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OZET
GIRIS VE AMAC: Sizofreni pozitif-negatif belirtilerle seyreden, i¢cgdrilyii olumsuz

etkileyen, agir yeti yitimiyle sonuglanan dolayisiyla hastalarin giinliik yasam ve 6z
bakim becerilerini azaltan kronik bir hastaliktir. Caligmamizda remisyon
donemindeki sizofreni hastalarinda pozitif negatif belirtiler, i¢gdrii ile yeti yitimi

arasindaki iliski ve buna bagli 6z bakim giiciinlin degerlendirilmesi amaglanmistir.

GEREC VE YONTEM: Arastirmaya Kasim 2017- Mayis 2018 tarihleri arasinda,
belirlenen Toplum Ruh Sagligi Merkezlerinde sizofreni tanisiyla izlenen 100 hasta
dahil edilmistir. Veriler Goriisme Formu, Pozitif ve Negatif Sendrom Olgegi
(PANNS), Birchwood I¢gorii Olgegi, Diinya Saghk Orgiiti Yeti Yitimi
Degerlendirme Cizelgesi (WHO-DAS 2), Oz-Bakim Giicii Olgekleri kullanilarak
toplanmistir. Veriler bagimsiz T testi, ANOVA ve pearson korelasyon testleri ile

degerlendirilmistir.

BULGULAR: Calismada PANNS o6lcegi negatif sendrom alt boyut puani ile
Birchwood I¢gorii dlgegi belirtilerin farkinda olma alt boyut puani arasinda pozitif
yonde iligki bulunmugtur. PANNS 6lgegi alt boyutlar1 ile WHO- DAS 2 6lgegi tiim
alt boyutlar1 arasinda pozitif yonde iliski saptanmistir. PANNS 6lcegi alt boyutlar ile
Oz-Bakim Giicii Olgegi toplam puani arasinda negatif yonde iliski saptanmustir.
Belirtilerin farkinda olma ve Birchwood I¢gérii Olgegi toplam puani ile Oz-Bakim
Giicii Olgegi puan ortalamalar1 arasinda negatif yonde iliski tespit edilmistir. WHO-
DAS 2 dlgegi tiim alt boyutlar1 ile Oz-Bakim Giicii Olgegi toplam puani arsinda
negatif yonde iligki tespit edilmistir (p<0,05).

SONUC: Calismamiza katilan hastalarin negatif belirtilerle seyrettigi, yasamin her
alaninda yeti yitimi yasadigi ve 6z bakim gii¢lerinin orta diizeyde oldugunu
sOyleyebiliriz. Bu sonuglar hastalarin yeti yitimini iyilestirmeye ve 6z bakim

becerilerini gelistirmeye yonelik girisimler planlanmasi agisindan 6nemlidir.

Anahtar Sézciikler: Hemsire, I¢gorii, Oz bakim, Sizofreni, Yeti yitimi.
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SUMMARY

THE ASSESSMENT OF DISABILITY, INSIGHT AND SELF-CARE IN

SCHIZOPHRENIA PATIENTS
INTRODUCTION AND AiIM: Schizophrenia is a chronic disorder with positive-
negative symptoms, adversely affecting insight, resulting in severe disability, thereby
reducing the daily life and self-care abilities of patients. In our study, it was aimed to
evaluate the relationship between positive negative symptoms, insight and disability
in schizophrenia patients during remission period and the efficiency of self-care
associated with these.

MATERIALS AND METHODS: A total of 100 patients, who were being
monitored with schizophrenia diagnosis in designated Community Mental Health
Centers between November 2017 and May 2018, were included in the study. Data
were collected by using Interview Form, Positive and Negative Syndrome Scale
(PANSS), Birchwood Insight Scale, World Health Organization Disability
Assessment Chart (WHO-DAS 2), Self-Care Power Scales. The data were evaluated
by independent T test, ANOVA and Pearson correlation tests.

FINDINGS: In the study, a positive correlation was found between PANSS scale
negative syndrome sub-dimension score and awareness of Birchwood Insight scale
sub-dimension score. A positive correlation between the PANSS scale sub-
dimensions and all sub-dimensions of WHO-DAS 2 scale was determined. The
results exhibited a negative correlation between the PANSS scale sub-dimensions
and the total score of the Self-Care Power Scale. A negative correlation was
measured between the awareness of the symptoms and the Birchwood Insight Scale
total score, and the Self-Care Power Scale mean scores. A negative correlation was
detected between all sub-dimensions of the WHO-DAS 2 scale and the total score of
the Self-Care Power Scale (p<0.05).

CONCLUSION: We can say that the patients who participate in our study have
negative symptoms, experience impairments in all areas of life and the effectiveness
of their self-care skills are moderate. These results are important in terms of planning

interventions to improve the impaired daily functions and develop self-care skills.

Key  Words: Disability, Insight,  Nurse, Self-care,  Schizophrenia.
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1. GIRIS VE AMAC

Sizofreni gen¢ yasta baglayan, duygu, diisiince, davramis ve algida bozulmalarla
seyreden, siiregen iyilesme ve yinelemelerle giden agir yeti yitimine neden olan kronik
bir toplum ruh sagligi sorunudur (Heinssen, Liberman and Kopelowicz 2000, Yildiz,
Tural, Kurdoglu ve Onder 2003).

Sizofreni her toplumda en sik goriilen ruhsal bozukluklardan biridir. Siklik ve yayginlik
tizerine yapilan ¢aligmalar degiskendir; yapilan ¢aligmalarda bir yillik yaygmligi %1 ve
yasam boyu yaygmligr % 1,5 olarak kabul gormektedir (Karakus, Kocal ve Sert 2017)
Diinya iizerinde 21 milyondan fazla sizofreni  hastas1  bulunmaktadir
(http://www.who.int/mental _health/management/schizophrenia/en/  Erisim  Tarihi:
14.03.2018)

Sizofreni, Diinya Saglik Orgiitii (DSO) ve iilkemizde gergeklestirilen ruh saghigi eylem
plani (2007) verilerine gore tiim hastaliklar arasinda en ¢ok yeti yitimine neden olan 10
hastaliktan biridir (Sevik ve ark 2012, Randall et al 2014).

Sizofreni hastalarinda hastaligin neden oldugu pozitif ve negatif belirtileri azaltmak
amactyla farmakolojik tedaviler ve psikososyal girisimler uygulanmaktadir. Uygulanan
tedavi yontemlerine ragmen hastalardaki inatg1 belirtiler, bireyin 6z bakim becerilerini
ve giinlikk yagam aktivitelerini kisitlar, yasam kalitesini olumsuz yonde etkiler. Bireyler
hastalik Oncesi aktivite diizeyine ulagmakta giigliik ¢eker dolayisiyla hastalarda yeti
yitimi goriilmektedir. (Dogan ve ark 2002, Yildiz 2004, S6nmez 2009).

Bireylerin hastaliklarinin, semptomlarin ve tedavi ihtiyacinin bilincinde olmasi i¢gdrii
kavramiyla agiklanmaktadir (David 1990, Amador, Strauss, Yale and Gorman 1991).

Icgorii psikotik belirtilerden ve hastalik seyrinden farkli bir durum olarak tanimlanir


http://www.who.int/mental_health/management/schizophrenia/en/

(Rathee, Luhrmann, Bhatia and Deshpande 2018). Sizofreni tedavisinde en Onemli
husus hastalarin i¢gdrii sahibi olmasidir (Yildiz 2005). I¢gorii eksikligi ve hastaliga
yonelik olumsuz tutum hastanin uyuma doniik davranislar gelistirmesine engel

olmaktadir (Dike¢ ve Kutlu 2014).

Sizofreni gibi kronik seyirli agir yeti yitimiyle sonuglanan ruhsal hastaliklarda, sosyal
ve mesleki islevsellik biiyiik 6l¢iide bozulmaktadir. Hastalar anlama ve iletisim kurma,
kisiler arasi iliskiler, toplumsal yasama katilim, 6z bakim ve giinliikk yasam aktivitelerini
yerine getirmede giigliikler ¢ekmektedir (Arslan, Yazici, Yilmaz, Coskun ve Kurt 2015).
Literatiirdeki bu bilgiler 1s181nda;

Aragtirmamin modeli; akut donemi atlatmis toplum ruh sagligi merkezleri tarafindan
ayaktan takibi yapilan sizofreni hastalarinda, pozitif negatif belirtiler, icgori ile yeti
yitimi arasindaki iliski ve buna bagli 6z bakim giiclinlin degerlendirilmesi

amagclanmistir.
Arastirmanin Hipotezi:

Hipotez 1: Toplum Ruh Sagligi Merkezlerinde takipli sizofreni hastalarinda pozitif ve

negatif belirtilerin seyri, i¢gorii ve yeti yitimleri arasinda fark vardir.

Hipotez Il: Toplum Ruh Sagligi Merkezlerinde takipli sizofreni hastalarinda pozitif ve
negatif belirtilerin seyri, i¢gorli ve yeti yitimleri arasindaki iligkinin 6z bakim giicline

etkisi vardir..



2. GENEL BILGILER

2.1. SIZOFRENI

Sizofreni, bireyde duygu, diislinme, algilama, davranis, toplumsal iligki, is yasami gibi
alanlar1 olumsuz etkileyen, yeti yitimine neden olan, alevlenmelerle seyredebilen kronik
belirtiler kiimesidir (Heinssen et al 2000).

2.2. TARIHCE

Sizofreni, insanlik tarihi kadar eskiye dayanmaktadir. Eski cag Sanskrit yazilarinda,
Hipokrat okuluna bagli Yunan hekimlerinin yazilarinda sizofrenik belirtiler gosteren ruh
hastaliklarinin anlatildigi  bilinmektedir. Orta ¢ag Avrupa’sinda psikotik bireyler
seytanin ve kotii ruhlarin esiri olarak nitelendirilmistir (Belene 2009, Oztiirk ve
Ulusahin 2016). 17.yiizyilda Willis belirgin bir neden olmaksizin biligsel bozukluklarla
seyreden juvenile dementia praecox benzeri tablolari tanimlarken, sizofreniye dair ilk
tanimlamalardan biri 18. Yiizyilda Fransiz Philippe Pinel tarafindan yapilmistir. Pinel
ruhsal hastaliklar1 bes gruba ayirarak, sizofreni hastalarini ‘diisiince kabiliyeti bozulan
ya da ortadan kalkan’ hastalar grubunda ele almistir (Uziimliioglu Coskun 2008, Belene
2009, Oztiirk ve Ulusahin 2016). 18.yiizyilin basinda Ingiltere’de John Haslam ve
George Man’in tanimladiklart genglik caginda baglayan ice kapanma, diisiince
bozukluguyla seyreden ve bir ad veremedikleri i¢ kaynakli bozuklugun sizofreni oldugu
diistiniilebilir (Oztiirk ve Ulusahin 2016).

Benedict A. Morel ilk kez 1860 yilinda ergenlikte baslayip yikim gosteren hastalar i¢in

Démence précoce (erken bunama) terimini kullandi. E. Hecker1871°de hebefrenideki



bizar davranislar1 ve K.L Kahlbaum 1874’de katatoni semptomlarini tanimlamistir
(Kaplan and Sadock 2004). 1896°da iinlii Alman Ruh hekimi E.Kraepelin bu iki hastalik
tipine paranoid ve basit tipleri de ekleyerek, tiimiinii *’dementia praecox °’ tanisi altinda
toplamistir (Oztiirk ve Ulusahin 2016). E. Kraepelin Morel’in terimini dementia
praecox seklinde latincelestirmis ve bu terim farkli bir bilissel siireci ‘’bunama
(dementia)’” ve erken baslangici (praecox) belirtir hale getirmistir (Kaplan and Sadock
2004).

1911 yilinda yayinladig1 ‘Dementia Praecox ya da Sizofreniler Grubu isimli kitab1 ile
yeni bir ¢1gir agan E. Bleuler’in sizofreni anlayisi ile Kraepelin’in sizofreni anlayisi
arasindaki en 6nemli fark; sizofrenide erken bunamada oldugu gibi hastaligin yikimla
sonu¢lanmasinin zorunlu olmamasidir (Kaplan and Sadock 2004, Oztiirk ve Ulusahin
2016)

Bleuler hastaliktaki baslica sorunun kritik biligsel siiregteki bozukluklar olduguna,
bunun da zihin biitiinliiglinlin bozulmasi ve zihin bdliinmesi olduguna inanityordu. Bu
nedenle bireyin ruhsal yasamindaki yarilmaya (schisme) dikkat ¢ekerek “schizofrenia”
zihin boliinmesi/ yarilmasi adini 6nermistir (Yildiz 2009). Zamanla ‘dementia praecox’

terimi 6nemini yitirdi. Sizofreni terimi uluslararasi kabul gérmiistiir.

Bleuler’e gore sizofrenideki bozuklugun temelini olusturan zihinsel islevler 4 A belirtisi
olarak bilinmektedir. Bunlar; assosiyasyon bozuklugu, affektif bozukluk, ambivalans ve
autism’dir (McGlashan 2011). Bleuler’in tanimladig1 4 A belirtisi birincil belirtilerdir.
Bozuklugu tanimlamada Kraepelin’in de kullandig1i varsani, sanri, negativizm gibi

belirtiler ise ikincil belirtilerdir ( Kaplan and Sadock 2004, Atmaca 2016).

Adolf Meyer, Harry Stack Sullivan, Gabriel Langfeldt ve Kurt Schneider sizofreninin

farkli yonlerinin taninmasinda 6nemli katkilarda bulunmuslardir ( Kaplan and Sadock

2004).

Psikobiyolojinin kurucusu Adolf Meyer sizofreni ve mental bozukluklarin reaktif
ozelliklerini vurgulamigtir. Biyolojik olarak hastaliga zemin hazirlayan faktorlerle
cevresel stresin etkilesiminin sonucu oldugunu belirtmistir. Harry S. Sullivan
sizofreniye sosyal izolasyonun neden oldugunu savunmustur. G. Langfeldt psikotik

belirtileri, gergek sizofreni ve sizofreniye benzer psikozlar olmak iizere ikiye ayirmistir.



Gergek sizofrenide sinsi baslangig, derealizasyon, depersonalizasyon, otizm ve affektif

kiintliik gibi 6zellikler olmas1 gerektigini belirtmistir (Ceylan ve Cetin 2009).

K. Schineider sizofreniye 6zgiil olmayan fakat taniya yardimci birinci sira semptomlar
tanimlamugtir. Bu belirtiler DSM 6lgiitlerini olusturmada temel olusturmustur (Kaplan
and Sadock 2004, Ceylan ve Cetin 2009).

2.3. SIZOFRENI EPIDEMIYOLOJiSi

Sizofreni tiim toplumlarda, cografi alanlarda ve gesitli sosyoekonomik simiflarda
goriilen agir yeti yitimi ile seyreden bir halk sagligi sorunudur (Nargis Sar1 2011,
Oztiirk ve Ulusahin 2016).

Diinya ¢apinda yapilan epidemiyolojik calismalar, sizofreninin yillik yaygilhiginin 1,4-
4,6/1000 ve sikliginin 16-42/100000 arasinda oldugunu gostermektedir. Sizofreninin
yasam boyu yayginhigt %1,5 dolaylarindadir. (Simeone, Ward, Rotella, Collins and
Windish 2015, Unal 2015, Karakus ve ark 2017).

Eski ¢aligmalar sizofreni hastaliginda cinsiyet farkliliklarin1 gézetmezken, son 10 yilda
sizofrenideki heterojenligi arastiran ¢aligmalarda cinsiyet farkliliklar1 daha belirgin hale
gelmistir. Giincel arastirmalar hastalifin baslangic yasini erkeklerde 18- 25, kadinlarda
25-35 yas olarak belirtmektedir. Cinsiyet bazinda yayginlik ise 35 yasindan once
erkeklerde 1,5-2 kat daha fazladir. Hastalik seyri agisindan kadin cinsiyeti daha iyi
remisyona ve daha az relapsa sahiptir. (Ochoa, Usall, Cobo, Labad and Kulkarni 2012,
Fatemi, Zai and Luca 2015). Medeni durumun bekar olmasi ve sosyoekonomik diizeyin

diisiik oldugu ailelerde sizofreni goriilme sikligi artmaktadir ( Karakus ve ark 2017).

2.4. SIZOFRENI ETiYOLOJiSI

Sizofreni klinik goriiniim ve etiyolojisi agisindan komplike bir hastaliktir. Etiyolojisi

halen tam olarak bilinmemektedir (Kahraman ve Karamustafalioglu 2012)



2.4.1. Genetik Etkenler

Sizofreni genetigi ile ilgili yapilmis ¢aligmalarin biiyiik ¢ogunlugu ailesel kalitim ve ikiz
arastirmalart lizerinde durmaktadir. 1930’larda yapilan klasik sizofreni ¢aligmalarinda
aile iiyelerinden birinde sizofreni hastalig1 varsa, kisinin sizofreni olma olasilig1 ve bu
olasiligin akrabaligin yakinlik derecesiyle dogru orantili oldugu sonucuna varilmaistir.
1980 sonras1t modern sizofreni ¢aligmalari da bu bulgulari destekler niteliktedir (Kaplan
and Sadock 2004, Kahraman ve Karamustafalioglu 2012). Sizofreni hastalarinin birinci
derece akrabalarinda ortalama sizofreni ortaya ¢ikma riski %8-10 olarak bulunmustur

(Kokurcan 2014).

Ebeveynlerden birinin sizofreni olmasi durumunda hastaliga yakalanma orant %13, her
iki ebeveynin sizofreni olmasi durumunda ise hastalifa yakalanma oraninin %35-40

dolaylarinda oldugu saptanmistir (Atmaca 2016).

Sizofrenide aile caligmalariyla yatkinlik belirlenmis fakat yatkinlig1 olusturan asil etken
belirlenememistir. Bu yatkinligin genetik mi yoksa c¢evresel etkenlerden mi
kaynaklandigini belirlemek i¢in ikiz ve evlat edinme ¢aligmalar1 yapilmistir (Kokurcan

2014).

Monozigot ikiz ¢alismalarinda ikizlerden birinin sizofreni hastasi olmast durumunda
konkordans oran1 %48, dizigot ikizlerde ise %12-14 oranindadir (Fatani, Aldawod,
Alhawaj, Alsadah, Slais, Alyaseen, Ghamri, Banjar and Qassaim 2017).

Evlat edinilmis monozigot ikiz calismalarinda, evlat edinen ebeveynler tarafindan
yetistirilen ikizlerle, biyolojik ebeveynlerle yetistirilen ikizlerin ayni oranda sizofreni
konkordansina sahip olduklar1 goriilmiistir. Bu sonu¢ genetik etkenlerin g¢evresel
etkenlerden daha baskin oldugunu goéstermektedir (Kaplan and Sadock 2004, Walker,
Kestler, Bollini and Hochman 2004).

Yapilan analizler sonucu birgok kromozomda sizofreni ile iligkilendirilen gen bolgeleri
bulunmustur. Bunlardan en oOnemlileri 22ql11-12, 8p22-21, 6p24-22 olarak kabul
edilmektedir (Jurewicz, Owen, O’Donovan, Owen 2001, Levinson 2003, Walker et al
2004).



2.4.2. Cevresel Etkenler

Sizofreni hastalifinin ortaya ¢ikmasinda genetik faktorlerin  yanisira gevresel

faktorlerinde rol oynadigi diistiniilmektedir.

Epidemiyolojik ¢alismalar incelendiginde, sizofreni sosyoekonomik diizeyi diisiik
toplumlarda daha fazla goriilmektedir. Kalabalik ev ortaminda yasama, yetersiz
beslenme, prenatal bakimin eksikligi, stresle bas etme mekanizmalarinin yetersiz olusu,
ekonomik problemler, tmitsizlik duygulari da hastaliga yatkinligi arttirmaktadir
(Townsend 2016).

Stres ve travmatik yasam olaylariin sizofreniye neden olduguna dair goriisler olmakla
birlikte, kesin kanit yoktur. Stresin hastaligin siddetine ve seyrine etkisinin oldugu
disiiniilmektedir. Bu dogrultuda 6zel yatkinligi (diatez) olan kisilerde stresli yasam
olaylarinin (ebeveyn kaybi, dogup biiyiidiigii yerden koparilma, gdg¢, ruhsal veya
bedensel hastaliga yakalanma; savas, iskence, cinsel istismar gibi siddet olaylarina
maruz kalma; deprem, sel, yangin gibi dogal afetler yasama, bunun yani sira mesleki,
akademik ve ticari kayiplar) psikotik epizodu baslatabilecegi bilinmektedir. Bu durum
literatiire Stres-Diatez Modeli olarak gegmistir. Sonug olarak stres; sizofreniye genetik
yatkinlig1 olan kisilerde semptomlarin kétiilesmesine ve relaps oraninin artmasina sebep

olmaktadir (Kaplan and Sadock 2004, Eskin, Akoglu ve Uygur 2006, Towsend 2016).

Sizofreni etiyolojisinde tizerinde durulan faktorlerden birisi de mevsimsel risk ve D
vitamini eksikligidir. Kis ve ilkbahar mevsiminde dogan kisilerin sizofreniye yakalanma

orani, sonbahar ve yaz mevsiminde doganlara gore %5- 8 fazladir (Kim et al 2017).

Mevsimsel 6zellik gosteren viral hastaliklarin intrauterin siirecte beyin gelisimi {izerine
etki ederek ileride sizofreniye yatkinlik olusurabilecegi diisiiniilmektedir (Demirbek ve
Ozdemir 2012). Intrauterin siirecte sizofreni etiyolojisinde Influenza, Toxoplasma
Gondii, Herpes Simplex Viriis Tip 2, Ebsteinn Barr Viriisii (EBV), Varisella Zoster,
Sitomegalo Viriis ve nadiren Rubella viriislerinin rolii oldugu diisiiniilmektedir (Brown

and Derkits 2010).



Annenin gebelikte yetersiz giines 1s1gina maruz kalmasi dolayisiyla D vitamini
sentezinin azlig1 sizofreni riskini arttirmaktadir (Giirbiiz ve Yiksel 2013, Schwartz
2014).

2.4.3. Norokimyasal Etkenler

Sizofreninin ag¢iklanmasindaki en eski ve en kokli teoriler beyin ndrokimyasina
dayanmaktadir. Dopamin, serotonin, glutamat, GABA (gama amino biitirik asit) ve

Ostrojen en ¢ok lizerinde durulan nérokimyasallardir ( Towsend 2016).

2.4.3.1. Dopamin

Dopamin, adrenalin ve noradrenalinkatekolamin ailesine ait olan sizofreni
patofizyolojisinde rol alan bir ndrokimyasaldir (Brisch, Saniotis, Wolf, Bielau,
Bernstein, Steiner, Bogerts, Braun, Jankowski, Kumaratilake, Henneberg and Gos
2014). Beynin substania nigra ve ventral tegmental bolgelerinde tiretilmekte devinim
kontrolii, zevk ve actyr duyma gibi tepkilerle beyin siireclerinde rol oynamaktadir

(Brisch et al 2014, Oztiirk ve Ulusahin 2016).

Sizofreni etiyolojisinde en eski noérokimyasal goriis ‘’dopamin hipotezi’’ iizerine
odaklanmaktadir. Bu hipotez dopaminerjik norotransmitter sistemdeki  bir
disfonksiyonun, kortikal bolgelerde dopamin konsantrasyonunun azalmasina ve striatal
bolgelerde dopamin fazlaligina neden oldugunu 6ne siirmektedir (Nieratschker, Nothen
and Rietschel 2010).

Sizofrenide artan dopamin aktivitesi sanr1 ve varsani gibi psikotik belirtiler, azalan
dopamin aktivitesi ise anhedoni, motivasyon eksikligi, konusma yoksullugunu igeren

negatif belirtilere neden olur (Brisch et al 2014).

2.4.3.2. Serotonin

Sizofrenide serotonin hipotezi, dopamin hipotezinden daha eskiye dayanmaktadir.
Yapilan ¢alismalar sonucunda ruhsal bozukluklarin beyinde yetersiz seratonin aktivitesi

sonucu ger¢eklesebilecegi lizerinde durulmaktadir.

Sizofrenide serotonerjik ve dopaminerjik sistemler ile iliskili bozukluklar, birbirinden

bagimsiz siireglerden ¢ok iki sistem arasindaki dinamik etkilesimlerle agiklanmaktadir.
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Serotonin ¢esitli beyin bolgelerinde farkli etkiler ortaya ¢ikararak dopamin noronlari
lizerinde diizenleyici bir etki gostermektedir (Yavasci Oztepe ve Akkaya 2012).
Serotonin (5-HT) reseptorlerinin, psikoz, bilis ve duygu durumda kilit rol oynadigi

ileri stiriilmistiir (Sumiyoshi, Bubenikova- Valesova, Horacek and Bert 2008).

2.4.3.3. Glutamat

Glutamat merkezi sinir sisteminde en fazla bulunan eksitatér ndrotransmitterdir
(Marsman et al 2014). Glutamerjik noronal iletimdeki bozuklugun g¢esitli
noropsikiyatrik hastaliklara yol actif1 bilinmektedir (Ozdemir ve Giizel Ozdemir
2016). Bir NMDA reseptor kanali antagonisti olan fensiklidinin saglikli goniillii
kisilere verilmesinin sizofreni benzeri paronaya, ajitasyon, depersonalizasyon,
derealizasyon, isitme varsanilar1 gibi pozitif, apati, anhedoni, sosyal hayattan geri
cekilme, dikkat azalmasi gibi negatif belirtilere neden oldugu goriilmiistiir.
Fensiklidinin, remisyondaki sizofreni hastalarina verilmesi durumunda da hastalardaki
psikotik belirtilerin alevlendigi gozlenmistir (Ozdemir ve Giizel Ozdemir 2016,
Oztiirk ve Ulusahin 2016). Yapilan son calismalara gére glutamatin kronik sizofreni
hastalarinda azaldigi, ilag tedavisi almayan sizofreni hastalarinda ise arttig1

goriilmektedir (Marsman et al 2014).

2.4.3.4. GABA ( Gama Amino Biitirik Asit)

Sizofreni hastalarinda ¢alisma hafizas1 gibi biligsel islevlerde bozukluk yaygin olup
prefrontal korteksin islev bozukluguna baglanmistir. Bu bozuklugun GABA
norotransmisyonundaki degisikliklerden kaynaklandigir diistiniilmektedir. Sizofreni
hastalariyla yapilan post mortem ¢aligmalar GABA sentezinden sorumlu ana enzimin

diistik oldugunu gostermektedir (Hoftman et al 2015).

GABAerjik intibitor salinimi azalmasi dopaminerjik ve ndoradrenerjik sistemde
hiperaktiviteye yol acarak sizofreni semptomlarinin goriilmesine neden olur.
Sizofrenideki uyku bozuklugunda, dopamin hiperaktivasyonunun yani sira GABA

dizgesindeki bozuklugun da etkisi vardir (Eren 2006, Oztiirk ve Ulusahin 2016).



2.4.3.5. Ostrojen

Kraepelin ve Kretchmer sizofreni etiyolojisinde hipodstrojenizimden bahsetmistir
(Evren Kilicaslan, Erol, Zengin, Kd&sger, Tiirkoglu, Elikiigiik ve Mete 2014).
Ostrojen, sizofrenide ndropsikolojik fonksiyonlara, bilissel islevlere ve nérolojik
belirtilerin 6zel alanlarina etki etmektedir. Ostrojenin kadinlarda menapoz dénemine
kadar hastaliga yatkinligr azalttigina dair ¢alismalar mevcuttur (Eren 2006,Evren
Kiligaslan, Erol, Zengin, Cetinay Aydin ve Mete 2014).

2.4.4. Beyin Goriintilleme Calismalar:

Sizofreni hastalarinda yapilan yapisal goriintiileme caligmalari klinik uygulamada tani
koyma bakimindan nitelikli olmamakla beraber hastaligin patofizyolojisini anlamak

acisindan énemlidir ( Oztiirk ve Ulusahin 2016).

Sizofreni etiyolojisini aydinlatmak ic¢in bir¢ok calisma yapilmistir. Bu caligmalarda
sizofreninin beyindeki yapisal degisimler sonucu olabilecegi ya da beyinde yapisal
birtakim degisikliklere neden olabilecegine dair goriisler One siiriilmiistiir. Bu
degisikliklerin kortikal ve subkortikal alanlardaki ndronlarda yapisal ve fonksiyonel
bozukluk seklinde oldugu ileri siiriilmistiir (Kaya, A¢ikgozoglu, Cilli ve Acikgdzoglu
2002).

Sizofreni hastalarindaki beyin goriintiileme bulgularindaki anomaliler asagida

siralanmustir:

e Ugiincii ventrikiil (beyin omurilik sivis1 orta hattinda) ve yan ventrikiillerde
ozellikle sol tarafta genisleme (Saygili ve Kara 1991, Oztiirk ve Ulusahin
2016)

¢ Bilateral gri madde azalmasi

e Beyaz madde biitiinliigiinde bozulma

e Frontal ve temporal kortekste hacim azalmasi

e Serebralasimetrik goriiniim

e Kavum septum pellusidum, korpus kallozum boyutunda ve seklinde degisiklik
(Oztiirk ve Ulusahin 2016)
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2.4.5. Norogelisimsel Varsayim

Bu varsayima gore gelisimin erken donemlerinde genetik ya da cevresel etkenlerle
beyin gelisimi bozulmakta, ilerleyen zamanlarda bozukluk hastaliga yatkinlik
yaratmaktadir. Kisi yasam evreleri siirecinde herhangi bir stresorle karsilastiginda ve
bas etme mekanizmalar1 yetersiz kaldiginda sizofreni belirtileri gelismektedir. Bu
noktada oOzellikle frontal, parietal, temporal ve limbik korteks arasinda anormal
baglantilara neden olan beyin gelisimi iizerinde durulmaktadir (Demirbek ve Ozdemir

2012).

2.4.6. Norodejeneretif Varsayim

Hastalik bagsladiktan sonra beynin belli bolgelerinde dejenerasyonlar olmakta bu da
hastaligin prognozunu kétiilestirmektedir. Sizofrenideki negatif belirtilerin hastaligin ilk
donemlerinde hafif olmasi1 hastalik siiregenlestikge On plana gegip alevlenmesi bu
varsayimi desteklemektedir. Ayn1 zamanda sagaltim gormemis sizofreni hastalarinda
yeti yitimi ve biligsel kayiplar daha fazla olmaktadir. Bu dejenerasyon siirecinin
oldugunu ve farmakolojik tedaviyle kismen diizeldigini gostermektedir. (Oztiirk ve

Ulusahin 2016).

2.4.7. Psikanalitik Ac¢idan Sizofreni

Psikanalitik kurama gore; libido normal gelisimde cinsel enerjinin dinamik belirtisidir.
[k gelisim dénemlerinde gocugun benliginde ve bedeninde tutulan bu enerjiye birincil
narsisizm denir. Cocuk biiylidiikce cevreyle iliski kurdukca libido ¢evredeki nesnelere

yatirilir. Boylece gercek sevgi iliskileri gelisir.

Sizofrenide ise ruhsal ya da organik nedenlerle libido gelisimi narsistik diizeyde
saplanir kalir (Birincil Narsizim). Ya da yasamin sonraki evrelerinde degisik stresorlerle
benlik bu ilkel diizeye geriler. Boylece libido dig diinyadaki nesneden ¢ekilerek
ozbenlige yatirilir (Ikincil Narsizm). Fakat her zaman igin bir miktar birincil narsistlik
durumda da kalir. Yani kisi kendisini de sever. Bu durum nesne iliskisinin gelisimine

engel teskil etmez.

Sizofrenide nesne libidosunun gerileyip bedene, benlige ¢ekilerek kisinin dis diinya ile

iliskisinin azalmasi ile hasta adeta kiiciik bir ¢ocuk gibi olabilir. Dis diinyada nesneye
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yoneltilmis ilginin bedene geri ¢evrilmesi (Ikincil Narsizm) durumu sizofreni
hastalarinin kendi bedenleriyle asir1 ugragmalarina ve otizm belirtileri goriilmesine
neden olur. Bu gerileme ¢ocukluktan itibaren temel giiven duygusunun saglanamamasi,
diis kirikliklar1 ve kisiler arasi iligkilerin bozuklugundan kaynaklanabilir. Psikanalitik
yaklasimda sizofrenide dogustan yapisal yatkinlik, ego zayifligi ve birincil narsistlik
durumuna kolayca gerileyebilme egilimi oldugu kabul edilir (Oztiirk ve Ulusahin 2016).

Sizofreninin kokenleri uzun yillar psikanalitik kavramlar kullanilarak agiklanmaya
calisilmistir. Giiniimiizde sizofreni patofizyolojisinde psikanalitik kuramin yeri oldukca
zayiflamigtir (Dereboy 2000).

2.5. SINIFLAMA VE TANILAMA

Psikiyatrik bozukluklar i¢in iki temel siniflandirma sistemi kullanilmaktadir. Bunlardan
ilki Diinya Saglik Orgiitii'niin (World Health Organization) ICD (International
Classification of Diseases) digeri ise Amerikan Psikiyatri Birligi’'nin (American
Psychiatric Association) DSM (Diagnosticand Statistical Manual of Mental Disorders)
smiflandirmasidir. Diinya Saglik Orgiitii’niin ICD’si tiim hastaliklari kapsayan biitiinsel
bir tan1 kriterlerini kitabi olmakla birlikte DSM yanlizca psikiyatrik hastaliklar i¢in

kullanilan tan1 kriterini icermektedir (Sancaktar 2017).

2.5.1. ICD-11’ e Gore Siiflama ve Tam Kriterleri

ICD -11°de © Sizofreni’, ‘Sizofreni veya Diger Primer Psikotik Bozukluklar’ basligi

altinda yer almaktadir.
6A20. Sizofreni

6A20.0. Sizofreni, birinci boliim

6A20.00 Sizofreni, ilk epizod, su anda semptomatik
6A20.01 Sizofreni, ilk epizod, kismi remisyonda
6A20.02 Sizofreni, ilk epizod, tamamen remisyonda

6A20.0Z Sizofreni, ilk epizod, tanimlanmamis
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6A20.1. Sizofreni, coklu boliim

6A20.10 Sizofreni, ¢oklu epizodlar, su anda semptomatik
6A20.11 Sizofreni, ¢oklu ataklar, kismi remisyonda
6A20.12 Sizofreni, bir¢ok epizod, tam remisyonda
6A20.1Z Sizofreni, ¢oklu epizod, tanimlanmamis

6A20.2 Sizofreni, siireklicA20.20 Sizofreni, siirekli, su anda semptomatik

6A20.21 Sizofreni, siirekli, kismi remisyonda6A20.22 Sizofreni, siirekli, tam

remisyonda
6A20.2Z Sizofreni, siirekli, tanimlanmamais
6A20.Y Diger tanimlanmis sizofreni

6A20.Z Sizofreni, belirtilmemis (https://icd.who.int/browsell/I-m/en Erisim Tarihi:
07.02.2019).2.5.2. DSM-V’ E Gore Tamlama

DSM-V’ e gore Sizofreni tanisini koymak i¢in gerekli olan kriterler:

A. Asagidaki belirtilerden ikisinden (ya da daha ¢ogundan) her biri, bir aylik (ya da
basariyla tedavi edilmisse daha kisa) bir siirenin 6nemli bdliimiinde bulunur.

Bunlardan en az birinin (1), (2) ya da (3) olmasi gerekir.
1.Sanrilar
2.Varsanilar

3.Dezorganize konusma (6rn; sik sik konudan sapma gosterme ya da tutarsiz

konusma)
4 Biiyiik ol¢iide daginik davranis ya da katatoni davranisi
5.Eski (negatif) belirtiler (duygusal katilimda azalma ya da kalkigamama )

B. Bozuklugun baslangicindan beri gecen zamanin onemli bir kesiminde; mesleki,
kisiler arasi iligkiler ya da 6z bakim gibi, bir ya da birden ¢ok ana alanda islevsellik

diizeyi, bu bozuklugun baslangicindan 6nce erisilen diizeyin belirgin olarak altindadir
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(cocukluk ya da ergenlikte baslamissa, kisilerarasi, akademik ya da isle ilgili

islevsellik, erigilmesi beklenen diizeye erisemez).

C. Bu bozuklugun siiregiden belirtileri en az alt1 ay siirmektedir. Bu alt1 aylik siire, A
tan1 Olgiitlinii karsilayan en az bir aylik (ya da basari tedavi edilmisse daha kisa siireli)
belirtileri igermelidir. Hastaligin prodromal ve rezidiiel(kalint1) belirtiyle seyreden
donemlerini de igerebilir. Bu prodromal veya rezidiiel siirecte, rahatsizligin belirtileri,
sadece negatif semptomlarla veya zayiflatilmis bi¢imde mevcut olan A tani dlgiitiinde
listelenen iki veya daha fazla semptomla (6r. Garip inanglar, olagandisi algisal

deneyimler) ortaya ¢ikabilir.

D. Sizoduygulanimsal (sizoaffektif) bozukluk ya da psikotik 6zellik gdsteren
¢Okkiinliik ya da ikiuglu (bipolar) bozukluk dislanir.

E. Bu bozukluk, bir maddenin (6rn: kotiiye kullanilabilen bir madde, bir ilag) ya da

bagka bir tibbi durumunun fizyolojiyle ilgili etkilerine baglanamaz.

F. Otizm spektrum bozuklugu ya da cocuklukta baglayan bir iletisim bozuklugu
Oykiisli varsa, sizofreni ek tanisi konulabilmesi igin gerekli diger belirtilerine ek
olarak belirgin sanrilar ya da varsanilar da en az bir aylik (basariyla tedavi edilmisse

daha kisa ) bir siireyle varsa, ayrica sizofreni tanis1 da konur (Koéroglu 2013).

2.6. GIDIS VE SONLANIS

Sizofreni yiiksek mortalite ve morbidite oranina sahip kronik, yipratict ve klinik seyri
degisken bir néropsikiyatrik bozukluktur (Nasrallah et al 2017, Saglam Aykut 2017).

Sizofreni akut ya da sinsi baslangic gosterebilir. Alevlenme ve remisyon donemleriyle
seyretmektedir. Hastalik baslangicindan o6nce kiside depresyon, uyku diizeninde
bozulma, dikkat daginikligi, 6z bakimin1 aksatma ve anksiyete gibi prodromal belirtiler
gozlenebilmektedir. Baz1 vakalarda yalnizca baslangi¢ asamasinda birkag hafta ya da ay
siiren bu belirtiler, digerlerinde kronikleserek islevsellikte bozulmaya yol agabilir.
Hastalik ilk psikoz atagindan sonraki 5-10 yil i¢inde pozitif belirtilerin gorildigii

alevlenmeler ve remisyonla seyreder. Remisyon doneminde negatif belirtiler
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siddetlenerek siirer. Hastalifin baslangicindan 5-10 yil sonrasinda ¢ogu hastada,
alevlenme goriilmezken islev diizeyi de fazla degismez. Ilerleyen yasla birlikte sanr1 ve
varsanilar siddetini yitirip negatif belirtilerle yer degistirir bu durum tiikenmislik
teorisiyle aciklanmaktadir. Yapilan ¢alismalar sizofreni hastalarinin en az dortte birinin
tamamen iyilestigini, yarisinin belirtilerinin yatistigini, sosyal islevlerinin iyi oldugunu
gostermektedir. (Donovan, Regehr and George 2013, Oztiirk ve Ulusahin 2016,
Karakus ve ark 2017, Saglam Aykut 2017).

Sizofrenide hastaligin gidisini belirleyen olumlu ve olumsuz faktorler bulunmaktadir.

Olumlu gidis

Hastalik oncesi kisilik 6zelliklerinin saglikli, zeka diizeyinin normal olmasi
Hastanin kadin, medeni halinin evli olmasi

Hastanin prenatal komplikasyon dykiisiiniin olmamasi

Ailede sizofreni Oykiisii bulunmamasi

Hastaligin gec yasta ve aniden baslamasi

Hastaliga neden olan faktorlerin stres kaynakli olmasi

Hastalik seyrinde negatif ve biligsel belirtiler olmamasi

Sanr1 ve varsanilarin baskin olmasi

Sosyo-ekonomik diizeyin, i¢gdriiniin yiiksek olmasi

vV V.V V V V V V V VY

Aile ve sosyal destegin yiiksek olmasi
Olumsuz gidis

Hastaligin erken yasta ve sinsi basglamasi
Hastanin erkek, medeni halinin bekar olmasi

Ailede sizofreni Oykiisii olmasi

YV V V VY

Hastalik oncesi kisilik 6zelliklerinin obsesif kompulsif, sizoid ya da sizotipal
olmasi

Zeka diizeyinin diisiik olmasi

Hastalik oncesi ve sirasinda alkol-madde kullanimi olmast

Tedaviye ge¢ baslanmasi

Sik ve uzun siire hastane yatiglarinin olmasi

Hastalik belirtilerinin negatif olmasi

vV V. V V V VY

Komorbid psikiyatrik tanilarin bulunmasi
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> Aile ve sosyal ¢evre desteginin yetersizligi (Oztiirk ve Ulusahin 2016, Karakus
ve ark 2017, Saglam Aykut 2017).

2.6.1. Sizofrenik Bozuklugu Olan Bireylerde En Sik Kullanilan NANDA

Hemsirelik Tanilar:
2.6.1.1. ALAN 1: Saghk Farkindahgi- Saghgin Yonetimi

Sedanter Yasam Tarzi

Riskli Saglik Davranisi

Etkili Olmayan Saglik Bakimi
Etkili Olmayan Saglik Y 6netimi
Etkin Olmayan Koruma

2.6.1.2. ALAN 2: Beslenme ve Metabolizma

Dengesiz Beslenme: Viicut Gereksiniminden Daha Az
Dengesiz Beslenme: Viiciit Gereksiniminden Daha Fazla
Asir1 Kilo Alma Riski

S1v1 Elektrolit Dengesizligi Riski

2.6.1.3. ALAN 3: Eliminasyon

Uriner Bosaltimda Bozulma
Konstipasyon RiskKi

2.6.1.4. ALAN 4:Aktivite/ Dinlenme

Aktivite Intolerans Riski
Uyku Oriintiisiinde Bozulma
Enerji Alaninda Dengesizlik
Amagsizca Dolagsma

Yiiriiyliste Bozulma
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Oz Bakimi Gelistirmek I¢in Hazirlik
Banyo Yapmada Oz Bakim A¢ig
Giyinmede Oz Bakim A¢1g1
Beslenmede Oz Bakim A¢igi
Kendini ihmal Etme

2.6.1.5. ALAN 5:Algy/ Bilis

Etkin Olmayan Diirtli Kontrolii
Sozel iletisimde Bozulma
Dikkat Eksikligi

Bilgi Eksikligi

Bellekte Bozulma

2.6.1.6. ALAN 6: Kendini Algilama

Diisiik Benlik Saygis1 Riski
Beden Imajinda Bozulma
Umutsuzluk

2.6.1.7. ALAN 7: Rol Iliskileri

Islevsel Olmayan Aile Siireci
Ebeveynlik Roliinde Bozulma Riski
Etkin Olmayan Rol Performansi
Bozulmus Sosyal Etkilesim

2.6.1.8. ALAN 8:Cinsellik

Cinsel Islev Bozuklugu

Cinsel Oriintiide Etkisizlik
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2.6.1.9. ALAN 9: Basa Cikma/ Stres Intoleransi

Etkisiz Bireysel Bas Etme
Toplumla Bas Etmede Etkisizlik
Anksiyete

Oliim Kaygis1

Etkisiz Inkar

Korku

Keder

Giigstizliik Riski

2.6.1.10. ALAN 10:Yasam ilkeleri

Serbest Karar Vermede Bozulma Riski
Dinsel Kurallara Uymada Bozulma
Manevi Sikinti/Riski

2.6.1.11. ALAN 11: Giivenlik / Korunma

Enfeksiyon Riski

Oral Mukoz Membranda Bozulma Riski
Intihar Riski

Siddet Riski: Kendine Yonelik

Siddet Riski: Bagkalarina Y onelik

2.6.1.12. ALAN 12: Konfor Alan1

Yalnizlik Riski

Sosyal izolasyon ( Herdman ve Kamitsuru 2018).
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2.7. SIZOFRENIDE iCGORU

Sizofrenide i¢gorii psikolojik, psikopatolojik, ndrobilissel ve kisilerarasi iliskileri de
i¢cine alan ¢ok yonlii bir kavramdir (Danki, Dilbaz, Okay ve Telci 2007).
Psikiyatride klinik i¢goriiyli tanimlayan ilk arastirmacilardan biri olan Jaspers’e gore
icgori, hastaligin ve belirtilerin farkinda olma durumudur. Aubrey Lewis Kklinik
i¢goriiyii ‘kisinin kendindeki morbid degisimlere karst dogru bir tutum gelistirmesi ve
hastaligin zihinsel oldugunu idrak etmesi’ olarak tamimlamistir (David 1990). Gestalt
psikologlarma gore i¢gorii bir farkindalik yasantisidir (Aslan ve Altindz 2010).
Psikanalitik yaklagima gore i¢gorii; biligdis1 diirtii ve davranislarin farkinda olma veya
bilingli bir basa ¢ikma stratejisinin bir sonucudur (Amador ve David 2004).
Anthony S. David, i¢gdriiniin hastaligin tedavisinde ele alinmasi gereken en onemli
nokta oldugunu belirtmistir. I¢gdrii kavramini 3 boyutta tanimlamustir (Aslan ve Altindz
2010, Reddy 2015).

1. Hastaligin farkinda olus (ben hastayim)

2. Psikotik yasantilarin anormalligini degerlendirme yetenegi (bu diisiinceler

sanridur, bu goriintiiler gercek degil hayaldir)
3. Tedaviye uyum (bu belirtilerin geg¢mesi icin tedavi olmam lazim) (Yildiz
2011Db).

Literatiire gore i¢gdrii ruhsal muayene ve hastanin ruhsal durumu hakkinda bilgi veren
onemli bir kavramdir (Aslan ve Altindz 2010).
Ruh sagligi alaninda yapilan ¢alismalarda klinik i¢gorii izerine yogunlasmakla beraber
biligsel 1¢gorii kavraminin da 6ne ¢iktigr goriilmektedir. Biligsel i¢gorii, bireyin biligsel
akil yiirlitme yeterliligi veya hatali ¢ikarimlarini sorgulayabilme ve islevsel olanla
degistirilmesine iliskin yeterliligi tanimlamaktadir (Ipgi, Incedere, Kiras ve Yildiz
2018). Bilissel iggorii birgok noropsikolojik islevle iligkilidir. Bunlardan en onemlisi
yiriitiicii islevdir (Cooke, Peters, Fannon, Aasen, Kuipers and Kumari 2010). Yiiriitiicii
islevin  bozulmast sonucu kendini degerlendirme bozulmaktadir. Kendini
degerlendirmesi bozulan hastalarda biligsel i¢gériiniin olusmasi giiclesir bu durum
hastalarin 6znel iyilesmelerini degerlendirmesini etkilemektedir (Fistik¢i, Keyvan ve
Cesur 2016, Ipci ve ark 2018).
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Yapilan c¢alismalarda sizofreni hastalarinin %50-80’inde tamamen ya da kismen
icgoriiniin olmadigr goriilmiistiir. Diistik i¢gdrii; psikososyal disfonksiyon, kotii yasam
kalitesi, tedaviye uyumsuzluk, saldirganlik ile iliskilendirilmistir (Cabeza, Diaz-Caneja,
Ovejero and Portugal 2018, Tordesillas-Gutierrez et al 2018). Uzun vadede iggorii
eksikliginin; islevselligi etkiledigi, 6z bakim ve bagimsiz yasam becerilerini
zorlagtirdigi, sosyal iliskiler ve mesleki islevselligi siirdiirmede yetersizlige yol agtigina
dair ¢alismalar mevcuttur (Ulusoy ve Delice Arslan 2015, Yilmaz ve Okanli 2018).
Icgoriiniin gelisiminde en dnemli faktdrlerden biri tedavinin siirdiiriilmesidir (Yildiz

2011a).

2.8. YETI YiTiMi

Yeti yitimi, viicut fonksiyonlarindaki bozulmalardan kaynaklanan yetersizligi, aktivite
ve giinlik yasama katilimin kisitlanmasina neden olan hastaliklarin sonuglarini
tanimlamaktadir (Ulug, Ertugrul, Gogis ve Kabak¢i 2001, Kacan Softa ve Ulas
Karamehmetoglu 2016). Yeti yitimi bireyin saglik durumu ile c¢evresel-bireysel
baglamda kisisel etmenler (motivasyon, Ozgiiven) arasindaki olumsuz etkilesimi
vurgular. Tanimdaki en 6nemli nokta bireyin cesitli faktorlerden etkilenen kisisel
yetersizlikleri sebebiyle sosyal yasama katilamamasi ve islevselliginin bozulmasidir

(Karsidag, Taktak ve Alpay 2000, Kacan Softa ve Ulag Karamehmetoglu 2016).

Yeti yitimi, bireyin bagimsizligin1 dogrudan etkileyerek baskalarina bagimli bir yasam
stirmesine, kendini ige yaramaz hissetmesine, benlik saygisinin diismesine ve yiiksek
bakim maliyetlerine neden olmaktadir. (Tel, Tay, Canbay, Akaya ve Yal¢inkaya 2014).
Yeti yitimine bagli saglik harcamalarinda ruhsal bozukluklar 6nemli yer tutmaktadir

(Meerding, Bonneux, Polder, Koopmanschap and Maas 1998).

Noropsikiyatrik hastaliklar yeti yitimi i¢ginde gegen yillarin %31 ini olusturmaktadir.
Yeti yitimi icinde gegen yillarin 6nde gelen nedenleri siralamasinda ilk 20 saglik
sorunun besi (unipolar depresif bozukluk, alkol kullanim bozukluklari, sizofreni, bipolar

afektif bozukluk, Alzheimer ve diger demanslar) ruhsal sorunlardir (Kilig
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2017 http://www.tip.hacettepe.edu.tr/ekler/pdf/ulusal _program.pdf  Erisim  Tarihi:
20.01.2019).

Verbrugge ve arkadaslari tarafindan Yeti yitimi Siireci Modeli gelistirilmistir. Model,
yeti yitimi siirecinin; akut ve kronik hastaliklarda giinliik yasam aktivitelerini, temel
fiziksel ve ruhsal hareketleri, viicut sistemlerini nasil etkiledigini tanimlamig, model
siireci hizlandiran veya yavaglatan bireysel ve cevresel faktorlerle aciklanmaya

calistlmustir (Sekil. 1) (Karsidag ve ark 2000).

Sekil 1: Verbrugge ve arkadaslarinin gelistirdigi yeti yitimi siireci semasi

BIREYIN DISINDAKI
FAKTORLER

RiSK FAKTORLERI o Tibbi bakim ve rehabilitasyon
e ilag kullanimi ve diger tedavi

yontemleri
. Dis destekler
o Fiziksel ve sosyal ¢evrenin

yapisi
: ISLEV .
PATOLOJI BOZUKLUK KISITLILIGT YETIYITIM
BIREYSEL FAKTORLER
e Yasam tarzi ve davranis
degisiklikleri
RiSK FAKTORLERI e Psikososyal tutumlar ve taklit
etme
e Aktivite uyumlari

Kaynak: Karsidag C, Taktak S, Alpay N. (2000). Yeti Yitimi Kavrami ve Ruhsal Hastaliklarda
Rehabilitasyon. Diisiinen Adam Dergisi, 13(4):225-230.

Uzun yillar psikiyatrik hastaliklarla miicadele eden bireylerin yasadigi iiretkenlik ve
toplumsal yasama katilimdaki kayiplar yeti yitiminin 6nemini daha belirgin hale

getirmistir (Karsidag ve ark 2000).
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2.9. 0Z BAKIM

Oz bakim, saglik ve iyilik halinin devamini saglamak icin bireyler tarafindan baslatilan
ve siirdiiriilen etkinliklerin tiimiidiir. Oz bakim tecriibe ile dgrenilmis davranislardir. Oz
bakim kabiliyeti ¢ocukluktan yetiskinlige dogru gelisimsel bir sira izlemektedir. Bireyin
uyum  yeteneginin  gelismesinde, giinlik yasam  aktivitelerinin  bagimsiz
gergeklestirilmesi 6nemli rol oynamaktadir. Fawcett 6z bakim becerilerinin bireyin
istegi, baska kisilerin talimat ve denetimleriyle bireyin kendi deneyimlerinden
kaynaklandigin1 belirtmektedir (Fawcett 2005). Oz bakim kavramiyla ilgili ilk
tanimlamalar, 1800’14 yillarin ortalarina dayanmakla birlikte giinimiizde Dorothea

Orem ‘e atfedilmektedir (Karadagli ve Ecevit Alpar 2017, Kiliggiin Yurtsever 2013).

D.Orem 1956 yilinda hemsirelik uygulamalarinda en sik kullanilan teori olan ‘Oz bakim
Teorisi’ni olusturmaya baglamistir. 1979 yilinda yayimlanan ‘Uygulamada Hemsirelik
Kavramlar1 (Nursing Consept of Practice) isimli kitabinda hemsirelikle ilgili
kavramlarin yapisal ¢ercevesini ¢izmistir. Oz bakim Teorisi’ni 1971- 2001 yillar
arasinda ‘Oz bakim Eksikligi Hemsirelik Teorisi’ olarak sekillendirilmistir (Akca Ay
2012, Cam ve Engin 2014, Unsal Avdal ve Kiziler 2010). Orem hemsireligin ilgi
alaninin insanlara 6z bakimlarini yapabilmek i¢in yardim etmek oldugunu vurgulamis
ve hemsireligi insana verilen hizmet olarak tanimlamigtir. Orem’in kuraminin odaginda,
hasta bireyin ihtiyaglar1 ve bunlar karsilamak i¢in hemsirenin yaptig1 eylemler vardir.
Orem’e gore hasta biyolojik, fizyolojik, gelisimsel ve sosyal ihtiyaglarini tamamiyla
karsilayamadig1 zaman hemsirelik bakimina ihtiya¢ duyar. Hemsirelik bakimi ihtiyaci,
0z bakim yetersizliginden kaynaklanmaktir. Temelde Orem’in 6z bakim kurami 6z
bakim ihtiyag¢larinin karsilanamadig durumlarda, hemsirelik bakimi ile bu ihtiyaglarin
karsilanmasidir. Hemsire hem bireye yardim eder, hem de aile ve arkadaslarina hasta

bireye nasil yardim edeceklerini 6gretir (Akg¢a Ay 2012, Cam ve Engin 2014).

Orem’in 6z bakim kurami kisi, ¢cevre ve uyumsal gii¢ler iizerine odaklanarak ii¢

varsayima dayanmaktadir.

IIk varsayim: Bireyin biyolojik, fizyolojik, gelisimsel ve sosyal bir biitiin olarak

fonksiyon gormesidir. Toplumun etkisi, kisi-cevre etkilesimine yansimaktadir. Oz
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bakim bireyin farkindaligina, algilarina, karar vermesine, motivasyonuna, 6grenmeye

ilgisine ve 6grendigi bilgiyi uygulamasina baghdir (Hartweg 1991).

Ikinci varsayim: Yasam déngiisiiniin her evresinde bir biitiin olarak fonksiyon goren,

insan ile biitiinlesmis bir sistem olan ¢evreyi tanimlar. Kisinin islevselligi, cevre sinirlar

icinde giivenle degistirilebilir (Hartweg 1991).

Uciincii_varsayim: Kisi ve ¢evre icindeki uyumsal giiclerle ilgilidir. Kisinin

gereksinimleri ¢evrenin sartlarina gore ayarlanir. Teknoloji gereksinimleri karsilamada

cevreyi kontrol etmede kullanilir (Hartweg 1991).

Orem’in Oz Bakim Eksikligi Hemsirelik Kurami, hemsirelik uygulamalarinda

kullanilan en yaygin kuramlardandir (Celik ve Yildirim 2016).

Orem, kuramin1 6z bakim eksikligi teorisi olarak adlandirir. Bu genel teori ‘6z bakim
teorisi’, ‘0z bakim eksikligi teorisi’, ve ‘hemsirelik sistemleri teorisi’ olmak {lizere

birbiri ile iligkili {i¢ teoriden olusur (Orem 2001).

1-0Z BAKIM TEORISI: Yasamin devami igin 6z bakimin neden gerekli oldugunu
aciklar. Oz bakim, bireylerin yasamlarmi saglik ve iyilik durumlarim kaliteli bir sekilde
devam ettirmek icin yapilan aktivitelerdir. Cocuklar, yaslilar, hastalar 6z bakim
aktivitelerinde tamamen veya kismen bagkalarinin yardimina ihtiyag duyarken, yetiskin

bir bireyin kendi saglik ve iyiligi i¢in siirekli ¢abas1 olmalidir (Cam ve Engin 2014).

Orem 6z bakim gereksinimini; evrensel, sagliktan sapmada 6z bakim gereksinimleri ve

gelisimsel 6z bakim gereksinimleri olmak tizere {i¢ boliimde siniflandirir.

Evrensel 67 bakim gereksinimleri: Yasam siireci ve insan yapi- fonksiyonlarinin
biitlinliigiinii devam ettirme ile ilgilidir. Orem, evrensel 6z bakim gereksinimleri; ‘hava-
Su-besin’, ‘eliminasyon’, ‘aktivite ve dinlenme’, ‘yalmzlik ve toplumsal etkilesim’,
‘yasam ve iyilige yonelik tehditler’, ‘normallik’ olarak belirtmistir (Cam ve Engin

2014).

Saglhiktan sapmalarda 67 bakim gereksinimleri: Orem, ‘yalnizca rahatsizliklar, sakatlik
ya da hastalik olaylarinda gereksinim duyulan’ seklinde tanimlamistir. Sagliktan

sapmalarda 6z bakim gereksinimleri, genetik ve yapisal defektler, insan yap1 ve
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fonksiyonlarindaki sapmalar ve onlarin etkileri, hekimler tarafindan yapilan tibbi tan1 ve

tedavi tedbirleri ile ilgilidir (Cam ve Engin 2014).

Gelisimsel 6z bakim gereksinimleri: Orem’ e gore gelisimsel 6z bakim gereksinimleri,
insanin geligimsel siireci ile yagsam dongiisii i¢inde meydana gelen durumlar ve olaylarla

iligkilidir (Cam ve Engin 2014).

2- OZ BAKIM EKSIKLiGi TEORISi: Orem’in kuraminin merkezini olusturur.
Hemsirenin nigin ve ne zaman gerekli oldugunu agiklar. Oz bakim eksikligi séz konusu

oldugunda hemsirelik uygulamalar1 5 alanda toplanmustir.

e Hastalarla, bireylerle, ailelerle, gruplarla iletisime girme ve devam ettirme.

e Hastalara hemsirelik uygulamalariyla nasil yardim edilecegini belirleme.

e Hastalarin isteklerine, beklentilerine cevap verme.

e Hasta ve yakinlarina hemsirelik yardimini tanimlama, destekleme, diizenleme.

e Hastalarin giinliik yasamini diizenleme, gerekli olan sosyal ve egitim

gereksinimlerini karsilama (Cam ve Engin 2014).

3- HEMSIRELIK SISTEMLERI TEORISI: Orem, hemsireligi kisilerarasi bir siireg
olarak gormektedir. Bu siiregte, hemsirelik, kisisel saglik durumundan dolayi, 6z

bakimini saglayamayan bireye gereksinim duydugu yardimi dogrudan vermektir.

Orem kuraminda bazi kavramlar tanimlamistir. Bu kavramlar bagliklar halinde asagida

siralanmastir.

Oz bakim

Oz bakim giicii

Terapotik 6z bakim gereksinimleri
Oz bakim eksikligi/agi181
Hemsirelik giicii

Hemsirelik sistemi

vV V.V V V VYV V

Temel durumsal faktorler

Oz Bakim
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Orem 06z bakimi ‘bireylerin yasamlarini, sagliklarini ve esenligini korumak i¢in kendi
adlarina baglattiklar1 ve gerceklestirdikleri faaliyetler pratigi’ olarak tanimlamistir

(Hartweg 1991).
Oz Bakim Giicii

Orem 0z bakim giiclinii bireylerin kendi kendine bakim yapabilme yetisi olarak
tanimlar. Oz bakim giicii ¢ocuklukta gelisen, yetiskinlikte olgunluga ulasan ve yaslilikla
birlikte azalan 6z bakimla ilgilenme yetenegidir. Fonksiyon gérmeyi diizenlemek i¢in
gereksinimleri belirlemek, ne yapilacagina karar vermek, 6z bakim gereksinimlerini

karsilamada bakim onlemlerini yerine getirmektir (Hartweg 1991, Cam ve Engin 2014).
Terapitik Oz Bakim Gereksinimi

Her bireyin, yasami sagligi ve refahi tesvik eden bircok gereksinimi veya bu kosulu
yerine getirmesi i¢in kapsamli bilgi ve beceri gerektiren terapotik 6z bakim gereksinimi
vardir. Tecriibe sayesinde birey, yerine getirilmesi gereken 6zel gereksinimleri 6grenir.
Hastalik ve sakatlik gibi durumlar ortaya c¢iktik¢a hemsire, bireyi harekete ge¢irmek igin
yeni gereksinimleri bildirir. Bu nedenle kisi ve ¢evrede i¢sel olan bilimsel bilginin bir

araya getirilmesi vardir (Hartweg 1991).
Oz Bakim Eksikligi/ A¢ig

Terapotik 6z bakim gereksinimi, bireyin gereksinimlerini karsilama potansiyelinden

daha fazla oldugunda meydana gelmektedir (Cam ve Engin 2014).
Hemgirelik Giicti

Hemsirelerin bireye yardim etmede kullanacagi bilimsel hastalik bilgisi, klinik
hemsirelik deneyimi, hemsirelik becerilerini kullanmada ustaligi, bireyin 6z bakim
gliclinii test edebilmesi ve gereksinimlerini tanimlayabilmesi ile degisen uzmanlik
yetenegidir (Hartweg 1991, Kumar 2007, Unsal Avdal ve Kizilet 2010). Teoride
hemsirenin giliciinli ve uygulamalarim1 etkileyen o6zellikleri, hemgirelik giicii giic
bilesenleri olarak adlandirilmistir. Bu bilesenler, hemsirenin kanitlanmis gilincel ve
giivenilir bilgiye ulasma yetenegi, hemsirelik goérev yetki sorumluluklari sinirlarinda

otonomisini kullanma yetenegi, giidiilenmesi, hemsirelik bakimi sunma istegi, hedefe
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ulagmada farkliliklar1 gérme ve birlestirme yetenegi, hemsirelik islev performansinda

siireklilik ve kendini yenileme yetenegini igermektedir (Unsal Avdal ve Kizilc1 2010).
Hemsirelik Sistemi

Birey ya da hastanin belli terapotik gereksinimleri veya 6z bakim eksikligini karsilamasi
icin hemsirelerin, hemsirelik girisimleri yoluyla olusturduklar1 sistemdir (Hartweg

1991,0rem 2001, Unsal Avdal ve Kizilc1 2010).

Orem, saglikli ya da hasta bireyin gereksinimlerini karsilamada ii¢ tip hemsirelik

sisteminin 6nemine vurgu yapmustir.

1. Tamamen telafi edici sistem
2. Kismi telafi edici sistem

3. Destekleyici ve egitici hemsirelik sistemi (Orem 2001).

Hemsire, birey ya da hastaya bu sistemlerden hangisinin uygulanacagina bakim

gereksinimlerini sorgulayarak karar vermelidir.

Hasta bakim eylemlerini gerceklestiremiyorsa, hemsire hasta bakiminda gerekli tim
eylemleri gerceklestirir. Yani tamamen telafi edici sistem devreye girmektedir. Ornegin;
yogun bakim iinitesinde tedavisi devam eden komadaki hasta bakiminda tamamen telafi
edici sistem devreye girer. Demansi olan bir bireyin bakim gereksinimlerinde kismi
telafi edici sistem devreye girer. Yeni anne olmus bir kadina emzirme teknikleri
hakkinda bilgi verme, besleme deneyimleri sirasinda annenin yaninda olmada ise
destekleyici egitici sisteme ihtiyag duyulur. Inme gegiren bir hasta akut dénemde 6z
bakimini yerine getiremeyebilir. Fizik tedavi, farmakolojik ve non farmakolojik tedavi
secenekleriyle hasta kismen de olsa 6z bakimi yapabilir hale gelir. Giinliik egzersiz
plani, ilaglarin nasil kullanilacagi, bol sivi alimi, sigara ve alkolden uzak yasam gibi
taburculuk sonrasi egitimlerle de destekleyici-egitici sistem devreye girer. Bu durumda
tamamen telafi edici sistemden destekleyici egitici sisteme dogru bir bakim plani

izlenebilir (Hartweg 1991).
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Temel Durumsal Faktorler

Bireyin yasi, cinsiyeti, medeni durumu, aile sistemi, saghik durumu, saglik bakim
sistemi, sosyokiiltiirel durum, cevresel durum, yasam sekli, kaynaklarin varhig ve
yeterliligi gibi 6zellikleri bireyin 6z bakim gereksinimleri ve 6z bakim giiciinii etkileyen
faktorlerdir. Temel durumsal faktdrlerden bazilari yasam boyu degismeden kalirken

bazilar1 da degisiklige ugrayabilir (Unsal Avdal ve Kizilc1 2010).

2.10. SIZOFRENI HASTALARINA YONELIK HEMSIRELIK YAKLASIMI

Sizofreni algi, duygu, diisiince, davranis ve sosyal islevsellik bakimindan her bireyi
farkli etkilemektedir. Hemsirelik yaklasimi; hastanin deneyimledigi belirtilere
yogunlagsma seklinde degil, onu bir birey olarak kabullenme ile baslamalidir. Sizofreni
hastasinda ruhsal sistemin isleyisinde ¢ok yonlii bozulma oldugundan, hemsire
hastasinin her yoniine birden yonelemez. Bu nedenle hemsirenin bir baslangi¢ noktasi,
kisa ve uzun vadeli ¢caligma stratejisi belirlemesi gerekmektedir. Sizofreniye yonelik
hemsirelik yaklasiminda en biiyiik sorun; kisilerarasi iletisime kapali hastanin sosyal
yasama uyumunu saglikli bir sekilde saglamaktir. Hastaya giliven, yakinlik, hosgorii ve
ilgi gostermekle baslayan uzun ve sabir gerektiren bir ¢aligmanin sonunda sosyal
yasama uyum mimkiindiir. Hemsire-hasta arasinda terapotik goriisme ortami
saglanmalidir. Bu goériismelerin zaman ve mekani hasta ile belirlenmelidir. Tedavideki
roliiniin bilincinde, hastayla ictenlikle ¢aligmak istedigini hissettiren bir hemsire tutumu
hastay1 rahatlatir ve calismaya giidiiler. Hastaya yardimci olmaya ¢alisgan hemsire
tedaviye olumlu katkilarda bulunur. Bu noktada hastaya firsat tanimadan hastanin
yapmas1 gereken sorumluklart iistlenen hemsire tutumu zararlhidir. Hastanin sagaltimi,
bireysel 6zel gereksinimleri ve yetilerine gore planlanmalidir. (Yiirekli 1991, Ozbay,
Goka ve Kilic 1996). Hemsire sizofreni hastasinin bakimini planlarken ‘biyo-psiko-

sosyal yaklagim’ modelini temel alarak biitiinciil yaklagmalidir (Cam ve Engin 2014).

Hemsirelik kuramcilarindan H. Peplau tarafindan gelistirilen terapotik iliski
kavraminda, iliskinin odagi hastanin ihtiyaclari olup hasta merkezli bakim

uygulanmaktadir (Slemon, Jenkins and Bungay 2017). Hastayr tanima, gii¢ ve
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sorumluluk paylasimi, giiven ve saygi, anlasilir dogru ve etkili iletisimle hasta merkezli

bakimin temelleri atilir (Goulding, Allerby, Ali, Gremyr and Waern 2018).
Tedavi edici hasta-hemsire iliskisi olusturmak igin:

1. Hastayla konusurken sakin bir tavir sergilenir. Anksiyete bulasicidir ve olumsuz
sonuglara yol agar.

2. Hasta ile konusulurken gizlilik ilkesine uyulacagi aciklanmalidir. Bu giiven
duygusunu pekistirir.

3. Haliisinasyonlar pekistirilmez. Hemsire gergegi algilayisini basit bir dille ifade
etmelidir. Yer zaman ve mekan oryantasyonu saglanir. Oryantasyon gercekligi
pekistirir.

4. Hastaya haber verilmeden dokunulmaz. Hasta bu temasi bir tehdit olarak
algilayabilir.

5. Olumlu davranislar pekistirilir. Pekistirme olumlu davranislarin arttirir.

6. Yarigma tarzindaki aktivitelerden kacinilmalidir. Yarigma benlik saygisni azaltir
ve tehdit unsuru barindirir.

7. lIce kapanik hastalarla birebir iletisim uygulanir. Hasta- hasta etkilesimine gore
hasta- hemsire etkilesimi daha saglikli olup tedavi edicidir.

8. Hasta duygularini ifade etmesi konusunda cesaretlendirilir (Yiirekli 1991, Cam

ve Engin 2014).

Sizofreni hastalarinda hemsirelik yaklasimi tedavi edici iliskinin kurulmasiyla
baslamaktadir.  Sizofreni tedavisinde 1iyi bir Dbaslangic hastaliin  seyrini
degistirebilmektedir. Hemsire hastay1r olagandisi deneyimleriyle kabul eder, hastaya
hastaliklar1 ve tedavisi hakkinda bilgi vererek i¢cgorii kazandirmaya calisir. Icgorii sahibi
olan hastalar etkin basa ¢ikma becerisi kazanir ve prognoz olumlu etkilenir (Xia,
Merinder and Belgambar 2011). Hastalik belirtileriyle basa ¢ikmay1 6gretmeden 6nce
beynin fonksiyonlarinin etkilendigi fiziksel bir durum oldugu ve rahatsizliginin bununla
iliskili oldugu agiklanmalidir. Sizofreninin kronik seyirli bir hastalik oldugu ve
belirtileri kontrol altina almak i¢in uzun siire ila¢ tedavisi alacagi anlatilmalidir. Bu
ilaglarin etki mekanizmalari, ¢oklu ilag tedavisi aliyorsa ilag etkilesimi, yan etkileri ve

yan etkilerin yonetimi konusunda egitimi verilmelidir (Kikkert et al 2006,
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Dibonaventura, Gabriel, Dupclay, Gupta and Kim 2012). Hastaya her tiirlii tedavi
girisimine ragmen ge¢meyen inat¢1 belirtilerle yasama becerisi kazandirilmali,
alevlenme ve yineleme oncesi ‘uyarici belirtiler’ olarak adlandirilan 6nciil belirtiler
konusunda bilinglendirilmelidir (Cam ve Engin 2014). Sizofrenide s6zel bellek
bozukluklar1 basta olmak {iizere, ¢alisma bellegi ve yonetici islevlerdeki bozukluklar
islevsellik, mesleki performans ve kisilerarasi isleyisi etkiler (Revhaim et al 2006,
Lepage, Bodnar and Bowie 2014). Bu noktada hastanin bilissel yetileri tizerinde durup
gelistirmeye yonelik bakim planlanmalidir. Kisa ve uzun vadeli hedefler belirlenip,
damgalamaya kars1 psikoegitim gruplar1 olusturulmalidir. Hemsire tedavi ekibi i¢inde
hastayla en c¢ok wvakit geciren en aktif c¢alisan iiye olmasina karsin hastanin
taburculuguyla birlikte bu gorev hasta yakinlarinin iizerine diismektedir. Hemsire hasta
bakimini planlarken, tedaviye hasta yakinlarmin katilimini da saglanmalidir (Yiirekli

1991, Cam ve Engin 2014).

2.10.1 Dorothea Orem Oz Bakim Eksikligi Hemsirelik Kuramma Gére Sizofreni
Hastasma Yaklasim

Teoriye dayali bilgi kullanimi; hemsirelerin hastalara uygulayacagi bakimi belirleyerek
miidahaleler olusturmasina dayanak saglar. Bu sayede sizofreni hastalarina biitiinciil
bakim saglamay1 destekler. Orem’in kurami hemsirelerin, sizofreni hastalarinin fiziksel
ve psikolojik sagligini gelistirmede anlamli bir ¢ergeve sunmaktadir (Wazni and Gifford

2017).

Birey, ¢ocuklugundan itibaren 68rendigi kisisel hijyen, taranma, giyinme, beslenme,
uyku, bosaltim ihtiyacim1 yardim almadan gergeklestirebilmelidir. Bu eylemler
gerceklestirilemediginde 6z bakim eksikligi ortaya ¢ikar (Orem 2001). Ruhsal
hastaliklarin varligi normalden sapma yarattigi igin, hastalarin fiziksel sagligini
iyilestirme konusunda 6znel deneyimlerini g6z Oniinde bulundurmak gerekir (Vandyk
and Baker 2012). Sizofrenide karar verme yetisi, dikkat, bellek, planlama gibi biligsel
bozuklar meydana geldigi i¢in bireyi destekleme, bakima yonlendirme gereksinimi
duyulur (Aksaray, Oflu ve Kaptanoglu 2001). Oz bakim eksikliginin
degerlendirilmesinde kiiltiir, inanislar, saglik durumu, sosyoekonomik faktorler de etkili
olmaktadir. Oz giiven eksikligi ve yapamama korkusu da 6z bakim eksikliginde rol

oynar. Bu nedenle baslangigta basit, ulagilabilir hedefler belirlenerek birey
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desteklenmeli, eksiklikleri gidermeye yardimci olunmalidir. Oz bakim eksikliginde
hemsire; dogrudan yardim etmede, denetlemede ve o6gretmede rol oynar (Tas ve
Buldukoglu 2018). Hemsirelik bakim uygulamalari, 6z bakim eksikligi durumunda
bireylerin optimal diizeye ulagmasi i¢in hareket ederek, Ogreterek, gozlemleyerek,
destekleyerek fiziksel ve ruhsal sagliga olumlu katki saglar (Wazni ve Gifford 2017).
Bakim i¢in elverisli bir ortam yaratilip, bireyin kendi bakiminda sorumluluk almasi
saglanmalidir (Tas ve Buldukoglu 2018). Sizofreni hastalarinin kisisel bakim ihtiyaci,
diger kronik hastaliga sahip bireylerden farklilik gostermektedir. Bu nedenle koti
fiziksel saghiga, artan morbidite ve erken 6liim riskine karsi 6zel 6z bakim onlemleri
gerekmektedir (Werner 2012). Bakima yonelik miidahaleleri birey kendisine saldir1 ve
otonomisine tehdit olarak algilayabilir. Birey ihtiyaglari i¢in sembolik ya da manasiz

mesajlar verebilir. Hemsire bu mesajlara duyarli olmalidir (Tas ve Buldukoglu 2018).

Hemsire, birey i¢in en uygun bakimi iginde bulundugu sosyal, kiiltiirel, ekonomik ve
cevresel kosullara gore planlar (Bonney and Stickley 2008). Sagligi gelistirerek,
motivasyon ve farkindaligi arttirir. Bu noktada kanita dayali uygulamalar kullanilir.
Hemsire bakim verirken, bakimin 6niindeki engelleri en aza indirerek bakim kalitesi en
iist diizeye c¢ikarir. Hastalarin fiziksel sagliklari ve yasam kalitesi iyilestirilip,
maksimum bagimsizlik diizeyine ulagsmalar1 i¢in galisilacaktir. (Wazni and Gifford
2017).

2.11. SIZOFRENI VE OZ BAKIM

Sizofreni semptomlar1 sosyal, biligsel ve davranigsal eksiklere yol acabilmektedir. Bu
eksiklikler hastalarda yetersiz kisisel bakim ve saglik sorunlarina neden olabilmektedir
(Holmberg, Kane 1999). Sizofreni semptomlari nedeniyle giinliik yasam aktiviteleri
zorlu bir hal almaktadir (Nawaz and Jahangir 2017). Pozitif semptomlardan paranoid
diistinceler zihni mesgul ederek, bireyin temel ihtiyaci olan beslenmeyi bir tehdit unsuru
olarak algilamasma sebep olabilir. Bu durum bireyin aglik ve susuzluk durumlarini
algilayisin1 da zayiflatabilir. Negatif semptomlar ise enerji kaybi, ara¢ kullanma, sosyal

yasama katilma, konusma, hareket etmede isteksizlige yol agabilmektedir (Villadsen
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and Sorensen 2017). Birey bu siire¢te banyo yapmama, tras olmama, oral hijyene 6zen
gostermeme ve giyim kusamda alisiimadik fiziksel goriintiiye biiriinebilir (Nawaz and
Jahangir 2017). Sizofrenide pozitif ve negatif semptomlarin varligi, 6z bakim becerisini
azaltarak giinliik yasami aktivitelerinin yerine getirilmesini aksatabilir (Villadsen and
Sorensen 2017). Hastalarin genel hijyen ve fiziksel sagliklarini ihmal edisi, yardim
arama davraniginin olmayisi, yetersiz sosyal destek obezite, sigara kullanimi, lipid
yiiksekligi ve glukoz intoleransi gibi tibbi sorunlara da sebep olmaktadir (Ddngel

Demirel, Tamam ve Kir 2017, Dongel Demirel, Demirkol ve Tamam 2018).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. ARASTIRMANIN AMACI VE TiPi

Bu arastirma sizofreni hastalarinda, pozitif- negatif belirtiler, i¢gdrii ile yeti yitimi
arasindaki iliski ve buna bagli 6z bakim giiciiniin degerlendirilmesi amaciyla kesitsel ve

tanimlayici olarak gerceklestirilmistir.

3.2. ARASTIRMA iZNi

Bu arastirma Sakarya Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu
tarafindan 26.09.2017 tarihinde 71522473/050.01.04/204 protokol numarast ile
onaylanmigtir (Ek 1). Calismanin yapildign T.C.istanbul Erenkdy Ruh ve Sinir
Hastaliklar1 Egitim ve Arastirma Hastanesi’ne bagli Sancaktepe Toplum Ruh Sagligi
Merkezi ve Pendik Devlet Hastanesi’ne bagli Pendik Toplum Ruh Sagligi Merkezinden
de kurum izni alinarak galismaya baslandi (Ek 2).*

3.3. ORNEKLEM

Aragtirmaya Kasim 2017- Mayis 2018 tarihleri arasinda, Istanbul ili Anadolu yakasinda
bulunan Erenkdy Ruh ve Sinir Hastaliklari Egitim ve Arastirma Hastanesi’ne bagl
Sancaktepe Toplum Ruh Saghigi Merkezi ve Pendik Devlet Hastanesi’ne bagli Pendik

Toplum Ruh Saghigi Merkezine basvuran, remisyon evresinde, mental retardasyonu

! Calismanin yapildigi T.C. Istanbul Erenkdy Ruh ve Sinir Hastaliklar1 Egitim ve Arastirma
Hastanesi’ne bagli Sancaktepe Toplum Ruh Sagligi Merkezi ve Pendik Devlet Hastanesi’ne
bagli Pendik Toplum Ruh Sagligi Merkezi ¢alismanin kurumda yapilabilmesi i¢in etik kurul
onay1 istedigi i¢in etik kurul onayindan sonra kurum izni alinmistir.
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bulunmayan, ¢alismaya katilmayi kabul eden 18-65 yaslar1 arasinda 112 hasta dahil

edilmistir.

Katilimcilara arastirmanin amaci ag¢iklanmig, uygulamanin yaklasik 45-60 dakika
stirecegi, katilimcinin istedigi zaman uygulamaya ara verip sonrasinda kaldigi yerden
devam edecegi hatirlatilmis ve Goniillic Olur Formunu okuyarak katilmalari istenmistir
(Ek 2).

Arastirmada kullanilan formlar katilmeciya okunmus, verdigi cevaplar goriismeci
tarafindan doldurulmustur. Katilimcilardan 12 kisi sorularin tamamina yanit vermedigi
i¢cin ¢alisma disinda birakilmistir. Aragtirmanin 6rneklemi, sorularin tamamina goniilli

yanit veren 100 kisiden olugmustur.
3.3.1. Arastirmaya Dahil Edilme Olciitleri

e Sancaktepe Toplum Ruh Saghigi Merkezi ve Pendik Toplum Ruh Sagligi
Merkezine bagvuran DSM-V tani kriterlerine gore sizofreni tanisi (psikiyatrik ek
tan1 alanlar harig) ile takip ediliyor olmak,

e Arastirmaya katilmaya goniillii olmak,

e 18-65 yas arasinda olmak,

e Remisyonda ve iletisime acik olmak,

o Olgeklerdeki tiim sorulara yanit verebilmek.

3.3.2. Arastirmaya Dahil Edilmeme Olgiitleri

e Bilgilendirme formuna ve ayrintili agiklamalara ragmen calismaya katilmay1
kabul etmemek,
e Mental retarde olmak,

e Hastaligin alevlenme doneminde olmak.

3.3.3. Orneklem Biiyiikliigii

Calismamizda evrenden Orneklem segimine gidilmemis, arastirmaya katilmayi kabul

eden ve ulagilabilen 112 hasta arastirmanin 6rneklemini olusturmustur.

Arastirmanin gii¢ analizi NCSS PASS (Gii¢ analizi istatistik yazilimi) 11 programi ile

yapilmistir. Olgek ortalamalar1 arasinda 0,626 birimlik iliski icin korelasyon analizi
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kullanilarak %99,92 gii¢c elde edildi. Bu gii¢ seviyesine gore drneklem biiyiikliigiiniin
sayis1 oldukga yeterli oldugu tespit edildi. Sonuglar asagida belirtilmistir (Zar 1984).

Power N1 N2 Q{?gat'on RL R2  RLR2 Alpha Beta
00992 100 100 1,00 0,000 0626 -0,626 0050 0,0008

3.4. VERILERIN TOPLANMASINDA KULLANILAN ARACLAR

Calismaya dahil edilen katilimcilar;

- Goriisme Formu

- Pozitif ve Negatif Sendrom Olgegi (PANNS)

- Birchwood I¢gorii Olgegi

- Diinya Saglik Orgiitii Yeti Yitimi Degerlendirme Cizelgesi (WHO-DAS 2)
- Oz Bakim Giicii Olgekleri kullanilarak degerlendirilmistir.

3.4.1. Goriisme Formu

Hastalarin sosyodemografik ozellikleri, hastaliklarinin gegmis ve giincel durumu,
hastaliklarin1 ve tedavilerini algilayislari, ve 6z bakim ihtiyaglarini karsilayabilme
durumlart hakkindaki bilgileri goriismeci tarafindan yiiz yilize gorliisme yoOntemiyle
alinmistir (Ek 4).

3.4.2 Pozitif ve Negatif Sendrom Olcegi ( PANNS)

Kay ve arkadaslar1 tarafindan gelistirilen 30 maddelik ve yedi puanh siddet
degerlendirilmesi i¢eren yar1 yapilandirilmis bir goriisme 6l¢egidir (Kay, Fiszbein and
Opler 1987). 30 psikiyatrik parametreden yedisi pozitif belirtiler alt dl¢egine, yedisi
negatif belirtiler alt 6l¢egine ve geri kalan on altis1 genel psikopatoloji alt dlgegine aittir.
Olgegin Tiirkce giivenilirlik ve gecerlik calismas1 Kostakoglu ve arkadaslari tarafindan
yapilmistir PANNS Tiirk¢e uyarlamasinda pozitif sendrom, negatif sendrom ve genel
psikopatoloji alt dlgekleinin psikopataloji alt dlgeklerinin toplam Croncbach alfa degeri
sirastyla 0.75, 0.77, 0.71 olarak bulunmustur (Kostakoglu, Batur, Tiryaki ve Gogiis
1999) (Ek 5). Calismamizda PANNS pozitif sendrom, negatif sendrom ve genel
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psikopatoloji alt 6l¢eklerinin toplam Croncbach alfa degeri sirasiyla 0,750, 0,783, 0,891

olarak bulunmustur.

3.4.3. Birchwood I¢gorii Olcegi

Birchwood i¢gorii Olcegi, 1994°te Birchwood ve arkadaslar1 tarafindan gelistirilmis,
Tiirkge gevirisi gegerlilik ve giivenirligi ‘Remisyonda Sizofreni ve Bipolar Bozukluk
Hastalarinda Zihin Kurami Bozukluklarinin I¢gérii ve Diger Bilissel islevlerle Iliskisi’
isimli tezde yapilmistir (Sakarya 2012). Olgek hastaligin ve tedavi ihtiyacinin farkinda
olmayr ve hastalik belirtilerinin neye baglandigin1 degerlendirmektedir. 1 ve 8.
maddeler belirtilerin, 2. ve 7. maddeler hastaligin, 3, 4, 5, 6. maddeler tedavi
gereksiniminin farkinda olmay1 degerlendirmektedir. Tiim maddelerden 0, 1, 2 puan
almabilir; 1, 2, 7 ve 8. maddelerin puanlari dogrudan toplam puana katki yapar. Ancak
3, 4, 5, 6. maddelerden alinan puanlar toplanip ikiye boliiniir ve elde edilen say1 toplam
puana katk1 yapar. Olgekten en fazla 12 en az 0 puan alinabilir. 12 puan tam i¢goriiyii, 0
puan i¢gorii yoklugunu isaret etmektedir. 9 puan ve iizeri iyi diizeyde i¢gorii gostergesi

olarak kabul edilmektedir (Sakarya 2012) (Ek 6).
3.4.4. Diinya Saglik Orgiitii- Yeti Yitimi Degerlendirme Cizelgesi (WHO-DAS-11)

36 maddelik yar1 yapilandirilmig bir goriisme Olgegidir. Tibbi tanidan bagimsiz olarak,
bireyin faaliyet diizeyinde ve topluma katiliminda olan kisithiliklar1 belirlemek amaciyla
gelistirilmistir. Degerlendirmeye alinacak siire son bir ay olarak secilmistir. Bu arac,
bireyin belli faaliyetleri yaparken ne kadar giicliik ¢ektigini saptamaya ¢aligmaktadir ve
bircok kiiltiirde ortak olarak onemli sayilan faaliyetleri iceren 6 alandan olusmaktadir.

Bunlar;
DAS 1: Anlama ve lletisim Kurma,
DAS 2: Hareket Etme ve Bir Yerden Bir Yere Gitme,
DAS 3: Kendine Bakim,
DAS 4: insan iliskileri,
DAS 5: Yasam Faaliyetleri,

DAS 6: Toplumsal Yasama Katilim bagliklar1 altinda toplanmustir.
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Tiim bu alanlarla ilgili sorularda kisinin son bir ayda o faaliyet sirasinda ne kadar
giicliik c¢ektigi sorulup hig, hafif, orta derecede, ¢ok fazla asiri/hi¢ yapamiyorum
seklinde alinan cevaplar 1-5 arasinda puanlanmaktadir. Olgegin Tiirkge gecerlilik
giivenilirligi Ulug ve arkadaslari tarafindan 2001 yilinda yapilmistir (Ulug ve ark 2001)
(EK 7).

3.4.5. Oz Bakim Giicii Olcegi

Bireyin kendi kendisine bakim verme yetenegi ya da 0z-bakim giiciinii 6lgmek i¢in
kullanilan &lgek, Ingilizce olarak 43 madde halinde gelistirilmistir. (Kearney and
Fleicher 1979), Tiirk¢e’ye uyarlandiginda 35 maddenin gegerlilik ve giivenilirliginin
uygun oldugu belirlenmistir. Olgek bireylerin 6z-bakim eylemleriyle ilgilenme
durumlarim1 kendi degerlendirmeleri lizerine odaklanmistir. Her bir ifade, 0’dan 4’e
kadar puanlanmistir. Bireylerin 6z-bakima karst yonelimleri 5°li Likert tip Olgek
tizerinde katilimcilarin yanitlamasi ile belirlenir. Yanit segencklerinden, “Beni hig
tanimlamiyor” yanitina O puan, digerlerine Sirasiyla “Beni pek tanimlamiyor” 1 puan,
“Fikrim yok™ 2 puan, “Beni biraz tanimliyor” 3 puan ve “Beni ¢ok tanimliyor” yanitina
4 puan verilir. Tiirkgelestirilen 6lgekte 8 madde (3, 6, 9, 13, 19, 22, 26. ve 31. maddeler)
negatif olarak degerlendirilir ve puanlama ters dondiiriiliir. Maksimum puan ise 140°dur.
Olgekten alman puanin yiiksekligi bireyin 6z-bakim ya da kendi kendine bakma
yeteneginin, giiciiniin yiiksekligini gosterir. Siir/kesme degeri (cut off value) yoktur

(Nahcivan 2004) (Ek 8).

3.5. ISTATIKSEL DEGERLENDIRME

Veriler IBM SPSS Statistics 23 programina aktarilarak tamamlanmistir. Calisma verileri
degerlendirilirken sayisal degiskenler, Biiylikk Sayilar Yasasi’na gore n—oo igin,
orneklem ortalamasinin dagilimi normal dagilima yaklasir (Inal ve Giinay 2002).
Calisma verileri degerlendirilirken kategorik degiskenler icin frekans dagilimi, sayisal
degiskenler icin tanimlayici istatistikler (ortalama, standart sapma, minimum,
maksimum) verilmistir. Iki gruba sahip kategorik degiskenler arasindaki farkin
incelenmesinde “iki ortalama arasindaki farkin 6nemlilik testi” (bagimsiz t testi), grup

sayist ikiden fazla ise “tek yonlii varyans analizi” (ANOVA) ile test edilmistir. Analiz
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sonucunda 6ncelikle varyans homojenligi i¢in Levene testine, ardindan farkliligin hangi
grup ya da gruplardan kaynaklandigi “coklu karsilastirma testi”’(Bonferonni ya da
Tamhane’s T2) ile kontrol edilmistir. Varyans homojenligini saglayan degiskenlerde
gruplar arasindaki fark incelemesi i¢in Bonferonni, varyans homojenligini saglamayan
degiskenlerde gruplar arasinda fark incelemesi i¢in Tamhane’s T2 testine bakilmuistir.
Iki sayisal degisken arasindaki iliskinin incelenmesinde pearson korelasyon analizinden
yararlanilmistir. Olgek giivenilirligi icin ise cronbach alfa degerinden yararlanilarak

sonuclar tablolar halinde verilmistir.
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4. BULGULAR

4.1. POZIiTiF VE NEGATIF SENDROM OLCEGI (PANNS), DUNYA SAGLIK
ORGUTU YETIiYiTiMi DEGERLENDIRME CiZELGESi (WHO-DAS 2) VE
0Z BAKIM GUCU OLCEGi CRONBACH ALFA DEGERLERI

Tiim kullanilan 6l¢eklerin ve alt gruplarinin cronbach alfa degerleri hesaplanmaistir.
Pozitif Sendrom Olgegi cronbach alfa degeri 0,750, Negatif Sendrom Olgegi cronbach
alfa degeri 0,783, Genel Izlenim Siddet Olcegi cronbach alfa 0,891, WHO-DAS 2
toplam cronbach alfa degeri 0,945, Oz- Bakim Giicii Olgegi cronbach alfa 0,905,
Brichwood I¢gérii Olgegi igin toplam cronbach alfa degeri 0,629 bulunmustur (Tablo-
1).

Tablo 1: PANNS, Birchwood I¢gorii Olgegi, WHO-DAS 2 ve Oz Bakim Giicii Olcegi
Cronbach Alfa Degerleri

Olcek Cronbach's Alfa
Pozitif Sendrom Olgegi 0,750
Negatif Sendrom Olcegi 0,783
Genel Izlenim Siddet Olgegi 0,891
DAS1 0,831
DAS2 0,758
DAS3 0,744
DAS4 0,804
DAS5 0,933
DAS6 0,853
DAS Toplam 0,945
Oz-bakim Giicii Olgegi 0,905
Birchwood I¢gorii Olcegi 0,629
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4.2. DEMOGRAFIK OZELLIKLER

Calismaya Istanbul Erenkdy Ruh ve Sinir Hastaliklari Egitim ve Arastirma

Hastanesi’ne bagli Sancaktepe Toplum Ruh Sagligi Merkezi ve Pendik Devlet

Hastanesi’ne bagli Pendik Toplum Ruh Sagligi Merkezi tarafindan takip edilen 112

hasta dahil edilmistir. Katilimcilardan 12 kisi sorularin tamamina yanit vermedigi i¢in

calisma disinda birakilmistir. Bu arastirmanin  6rneklemi, goniillii olup sorularin

tamamina goniillii yanit veren 100 kisiden olusmustur.

v

Hastalarinin %67,7’si erkek %33’i kadindir. Olgularin %63,0’liniin bekar,
%31,0’1n1n evli, %6,0’1n1n dul ya da bosanmis oldugu saptanmustir.

Hastalarin  %39,0’min egitim durumu ilkogretim ve alti, %28,0’min lise,
%25,0’1n1n ortadgretim ve %38,0’1 liniversite mezunudur.

Katilimcilarin %16,0°s1 caligsmakta, %84,0’min saglik giivencesi bulunmaktadir.
Calismaya katilan hastalara gelir durumlarini  nasil  degerlendirdikleri
soruldugunda, %19,0’1 iyi, %43,0’1 orta ve %38,0’1 kotii olarak tanimlamustir.
Hastalarin birlikte yasadiklar1 kisiler agisindan dagilimlari incelendiginde
%55,0’1 anne-baba, %20,0’si esleriyle, %10,0’unun Kkardesleriyle yasadigi,
%8’inin kurum bakiminda, %6’sinin yalniz, %1’ininde ikinci-ii¢iincti derece
akrabalariyla yasadig belirlenmistir.

Hastalarin aileleri psikiyatrik yakinma agisindan degerlendirildiginde %355°1
ailede kendinden bagka psikiyatrik yakinmasi olan kisi olmadigini ifade ederken,
%45°1 anne, baba, dede, hala, teyze, amca, kuzen gibi ikinci ve ticilincii derece
akrabalarinda psikiyatrik yakinmasi olan kisiler oldugunu ifade etmistir.
Calismaya katilan hastalarin %67 ‘sinin son zamanlarda hastalik disinda (dogal
afet, kaza, maddi-manevi kayip, yakinlarinin vefati vb.) yasamlarmi etkileyen

onemli bir olay yasamadiklar1 tespit edilmistir (Tablo-2).
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Tablo 2: Sizofreni Hastalarinin Demografik Ozelliklere Gore Dagilimlar

Demografik Ozellikler Hasta Sayisi1 (n) ?{,}Sde

Kadmn 33 33,3
Cinsiyet

Erkek 66 66,7

Evli 31 31,0
Medeni durum Bekar 63 63,0

Dul-bosanmusg 6 6,0

ko gretim ve altt 39 39,0

Ortadgretim 25 25,0
Egitim durumu

Lise 28 28,0

Universite 8 8,0

Calismiyorum 84 84,0
Calisma durumu

Calistyorum 16 16,0

Var 84 84,0
Saglik giivencesi

Yok 16 16,0

Iyi 19 19,0
Gelir durumu Orta 43 43,0

Koti 38 38,0

Hayir 55 55,0
Ailede psikiyatrik yakinma durumu

Evet 45 45,0

Hayir 67 67,0
Yasamu etkileyen 6nemli bir sorun varligi

Evet 33 33,0
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4.3. HASTALIGA iLiSKIN OZELLIKLER

Calismamizda kadinlarda baslangi¢ yas ortalamasi 22,39 +7,29 iken, erkeklerde
23,41+7,58 dir.

Hastaliklar1 siiresince uygulanmis olan tedavilere gore dagilimlart incelendiginde
olgulardan %73 {iniin sadece antipsikotik tedavi aldigi, %27 sinin ise daha dnce ilag

tedavisine ek elektro konviilsif tedavi (EKT) ve psikoterapi gordiigii saptanmustir.

Olgularin yatarak tedavi gormelerine gore dagilimi incelendiginde, %5 inin daha 6nce
yatarak tedavi gormedigi, % 52,1’inin bir ay ve iizeri , %14,6 ‘simin 3 hafta,
%17, 7’sinin 15 giin, %15,6’sinin 1 hafta siire ile hastanede yatarak tedavi gordiigii

seklindedir.

Hastalik hakkinda yeterli bilgiye sahip olma durumlar1 incelendiginde, hastalarin %53’

yeterli bilgiye sahip olmadigini ifade etmistir.
Olgularin %16’sin1n sizofreni diginda kronik fiziksel hastaligi vardir.

Calismaya katilan hastalarin, aldiklar1 tedavinin kendilerini 1iyilestirecegine dair
beklentileri degerlendirildiginde, hastalarin %81’inin 1iyileseceklerine inandiklari,

%098 1nin takiplerine diizenli olarak gittikleri belirlenmistir.

Hastalarin giinliik yasamda karsilastiklar1 sorunlarla basa ¢ikmada %48’inin anne, baba
ve kardeslerinden, %21’inin es ve c¢ocuklarindan yardim aldigi, %?20’sinin saglik
kuruluglarina bagvurdugu, %11’inin ise komsu, arkadas ve kurumsal bakim hizmeti

saglayan personellerden yardim aldiklar1 belirlenmistir (Tablo-3).
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Tablo 3: Sizofreni Hastalarimin Mevcut Saghgina iliskin Bildirimlerinin Dagihmlar

Alinan tedaviler llag

Diger(ilag/ekt/psikoterapi)

i A Hay1r
Daha once yatarak tedavi gorme Evet
1 hafta
En uzun yatis siiresi 15 giin
3 hafta
Bir ay ve lizeri
Yeterli bilgiye sahip oldugunu Hayir
diisiinme Evet
i Yok
Baska ciddi saglik sorunu Var
Iyilesecegine inanma Hayr
Evet
. . . Hayir
Takiplere diizenli gitme Evet
Anne-baba
Giunliik yasamda sorun yasadiginda Es
basvurulan birey Diger

Hastaneye gitme

n

73
27
5

95
15
17
14
50
53
47
84
16
19
81
2

98
48
21
11
20

Yiizde(%)
73,0
27,0
5,0
95,0
15,6
17,7
14,6
52,1
53,0
47,0
84,0
16,0
19,0
81,0
2,0
98,0
48,0
21,0
11,0
20,0

4.4. SIZOFRENI HASTALARINDA OZ BAKIMA YONELIK BULGULAR

Calismaya katilan hastalar 6z bakimlarim1  gergeklestirme

durumlarina gore

degerlendirildiginde, %70’inin 6z bakim ihtiyaglarini (banyo yapma, tras olma, genital

hijyen, dis fir¢alama, taranma, giyinme vb.) kendilerinin karsiladigi, %30 ‘unun 6z

bakim ihtiyaglarin1 karsilamada anne, baba, kardes ve esinden yardim aldigi

belirlenmistir.

Calismaya katilan hastalarin %58’inin daha 6nce 6z bakim ihtiyaglarini karsilamada

baska bir bireyden (saglik personeli, kurumsal bakim hizmeti saglayan personel, anne,

baba, kardes, es) yardim aldig1 belirlenmistir (Tablo-4).

Tablo 4: Sizofreni Hastalarimn Oz Bakimlarim Gerceklestirmelerine Gore Dagilimlar:

. . Hayir
Oz bakimi kendi yapma Evet
Daha once baska birinden yardim Hayir
alma Evet

n

30
70
42
58

Yiizde(%)
30,0
70,0
42,0
58,0
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45. SOSYO-DEMOGRAFIK VERILER ILE POZITIF VE NEGATIF
SENDROM OLCEGIi‘NiN KARSILASTIRILMASINA YONELIiK BULGULAR

Olgularm cinsiyete gore Pozitif ve Negatif Sendrom Olgeginden aldiklar1 puanlar
karsilastirildiginda, cinsiyet ile 6lgegin tiim alt boyutlar1 ve toplam puan ortalamalari
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p>0,05) (Tablo-5).

Tablo 5: Cinsiyete Gore Pozitif ve Negatif Sendrom Olcegi (PANNS)Puanlarinin
Karsilastirilmasi

PANNS Olcegi Alt

Boyutlar1 Cinsiyet n X SS t P
e Sk doe ogn  0es oses
et Edek @ sa  oesr 02 0799
Kompozit 6lgegi Iéﬁ?é:(l gg jgg g;;i 0159 0874
deett ek e 4oy ap7es 0L 08I0

t: bagimsiz t testi, *: p<0,05

Olgularm medeni durumlarma gore Pozitif ve Negatif Sendrom Olgeginden aldiklari
puanlar karsilagtirildiginda, medeni durum ile 6lgegin tim alt boyutlar ve toplam puan
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p>0,05)
(Tablo-6).

Tablo 6: Medeni Duruma Gére Pozitif ve Negatif Sendrom Olgegi (PANNS) Puanlarinin
Karsilastirilmasi

PANNS Olcegi Alt  Medeni

Boyutlari Durum X SS t p
ot 403 s
e Boer 60 2ii oo 045 06
glzggli izlenim siddet E\éuar gé ig:gg 12:%8 0.385 0.701

t: bagimsiz t testi, *: p<0,05

Olgularm egitim durumlarma gére Pozitif ve Negatif Sendrom Olgeginden aldiklari
puanlar karsilastirildiginda egitim durumu ile Slgegin tiim alt boyutlart ve toplam puan
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p>0,05)

(Tablo-7).
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Tablo 7: Egitim Durumuna Gére Pozitif ve Negatif Sendrom Olcegi (PANNS) Puanlarinin

Karsilastirilmasi

PANNS Olgegi Alt Egitim Durumu n X SS F p

Boyutlar

Pozitif sendrom Ilkégretim ve alt1 39 16,72 8,420

dloegi Ortadgretim 25 15,92 7,141 0,070 0,932
Lise ve tizeri 36 16,28 9,352

Negatif sendrom Ilkégretim ve altt 39 21,79 8,930

dleegi Ortadgretim 25 21,52 9,479 0,768 0,467
Lise ve tizeri 36 19,31 9,471

Genel izlenim [kogretim ve altt 39 45,41 17,736

siddet Ortadgretim 25 43,96 17,013 0,569 0,568

Olcegi Lise ve lizeri 36 40,86 20,677

F: Tek Yonlii Varyans Analiz (ANOVA), *: p<0,05

Sizofreni hastalarinin ¢alisma durumlarina gore Pozitif ve Negatif Sendrom Olgeginden

aldiklar1 puanlar karsilastirildiginda ¢alisma durumlar ile dlgegin tiim alt boyutlar1 ve

toplam puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamustir

(p>0,05) (Tablo-8).

Tablo 8:Calisma Durumuna Gére Pozitif ve Negatif Sendrom Olgegi (PANNS)
Puanlarimin Karsilastirilmasi

PANNS Olcegi
Alt Boyutlar

Pozitif sendrom
olcegi

Negatif
sendrom dlgegi

Genel izlenim
siddet 6lcegi

Cahisma
Durumu

Calismiyorum
Caligtyorum
Caligmiyorum
Calistyorum
Calismiyorum

Calistyorum

84
16
84
16
84
16

16,04
18,06
20,96
20,13
43,89
40,88

SS t

8,487
-0,883
7,979

9,334
0,331
9,010

19,274
0,593
14,850

0,379

0,741

0,555

t: bagimsiz t testi, *: p<0,05

Hastalarin gelir durumlarina gére Pozitif ve Negatif Sendrom Olgeginden aldiklari

puanlar karsilagtirildiginda gelir durumlar ile 6lgegin tiim alt boyutlar1 ve toplam puan

ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p>0,05)

(Tablo-9).
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Tablo 9:Gelir Durumuna Gére Pozitif ve Negatif Sendrom Olcegi (PANNS) Puanlarinin
Karsilastirilmasi

PANNS Olcegi Alt Gelir

Boyutlar Durumu X S5 F P
Iyi 19 18,68 10,258

Pozitif sendrom 6l¢egi Orta 43 15,07 8,060 1,265 0,287
Kotii 38 16,66 7,691
Iyi 19 20,89 9,826

Negatif sendrom 6lcegi Orta 43 20,05 9,601 0,313 0,732
Kotii 38 21,68 8,690

. fyi 19 43,26 18,159
f}len?l. izlenim siddet Orta 43 4091 18816 0851 0430
olgegt Kotii 38 46,32 18,648

F:Tek Yonlii Varyans Analiz (ANOVA)

Hastalarm aldiklar1 tedavilere gére Pozitif ve Negatif Sendrom Olgeginden aldiklart
puanlar karsilastirildiginda alinan tedaviler ile 6l¢egin tiim alt boyutlar1 ve toplam puan

ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p>0,05)
(Tablo- 10).

Tablo 10: Hastalarin Ahnan Tedavilere Gore Pozitif ve Negatif Sendrom Olcegi (PANNS)
Puanlarimin Karsilastirilmasi

};ﬁl\gjsugﬁigi Aliman Tedavi n X SS t p

Eﬁi';'f e E?éer<uag+eko 27 iggé ;223 1,408 0162
Ellzgzlf Senfjmm B?éermawekt) 2 328; 3322 0817 0,416
ggggi Ié')zllgeergim ]I;Eilger(ilag-i-ekt) ;? 33:2? i?:ggi -0,409 0,683

t: bagimsiz t testi, *: p<0,05

Hastalarin yatarak tedavi gérme siirelerine gore Pozitif ve Negatif Sendrom Olgeginden
aldiklar1 puanlar karsilastirildiginda yatarak tedavi gorme stiresine gore 6lgegin tiim alt
boyutlart ve toplam puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunmamustir (p>0,05) (Tablo-11).
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Tablo 11: Hastalarin Yatarak Tedavi Gorme Siirelerine Gore Pozitif ve Negatif Sendrom
Olcegi (PANNS) Puanlarimin Karsilastirilmasi

PANNS Olcegi Yatarak Tedavi Gérme

Alt Boyutlar Siireleri X S5 F P
1 hafta 15 15,07 6,912

Pozitif sendrom 15 giin 17 15,76 8,997

dleegi 3 hafta 14 1464 7592 %72 0524
Bir ay ve iizeri 50 17,72 8,951
1 hafta 15 21,33 8,381

Negatif sendrom 15 giin 17 17,94 9,404

dleegi 3 hafta 14 2007 8oz 074 0364
Bir ay ve tizeri 50 22,46 9,773
1 hafta 15 40,87 15,287

Genel izlenim 15 giin 17 40,76 23,655

siddet 6lcegi 3 hafta 14 39,93 18,566 1,230 0,303
Bir ay ve tizeri 50 47,74 17,156

F: Tek Yonlii Varyans Analizi (ANOVA)

Katilimcilarin hastalik hakkinda yeterli bilgiye sahip oldugunu diisiinme durumuna gore
Pozitif ve Negatif Sendrom Olgeginden aldiklar1 puanlar karsilastirildiginda pozitif
sendrom o6lcegi alt boyutunda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamakta
iken (p>0,05), negatif sendrom olgegi (p=0,005) ve genel izlenim siddet Olgegi
(p=0,042) puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmaktadir. Hastalik hakkinda yeterli bilgiye sahip oldugunu diistinmeyenlerin
negatif ve genel izlenim puan ortalamasi, yeterli bilgiye sahip oldugunu diisiinenlere
gore istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksektir (Tablo-12).

Tablo 12:Hastalik Hakkinda Yeterli Bilgiye Sahip Oldugunu Diisiinme Durumuna Gore
Pozitif ve Negatif Sendrom Olcegi (PANNS) Puanlarinin Karsilastirilmasi

= . YeterliBilgiye
W Smoug 0 x s
coiifandon 50 % S om0 ows
Vfenton Wy % BEE o
Gl S

t: bagimsiz t testi, *: p<0,05

Olgularin psikiyatrik hastalik disinda baska ciddi saglik sorununa sahip olma durumuna
gore Pozitif ve Negatif Sendrom Olgeginden aldiklar1 puanlar karsilastirildiginda baska

ciddi saglik sorununa sahip olma durumlarina gore 6lgegin tiim alt boyutlar1 ve toplam
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puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p>0,05)

(Tablo- 13).

Tablo 13:Psikiyatrik Hastalik Disinda Bagka Ciddi Saghik Sorununa Sahip Olma
Durumuna Gore Pozitif ve Negatif Sendrom Olcegi (PANNS) Puanlarinin
Karsilastirilmasi

PANNS Olgegi Alt  Bagka Saghk % ss . ;
Boyp_tlan Sorunu

Couifsmdom ol %% M o ong
doegt - ar 16 oog oy 00 002
Guedenmsidds Yok B B o ows

t: bagimsiz t testi, *: p<0,05

Olgularin aldiklari tedavi neticesinde iyileseceklerine inanma durumuna gore Pozitif ve
Negatif Sendrom Olgeginden aldiklar1 puanlar karsilastirildiginda iyilesecegine inanma
durumuna gore Olg¢egin tiim alt boyutlart ve toplam puan ortalamalari arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p>0,05) (Tablo-14).

Tablo 14:Aldiklar1 Tedavi Neticesinde Iyilesecegine inanma Durumuna Gére Pozitif ve
Negatif Sendrom Olcegi (PANNS) Puanlarinin Karsilastirilmasi

PANNS Olgegi Iyilesecegine

Alt Boyutlar1 Inanma X >S t P
Pozitif sendrom Hayr 19 18,84 8428 1,438 0,153
Slgegi Evet 81 15,78 8.341 ’ ’
Negatif sendrom  Hayr 19 2242 10,564 0,832 0407
olgegi Evet 81 20,46 8937 ’ ’
Genel izlenim Hayr 19 49,68 19,745 1,648 0,103
siddet olgegi Evet 81 41,94 18,139 ’ ’

t: bagimsiz t testi, *: p<0,05

Hastalarin gilinliik yasamda karsilastigi zorluklarda basvurdugu kisilere gore Pozitif ve
Negatif Sendrom Olgeginden aldiklar1 puanlar karsilastirildiginda giinliik yasamdaki
zorluklar karsisinda bagvurulan kisiler ile 6lgegin tiim alt boyutlar1 ve toplam puan

ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p>0,05)

(Tablo-15).

47



Tablo 15: Hastalarin Giinliik Yasamda Karsilastig1 Zorluklarda Basvurdugu Kisilere
Gore Pozitif ve Negatif Sendrom Olgegi (PANNS) Puanlarinin Karsilastirilmasi

PANNS Olcegi Basgvurulan

Alt Boyutlari Kisiler n X SS F P
Anne-baba 48 15,79 8,113

Pozitif sendrom Es 21 16,43 9,261

olgegi Diger 11 18,09 7,120 0,235 0.872
Hastane 20 16,70 9,240
Anne-baba 48 20,71 9,686

Negatif sendrom  Es 21 19,33 7,683

dleesi Diger 11 2045 9699 0519 0670
Hastane 20 22,90 9,711
Anne-baba 48 42,08 18,023

Genel izlenim Es 21 40,33 15,654

siddet olgegi Diger 11 46,91 18,080 0,786 0,505
Hastane 20 47,90 22,946

F: Tek Yonlii Varyans Analizi (ANOVA)

Hastalarin 6z bakim ihtiyaglarin1 kendilerinin karsilama durumuna goére Pozitif ve
Negatif Sendrom Olgeginden aldiklar1 puanlar karsilastirildiginda, bireylerin 6z
bakimini kendilerinin kargilamasi durumuna gore pozitif sendrom 6lgegi (p=0,005),
negatif sendrom o6l¢egi (p=0,027) ve genel izlenim siddet olgegi (p= 0,002) puan
ortalamasi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmaktadir. Buna goére 6z
bakimini kendi karsilamayanlarin PANNS puan ortalamasi, 6z bakimini kendi
karsilayanlara gore anlamli derecede yiiksektir (Tablo-16).

Tablo 16: Oz Bakim Intiyaclarim Kendilerinin Karsilama Durumlarina Gére Pozitif ve
Negatif Sendrom Olcegi (PANNS) Puanlarimin Karsilastirilmasi

PANNS Olcegi Alt Oz bakimim

Boyutlar1 kendi yapma X S5 t P

Pozitif sendrom 6lgegi Esgltlr ?8 ig:gg ?:232 2,931 0,005*
Negatif sendrom 6lgegi II;I\?gtlr ?8 ig:gg g:ggg 2,242 0,027*
((5}122; izlenim siddet II;I\allgtlr ?8 ggzég i?: égi 3238 0,002*

t: bagimsiz t testi, *: p<0,05

Calismaya katilan hastalarin 6z bakim ihtiyaclarin1 karsilamada daha 6nce baska bir
bireyden yardim alma durumuna gére Pozitif ve Negatif Sendrom Olgeginden aldiklar
puanlar karsilastirildiginda, daha 6nce baska birinden yardim alma durumuna gore

pozitif sendrom o6lcegi (p=0,011), negatif sendrom 6lcegi (p=0,001) ve genel izlenim
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siddet 6l¢egi (p=0,000) puan ortalamasi1 bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmaktadir. Buna gore 6z bakim ihtiyaglarini karsilamada daha 6nce baska birinden
yardim alanlarin PANNS puan ortalamasi, almayanlara gore istatistiksel olarak anlamli

derecede daha yiiksektir (Tablo-17).

Tablo 17: Oz Bakim Ihtiyaclarim Karsilamada Daha Once Baska Birinden Yardim Alma
Durumuna Gére Pozitif Ve Negatif Sendrom Olcegi (PANNS) Puanlarinin
Karsilastirilmasi

z'ﬁl\llsﬁiu?lﬁ:gi ]];:?Ea%?::nden n X SS t p

N Yardim Alma
et B s 1e17 g 2008 00U
gzg;l_f senfirom Esgtlr gg gig gggg -3,541  0,001*
sdde Sl Evet s so17  nomp 389 0000

t: bagimsiz t testi, *: p<0,05

Calismaya katilan hastalarin ailelerinde psikiyatrik yakinma olmasi durumuna gore
Pozitif ve Negatif Sendrom Olgeginden aldiklar1 puanlar karsilastirildiginda, ailede
psikiyatrik Oykii ile 6l¢egin tiim alt boyutlar1 ve toplam puan ortalamalar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamustir (p>0,05) (Tablo- 18).

Tablo 18: Ailede Psikiyatrik Yakinma Durumuna Gére Pozitif ve Negatif Sendrom Olgegi
(PANNS) Puanlarimin Karsilagtirilmasi

gﬁ;ﬁir?l“gi Alt /;sl:ek(ij;atrik n X SS t 0
- Yakinma

et b 5 1651 ogp 0162 087
i O BN R
vt w2 60 BB g o

t: bagimsiz t testi, *: p<0,05

Katilimcilarin hastalik disinda yasamlarini etkileyen 6nemli bir sorun yasama durumuna
gore Pozitif ve Negatif Sendrom Olgeginden aldiklari puanlar karsilastirildiginda,
yagsami etkileyen 6nemli bir sorun yasama durumuna gore dlgegin tiim alt boyutlar1 ve
toplam puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir

(p>0,05) (Tablo- 19).
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Tablo 19: Hastalik Disinda Yasanu Etkileyen Onemli Bir Sorun Yasama Durumuna Gére

Pozitif ve Negatif Sendrom Olcegi (PANNS) Puanlarimin Karsilastiriimasi

PANNS Olcegi Alt  Yasamu Etkileyen Onemli
Bir Sorun Yasama

Boyutlar

Pozitif sendrom Hayir
olcegi Evet
Negatif sendrom Hayir
Olcegi Evet
Genel izlenim Hayir
siddet 6lcegi Evet

67
33
67
33
67
33

X

15,70
17,70
20,31
21,88
41,15
48,00

SS

8,487
8,191
8,737
10,255
17,290
20,535

t
-1,118
-0,753

-1,750

p
0,266

0,455

0,083

t: bagimsiz t testi, *: p<0,05

4.6. SOSYO-DEMOGRAFIK VERILERE GORE BIRCHWOOD ICGORU

OLCEGI’NIN KARSILASTIRILMASINA YONELIiK BULGULAR

Bu béliimde hastalarin sosyo demografik verilerine gore Birchwood I¢gorii Olgegi

puanlari karsilastirilacaktir.

[Ik olarak hastalarn medeni durumuna goére Birchwood Ig¢gorii Olgegi puanlart

karsilastirlmistir. Olgegin tiim alt boyutlar1 ve 6lgek toplam puan ortalamalar arasinda

anlaml1 bir farklilik bulunmamistir (p>0,05)(Tablo-20).

Tablo 20: Hastalarin Medeni Durumuna Gére Birchwood I¢gorii Olgegi Puanlarimin

Karsilastirilmasi

Birchwood I¢gorii Olcegi Alt
Boyutlarn

Belirtilerin farkinda olma

Hastaligin farkinda olma

Tedavi gereksiniminin farkinda
olma

Birchwood i¢gori 6lgegi

Medeni
Durum
Evli
Bekar
Evli
Bekar

Evli

Bekar
Evli
Bekar

31
69
31
69

31

69
31
69

X

1,55
1,52
0,94
0,74

1,26

1,25
3,74
3,49

SS

1,091
1,145
1,031
0,834

0,406

0,533
1,683
1,552

t
0,109

1,010

0,109

0,684

p

0,913

0,315

0,914

0,471

t: bagimsiz t testi, *: p<0,05

Hastalarn egitim durumuna goére Birchwood I¢gérii Olgegi puan ortalamalar

karsilagtirilmis, egitim durumlarina gore dlgegin tiim alt boyutlar1 ve dlgek toplam puan

ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p>0,05)

(Tablo-21).
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Tablo 21: Egitim Durumuna Gére Birchwood I¢gorii Olcegi Puanlarimin Karsilastirilmasi

Birchwood I¢gorii

Olgesi Alt Boyutlar: Egitim Durumu n X SS F p
e [Ikogretim ve alt 39 1,77 1,135
penrtlerin farkanda - oraggretim 25 140 1225 1473 0234
Lise ve tizeri 36 1,36 1,018
5 [Ikdgretimve alt 39 0,95 1,075
astahgm farkanda - oraggretim 25 084 0800 1,363 0,261
Lise ve tizeri 36 0,61 0,728
. o Jlkdgretimvealt 39 1,15 0,489
;erii‘l’éfig:'”'m'”'” Ortadgretim 25 132 0497 1218 0,300
Lise ve tizeri 36 1,31 0,497
Birchwood icebrii Hkégretim veali 39 3,87 1,542
ol e,iWTO lagnf oo Ortadgretim 25 356 1,845 1,447 0,240
seel 1op Lise ve iizeri 36 3,25 1,422

*Tek Yonli Analiz (ANOVA)

Hastalarin ¢alisma durumuna gore Birchwood I¢gorii Olgegi puan ortalamalar:
karsilastirilmis, ¢alisma durumlarina gore 6lgegin alt boyut ve toplam puan ortalamalari
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamuistir (p>0,05) (Tablo-22).

Tablo 22: Calisma Durumuna Gére Birchwood I¢gorii Olgegi Puanlarinin
Karsilastirilmasi

Birchwood I¢gorii Olcegi Calisma
Alt Boyutlar Durumu : X S5 t P
Calismiyorum 84 1,55 1,124

Belirtilerin farkinda olma Calistyorum 16 144 1153 0,358 0,721
o Calismiyorum 84 0,73 0,855
Hastaligin farkinda olma Calistyorum 16 119 1,047 1,906 0,060
t1~'elciav(|i gerleksmlmlnln Caligmiyorum 84 1,24 0,506 0549 0,584
arkinda oima Calistyorum 16 1,31 0,443
Birchwood i¢gori 6lgegi Calismiyorum 84 3,50 1,647 1009 0.315
Toplam Puan Caligiyorum 16 3,94 1,223 ! '

t: bagimsiz t testi, *: p<0,05

Olgularm gelir durumuna gére Birchwood Ig¢gorii Olgegi Puan ortalamalart
karsilagtirilmis; gelir durumuna gore 6lgegin alt boyutlar1 ve toplam puan ortalamalari

arasinda istatistiksel olarak anlaml bir farklilik saptanmamustir (p>0,05) (Tablo-23).
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Tablo 23: Gelir Durumuna Gére Birchwood I¢gorii Olcegi Puan ortalamalar
karsilastirilmasi

Birchwood I¢gorii Olcegi Alt Gelir

Boyutlar: Durumu n X SS F p
lyi 19 147 1,264

Belirtilerin farkinda olma Orta 43 1,58 1,159 0,081 0,922
Kotii 38 1,50 1,033
lyi 19 079 0787

Hastaligin farkinda olma Orta 43 0,81 0,906 0,009 0,991
Kotii 38 0,79 0,963

Tedavi gereksiniminin Iyi 19 129 0481

farkinda olma Orta 43 1,35 0,518 2,321 0,104
Kot 38 1,12 0,457

Birchwood iggorii dlgegi by 19 355 1825

Toplam Puan Orta 43 3,41 1,559 0,388 0,680
Koti 38 3,41 1,559

F: Tek Yonlii Varyans Analizi (ANOVA)

Hastalarin aldiklar1 tedavilere gore Birchwood Icgorii Olgegi puan ortalamalar:
karsilastirilmis; aldiklan tedavilere gore belirtilerin farkinda olma alt boyutu, hastaligin
farkinda olma alt boyutu, Birchwood Olcegi Toplam puan ortalamalar ile alinan
tedaviler arasinda anlamli bir farklilik bulunmazken (p>0,05), tedavi gereksiniminin
farkinda olma alt boyutu puan ortalamasi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farklililk bulunmaktadir (p=0,000). Sadece ila¢ kullananlarin tedavi gereksiniminin
farkinda olma alt boyutu puan ortalamasi ila¢ tedavisine ek tedavi alanlara gore
istatistiksel olarak anlamli derecede daha yiiksektir (Tablo-24).

Tablo 24: Alinan Tedavilere Gore Birchwood I¢gorii Olcegi puan ortalamalar
karsilastirilmasi

Birchwood I¢gorii

Olcegi Alt Boyutlar: Alman Tedaviler n X SS t p

Belirtilerin farkinda Hé‘f ) . 73 155 1167 0261 0794

olma Diger(ilag+ekt+psikoter 27 148 1014 ' '
api)

Hastaligin farkinda Hé‘f ) . 73 0.79 088l 0100 0921

olma Diger(ilag+ekt+psikoter 27 081 0,962 ’ '
api)

Tedavi Ilag 73 1,36 0,510

gereksiniminin Diger(ilac-+ekt+nsikoter 4,675  0,000*

farkinda olma ap% (tlag P 27 0,96 0,308

Birchwood iggdrii H%_Mf ] . 3 369 169% 1192 0.236

6lcegi Toplam Puan ?F)lig)er(llangektermkoter 27 326 1,235 ' '

52




Olgularin hastanede yatis siiresine goére Birchwood I¢gorii Olgegi puan ortalamalar
karsilastirilmis, yatis siiresine gore 6lgegin alt boyut ve 6lgek puan ortalamalar arasinda
anlamli bir farklilik bulunmamastir (p>0,05) (Tablo-25).

Tablo 25: Hastanede Yatis Siiresine Gore Birchwood Icgorii Olgegi Puanlarimin
Karsilastirilmasi

Birchwood I¢gorii Olgegi

Alt Boyutlar: Yatis Siiresi n X SS F p

1 hafta 15 1,80 1,320

e 15 giin 17 1,65 0,931
Belirtilerin farkinda olma 3 hafta 14 136 1,008 0,421 0,738

Bir ay ve iizeri 50 1,52 1,182

1 hafta 15 0,80 0,775

. 15 giin 17 0,82 0,728
Hastaligin farkinda olma 3 hafta 14 1,07 1141 0,427 0,734

Bir ay ve tizeri 50 0,76 0,938

1 hafta 15 1,43 0,495

Tedavi gereksiniminin 15 giin 17 1,21 0,435
farkinda olma 3 hafta 14 1,21 0,642 0959 0416

Bir ay ve tizeri 50 1,19 0,473

1 hafta 15 4,03 1,778

Birchwood i¢gorii 6lgcegi 15 giin 17 3,68 1,274
Toplam Puan 3 hafta 14 357 188 0478 06%8

Bir ay ve lizeri 50 3,47 1,614

F: Tek Yonlii Varyans Analizi (ANOVA)

Olgularin hastaliklart hakkinda yeterli bilgiye sahip olma durumuna gore Birchwood
Icgorii Olgegi Puan ortalamalari karsilastirilmus; hastalik hakkinda yeterli bilgiye sahip
olma durumuna gore 6lgegin alt boyutlar1 ve toplam puan ortalamalari arasinda anlaml
bir farklilik saptanmamistir (p>0,05) (Tablo-26).

Tablo 26: Hastahk Hakkinda Yeterli Bilgiye Sahip Olma Durumuna Géore Birchwood
I¢gorii Olcegi Puanlarinin Karsilastirilmasi

Birchwood icgorii Olcegi Yeterli Bilgiye

Alt Boyutlari Sahip Olma X SS t p

Belirtilerin farkinda olma Eljgt‘r 23 ﬂg izégg 1,787 0,077
Hastaligin farkinda olma Elsgtlr 23 8:% é:gig 0,801 0,425
frkndsome | Evet T o 0504 0I5
Sithwood igornoleeri  Haypr S 3T 186 g

t: bagimsiz t testi, *. p<0,05
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Olgularin psikiyatrik hastalik disinda tedavi gerektiren ciddi saglik sorunu olma
durumuna gore Birchwood I¢gorii Olgegi Puan Ortalamasi karsilastirilmis; saglik
sorunu olma durumuna gore 6l¢egin alt boyutlart ve toplam puan ortalamalar1 arasinda
anlamli bir farklilik bulunmamustir (p>0,05) (Tablo-27).

Tablo 27: Psikiyatrik Hastalik Disinda Tedavi Gerektiren Ciddi Saghk Sorunu Olma
Durumuna Gére Birchwood I¢gorii Olgcegi Puan Ortalamasi1 Karsilastirilmasi

. R N Baska
Birchwood I¢gorii Olgegi Alt Saghk n X SS t D
Boyutlar
Sorunu

. Hayir 84 1,58 1,153

Belirtilerin farkinda olma Evet 16 125 0,931 1,260 0,220
. Hayir 84 0,85 0,925

Hastaligin farkinda olma Evet 16 0.56 0.727 1,155 0,251
Tedavi gereksiniminin Hayir 84 1,26 0,518 0274 0784
farkinda olma Evet 16 1,22 0,364
Birchwood iggérii 6lcegi Hayir 84 3,67 1,563
Toplam Puan Evet 16 303  1ees 489 0140

t: bagimsiz t testi, *: p<0,05

Olgularin aldiklar1 tedavinin hastaliklarini iyilestirecegine inanma durumuna gore
Birchwood Iggérii Olgegi puan ortalamalari karsilastirilmis; aldiklari tedavinin
tyilestirecegine inanma durumuna gore Olcegin alt boyut ve toplam puan ortalamalar
arasinda anlamli bir farklilik bulunmamistir (p>0,05) (Tablo-28).

Tablo 28: Aldiklar1 Tedavinin Hastahklarini Tyilestirecegine inanma Durumuna Gére
Birchwood I¢gorii Ol¢egi Puan Ortalamalarn Karsilastirilmasi

. . .. Tedavinin
Birchwood I¢gorii Olgegi e <.
Alt Boyutlari Iyilestirecegine n X SS t p
Inanma
o Hayir 19 1,47 1,073
Belirtilerin farkinda olma Evet 81 154 1141 -0,242 0,810
- Hayir 19 0,84 1,068
Hastaligin farkinda olma Evet 81 0.79 0.862 0,226 0,822
;I’eiav(llgerleksmlmmm Hayir 19 126 0,537 0128 0898
arkinda ofma Evet 81 1,25 0,488
Birchwood i¢gorii 6lgegi Hay1r 19 353 1338
Toplam Puan Evet 81 3,58 1,650 0,132 0,895

t: Bagimsiz t Testi

Olgularin hastaliklar1 nedeniyle giinliik yasamda karsilastiklar1 zorluklarda bagvurdugu

kisilere gore Birchwood I¢gorii Olgegi puan ortalamalari karsilastirilmis, zorluklar
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karsisinda bagvurulan kisilere gore Olgegin alt boyut ve toplam puan ortalamalari

arasinda anlamli bir farklilik saptanmamastir (p>0,05) (Tablo-29).

Tablo 29: Gjinliik Yasamda Karsilasilan Zorluklarda Bagvurulan Kisilere Gore
Birchwood I¢gorii Olcegi Puan Ortalamasi Karsilastirilmasi

Birchwood I¢gorii Olcegi Basvurulan

Alt Boyutlari Kisiler n X SS F P

Anne-baba 48 1,46 1,202

e Es 21 1,71 1,056
Belirtilerin farkinda olma Diger 11 118 0,982 0,753 0,523

Hastane 20 1,70 1,081

Anne-baba 48 0,60 0,818

- Es 21 0,90 1,044
Hastaligin farkinda olma Diger 11 136 1,027 2,416 0,071

Hastane 20 0,85 0,745

Anne-baba 48 1,29 0,534

Tedavi gereksiniminin Es 21 1,17 0,329
farkinda olma Diger 11 1,14 0,393 0,566 0,639

Hastane 20 1,30 0,594

Anne-baba 48 3,33 1,606

Birchwood i¢gorii 6lgegi Es 21 3,79 1,625
Toplam Puanm Diger 11 3,68 1,437 0,703 0,553

Hastane 20 3,85 1,623

F: Tek Yonlii Varyans Analizi (ANOVA)

Hastalarin 6z bakim ihtiyaglarii karsilama durumuna gére Birchwood I¢gorii Olgegi
puan ortalamalar1 karsilagtirildiginda 6z bakim ihtiyacini kiginin kendisinin karsilamasi
durumuna gore belirtilerin farkindan olma ve tedavi gereksiniminin farkinda olma alt
boyutlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmazken (p>0,05);
hastaligin farkinda olma alt boyutu ve toplam puan ortalamasi arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Buna gore 6z bakim ihtiyaglarini
kendileri karsilamayanlarin hastaligm farkinda olma alt boyutu ve Birchwood I¢gérii
Olgegi puan ortalamasi, karsilayanlara gore istatistiksel olarak anlamli derecede

yiiksektir (Tablo-30).
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Tablo 39: Hastalarin Oz Bakim Ihtiyaclarim Karsilama Durumuna Gére Birchwood
I¢gorii Olcegi Puan Ortalamasi Karsilastirilmasi

. T N Oz Bakim
Birchwood I¢gorii Olgegi ihtiyaclanm X sS t D
Alt Boyutlan
Karsilama
Belirtilerin farkinda olma I;\?Z;r 38 i’zg i’égg 0,991 0,324
Hayir 30 1,13 1,008
Hastaligin farkinda olma Evet 70 066 0814 2,490 0,014*
}'eld:a\vcll gerleksmlmlnln Hayir 30 1,22 0,449 0439 0,662
arkinda oima Evet 70 1,26 0,516
) e o Hayir 30 4,05 1,868
Birchwood i¢gorii 6lgegi Evet 70 3.36 1419 2,007  0,047*

t: Bagimsiz t Testi

Hastalarin 6z bakim ihtiyaglarini karsilamada daha once bagka birinden yardim alma
durumuna goére Birchwood I¢gorii Olgegi puan ortalamalari karsilastirildiginda;
hastalarinin 6z bakim ihtiyaglarim1 karsilamada daha once bagka birinden yardim alma
durumuna gére, hastaligin farkinda olma alt boyutu ve Birchwood Ig¢gorii Olgegi toplam
puan ortalamalar1 arasinda anlamli bir farklilik bulunmazken —(p>0,05), belirtilerin
farkinda olma alt boyutu ve tedavi gereksiniminin farkinda olma alt boyutu puan
ortalamasi1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmaktadir (p<0,05).
Buna gore daha once bagka birinden yardim alanlarin, belirtilerin farkinda olma alt
boyutu, yardim almayanlara gore anlamli derece yliksektir. Daha 6nce yardim
almayanlarin, tedavi gereksiniminin farkinda olma alt boyutu, yardim alanlara gére
anlamli derecede daha yiiksektir (Tablo-31).

Tablo 31: Oz Bakim Thtiyaclarim Karsilamada Daha Once Baska Birinden Yardim Alma
Durumuna Gore Birchwood I¢gorii Ol¢egi Puanlarimin Karsilastirilmasi

Birchwood i¢gérii Daha Once Baska

Olcegi Alt Boyutlari )lzillr‘ri]l;den Yardm n X SS t p

Igﬁrl]larltllerm farkinda El\ellgftlr ;1; izig gzigg 2124 0.036*
Igllerlrs];al-lgm far1-<11-1da- | El\zligltlr gg 8:;2 gzgﬁ; 0350 0720
frkndaoime Bl s 113 oam 297 000
Siowolien  Hox @30 1% g g
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Olgularin ailelerinde psikiyatrik yakinmasi olan bireylerin var olma durumuna gore
Birchwood Iggérii Olgegi puan ortalamalari karsilastirildiginda; ailede psikiyatrik
yakinma olmasi durumuna gore, belirtilerin farkinda olma alt boyutu, hastaligin
farkinda olma alt boyutu ve Birchwood I¢gorii Olgegi toplam puan ortalamalari arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmazken (p>0,05), tedavi gereksiniminin
farkinda olma alt boyutu puan ortalamasi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Buna gore, ailede psikiyatrik yakinmasi olmayanlarin
tedavi gereksiniminin farkinda olma alt boyutu puan ortalamasi psikiyatrik yakinmasi
olanlara gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha yiiksektir (Tablo-32).

Tablo 32: Ailede Psikiyatrik Yakinma Durumuna Gére Birchwood I¢gorii Olgegi Puan
Ortalamalar Karsilagtirilmasi

. Lo o Allede
Birchwood I¢gorii Olgegi Psikiyatrik n X sS t D
Alt Boyutlar
Yakinma

o Hayir 55 1,65 1,236

Belirtilerin farkinda olma Evet 45 138 0.960 1,260 0,211
. Hayir 55 0,71 0,896
Hastaligin farkinda olma Evet 45 0.91 0,900 -1,119 0,266
Tedavi gereksiniminin Hayir 55 1,38 0,535
3,165 ,002*

farkinda olma Evet 45 1,09 0,389 0.00
Birchwood iggérii 6lcegi Hayir 55 3,73 1,724 1095 0276
Toplam puan Evet 45 3,38 1,403 ’

t: bagimsiz t testi, *: p<0,05

Olgularin hastalik diginda yasami etkileyen 6nemli bir sorun yagama durumuna gore
Birchwood i¢gorii Olgegi puan ortalamalari karsilastirilmis, yasamu etkileyen dnemli bir
sorun yasama durumuna gore Olgegin tiim alt boyutlar1 ve Olgek toplam puan
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir (p>0,05) (Tablo-

33).
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Tablo 33: Hastalhik Disinda Yasam Etkileyen Onemli Bir Sorun Yasama Durumuna Gére
Birchwood I¢cgorii Olcegi Puanlarinin Karsilastirilmasi

Yasam
Birchwood I¢gorii Olgegi  Etkileyen
Alt Boyutlar Onemli Bir n X S5 t P
Sorun Yasama
o Hayir 67 1,55 1,118
Belirtilerin farkinda olma Evet 33 148 1149 0,281 0,779
< Hayir 67 0,88 0,977
Hastaligin farkinda olma Evet 33 0.64 0.699 1,282 0,203
}'eiav(llgerleksmlmmm Hayir 67 1,25 0,495 0107 0915
arkinda olma Evet 33 1,26 0,502
Birchwood i¢g6rii 6lgegi Hayir 67 3,66 1,627
Toplam Puan Evet 33 3,38 1,516 0,843 0,401

t: bagimsiz t testi, *: p<0,05

4.7. SOSYO-DEMOGRAFIK VERILER ILE DUNYA SAGLIK ORGUTU
YETIiYiTiMi DEGERLENDIRME CIiZELGESi (WHO-DAS 2) ‘NiIN
KARSILASTIRILMASINA YONELIK BULGULAR

Olgularin cinsiyete gore Diinya Saglik Orgiitii Yeti yitimi Degerlendirme Cizelgesi
(WHO-DAS 2)’den aldiklar1 puanlar karsilastirildiginda, cinsiyet ile dlgegin tim alt
boyutlar1 ve toplam puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmamaktadir (p>0,05) (Tablo-34).

Tablo 34: Cinsiyete Gore Diinya Saghk Orgiitii Yeti yitimi Degerlendirme Cizelgesi
(WHO-DAS 2) Puanlariin Karsilagtirilmasi

WHO-DAS 2 Alt Boyutlar1  Cinsiyet n X SS t D
DAS 1 Radin 98 ol Siosy 0643 0522
PAs2 Ehok 66 sl caea 082 0402
DAS 3 Radm % 3%2 32:%2 0720 0473
DAS 4 Radin 33 o1 Yo7t 035 0746
DASS Iéf:kl 22 2;‘;22 g%gg -0,698 0,487
DAS 6 B e ao Srss 0323 0748
DAS Toplam Iéflf;l: 22 ggéi ;g:;% 0567 0572
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Olgularm medeni durumuna gore Diinya Saglik Orgiitii Yeti yitimi Degerlendirme
Cizelgesi (WHO-DAS 2) puanlari karsilastirildiginda, medeni duruma gore, Das 1, Das
2, Das 3, Das 4, Das 5, Das Toplam puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir fark bulunmazken (p>0,05), Das6 puan ortalamasi arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunmaktadir (p<0,05). Buna gore medeni durumunu evli olan
hastalarin Das6 puan ortalamasi bekarlara gore istatistiksel olarak anlamli derece daha
yiiksektir (Tablo-35).

Tablo 35: Medeni Duruma Gére Diinya Saghk Orgiitii Yeti yitimi Degerlendirme
Cizelgesi (WHO-DAS 2) Puanlarimin Karsilastirilmasi

X\ﬂ_llg) )Eiﬁirzl Cinsiyet n X SS t p
N T
DAS2 b 6 el  sgel LT 0088
o SR EEORR o
e B BOBEOER L o
DAS 5 ]E;\e/:;ér b5 ar avbes 023 0814
DA bekir 6 alds 2y 0% 0003
DASToplam LYl 3o S o 1900 0,060

t: bagimsiz t testi, *: p<0,05

Olgularm egitim durumuna gore Diinya Saghk Orgiitii Yeti yitimi Degerlendirme
Cizelgesi (WHO-DAS 2)’nin puan ortalamalar1 karsilastirildiginda egitim durumuna
gore, Das 1, Das 2, Das 3, Das 4, Das 5, Das Toplam puan ortalamalari1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmazken (p>0,05) Das6 alt boyut puan
ortalamasi bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmaktadir (p<0,05).
Buna gore, ilkogretim ve alt1 egitim durumundakilerin Das6 alt boyut puan ortalamasi
lise ve iizeri egitim durumundakilere gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha

yiiksektir (Tablo-36).
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Tablo 36: Egitim Durumuna Gore Diinya Saghk Orgiitii Yeti yitimi Degerlendirme
Cizelgesi (WHO-DAS 2) Puanlarimin Karsilastirilmasi

WHO-DAS 2 Alt

Boyutlar: Egitim Durumu n X SS F p
Hkégretim ve alt1 39 42,09 23,116

DAS 1 Ortadgretim 25 36,00 24,735 0,849 0,431 -
Lise ve lizeri 36 35,65 23,368
Hkégretim ve alt1 39 35,77 24,670

DAS 2 Ortadgretim 25 26,60 20,702 1,774 0,175 -
Lise ve lizeri 36 26,94 23,246
Hkégretim ve alt1 39 30,61 24,155

DAS 3 Ortadgretim 25 24,75 26,175 0,748 0,476 -
Lise ve lizeri 36 24,65 20,967
Hkégretim ve alt1 39 37,18 25,976

DAS 4 Ortadgretim 25 36,00 26,693 0,175 0,840 -
Lise ve tizeri 36 33,61 26,582
[kdgretim ve alt1 39 4247 29,496

DAS 5 Ortadgretim 25 39,50 28,992 1,542 0,219 -
Lise ve tizeri 36 31,68 22,746
[kdgretim ve alt1 39 53,37 21,596 1.

DAS 6 Ortadgretim 25 48,00 25,831 4,998 0,009* 3
Lise ve tizeri 36 37,07 21,131
[kdgretim ve alt1 39 41,84 18,953

DAS Toplam Ortadgretim 25 36,89 21,197 2,328 0,103 -
Lise ve tizeri 36 32,37 17,442

F: Tek Yonlii Varyans Analizi (ANOVA)

Olgularm ¢aliyma durumuna gére Diinya Saglik Orgiitii Yeti yitimi Degerlendirme
Cizelgesi (WHO-DAS 2)’nin puan ortalamalari karsilastirildiginda Dasl, Das2, Das3,
Das4, Das5, Das6, Das Toplam puan ortalamalari bakimindan g¢alisma durumlari
arasinda istatistiksel olarak anlaml bir farklilik bulunmamaktadir (p>0,05) (Tablo-37).

Tablo 37: Caliyma Durumuna Gére Diinya Saghk Orgiitii Yeti yitimi Degerlendirme
Cizelgesi (WHO-DAS 2) Puanlarimin Karsilastirilmasi

WHO-DAS 2 Alt

Boyutlari Calisma Durumu  n X SS t p
PAst Calgyorsm 16 3333 ooz 0909 0365
sz e 8 S0 HE om o
ohss Calworum 16 265 ooo79  O0BL 093
PAs Cabmworum 16 2969 27170 097 032
DASS Cabyorum 16 3730 o6e7s 008 0932
s G 6B B g o
DAS Toplam g:ﬁ;ﬁ?ﬁm ?g gggg igﬁ? 0755 0,452
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Olgularm gelir durumuna gére Diinya Saglik Orgiitii Yeti yitimi Degerlendirme
Cizelgesi (WHO-DAS 2)’nin puan ortalamalar1 karsilagtirildiginda, gelir durumlarna
gore Das 1, Das 2, Das 3, Das 4, Das 5 ve Das Toplam puan ortalamalar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmazken (p>0,05) Das6 alt boyutunun-puan
ortalamasi1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmaktadir (p<0,05).
Buna gore gelir durumu kotii olanlarin Das 6 alt boyut puan ortalamasi, gelir durumu
orta olanlara gore daha yiiksektir (Tablo-38).

Tablo 38: Gelir Durumuna Gére Diinya Saghk Orgiitii Yeti yitimi Degerlendirme
Cizelgesi (WHO-DAS 2) Puanlarimin Karsilastirilmasi

WHO-DAS 2 Alt

Boyutlar1 Gelir n X SS F p Fark
Iyi 19 39,25 25,051

DAS 1 Orta 43 3595 24,550 0,368 0,693 -
Kotii 38 40,35 22,071
Iyi 19 30,79 28,150

DAS 2 Orta 43 29,19 21,847 0,087 0917 -
Kotii 38 31,32 23,153
Iyi 19 28,29 27,589

DAS 3 Orta 43 21,37 15,860 2,457 0,091 -
Kotii 38 32,73 27,472
Iyi 19 35,79 28,493

DAS 4 Orta 43 34,19 26,836 0,124 0,883 -
Kotii 38 37,11 24,759
Iyi 19 37,01 35,786

DAS5 Orta 43 33,79 23,537 1,125 0,329 -
Kotii 38 42,85 26,316
Iyi 19 40,13 23,942

DAS 6 Orta 43 41,79 23,955 3,758 0,027 2-3
Kotii 38 54,11 20,870
Iyi 19 36,07 24,031

DAS Toplam Orta 43 33,96 18,029 1564 0,215 -

Koti 38 41,41 17,683

F: Tek Yonlii Varyans Analizi (ANOVA)

Olgularin  hastanede yatis siiresine gore Diinya Saghk Orgiitii Yeti Yitimi
Degerlendirme Cizelgesi (WHO-DAS 2) puan ortalamalari karsilastirildiginda
hastanede yatis siiresine gore, Das 1, Das 2, Das 3, Das 4, Das 6, Das Toplam puan
ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmazken (p>0,05) Das
5 puan ortalamasi bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmaktadir

(p<0,05). Buna gore, 1 ay ve lizeri siireyle hastanede yatanlarin Das 5 puan ortalamasi 3
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hafta hastanede yatanlara gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha yiiksektir

(Tablo-39).

Tablo 39: Hastanede Yatis Siiresine Gore Diinya Saghk Orgiitii Yeti yitimi Degerlendirme
Cizelgesi (WHO-DAS 2) Puanlarimin Karsilastirilmasi

WHO-DAS 2 Alt Yatis Siiresi n X SS F p Fark
Boyutlar
1 hafta 15 33,89 22,040
15 giin 17 32,11 24,903
DAS 1 3 hafta 14 3363 24045 493 0233 -
Bir ay ve tizeri 50 43,08 23,155
1 hafta 15 24,67 18,942
15 giin 17 28,82 26,371
DAS 2 3 hafta 14 3179 27076 0406 0749 -
Bir ay ve tizeri 50 31,90 22,608
1 hafta 15 21,67 17,013
15 giin 17 27,94 26,343
DAS 3 3 hafta 14 17,86 21,631 1,563 0204 -
Bir ay ve tizeri 50 31,38 24,337
1 hafta 15 38,67 27,155
15 giin 17 32,94 28,288
DAS 4 3 hafta 14 30,71 27,023 0338 0,798 -
Bir ay ve tizeri 50 37,30 26,423
1 hafta 15 34,79 19,331
15 giin 17 32,72 29,649
DASS 3 hafta 14 2210 15909 >039 00167 3-4
Bir ay ve tizeri 50 46,00 28,348
1 hafta 15 45,83 25,213
15 giin 17 41,36 29,305
DAS 6 3 hafta 14 46,65 22,450 0,760 0519 -
Bir ay ve tizeri 50 50,63 19,346
1 hafta 15 34,77 15,607
15 giin 17 33,50 24,213
DAS Toplam 3 hafta 14 3155 18051 1,641 0,185 -
Bir ay ve tizeri 50 41,75 18,199

F: Tek Yonlii Varyans Analizi (ANOVA)

Hastalarin hastaliklari hakkinda yeterli bilgiye sahip olma durumuna gore Diinya Saglik
Orgiitii Yeti yitimi Degerlendirme Cizelgesi (WHO-DAS 2) puan ortalamalari
karsilagtirildiginda Dasl, Das4, Dasb5, Das Toplam puan ortalamalar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilhik bulunmaktadir (p<0,05). Buna gore, yeterli
bilgiye sahip oldugunu diisiinmeyenlerin, Dasl, Das4, Das5 ve Das Toplam puan
ortalamasi diislinenlere gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha yiiksektir (Tablo-
40).

62



Tablo 40: Hastahk Hakkinda Yeterli Bilgiye Sahip Olma Durumuna Goére Diinya Saghk
Orgiitii Yeti yitimi Degerlendirme Cizelgesi (WHO-DAS 2) Puanlarimin Karsilastirilmasi

WHO-DAS 2 Alt Yeterli Bilgiye

Boyutlar Sahip Olma A SS t p

DAS 1 Ever 0 mer  gom 2% 00
DAS 2 Bt o a6m  oivs 168 0174
wor B3R OER
DAS 4 Bt 9 95 oase 2212 0029
DAS 5 Hayr > ggéé gg:ggi 3384 0,001*
DAS 6 payr > gg:gi ggﬁgg 4,641 0,000*
DAS Toplam Evat . 3‘3183 13:2?2 3,725 0,000%

t: bagimsiz t testi, *: p<0,05

Olgularin sizofreni hastaligi disinda, tedavi gerektiren ciddi saglik problemine sahip
olma durumuna gére Diinya Saglik Orgiitii Yeti yitimi Degerlendirme Cizelgesi (WHO-
DAS 2) puan ortalamalar karsilagtirildiginda Das 1, Das 2, Das 3, Das 4, Das 5, Das,
Das Toplam alt o6lgeklerin puan ortalamalar1 arasinda tedavi gerektiren ciddi saglik
problemi olma durumlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmamaktadir (p>0,05)(Tablo-41).

Tablo 41: Sizofreni Hastaligi Disinda Tedavi Gerektiren Ciddi Bir Hastalia Sahip Olma

Durumuna Gére Diinya Saghk Orgiitii Yeti yitimi Degerlendirme Cizelgesi (WHO-DAS 2)
Puanlarinin Karsilastirilmasi

WHO-DAS 2  Baska Saghk

Alt Boyutlar1  Sorunu X SS t p

sty M B DA o g
DAS 2 \\;gf i gg:gg ggg% 0875 0,384
wes  YE % T8 BT p g
DAS4 Vo 15 6 oeaw O8N 0dS
DASS ot 18 o7s  omiga LR OM06
e 3 HOEE 2% e am
DAS Toplam ¢ o gg:% ;g:gig 1002 0319
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Calismaya katilan sizofreni hastalarinin, aldiklar1 tedavi neticesinde iyilesecegine
inanma durumuna gére Diinya Saghk Orgiitii Yeti yitimi Degerlendirme Cizelgesi
(WHO-DAS 2) puan ortalamalar1 karsilastirildiginda aldiklar1 tedavi neticesinde
tyilesecegine inanma durumlarina gore Dasl, Das2, Das3, Das4, Das5, Das6, Das
Toplam alt 6lgeklerin puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmamaktadir (p>0,05)(Tablo-42).

Tablo 42: Sizofreni Hastalariin Aldiklari Tedavi Neticesinde Tyilesecegine inanma

Durumuna Gére Diinya Saghk Orgiitii Yeti yitimi Degerlendirme Cizelgesi (WHO-DAS 2)
Puanlarinin Karsilastirilmasi

WHO-DAS 2  lyilesecegine

Alt Boyutlar1  inanma n X SS t p

Das1 pa 5 oo oaea 0881 0381
w B BOEEOBE o o
Dass Eutt s 200 zoam 0S4 03
Das4 payr 5 s >ies; 15 0133
- Euet s s ot 0T 043
Dast Evat 5 adar rvoss L7863 0081
Das Toplam 0" 2 ggg; igggg 1539 0127

t: bagimsiz t testi, *: p<0,05

Hastalarin gilinlilk yasamdaki zorluklar karsisinda bagvurdugu kisilere gore Diinya
Saglk Orgiitii Yeti yitimi Degerlendirme Cizelgesi (WHO-DAS 2) puan ortalamalar
karsilastirildiginda, basvurdugu kisilere gore Dasl, Das2, Das3, Das4, Das5, Das
Toplam alt boyut puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmazken (p>0,05), Das6 puan ortalamasi bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Buna gore, giinliik yasamdaki zorluklar karsisinda
esine bagvuranlarin Das6 puan ortalamasi anne-babasina bagvuranlara gore istatistiksel

olarak anlamli derecede daha yiiksektir (Tablo-43).
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Tablo 43 Giinliik Yasamdaki Zorluklar Karsisinda Basvurulan Kisilere Gére Diinya
Saghk Orgiitii Yeti Yitimi Degerlendirme Cizelgesi (WHO-DAS 2) Puan Ortalamalarinin
Karsilastirilmasi

Giinliik
Yasamdaki
WHO-DAS 2 Zorluklarda n X SS F p Fark
Alt Boyutlari
Basvurulan
Kisiler
Anne-baba 48 34,90 22,473
Es 21 39,68 24,246
DAS1 Diger 11 40,53 25,419 0713 0546 -
Hastane 20 43,54 25,017
Anne-baba 48 25,52 20,967
Es 21 39,05 25,081
DAS2 Diger 11 3455 24,643 1809 0151 -
Hastane 20 30,25 25,156
Anne-baba 48 24,61 22,159
Es 21 33,33 27,623
DAS 3 Diger 11 28,41 20,984 0713 0546 -
Hastane 20 25,31 23,948
Anne-baba 48 33,96 26,757
Es 21 36,19 27,473
DAS 4 Diger 11 41,36 27,847 0239 0869 -
Hastane 20 35,75 23,746
Anne-baba 48 37,89 26,095
Es 21 38,84 30,032
DASS Diger 11 3295 28207 0144 0933 -
Hastane 20 39,38 28,360
Anne-baba 48 40,76 21,409
Es 21 58,33 21,248 —
DAS 6 Diger 11 42,90 25,621 3029 0,033 1-2
Hastane 20 48,13 25,757
Anne-baba 48 34,29 17,737
Es 21 42,36 20,370
DAS Toplam Diger 11 3731 23523 0,904 0,442 -
Hastane 20 38,68 19,381

F: Tek Yonlii Varyans Analizi (ANOVA)

Hastalarin 6z bakimlarmi kendilerinin yapma durumuna gére Diinya Saglik Orgiitii Yeti
yitimi Degerlendirme Cizelgesi (WHO-DAS 2) puan ortalamalar karsilastirildiginda;
0z bakimlarin1 yapabilme durumlarina gore, Das 4’lin puan ortalamasi bakimindan
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmazken (p>0,05), Dasl1, Das2, Das3, Das5,
Das6, Das Toplam alt boyut puan ortalamalar1 bakimindan istatistiksel olarak anlamli
bir farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Buna goére, 6z bakimini kendi yapmayanlarin,
Dasl, Das2, Das3, Das5, Das6 ve Das Toplam puan ortalamasi 6z bakimimi kendi

yapanlara gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha yiiksektir (p<0,05) (Tablo-44).
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Tablo 44: Sizofreni Hastalarimmn Oz Bakimlarim Kendi Yapma Durumuna Gére Diinya
Saghk Orgiitii Yeti yitimi Degerlendirme Cizelgesi (WHO-DAS 2) Puan Ortalamalarinin
Karsilastirilmasi

X\ﬁ_l 12; )I?uﬁirzl anzklmlarlnl n X SS t p
endi yapma

oASL 0w o 0% 000
sz R 0% EE sa o
DAS 3 Fvit o gg:?g gg:ggg 3,702 0,001*
ST I T
DASS Esgtlr 38 g;gg ggégg 2,264 0,026*
DASE Eﬁgﬁr 38 4513:?12 33383 2,504 0,014*
srn I3 % 8% B e oo

t: Bagimsiz t Testi

Hastalarin 6z bakim ihtiyaclarini karsilamada daha once baska birinden yardim alma
durumuna gore Diinya Saglik Orgiitii Yeti yitimi Degerlendirme Cizelgesi (WHO-DAS
2) puan ortalamalar1 karsilastirildiginda; 6z bakim ihtiyaglarini karsilamada daha dnce
baska birinden yardim alma durumu durumuna gore Dasl, Das2, Das3, Das4,Das5,
Das6 ve Das Toplam puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmaktadir (p<0,05). Buna gore, hastalardan 6z bakim ihtiyaglarini karsilama
konusunda daha 6nce bagkalarindan yardim alanlarin Dasl, Das2, Das3, Das4,Das5,
Das6 ve Das Toplam puan ortalamas: yardim almayanlara gore istatistiksel olarak

anlamli derecede daha yiiksek bulunmustur (Tablo-45).
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Tablo 45: Sizofreni Hastalarinin Daha Once Oz Bakim i_htiyag:lanm Karsilamada Baska
Birinden Yardim Alma Durumuna Gére Diinya Saghk Orgiitii Yeti yitimi Degerlendirme
Cizelgesi (WHO-DAS 2) Puan Ortalamalarimin Karsilagtirilmasi

X\ii_' ]g;)l?uﬁirzl i)l:;lil;ag::len?lz(;i(llan;lada n X SS t p
Yardim Alma

onst far £ w4 o o
DASZ g G ss7n  oslgy 2989 0004
wsa £ R U L ome
bASA gy S a4 o7odp 2719 0008
onss L BB 28w o
owss e
ors g S EE LD
t: bagimsiz t testi, *: p<0,05

Hastalarin ailelerindeki psikiyatrik yakinma durumuna gore Diinya Saglik Orgiitii Yeti

yitimi Degerlendirme Cizelgesi (WHO-DAS 2) puan ortalamalari-karsilastirildiginda;

ailelerindeki psikiyatrik yakinma durumlarina goére, Das1, Das2, Das3, Das4,Das5,

Das6 ve Das toplam puan ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

bulunmamaktadir (p>0,05) (Tablo-46).

Tablo 46: Sizofreni Hastalarinin Ailelerindeki Psikiyatrik Yakinma Durumuna Gore
Diinya Saghk Orgiitii Yeti yitimi Degerlendirme Cizelgesi (WHO-DAS 2) Puan
Ortalamalarinin Karsilastirilmasi

WHO-DAS 2 Alt
Boyutlar

DAS 1
DAS 2
DAS 3
DAS 4
DAS 5
DAS 6

DAS Toplam

Ailelerindeki
Psikiyatrik Yakinma
Hayir

Evet

Hayir

Evet

Hayir

Evet

Hayir

Evet

Hayir

Evet

Hay1ir

Evet

Hayir

Evet

55
45
55
45
55
45
55
45
55
45
55
45
55
45

39,47
36,76
32,18
28,00
25,57
28,75
38,64
31,89
39,66
35,63
49,15
42,50
38,99
35,00

SS

22,707
24,783
24,167
22,497
22,415
24,979
27,896
23,628
25,705
29,204
24,654
21,603
19,000
19,585

0,570
0,888
-0,671
1,288
0,734
1,417

1,030

0,570
0,377
0,504
0,201
0,465
0,160

0,305
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t: bagimsiz t testi, *: p<0,05

Olgularin hastalik diginda yasamini etkileyen énemli bir sorun yasama durumuna gore
Diinya Saglk Orgiitii Yeti yitimi Degerlendirme Cizelgesi (WHO-DAS 2) puan
ortalamalar1 karsilagtirildiginda; olgularin hastalik disinda yasamlarini etkileyen 6nemli
bir sorun yasama durumuna gore Dasl, Das2, Das3, Das4,Das5, Das6 ve Das toplam
puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir

(p>0,05) (Tablo-47).

Tablo 47: Hastalik Disinda Yasam Etkileyen Onemli Bir Sorun Yasama Durumuna Gére
Diinya Saghk Orgiitii Yeti yitimi Degerlendirme Cizelgesi (WHO-DAS 2) Puan
Ortalamalarimin Karsilastirilmasi

WHO-DAS 2 Alt  Yasam Etkileyen

Boyutlar Sorun Yasama X SS t P
e fo oomE A oo
sz B9 B A am o
DAS 3 Bt % 30  gsis LSOl 012
DAS 4 payr g; g;‘;g gg:igg 0447 0,656
PASS Evet % @  oasy 067 0519
e B8 SR EE aw om
DAS Toplam I;\‘/‘Zt“ g; g;gg igzggi 0,118 0,906

t: bagimsiz t testi, *: p<0,05

4.8. SOSYO-DEMOGRAFIK VERILER iLE OZ-BAKIM GUCU OLCEGI’NIN
KARSILASTIRILMASINA YONELIK BULGULAR

Bu bdliimde hastalarm sosyo-demografik verilerine gore Oz- Bakim Giicii Olgegi

puanlar1 karsilagtirilacaktir.

Oncelikle, hastalarin cinsiyete gore Oz-Bakim Giicii Olgegi puanlari karsilastirimistir.
Cinsiyete gore Oz-Bakim Giicii Olgegi puan ortalamasi bakimindan istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunmamustir (p>0,05). Calismaya katilan hastalarin medeni durumuna

gore Oz-Bakim Giicii Olgegi puan ortalamasi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

68




fark saptanmamistir (p>0,05). Olgularm egitim durumuna gére Oz-Bakim Giicii Olgegi
puan ortalamasi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir (p>0,05).
Olgularin ¢alisma durumuna gére Oz-Bakim Giicii Olgegi puan ortalamasi
arasindaistatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir (p>0,05). Calismaya katilan
hastalarin gelir durumuna gére Oz-Bakim Giicii Olgegi puan ortalamasi bakimindan
istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmistir (p<0,05). Buna gore, gelir durumu orta
olanlarin Oz-Bakim Giicii Olgegi puan ortalamasi, kotii olanlara gére istatistiksel olarak
anlamli derecede daha yiiksektir (Tablo-48).

Tablo 48: Sosyodemografik Ozelliklere Gore Oz-Bakim Giicii Olcegi Puanlarinin
Karsilastirilmasi

Oz-Bakim Giicii Olgegi

n X SS t p

Cinsiyet Kadin 33 92,39 21,446

Erkek 66 86,06 23,404 1,304 0,19
Medeni Durum  Evli 31 83,84 21,157

Bekar 69 89,80 23,484 -1,209 0,230
Calisma Calismiyorum 84 88,48 22,809
Durumu Calistyorum 16 8519 23617 2026 0.600
Egitim Durumu  ilkogretim ve ali 39 81,95 19,788

Ortadgretim 25 88,12 20,721 2,853 0,062

Lise ve lizeri 36 94,33 25,986

' n X SS F p

Iyi 19 92,05 23,994
Gelir Orta 43 93,19 21,976 3,976 0,022 2-3

Koti 38 79,97 21,515

t: bagimsiz t testi, *: p<0,05; F: Tek Yonlii Varyans Analizi (ANOVA)

Olgularm hastanede yatis siiresine gore Oz-Bakim Giicii Olcegi puan ortalamasi
karsilastirilmis, yatis siiresine gore 6l¢ek puan ortalamasi arasinda anlamli bir farklilik

bulunmamustir (p>0,05) (Tablo-49).

Tablo 49: Hastanede Yatis Siiresine Gore Oz-Bakim Giicii Ol¢egi Puanlarinin
Karsilastirilmasi

Oz-Bakim Giicii Olgegi  Yatis Siiresi n X SS F P
1 hafta 15 86,13 25,562
. NP 15 giin 17 92,24 22,129
Oz-bakim Giicii Olgegi 3 hafta 14 90,07 18537 0,612 0,609

Bir ay ve tlizeri 50 84,42 22,894

F: Tek Yonlii Varyans Analizi (ANOVA)
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Calismaya katilanlarin, hastaliklar1 hakkinda yeterli bilgiye sahip olma durumuna gore
Oz-Bakim Giicii Olgegi puan ortalamasi karsilastirilmus istatistiksel olarak anlaml1 bir
farklilik saptanmistir (p<0,05). Buna gore hastaliklar1 hakkinda yeterli bilgiye sahip
oldugunu diisiinenlerin Oz-Bakim Giicii puan ortalamasi, diisiinmeyenlere gore
istatistiksel olarak anlamli derece yiiksektir (Tablo-50).

Tablo 50: Hastaliklar1 Hakkinda Yeterli Bilgiye Sahip Olma Durumuna Gore Oz-Bakim
Giicii Olg¢egi Puanlarimin Karsilastirilmasi

Oz-Bakim Giicii Yeterli Bilgiye Sahip

Olgegi Olma n X SS t p
Oz-bakim Giicii Hayir 53 81,00 18,788 i .
Olgegi Evet 47 9579 a2  >344 0001

t: bagimsiz t testi, *: p<0,05

Olgularm psikiyatrik hastaliklar1 disinda ciddi saglik sorunu olma durumuna gére Oz-
Bakim Giicii Olgegi puan ortalamasi karsilastirilmis olup, istatistiksel olarak anlaml bir
farklilik saptanmamistir (p>0,05) (Tablo-51).

Tablo 51: Psikiyatrik Hastaliklar1 Disinda Ciddi Saghik Sorunu Olma Durumuna Gére
0z-Bakim Giicii Ol¢egi Puanlarinin Karsilastirilmasi

Oz-Bakim Giicii

Olgegi Baska saghik sorunu n X SS t p
Oz-bakim Giicii Yok 84 87,56 22,763
Oloesi Var 16 9000 23950 390 0.697

t: bagimsiz t testi, *: p<0,05

Olgularin aldiklar1 tedavi neticesinde iyilesecegine inanma durumuna gore Oz-Bakim

Giicli puan ortalamasi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmamigtir

(p>0,05) (Tablo-52).

Tablo 52: Aldiklar1 Tedavi Neticesinde Iyilesecegine inanma Durumuna Gére Oz-Bakim
Giicii Puanlarimin Karsilastirilmasi

QZ-Bfklm Giicii Iyilesecegine n X sS t D
Olgegi Inanma

- . .= . Hayrr 19 79,11 19,090

Oz-bakim Giicii Olgegi Evet 81 9002 23264 -1,899 0,060

t: bagimsiz t testi, *: p<0,05

Olgularin hastaliklar1 nedeniyle giinliik yasamda karsilastig1 zorluklarda basvurduklar

kisilere gore Oz-Bakim Giicii puan ortalamasi karsilastirilmis, zorluklar karsisinda
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basvurulan kisilere gére Oz Bakim Giicii puan ortalamas1 arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir farklilik saptanmamustir (p>0,05) (Tablo-53).

Tablo_§3: Hastalarin G}:inliik Yasamda Karsilastig1 Zorluklarda Basvurdugu Kisilere
Gore Oz-Bakim Giicii Olgegi Puanlarim Karsilastirilmasi

Oz-Bakim Giicii  Zorluklarda

Olgegi Basvurdugu Kisiler X SS F P
Anne-baba 48 93,38 23,046

Oz-bakim Giicii Es 21 84,00 23,362

Olgegi Diger 11 8500 18716 1899 013
Hastane 20 80,65 22,258

F: Tek Yonlii Varyans Analizi (ANOVA)

Calismaya katilan hastalarin 6z bakim ihtiyaclarini karsilama durumuna gére Oz-Bakim
Glicii puan ortalamasi karsilastirilmis, 6z bakim ihtiyaclarini karsilama durumlarina
gore, Oz-Bakim Giicii puan ortalamasi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
saptanmustir (p<0,05). Buna gore 6z bakimimi kendi yapanlarin Oz-Bakim Giicii Olgegi
puan ortalamasi, yapmayanlara gore istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksektir

(Tablo-54).

Tablo 54: Sizofreni Hastalarimin Oz Bakim ihtiyaclarim Karsilama Durumuna Gore Oz-
Bakim Giicii Ol¢egi Puanlarimin Karsilastirilmasi

Oz-Bakim Giicii Oz Bakim Ihtiya¢larim

Olcegi Karsilama X S5 t P

ol T Hayir 30 79,03 23,988

QZ bflklm Gicu Y -2,630 01010*
Olgegi Evet 70 91,77 21,399

t: bagimsiz t testi, *: p<0,05

Calismaya katilan sizofreni hastalarmin 6z bakim ihtiyaglarini karsilamada daha dnce
baska birinden yardim alma durumuna gére Oz-Bakim Giicii Olgegi puan ortalamasi
karsilastirilmis aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmistir (p<0,05).
Buna gore 6z bakim ihtiyaclarini karsilamada daha once baska birinden yardim almayip
kendi yapanlarin Oz- Bakim Giicii 6lgegi puan ortalamasi daha once bagka birinden

yardim alanlara gore daha yiiksektir (Tablo-55).
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Tablo 55: Sizofreni Hastalarimin Oz Bakim Ihtiyaclarim Karsilamada Daha Once Baska
Birinden Yardim Alma Durumuna Gére Oz-Bakim Giicii Olcegi Puanlarinin
Karsilastirilmasi

Oz-Bakim Giicii  Daha Once Baska Birinden

Olgegi Yardim Alma n X SS t p
Oz-bakim Giicii Hay1r 42 94,24 23,871 .
Olgegi Evet 58 83,40 21,136 2,397 0,018

Olgularm ailede psikiyatrik yakinma durumuna gére Oz-Bakim Giicii Olgegi puan
ortalamast bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmamistir (p>0,05)

(Tablo-56).

Tablo 56: Ailede Psikiyatrik Yakinma Durumuna Goére Oz-Bakim Giicii Olgegi
Puanlarimin Karsilastirilmasi

Oz-Bakim Giicii Ailede Psikiyatrik

Olcegi Yakinma : X SS t P
Oz-bakim Giicii Hayir 55 8720 21,507

Olgesi Evet 45 ssg7 24607 0361 0719

t: bagimsiz t testi, *: p<0,05

Olgularin hastalik disinda yasami etkileyen 6nemli bir sorun yasama durumuna gore
Oz-Bakim Giicii Olgegi puan ortalamasi karsilastirilmis, yasami etkileyen onemli bir
sorun yasama durumuna gére Oz-Bakim Giicii Olgegi puan ortalamasi arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir (p>0,05) (Tablo-57).

'[ablo 57: Hastalik Disinda Yasami Etkileyen Onemli Bir Sorun Yasama Durumuna Gére
0Oz-Bakim Giicii Olgegi Puanlarimin Karsilagtirilmasi

Oz-Bakim Giicii Yasam Etkileyen

(")lg:egi Sorun Yasama n X SS t P
Oz-bakim Giicii Hayir 67 88,70 22,779
Olgegi Evet 33 8642 23272 0467 0642

t: bagimsiz t testi, *: p<0,05

4.9. POZITIiF VE NEGATIF SENDROM OLCEGI (PANNS) iLE BRICHWOOD
iICGORU OLCEGi ARASINDAKI iLiSKiNIN DEGERLENDIRILMESINE
YONELIK BULGULAR

Bu béliimde, PANNS ile Birchwood I¢gorii Olgegi karsilastirilmistir.

PANNS Olgegi’nin negatif sendrom alt boyut puam ile Birchwood Olgegi belirtilerin
farkinda olma alt boyut puani (r=0,223 p=0,026) arasinda pozitif yonde diisiik seviyede
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iliski saptanmustir. Bunun disinda PANNS ve Birchwood I¢gorii Olgeklerinin alt
boyutlari ile toplam puanlari arasinda anlamli iliski saptanmamistir (p>0,05) (Tablo-58).

Tablo 58: PANNS ile Birchwood icgorii Olcegi Arasindaki iliski

Birchwood

I¢gorii Pozitif sendrom  Negatif Kompozit Genel izlenim
Olcegi Alt olcegi sendrom olcegi  olcegi siddet olcegi
Boyutlar:

r p r p r p r p

Belirtilerin 0,17 0248 0223 0026* 0125 0214 0102 0312
farkinda olma

Hastaligin 0154 0126 0065 0520 0,080 0427 0,023 0,820
farkinda olma

Tedavi

gereksiniminin ~ -0,103 0,307 -0,152 0,132 0,062 0,539 -0,123 0,222
farkinda olma
Birchwood
icgorii olcegi 0,144 0,152 0,157 0,120 -0,027 0,789 0,056 0,581
toplam puan

r:Pearson Korelasyon Analizi, *: p<0,05

4.10. POZITIF VE NEGATIF SENDROM OLCEGI (PANNS) iLE DUNYA
SAGLIK ORGUTU YETiYiTiMi DEGERLENDIRME CiZELGESIi (WHO-DAS
2) ARASINDAKI ILiSKININ DEGERLENDIRILMESINE YONELIK
BULGULAR

Bu boliimde PANNS ile WHO-DAS 2 6l¢egi arasindaki iligki incelenmistir.

PANNS’in pozitif sendrom 6lgegi alt boyut puan ortalamasi ile DAS 1 (r= 0,433
p=0,000), DAS 2 (r=0,478 p=0,000), DAS 3 (r=0,375 p=0,000), DAS 4 (r=0,471
p=0,000), DAS 6 (r=0,341 p=0,001) alt boyut ve DAS Toplam (r=0,478 p=0,000) puan
ortalamalar1 arasinda pozitif yonde orta seviyede, DAS 5 (r=0, 246 p=0,014) alt boyut

puan ortalamast ile pozitif yonde diisiik seviyede iliski saptanmustir.

PANNS’in negatif sendrom 0Olgegi alt boyut puan ortalamasi ile DAS 1 (r=0,574
p=0,000), DAS 2 (r=0,511 p=0,000), DAS 4 (r=0,580 p=0,000), DAS 6 (r=0,529
p=0,000) alt boyut ve DAS Toplam (r=0,664 p=0,000) puan ortalamalar1 arasinda
pozitif yonde yiiksek seviyede, DAS 3 (r=0,416 p=0,000) ve DAS 5 (r=0,485 p=0,000)

alt boyut puan ortalamalar1 arasinda ise pozitif yonde orta seviyede iliski saptanmustir.
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PANNS’1n kompozit 6lgegi alt boyutu puan ortalamasi ile DAS 5 (r= -0,280 p=0,005),
DAS 6 (r= -0,235 p= 0,018) alt boyut ve DAS toplam (r= -0,247 p=0,013) puan

ortalamalar1 arasinda negatif yonde zayif iliski saptanmustir.

PANNS’in genel izlenim siddet 6l¢egi alt boyut puan ortalamasi ile DAS 1(r=0,614
p=0,000), DAS 2 (r=0,586 p=0,000), DAS 4(r=0,587 p=0,000), DAS 6(r=0,571
p=0,000) alt boyut puan ortalamalar1 ve DAS toplam puan ortalamasi(r=0,686 p=0,000)
arasinda pozitif yonde yiiksek seviyede DAS 3 (r= 0,435 p=0,000) ve DAS 5 (= 0,438
p=0,000) alt boyut puan ortalamalar1 arasinda pozitif yonde orta seviyede iligki tespit
edilmistir (Tablo- 59).

Tablo 59: PANNS ile WHO-DAS 2 Arasindaki iliski

WHO-DAS 2 Pozitif sendrom  Negatif Kompozit dlcegi Genel izlenim
Alt Boyutlar olcegi sendrom olgegi siddet olcegi
r p r p r p r p

DAS 1 0,433 0,000 0,574 0,000 -0,194 -0,054 0,614 0,000*
DAS 2 0,478 0,000 0,511 0,000 -0,082 0417 0586 0,000*
DAS 3 0,375 0,000 0,416 0,000 -0,080 0,427 0,435 0,000*
DAS 4 0,471 0,000 0,580 0,000 -0,163 0,106 0,587  0,000*
DAS 5 0,246  0,014* 0,485 0,000 -0,280 0,005 0,438 0,000*
DAS 6 0,341  0,001* 0,529 0,000 -0,235 0,018 0,571  0,000*

DAS Toplam 0,478 0,000 0,664 0,000 -0,247 0,013* 0,686 0,000*

r:Pearson Korelasyon Analizi, *: p<0,05

4.11. POZITIiF VE NEGATIF SENDROM OLCEGI (PANNS) iLE OZ- BAKIM
GUCU OLCEGiIi ARASINDAKI IiLiSKININ DEGERLENDIRiLMESINE
YONELIK BULGULAR

Bu bolimde PANNS ile Oz-Bakim Giicii 6lcegi arasindaki iliski incelenmistir.
PANNS’1n pozitif sendrom (r= -0,304 p= 0,002), negatif sendrom (r= -0,560 p=0,000)
ve genel izlenim siddet dlcegi (= -0, 536 p=0,000) alt boyut puanlari ile Oz-Bakim
giicii Olgegi puan ortalamasi arasinda negatif yonde orta seviyede bir iligski tespit

edilmistir.

Kompozit dlgegi puan ortalamasi ile Oz-bakim giicii dlgegi puan ortalamasi arasinda

pozitif yonde orta seviyede iliski saptanmistir (Tablo-60).
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Tablo 60: PANNS ile Oz- Bakim Giicii Olcegi Arasindaki Tliski

Pozitif sendrom Negatif Kompozit dlcesi Genel izlenim

olcegi sendrom olgegi p seg siddet olcegi

Oz-Bakim r p r P r P r P
Giicii Olgegi -0,304 0,002* -0,560 0,000* 0,305 0,002* -0,536 0,000*

r:Pearson Korelasyon Analizi, *: p<0,05

4.12. BRICHWOOD iCGORU OLCEGi iLE DUNYA SAGLIK ORGUTU
YETiYiTiMi DEGERLENDIRME CiZELGESi (WHO-DAS 2) ARASINDAKI
ILISKININ DEGERLENDIRILMESINE YONELIK BULGULAR

Bu boliimde Birchwood I¢gorii Olgegi ile WHO-DAS 2 arasindaki iliski incelenmistir.

Birchwood I¢gorii Olgegi-belirtilerin farkinda olma alt boyutunun puan ortalamas: ile
DAS 5 (r=0,341 p=0,001) ve DAS 6 (r=0,302 p=0,002) alt boyut puan ortalamalar1
arasinda pozitif yonde orta seviyede, DAS toplam (r 0,269 p=0,007) puan ortalamasi

arasinda pozitif yonde diisiik seviyede iliski saptanmustir.

Birchwood I¢gorii Olgegi toplam puan ortalamasi ile DAS 5 (1= 0,331 p=0,001) ve DAS
6 (r=0,320 p=0,001) alt boyutlar1 arasinda orta seviyede, DAS toplam (r= 0,292
p=0,003) puan ortalamasi arasinda pozitif yonde diisiik seviyede bir iliski tespit
edilmistir (Tablo-61).

Tablo 61: Birchwood f¢gorii Olcegi ile WHO-DAS 2 Arasindaki iligki

WHO-DAS2  Belirtilerin Hastaligin Tedavi ~ Birchwood
Alt Boyutlari farkinda olma farkinda olma gereksiniminin - i¢gdrii dlceg
farkinda olma toplam puan
r p r p r p r p
DAS 1 0,106 0,29 0,128 0,203 0,067 0,510 0,177 0,078
DAS 2 0,052 0,611 0,125 0,214 -0,061 0,546 0,094 0,353
DAS 3 0,148 0,141 0,144 0,152 -0,154 0,125 0,146 0,148
DAS 4 0,156 0,122 0,059 0,561 0,018 0,862 0,156 0,120
DAS 5 0,341 0,001 0,192 0,055 -0,080 0,428 0,331 0,001*
DAS 6 0,302 0,002 0,177 0078 -0,005 0,963 0,320 0,001*
DAS Toplam 0,269 0,007 0,186 0,063 -0,041 0,687 0,292 0,003*

r:Pearson Korelasyon Analizi, *: p<0,05
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4.13. BRICHWOOD iCGORU OLCEGIi iLE OZ-BAKIM GUCU OLCEGI
ARASINDAKI ILISKINiIN DEGERLENDIRILMESINE YONELiIK BULGULAR

Bu béliimde Birchwood I¢gorii Olgegi ile Oz-Bakim Giicii Olgegi arasindaki iliski

incelenmistir.

Belirtilerin farkinda olma (r= -0,324 p=0,01) ve Birchwood i¢gorii Olgegi toplam puan
(r=-0,346 p=0,000) ile Oz-Bakim Giicii 6lgegi puan ortalamas1 arasinda negatif yonde
orta seviyede iliski saptanmistir (Tablo-62).

Tablo 62: Birchwood I¢gorii Olcegi ile Oz-Bakim Giicii Olgegi Arasindaki iliski

Tedavi Birchwood
gereksiniminin  i¢gorii olcegi
farkinda olma toplam puan

r p r p r p r p
Oz-bakim giicii  -0,324 0,001* -0,137 0,175 -0,119 0,240 -0,346  0,000*
olcegi

Belirtilerin Hastahgin
farkinda olma farkinda olma

r:Pearson Korelasyon Analizi, *: p<0,05

4.14. DUNYA SAGLIK ORGUTU YETIYITIMIi DEGERLENDIRME
CiZELGESi (WHO-DAS 2) iLE OZ-BAKIM GUCU OLCEGiI ARASINDAKI
ILISKiNiIN DEGERLENDIRILMESINE YONELIK BULGULAR

Bu boliimde WHO-DAS 2 ile Oz-bakim giicii 6lcegi arasindaki iligki incelenmistir.

DAS 1 (r=-0,583 p=0,000), DAS 5 (r= -0,532 p=0,000), DAS 6 (r=-0,622 p=0,000) alt
boyut puan ortalamalar1 ve DAS toplam puan ortalamasi (r= -0,622 p=0,000 ile Oz-
Bakim Giicii Olgegi puan ortalamasi arasinda negatif yonde yiiksek seviyede, DAS 2
(r=-0,329 p=0,001),DAS 3 (r=-0,322 p=0,001) ve DAS 4 (r=-0,385 p=0,000) alt boyut
puan ortalamalar1 ile Oz-Bakim Giicii Olgegi puan ortalamasi arasinda da negatif yonde

orta seviyede iliski tespit edilmistir (Tablo- 63).
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Tablo 63: WHO-DAS 2 Olgegi ile Oz-Bakim Giicii Olcegi Arasindaki Iliski

WHO-DAS 2 Alt Boyutlar Oz-bakim giicii 6lcegi
r p

DAS 1 -0,583 0,000*
DAS 2 -0,329 0,001*
DAS 3 -0,322 0,001*
DAS 4 -0,385 0,000*
DAS 5 -0,532 0,000*
DAS 6 -0,622 0,000*
DAS Toplam -0,626 0,000*

r:Pearson Korelasyon Analizi, *: p<0,05
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5. TARTISMA

Calismamizin 6ncelikli amaci, sizofreni hastalarinda pozitif negatif semptomlar, yeti
yitimi, i¢cgérii ve buna baglh 06z bakim giliciinin degerlendirilmesidir. Bu
degerlendirmeyi yaparken sizofreninin pozitif ve negatif belirtilerle seyredebilecegi g6z
ardi edilmemistir. Ayrica S0syo demografik ve hastaliga iliskin 6zellikler ile yeti yitimi,

icgdrii ve 0z bakim giicii arasindaki iligkinin incelenmesi amaglanmaistir.

5.1. POZITiF VE NEGATIF SENDROM OLCEGi (PANNS),BRICHWOOD
iICGORU OLCEGi, DUNYA SAGLIK ORGUTU YETIiYiTiMi
DEGERLENDIRME CiZELGESi (WHO-DAS 2) VE OZ BAKIM GUCU
OLCEGi CRONCBACH ALFA DEGERLERINE YONELIK BULGULARIN
TARTISILMASI

Calismamizda kullanilan Diinya Saglik Orgiitii Yeti yitimi Degerlendirme Cizelgesi
(WHO-DAS?), Birchwood iggérii Olgegi, Pozitif ve Negatif Sendrom Olgegi (PANNS)
ve Oz Bakim Giicii Olgeklerinin croncbach alfa degerleri 0,70’in iizerinde olmasi

nedeniyle, giivenilirlik kat sayilar1 yliksek bulunmustur.

5.2. SOSYO-DEMOGRAFIK VE HASTALIGA IiLiSKiN OZELLIiKLERIN
TARTISILMASI

Calismaya katilan hastalarin, %66,7’si erkek, %33,3’i kadindir. Binbay ve

arkadaglarinin caligmasinda sizofreninin yasam boyu yayginligi erkeklerde kadinlara

78



gore daha yiiksek bulunmustur (Binbay, Ulas, Elbi ve Alptekin 2011). Benzer sekilde
Nalbant ve arkadaglarinin sizofreni hastalariyla yaptigi calismada katilimcilarin
%56,3’1 erkektir (Nalbant ve ark 2016). Yapilan baska calismalar goz Oniine

alindiginda olgularin cinsiyete gore dagilimlar literatiirle uyumlu bulunmustur.

Hastalarin medeni durumuna goére dagilimi incelendiginde; %63,0’1 bekar, %31°1 evli,
%6’smnin dul veya bosanmis oldugu goriilmiistiir. Belli ve arkadaslarinin bir bolge
psikiyatri hastanesinde sizofreni hastalariyla yiiriittiigli c¢alismada katilimcilarin
%60,3 {iniin bekar oldugu goriilmiistiir (Belli, Ozgetin, Ertem, Alpay, Bahgebas1, Kiran,
Baykiz ve Bayik 2007). Deshmukh ve arkadaslarimin, Hindistan’da sizofreni
hastalariyla yaptig1 3 aylik kesitsel ¢caligmada ise katilimcilarin %69,3 tiniin evli oldugu,
hastaligin erken yasta baslamasinin evlilik i¢in dezavantaj oldugu ifade edilmistir. Ayni
calismada kadin cinsiyet, ¢ocuk sahibi olma, hastalifa evlilik sonras1 yakalanmanin
evliligi siirdiirmedeki etkisi olumlu goriilmiistiir (Deshmukh, Bhagat, Shah, Sonavane
and Desousa 2016). Calismamizdaki hastalarin biiyiik ¢ogunlugunun bekar oldugunu
eksikligi ve stigma ile iliskilendirilebilir. Evliligin kiiltiirel anlam1 bazi toplumlarda
farkli olsa da, hastaligin prognozunda olumlu bir faktordiir. Literatiirdeki farkl
sonuglar, sizofrenide medeni durumla ilgili yeni ¢aligsmalar yapilmasina gereksinim

oldugunu gostermektedir.

Katilimeilarin egitim durumunu inceledigimizde %39 unun ilkdgretim ve alt1, %28 inin
lise, %25’inin ortadgretim ve %8 ’inin {iniversite mezunu oldugu gorilmiistiir.
Jamaika’da sizofreni ve bipolar hastalarin egitim durumunun karsilastirildigi ¢alismada,
sizofreni hastalarinin %71’inin ortadgretim diizeyinde egitim gordigii belirlenmistir.
Ayni ¢aligmada, katilimeilarin ilkdgretim oncesi ve ortadgretim sonrasi egitim durumu
yaklasik olarak esit seviyede bulunmustur (Burgess, Curtis-Downes and Gibson 2013).
Hollanda’da kayit temelli bir arastirmada sizofreni hastalarinda ilkdgretimden itibaren
akademik basarinin diisiik oldugu goriilmiistiir (Tempelaar, Termorshuizen, MacCabe,
Boks and Kahn 2017). Kuzey Malavi’de sizofreni hastalariin sosyo-demografik
Ozelliklerinin incelendigi ¢alismada ise, katilimcilarin %751 ilkogretim ve daha diisiik
egitim seviyesine sahip oldugu goriilmiistiir (Kaminga, Dai, Liu, Myaba, Banda and

Wen 2019). Ulkemizde toplum ruh saghg merkezinde takip edilen sizofreni
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hastalarinin  degerlendirildigi bir calismada hastalarin  %42,9 ‘unun ilkdgretim,
%32,1’inin lise ve %3,6’siin yiiksekokul mezunu oldugu goriilmiistir (Giil, Can,
Kiligaslan Sahin, Sahin ve Simsek 2014). Calismamiz literatiir bilgileriyle paralellik
gostermekte olup, sizofreni hastalarinin akademik basarisi genel popiilasyona gore
diisiik bulunmustur. Hastaligin algi, yonelim, dikkat ve odaklanma gibi biligsel
islevlerde bozulmaya neden oldugu buna baglh egitim diizeyi ve akademik basarinin

diisiik olabilecegi diisiiniilebilir.

Calismamizda hastalarin %84 {inlin herhangi bir iste ¢calismadig1 goriilmektedir. Kiejna
ve arkadaglarinin, sizofreni hastalarinin mesleki durumlarini inceledigi bir ¢alismada,
sizofreni hastalarinda istihdam oranlarinin Avrupa’da %8- %35 arasinda oldugunu
belirtmistir (Kiejna, Piotrowski, Misiak, Adamawski, Schubert, Skrzekowska-Baran and
Frydecka 2015). Sizofreni hastalarinin sosyodemografik ve klinik 6zelliklerinin
incelendigi bir bagka ¢alismada katilimcilarin %90,3 ‘lintin herhangi bir iste ¢aligmadigi
goriilmiistiir (Guedes de Pinho, Pereira and Chaves 2018). Sizofreni hastalarinda
toplumsal islevselligi inceleyen bir ¢alismada da katilimeilarin %64’ tiniin herhangi bir
iste calismadigin1 gérmekteyiz (Yildiz ve ark 2018). Bu sonuglar ¢alismamizi destekler
niteliktedir. Calismamiz literatiirle paralel sonuglar vermektedir. Sizofreni hastalarinin
yasadigt en Onemli psikososyal engellerden biri igsizliktir. Sirekli istihdamin
iyilesmenin en onemli parcasi oldugu unutulmamalidir. Is hayati bireye yalmzca
finansal destek saglamakla kalmayip, toplumla biitliinlesme ve 6z saygi kazanimini da
desteklemektedir. Sizofreni hastalarinda istihdam oranin normal popiilasyona gore
diisiik olusunu; sosyal izolasyon, i¢gorii eksikligi, biligsel islevlerde bozukluk ve

sizofreniye eslik eden tibbi sorunlardan kaynaklanabilecegini diistinmekteyiz.

Katilimcilarin %43’ gelir durumunu orta, %38’1 kotii olarak degerlendirmistir.
Danimarka’da yapilan niifusa dayali meta-analiz g¢alismasinda sizofreni riski ile
sosyoekonomik durum arasinda ters orantili bir iligki tespit edilmis bu sonu¢ genetik
yatkinlig1 olan bireylerde sosyal ve maddi statii kaybi ile iliskilendirilmistir (Agerbo,
Sullivan, Vilhjalmsson, Pedersen, Mors, Borglum, Hougaard, Hollegaard, Meier,
Mattheisen, Ripke, Wray and Mortensen 2015). Sizofreni hastalariyla yapilan bir kohort
caligmasinda, hastalarin %56’sinin, ruhsal bozukluklar nedeniyle engelli maas1 aldig:

belirtilmistir (Jaaskelainen et al 2015). Calismamiza katilan hastalarin %84 iiniin saglik
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giivencesinin bulundugu ve gelir diizeyini orta olarak degerlendirdikleri gériilmektedir.
Bu veriler saglik gilivencesi olanlarin, ayni zamanda orta diizeyde bir gelire sahip
olduklarini da diisiindiirmektedir. Saglik giivencesini varligi ile gelir diizeyinin belli bir
diizeyde olmasi ise hastalarin bakim hizmetlerine daha iyi ulagabilmesi anlamina

gelmektedir.

Calismamiza katilan hastalarin %55’ anne- baba, %20’si es, %10’u kardesi ile
yasadigini %8’1 kurum bakimi aldiklarini, %6°s1 yalmiz ve %1°1 akrabalariyla birlikte
yasadiklarini ifade etmislerdir. Kronik bir ruhsal hastalik olan sizofreni, sadece hastayi
degil hastaya bakim veren tiim bireyleri de etkilemektedir. Bakim verici roliinde ise
genelde sizofreni hastalarinin birinci derece akrabalarini ve aile liyelerini gormekteyiz.
Diinyada ve ozellikle iilkemizde bakim verici roliinii en ¢ok anneler iistlenmektedir
(Aydin, Cokmiis, Balik¢i, Unal Aydin ve Danaci 2018). Amerika’da sizofreni
hastalarinin bakimini iistlenen 697 kisi ile yapilan bir ¢alismada bakim vericilerin
%82’si kadin ve bunlarinda %90 ‘1 annedir. Ulkemizde yapilan baska bir ¢alismada
hastayla en cok ilgilenen kisilerin ¢ogunlugunun kadinlardan, kadinlarin biiyiik
¢ogunlugunun da annelerden olustugunu gormekteyiz. Brody’ ye gore bu durumun
nedeni, kadinlarin duygusal ve fiziksel destegi birincil olarak iistlenip aile liyesine
bakimi gorev olarak kabul etmelerinden kaynaklanmaktadir. Erkek aile tiyeleri ise kriz
durumunda bakima katilip destek vermektedir (Arslantas ve Adana 2011).
Calismamizin sonuglar1 da literatiirle paralellik gostermektedir. Bu durumu ataerkil
toplumlarda kadinlarin birincil gorevlerinin ¢ocuk, hasta ve yashi bakimi olusuyla

aciklayabiliriz.

Caligmamizda hastalarin %45’inin ailesinde psikiyatrik hastalik dykiisii olan bireylerin
oldugu tespit edilmistir. Yildiz ve arkadaslarinin sizofreni hastalariyla yaptigi calismada
hastalarin %26,3’1inilin ailesinde psikoz Oykiisii tespit edilmistir (Yildiz, Kutlu ve Tural
2011). Sizofreni hastalarinin yakinlariyla yapilan bir ¢aligmada, hasta yakinlarinda
biiyiik oranda sizotipal 6zellikler bulunmustur (Cavus, Dargin, Dilbaz ve Kaya 2012).
Sizofreni hastalarinin birinci derece yakinlariyla yapilan bir ¢alismada, saglikli birinci
derece akrabalar ile saglikli kontroller cesitli bilissel iglevler acisindan karsilastirilmig
olup, sizofreni hastalarindaki biligsel kusurlarin diisiik seviyede de olsa hastalarin

akrabalarinda da gozlemlendigi bildirilmistir (Yiicel, Ozgiiven Devrimci, Sakarya,
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Baskak, Ozel Kizil, Sakarya ve Haran 2016). Finlandiya’da sizofreni hastalarinin
ailelerinde psikiyatrik hastalik dykiisiiniin incelendigi bir kohort ¢alismasinda ise ailede
psikotik hastalik varligi, hastalarda iki yillik takip sonucu daha fazla psikopatolojik
semptomla, bes yillik takip sonucunda ise yeniden hastane yatisla iliskilendirilmistir
(Kakela, Marttila, Keskinen, Veijola, Isohanni, Koivumaa-Honkannen, Haapea,
Jaaskelainen and Miettunen 2017). Bu sonuglar yasanilan ¢evre ve aile ortaminin

kisinin ruhsal durumu iizerinde etkili olabilecegini diisiindiirmektedir.

Katilimcilara son zamanlarda kendilerini derinden etkileyen yasam olay1 deneyimleme
durumlart soruldugunda %67’si derinden etkilendigi ve {iziildiigii bir olay yasamadigini
ifade ederken %331 ise yasadigini ifade etmistir. Eskin ve arkadaslarinin ¢aligmasinda
hastalarin %75,4’tiniin en az bir travmatik yasam olay1 deneyimlediklerini gérmekteyiz
(Eskin ve ark 2006). Yapilan bir baska calismada ¢ocukluk doneminde karsilasilan
zorlu yasam olaylar (diisiik sosyo-ekonomik durum, ebeveynlerden birinin yoklugu,
igsizlik, madde kullanimi, siddet, istismar evsizlik vb.) ile sizofreni riskinin dogru
orantili oldugu yoniinde veriler bulunmaktadir. Ayn1 ¢alismada dortten daha fazla zorlu
yasam olay1 deneyimlemis ¢ocuklar i¢in sizofreni riskinin 2,7 kat arttig1 ifade edilmistir
(Wicks, Hjern, Gunnell, Lewis and Dalman 2005). Ergenlik ¢aginda siddete maruz
kalan katilimecilarla yapilan ¢alisma verilerinde, siddete maruziyetin paranoya, sanri ve
disosiyatif yasantilar gibi psikotik deneyimlere egilimi arttirdigi belirtilmistir
(Summakoglu ve Baris 2018). Kisiyi derinden etkileyen travmatik yasam olaylarinin,
genetik yatkinligi olan bireylerin ruhsal dayanikliligimi  bozarak —psikiyatrik
rahatsizliklara daha yatkin hale getirdigini sdyleyebiliriz. Calismamizdaki katilimcilarin
yaridan fazlasi travmatik bir yasam olay1 deneyimlemedigini ifade etmistir. Bu sonug
literatiirle uyumlu bulunmamustir. Ulkemizde bu konuda hasta yakmlarinin da dahil

edildigi daha kapsamli ¢aligmalara ihtiya¢ oldugunu sodyleyebiliriz.

Caligmaya katilanlarin yatarak tedavi gorme durumlari incelendiginde %95’inin daha
Once yatarak tedavi oldugu tespit edilmistir. En uzun yatis siiresi ise %52,1 ile bir ay ve
tizeridir. %17,7°si 15 giin, %15,6’s1 bir hafta siire ile hastanede yatarak tedavi
gormiistiir. Kogak ve arkadaslarimin ¢alismasinda hastalarin ortalama 27.3 giin
hastanede kaldiklar1 bildirilmistir. Izmir’de bir klinikte yapilan ¢calismada ortalama yatis

giinii 34,0 olarak bulunmustur. Almanya’da 738 hasta ile yapilan bir arastirmanin
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sonucuna gore hastalarin yatarak tedavi gérme siiresi ortalama 58 giindiir. Hindistan’da
yapilan bir ¢alismada ise hastanede yatis siiresi ortalama 13 giin olarak bulunmustur
(Kogak, Ilhan, Kuruoglu ve Kaptan 2018). Bizim calismamizda katilimcilarin
yarisindan fazlas1 bir ay ve iizeri siireler ile yatarak tedavi gormiistiir. Ulkemizde
psikiyatrik hasta bakimi hastane koridorlarindan toplum temelli bakima dogru yon
degistirmektedir. Ulkemizde ve diinyada toplum ruh sagligi hizmeti veren kurumlarin
sayica ve nitelik olarak artmasi, zaman i¢inde yatarak uzun siireli tedavilerin yerini

agirlikli olarak toplum temelli ruh saglig1 merkezlerine birakmaktadir.

Sizofreni yasamin birgok alaninda yeti yitimi ile seyreden kronik bir hastaliktir.
Sizofreninin neden oldugu yeti yitiminin 6z bakim giiciinde azalmaya ve buna bagl
sekonder tibbi ek tan1 alma olasiligini arttirdigi diistiniilerek, hastalara sizofreni disinda
baska ciddi saglik sorunu yasayip yasamadiklart sorulmustur. Hastalarin %16’sinin
sekonder saglik probemi yasadigi tespit edilmistir. Adana’da Ruh Sagligi ve Hastaliklar1
Hastanesi’'nde 537 hasta ile yapilmis fiziksel hastaliklarin degerlendirildigi bir
caligmada hastalarin oral problemleri diglandiginda %60,9’unun genel tibbi durumu
ilgilendiren bir hastaliga sahip oldugu sonucuna ulasilmistir (Demirel Dongel ve ark
2018). Sizofreni hastalarinin %50’sinin fiziksel hastalik tanilart nedeniyle yasamin
kaybettigine dair ¢alismalar da bulunmaktadir (Karsidag, Aksoy, Yiiksel, Alpay ve
Uysal 2013). Literatiirdeki calismalarin ¢ogunlukla yatarak tedavi goren hastalarla
yapildigin1 gérmekteyiz. Calismamizda baska bir saglik problemine sahip olma oraninin
az olmasi, 6rneklemimizin ayaktan takip edilen hastalardan olugsmasina ve genel saglik

taramalarinin detayli yapilmamasina baglanabilir.

Calismaya katilanlarin = %81’inin  aldiklar1 tedavi neticesinde iyileseceklerine
inandiklarin1  gérmekteyiz. Bu hastalarin iyileseceklerine dair umutlu olduklarini
gostermektedir. Sizofreni hastalarinin umut diizeyi ve islevsel iyilesme durumunu
incelendigi bir ¢aligmada hastalarda umut diizeyinin orta seviyede oldugu bulunmustur
(Olgun ve Sahin Altun 2017, Coskun ve Sahin Altun 2018). Hastalarimizin biiyiik bir
kisminin iyileseceklerine dair inanglarinin olmasi Toplum Ruh Sagligi Merkezlerinde
edindikleri sosyal ve mesleki kazanimlar neticesinde 6z giiven kazanmalari ile

iliskilendirilebilir.
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Calismamiza katilanlarin, hastaliklar1 nedeniyle giinliik yasamda karsilastig1 zorluklarda
%481 anne-baba, %21°1 es, %20’si hastane, %]11’si ise diger seklinde bildirmistir.
Hasta bireyin aile tiyeleri de yasam boyu bu siirecten etkilenmektedir. Aile hastaya en
onemli destek kaynagidir. Calismamizda bekar hastalarin %55’inin anne-baba ile
yasamasindan otiirii giinliikk yasamda karsilasilan zorluklarda basvurulan kisilerin anne-

babalar1 oldugunu diisiinmekteyiz.

Calismamiza katilan hastalarin %98°1 takiplerine diizenli katilmaktadir. Hastalarin,
%731 sadece ilag tedavisi gordiigiinii, %27’si ise ila¢ tedavisine ek daha once elektro
konviilsif tedavi gordiigiinii belirtmistir. Sizofreni hastalarin taburculuk sonrasinda
erken donemde degerlendirildikleri bir ¢aligmada hastalarinin %87,1’inin ilaglarin
diizenli kullandig1 belirtilmistir (Tas ve Buldukoglu 2018). Calismamiza katilan
hastalarin takiplerine diizenli olarak siirdiirmeleri tedaviye uyumu da beraberinde
getirmektedir. Tedaviye uyum hasta, hekim ve hemsire isbirliginde ger¢eklesmektedir.
Hastalara kontroller esnasinda ilagtan fayda goriip gérmedigi, yan etkileri, ¢oklu ilag
kullanimlarinda bu ilaglarin biriyle etkilesimi gibi konularda egitimler verilerek

farmakolojik tedavinin devamlilig1 saglanmalidir.

Calismaya katilan hastalarin %701 6z bakim ihtiyaclarin1 kendilerinin karsiladigini
ifade etmistir. Hastalarin %581 ise yeti kayiplar1 nedeniyle hayatinin bir déneminde
baska birinden 6z bakim ihtiyaglarini karsilama konusunda yardim aldigini belirtmistir.
Kocaeli’ de 425 hastanin katilimiyla gergeklestirilen bir ¢alismada; hastalarin biiyiik
cogunlugunun sabah 08.00’den 6nce uyanip, her giin el yiiz yikadig, dis fircaladig, i¢
camasir1 ve corap degistirip haftada bir kez tirnak kestigi belirtilmistir. Ayn1 ¢aligmada
hastalarin %45’inin her giin yasam alanin1 diizenleme aliskanlif1 gelistirdigi ifade
edilmektedir (Yildiz ve ark 2017). Cinsiyet bazinda inceleme yapildiginda kadinlarda
bu aligkanliklarin daha fazla oldugunu gérmekteyiz. Yildiz ve arkadaslarinin ¢aligmasi
iilkemiz literatiiriinde bu alanda yapilmis ilk kapsamli ¢alismadir. Calismamizda 6z
bakim ihtiyaclarin1 karsilamada daha once baska birinden yardim alma davranislari
hastaligin geg¢misteki baslangic ve alevli donemiyle iligkili olabilir. Calismaya katilan
hastalarimizin biiyilk ¢ogunlugunun 6z bakim ihtiyaglarin1 kendilerinin karsiliyor
olmasimni1 hastaligin remisyon doneminde olmalarma ve toplum ruh saghg:

merkezlerindeki uyum ve beceri faaliyetlerinin etkinligine baglayabiliriz.
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5.3. SOSYO-DEMOGRAFIK VERILERE GORE POZITiF VE NEGATIF
SENDROM (PANNS) OLCEGI’NIN KARSILASTIRILMASINA YONELIK
BULGULARIN TARTISILMASI

Bu bolimde sosyo-demografik veriler ile Pozitif ve Negatif Sendrom (PANNS)

Olgegi’nin karsilastirilmasina yonelik bulgular tartigilmistir.

Pozitif ve Negatif Sendrom Olgegi sizofreni hastalarinda hem genel psikopatalojiyi
hemde pozitif ve negatif semptomlar1 degerlendirmek igin gelistirilmistir. Calismamizda
hastalarin cinsiyet, medeni durum, egitim durumu, calisma durumu, gelir durumu,
aldiklar1 tedavi, yatarak tedavi gorme siiresi, psikKiyatrik hastalik disinda tedavi
gerektiren bagka saglik sorun varligi, iyilesecegine inanma, gilinliik yasamda karsilasilan
zorluklarda basvurdugu kisiler, ailede psikiyatrik hastalik dykiisti ve psikiyatrik hastalik
disinda yasami etkileyen 6nemli bir sorun varligi ile PANNS 6lgegi tiim alt boyutlart ve
toplam puan ortalamasi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamustir

(p>0,05).

Dragioti ve arkadaslarinin ¢alismasinda kadin sizofreni hastalarinin duygusal semptom
gosterme olasilig1 yiiksekken, erkek hastalarda psikomotor davranis anormallikleri,
negatif ve bilissel defisit oran1 yliksek bulunmustur. PANNS’1n semptom yapisindaki
cinsiyet farklilig1 ile ilgili bir baska calismada kadinlarda depresyon, erkeklerde
diismanlik ile ilgili faktorler tespit edilmistir (Dragioti, Wiklund, Siamouli, Moutou and
Fountoulakis 2017). Hayashi ve arkadaslarinin ¢alismasinda ise PANNS ile cinsiyet
arasinda anlamli bir iliski bulunmamustir (Hayashi, lgarashi, Yamashina and Suda
2002).

Hastalarin psikotik semptom siddeti ile algilanan ayrimcilik arasindaki iligkinin
arastirildigr bir ¢alismada, hastalarin egitim durumu ile PANNS 06lgegi genel belirtiler
arasinda iliski bulunmustur. Buna gore egitim seviyesinin diisiikligii ile algilanan

ayrimcilik dogru orantili bulunmustur (Vremaroiu and Fodoreanu 2013).

Sizofreni hastalarinin katildig: 18 aylik bir izlem ¢alismasinda PANNS puanlar diistik
olan hastalarin daha fazla istihdam edildigi goriilmiistiir. Ayn1 ¢alismada hastalik 6ncesi

i1 tecrilbbesine sahip olanlarin PANNS puanlarn diisik bulunmustur. Calisan ve
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calismayan hastalarin yas, cinsiyet, medeni durum, egitim durumu ve hastalik siiresi
bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edilmemistir. istihdam edilen
hastalarin daha az depresif semptom, daha iyi iglevsellik ve sosyal uyum sergiledigi
goriilmiistiir (Martini et al 2017).

Hastanede yatis siiresi ve hastalik hakkinda bilgi sahibi olma durumu ile psikotik
semptom siddetinin incelendigi bir ¢alismada, yatis siiresi 3 aydan fazla olan hastalar, 3
ay ve daha az siireyle yatarak tedavi alanlara gore, psikiyatrik hastalik hakkinda ve
tedavi ihtiyac1 konusunda daha az bilgiye sahip oldugu belirtilmistir (Zhou et al 2015).
Bir bagka caligmada ise tekrarlayan yatiglar ile PANNS puanlar1 arasinda dogrusal bir
iligki bulunmustur (Giiltekin, Giiler, Kesebir, Giiliicii ve Ergelen 2013).

Calismamizda hastalik hakkinda yeterli bilgiye sahip oldugunu diigsiinmeyenlerin negatif
ve genel izlem puan ortalamasi, yeterli bilgiye sahip oldugunu diigsiinenlere gore anlamli
derecede yiiksek bulunmustur. Hastalik hakkinda yeterli bilgiye sahip olma, hastalik ve
tedavi farkindaligi, tedaviye uyum iggdrii kavrami ile agiklanabilir. i¢gdriiniin alt
bilesenleri ile sizofreninin klinik 6zelliklerinin karsilastirildigt bir ¢aligmada hastaligin
farkinda olma ve hastaligin sosyal sonuglarinin farkinda olma, hastalik belirtilerinin
olmamasi ya da az olmasi sadece pozitif belirti siddeti ile iligkili bulunmustur. Ayni
calismada hastalifin sosyal sonuglarina farkindaligmin olup olmamasi negatif belirti
siddetinden tamamen bagimsiz olarak saptanmistir (Sevy, Nathanson Visweswaraiah
and Amador 2004). Calismamizin sonucundan farkli olarak sizofreni hastalarindaki
icgorii ile negatif belirtilerin siddeti arasinda ters oranti oldugu, pozitif ve genel
psikopatoloji belirtilerinin siddeti ile i¢goriiniin iliskili olmadigini belirten galismalar da
bulunmaktadir (Danki ve ark2007).

Bu ¢alismada hastalarin negatif ve ya pozitif yone dogru degiskenlerini tespit edebilmek
amactyla PANNS o6l¢egini kullanildi. Calismamizda kompozit 6l¢ek ortalamasi -4,47
bulunarak hastalarimizda negatif belirtilerin belirgin oldugu belirlendi. Kore’de kronik
sizofreni hastalarinda ilag uyumu ve i¢goriiniin incelendigi ¢alismada daha az depresif
semptom gosteren hastalarin daha iyi ilag uyumu ve i¢gdriiye sahip oldugu bildirilmistir
(Na et al 2015). Bu calisma sonucu bizim ¢alisma sonucumuzla paralellik

gostermektedir. Hastalik hakkinda yeterli bilgiye sahip olmadig: diislinenlerin negatif ve
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genel izlem puan ortalamasinin yiiksek olusu, o©rneklemimizdeki hastalarin
prognozunun negatif Dbelirtilerle seyretmesiyle iliskili olabilecegi ve literatiir
caligmalarindan farkli olarak ¢alismanin drnekleminin toplum ruh sagligi merkezindeki

hastalardan olusmasiyla agiklayabiliriz.

Calismaya katilan hastalardan 6z bakimimi kendi karsilayamayan hastalarin PANNS
puan ortalamasi, 6z bakimini kendi karsilayanlara goére anlamli derecede yiiksek
bulunmustur. Sizofrenideki biligssel bozulmalar nedeniyle hastalar, hastalik Oncesi
islevsellik diizeyine tamamen ulagamamaktadir. Bu noktada hastalar 6z bakim
ihtiyaglarim1 karsilamada yetersiz kalabilmektedir (Khankeh, Rahgozar and Ranjbar
2011).Bir baska caligmada ise 6z bakim eksikliginin sosyal davranista bozulma ve
negatif belirtilerle iliskili oldugu belirtilmistir (Brewer, Edwards, Anderson, Robinson
and Pantelis 1996).

Calismamizda 6z bakim ihtiyaglarin1 karsilamada daha 6nce baska birinden yardim alan
hastalarin PANNS puan ortalamasi, yardim almayanlara gore anlamli derecede yliksek
bulunmustur. Sizofreni hastalarin aileleriyle yapilan bir ¢aligmadaailelerin 6z bakim
becerisi yiiksek olanhastalarina bakmaya daha istekli olduklar1 goriilmiistiir. Yapilan bir
baska caligmada ise bakim vericiler, 6z bakim becerisi yetersiz yeti yitimi fazla olan
hastalarin kurumsal bakim gozetiminde olmalarini istemektedir (Khankeh et al 2011).
Sizofreni hastalarinda 6z bakima yonelik literatiirde az sayida g¢alisma olup ileri

arastirmalara ihtiya¢ duyulmaktadir.

5.4. SOSYO-DEMOGRAFIK VERILERE GORE BRICHWOOD iCGORU
OLCEGI’NIN  KARSILASTIRILMASINA  YONELiK BULGULARIN
TARTISILMASI

Bu boliimde sosyo- demografik verilere gore Birchwood Iggorii Olgegi’nin

karsilagtirilmasina yonelik bulgular tartigilmistir.

Calismaya katilan hastalarin; egitim durumu, ¢alisma durumu, gelir durumu, yatis
stiresi, hastalik hakkinda yeterli bilgiye sahip olma durumu, psikiyatrik hastalik diginda

tedavi gerektiren baska hastaligin varligi, psikiyatrik tedavinin kendilerini
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tyilestirecegine inanma durumu, giinliikk yasamdaki zorluklar karsisinda bagvurdugu
kisiler, hastalik disinda yasamini etkileyen 6nemli bir olay varlig1 ile Birchwood I¢gérii
Olgegi Puanlan karsilastirilmis olup, degiskenlerin i¢gdrii 6lgek puanlarmi etkilemedigi

saptanmustir (p>0,05).

Literatiirde de calismamizla benzer sekilde sizofreni hastalarinda yas, egitim durumu
(Gigante ve Castel 2004, Aslan, Tiirk¢apar, Ugurlu ve Karakas 2005), ¢alisma durumu,
gelir durumu (Atmaca 2016) gibi demografik degiskenler ile i¢gorii arasinda anlamli bir
iliski olmadigini1 gosteren caligmalar mevcuttur. Yapilan bir calismada hastalik siiresi ve
yatig sayisi ile i¢gorii arasinda negatif iligki, egitim siiresi ile i¢gorii arasinda pozitif
iligki saptanmistir. Ayni ¢aligmada ailede psikoz Oykiisii olmayan hastalarin iggorii
diizeyi, aile oykiisii olanlara gore anlamli derecede yiiksek bulunmustur (Danki ve ark
2007). Macpherson ve arkadaslarinin calismasinda egitim diizeyi ile i¢gdrii arasinda
pozitif iligki tespit edilmistir (Macpherson, Jerrom and Hughes 1996). Bir baska
calismada hastaligin baslangi¢ yasi ve i¢goriiniin, hastaligin seyri ve hastaneye yatig
sayisi ile orta diizeyde iliskili oldugu belirlenmistir (Ramachandran, Ramanathan,
Praharaj, Kanradi and Sarma 2016). Literatiirdeki sonuglarin farkliligi, ¢alismaya
katilan Orneklem gruplarinin sosyo demografik Ozelliklerinin farkli olmasindan

kaynaklanabilecegini diistindiirmektedir.

Calismamizda hastalarin  aldiklar1 tedaviler ile Birchwood Icgérii Olgegi puan
ortalamalari karsilastirilmis, tedavi gereksiniminin farkinda olma alt boyut (p=0,000)
puan ortalamasina gore istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmustur. Buna gore
sadece ilag kullananlarin, tedavi gereksiniminin farkinda olma alt boyutu puan
ortalamasi ilag tedavisine ek tedavi (EKT+ psikoterapi) alanlara gore istatistiksel olarak
anlamli derecede yiiksek bulunmustur. Ilag ve psikoterapilerin i¢gdriiye etkisini
inceleyen c¢aligmalarda farkli sonuglar elde edilmesine karsin, ortak goriis
bireysellestirilmis bir psikoegitimin i¢gorii lizerine olumlu etki ettigi yoniindedir (Aslan
ve Altindz 2010). Ascher-Svanum ve Whitesel’in yaptigi calismanin sonucunda
psikoegitim ile hastaliga yonelik i¢gériinlin arttigi, ila¢ alimima yonelik olumsuz
diisiincelerin azaldigi ve hastalik ile ilgili bilginin arttig1 tespit edilmistir (Ascher-
Svanum and Whitesel 1999). Baska calismada ise biligssel davranisgi terapinin, ilag

tedavisine eklendigi durumlarda akut ve kronik sizofreni tedavisinde i¢cgorii lizerinde
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olumlu etki sagladig1 belirtilmistir (Rathod ve Turkington 2005).Yapilan ¢alismalarda
hastaliga uyum, tedavi gereksiniminin farkindaligi ve ilag kullanma tutumu i¢gorii ile
iliskili bulunmustur (Ramachandran et al 2016). Calismamizda beklenen sonug ilag
tedavisine ilave tedavilerin, tedavi gereksiniminin farkindalig1 alt boyutuna olumlu etki
gostermesiydi. Oysaki sadece ilag tedavisi alanlarin tedavi gereksinimi farkindaligi daha
yiikksek ¢ikmistir. Bu bekledigimiz ve literatiirle uyumlu olan bir sonu¢ degildir. Bu
durum Toplum Ruh Saghgi Merkezlerinin terapotik agidan destekleyici ortamlar
olmasia ragmen, toplumda psikotik hastalara yonelik bireysel psikoegitimlerin sinirl
sayida hastaya verilmesi, genel popiilasyonun bu tedavi yOntemlerinden
yararlanamamasindan kaynaklanabilir. Sizofreni tedavisinde hedef, belirtileri azaltma
ya da ortadan kaldirma, yasam kalitesini ve topluma uyumu arttirarak hastaligin yikici
etkilerini azaltmaktir. Farmakolojik tedavi semptomlar1 hafifleterek hastaneye yatislari
ve hastalifin tekrarlamasini azaltmakla birlikte hastanin yitirdigi yetilerini en aza
indirirken, psikososyal tedaviler sosyal iyilesme iizerinde etkilidir. Bu nedenle sizofreni
hastaliginin tedavisinde biitiinciil yaklagimin 6nemi biiyiiktiir (Summakoglu ve Ertugrul

2018).

Calismamizda hastalarin 6z bakim ihtiyaglarimi karsilama durumu ile Birchwood I¢gérii
Olgegi puan ortalamalar1 karsilastirilmis, 6z bakim ihtiyaglarini kendileri karsilamayan
hastalarin hastaligimn farkinda olma alt boyutu ve Birchwood Iggorii Olgegi puan
ortalamasi, karsilayanlara gore istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulunmustur
(p<0,05). Lucock ve arkadaslarinin ¢alismasinda hastanin tibbi tedavi gereksiniminin
farkinda olmasi ile 6z bakim davraniglarinin iligkili oldugu ifade edilmistir. Hastanin
giinliik hayatta 6z bakim davranislart konusundaki farkindaligir iyi bir i¢gérii ile
saglanmalidir (Lucock et al 2011). Bu noktada ¢alismamizin sonucu literatiirden farkli
bulunmustur. Oz bakim ihtiyaglarini karsilayamayan hastalarin Birchwood I¢gérii puan
ortalamasinin yiiksek olmasi, katilimcilarin hastaligi sekonder kazang olarak gormeleri,
0z bakim ihtiyaglarin1 giderme sorumlulugunu edinmek istememeleri ya da hastaligin

kroniklesme stirecine bagl kacinilmaz baz1 yeti kayiplari ile iliskilendirilebilir.

Calismamizda sizofreni hastalarinin daha 6nce 6z bakim ihtiyaglarini karsilamada bagka
bir bireyden yardim alma durumu ile Birchwood Iggorii Olgegi puan ortalamalart

karsilastirilmistir. Buna gore daha Once 6z bakim ihtiyaglarii karsilamada baska
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birinden yardim talebinde bulunanlarin belirtilerin farkinda olma alt boyutu yardim
talebinde bulunmayanlara goére daha vyiiksektir. Bu durum hastalarin, 6z bakim
ihtiyaclarimni kendileri karsilayamasalar bile yetersizliklerinin farkinda olduklart seklinde
yorumlanabilir. Bu da hastaligin seyri ve i¢gdrii bakimindan olumlu bir géstergedir.
Daha 6nce yardim almayanlarin tedavi gereksinimlerinin farkinda olma alt boyutu da
yardim alanlara gére daha yiiksektir. Tas ve Buldukoglu’nun sizofreni hastalarinin 6z
bakim giiclinii degerlendirdikleri ¢aligmada, giinliik bakim ihtiyaglarin1 karsilamada
zorluk c¢ektigi halde yardim talebinde bulunmayan hastalarin bulundugu belirlenmistir
(Tas ve Buldukoglu 2018). Bizim c¢alismamizda ise 06z bakim ihtiyaglarini
gerceklestirmede yardim almayip tedavi gereksiniminin farkinda olan hastalar
mevcuttur. Literatiirden edindigimiz bilgiler 1s1ginda sizofreni hastalarinin birincil
bakim vericileri aileleridir. Calismamizda tedavi gereksiniminin farkinda olan fakat
yardim talep etmeyen hastalarin, destekleyici ve koruyucu bir aile ortaminin yetersizligi

nedeniyle boyle bir davranis sergiledikleri diigiiniilebilir.

Calismaya katilan hastalarin ailelerinde psikiyatrik Oykiisiiniin var olma durumu ile
Birchwood i¢gorii Olgegi puan ortalamalart karsilastirildiginda, ailede psikiyatrik
yakinma Oykiisii olmayanlarin tedavi gereksiniminin farkinda olma alt boyut puan
ortalamasi, psikiyatrik yakinma Oykiisii olanlara gore anlamli derecede yiiksektir
(p<0,05). Hastalik durumunda hasta bireyin fonksiyonel yeterliligindeki degisimden
tim aile lyeleri etkilenmektedir (Bademli ve Cetinkaya Duman 2018). Hastaligin
dogasindan kaynaklanan duyusal ve biligsel deneyimler aile bireyleri agisindan endise
yaratabilmektedir. Bu nedenle fiziksel hastaliklar disinda meydana gelen alisilmadik

semptomlarin varliginin hastalar1 tedavi arayisina yonelttigi sdylenebilir.
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5.5. SOSYO-DEMOGRAFIK VERILERE GORE DUNYA SAGLIK ORGUTU
YETiYiTiMi DEGERLENDIiRME CiZELGESi (WHO-DAS 2)’NiN
KARSILASTIRILMASINA YONELIK BULGULARIN TARTISILMASI

Bu béliimde sosyo-demografik verilere gore Diinya Saghk Orgiitii Yeti yitimi
Degerlendirme Cizelgesi (WHO-DAS 2)’ nin karsilagtirllmasina yonelik bulgular
tartisilmastir.

WHO-DAS 2 c¢izelgesi 6 alandan olusmaktadir. Her alanda belirli giinliik yasam
aktivitelerini gergeklestirmeye yonelik ifadeler yer almaktadir. Bu alanlarla ilgili konu

basliklar1 agagida belirtilmistir (Ulug ve ark 2000).
DAS 1: Anlama- iletisim kurma alani

DAS 2: Hareket etme- bire yerden bir yere gitme

DAS 3: Kendine bakim

DAS 4: Insan iliskileri

DAS 5: Yasam faaliyetleri

DAS 6: Toplumsal yagama katilim (Ulug ve ark 2000).

Kisinin 6nceden zorlanmadan yaptig1 giinlik yasam aktivitelerini gerceklestirememesi,
bu aktiviteleri eskisi gibi yerine getirememesi ve giinliik yasamda uyum problemleri
yasamasi durumuna yeti yitimi denmektedir (Yildiz 2011b). Yeti yitimi tibbi tanidan
bagimsiz olmakla beraber, kronik hastaliklarin meydana getirdigi kayiplar olarak
karsimiza ¢ikmaktadir (Ulug ve ark 2000). Calismamizda cinsiyet, ¢alisma durumu,
tedavi gerektiren baska ciddi bir hastaligin varligi, tedavi neticesinde iyilesecegine
inanma durumu, ailede psikiyatrik hastalik oykiisii, psikiyatrik hastalik disinda yasamim
etkileyen 6nemli bir sorun yasama durumlari ile WHO-DAS 2 6lgegi tiim alt boyut ve

toplam puan bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p>0,05).

Calismamizda WHO-DAS 2 6lgegi tiim alt boyutlar1 ile cinsiyet degiskeni arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmazken (p>0,05) yapilmis olan bir kohort

calismasinda da cinsiyet ile yeti yitimi iligkili bulunmamistir (Johnson, Sathyaseelan,
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Charles, and Jacob 2014). Tayvan’da sizofreni hastalarinda yeti yitimini inceleyen
biiyiik Olgekli bir veri tabani aragtirmasinda; erkek katilimcilarin anlama- iletigim
kurma, hareket etme, 6z- bakim, insan iligkileri, yasam faaliyetleri ve toplumsal yasama
katilim alanlarinda kadinlara gore anlamli derecede diisik Das skoru elde ettigi
belirtilmistir. Bu skora gore Tayvan’daki kadin sizofreni hastalarinda erkeklere gore
daha fazla yeti yitimi tespit edilmistir (Chen, Liou, Chang, Yen, Liao, Chi and Chou
2018). Literatiirdeki ¢alismalarda farkli sonuglarin elde edilmesi, farkli ¢aligmalardaki

orneklemlerin-cinsiyete gore dagilimlarinin da benzer olmamasi ile iliskilendirilebilir.

Calismamizda medeni durum ile WHO-DAS 2 6lg¢egi karsilastirilmig sadece medeni
duruma gore Das 6 alt boyut puan ortalamasi ile aralarinda istatistiksel olarak anlamli
fark bulunmustur (p<0,05). Buna goére evli olanlarin Das 6 (toplumsal yagama katilim)
alan puan ortalamasi bekarlara goére anlamli derecede yiiksektir. Yapilan bir gegerlilik
giivenilirlik calismasinda sizofreni hastalarinda medeni durum ile yeti yitimi arasinda
anlaml bir fark saptanmamistir (Ulug ve ark 2001). Bir baska calismada ise bekar olan
sizofreni hastalarinda tiim alanlarda daha fazla yeti yitimi gozlenmistir (Akinsulore et al
2015). Akinsulore ve arkadaslarinin g¢alismasinda da bekar hastalarda yeti yitimi
puanlarmin fazla oldugu gorilmiistiir. Bizim c¢alismamizda evlilerin DAS 6 alt boyut
puan ortalamasimin yiliksek olusunu aile iiyesi olmanin maddi-manevi sorumluluklari
beraberinde getirmesi ve evli bireylerin toplumsal yasama katilimda kendilerine daha az
zaman ayirmasiyla iligkilendirilebilir. Farkli ¢aligmalardaki sonuglarin da farkli

bulunmasi nedeni ile medeni durum ile yeti yitimi arasindaki iligki net degildir.

Hastalarin egitim durumu ve WHO-DAS 2 6l¢egi puanlan karsilastirildiginda, sadece
Das 6 alt boyut (toplumsal yasama katilim) alaninda ilkdgretim ve alti egitim
durumundakilerin puan ortalamasi lise ve iizeri egitim durumundakilerine gore
istatistiksel olarak anlamli derecede ytiksektir (p<0,05). Tayvan’da yapilan ¢alismada,
erkek hastalarin ¢ogu ortadgretim ve lise mezunu, kadin hastalar ise ilkdgretim ve lise
diizeyinde egitim durumuna sahiptir. Yine aymi calismada kadin cinsiyet ve diisiik
egitim seviyesine sahip hastalarin WHO-DAS 2 6l¢eginin tiim alanlarinda daha yiiksek
puanlar aldiklarmi1 gormekteyiz (Chen ve ark 2018). Sizofrenide goriilen biligsel
bozukluklar sonucu egitim seviyesinin diisiik olabilecegi bunun da toplumsal yasama

katilim1 olumsuz etkileyecegi diisiiniilebilir.
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Sizofreni hastalarinin giinliik yasamda karsilastigi en biiylik sorunlardan biri de
istihdamdir. Calismamizda hastalarin ¢alisma durumlart ile WHO- DAS 2 dlgegi
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamaktadir (p>0,05). Lu ve
arkadaglarinin, sizofreni hastalarinda istihdam durumunu degerlendirdigi ¢alismada,
herhangi bir iste ¢alismayan hastalarin, ¢alisanlara gore WHO- DAS 2.0 puanlarinin
tim alanlarinda yiikksek oldugu bildirilmistir (Lu et al 2018).Yapilan bir bagka
calismada ise agir ruhsal bozukluklar ve issizlik baglantili bulunmustur. Sizofreni
hastalarinda smurli istihdam Asya iilkelerinde batiya gére daha yaygm bulunmustur.
Diinya genelinde ruhsal hastaliklarda issizlik oram1  %61-90 olarak ifade edilmistir
(Chen et al 2018). Marhawa ve Johnson yaptiklari bir ¢alismada istihdam edilen
sizofreni hastalarinda daha az semptom, daha iyi sosyal islevsellik, benlik saygisinda ve
yasam kalitesinde artts oldugunu belirtmislerdir (Marhawa and Johnson
2004).Ulkemizde yapilmis bir ¢alismada ise sizofreni hastaliginin yikici etkisinden
dolay1 hastalarin biiyiik ¢ogunlugunun ¢aligmadigi, hastalik dncesi ve sonrasi ¢alisma
stiresinin beklenenin altinda oldugu ifade edilmistir (Kaytaz, Abut ve Yildiz 2017).
Sizofreni hastalarina istthdamina yonelik mesleki egitim ve rehabilitasyon programlari

olusturulmasi konusunda daha fazla ¢aligmaya ihtiya¢ duyulmaktadir.

Sizofreninin kronik seyri, kisinin mesleki becerilerinde kayiplara neden olan ekonomik
olarak da maliyeti yliksek bir hastaliktir. Calismamizda hastalarin gelir durumlarn ile
WHO- DAS 2 6lgegi karsilastirildiginda sadece Das 6 alt boyutunda istatistiksel olarak
anlaml bir farklilik tespit edilmistir (p<0,05). Buna gore gelir durumunu kotii olarak
tanimlayan hastalarin Das 6 (Toplumsal yasama katilim) alt boyut puani yiiksektir.
Nijerya’da yapilan bir ¢calismada sizofreni hastalarinin yaridan fazlasinin akrabalarindan
gelen maddi yardimlarla gecindikleri goriilmektedir. Yine ayni ¢aligmada ruhsal
bozukluga sahip hastalarin yiiksek iicretli is bulamadiklar ifade edilmistir (Olagunju,
Adegbaju and Uwakwe 2016). Genel olarak hastalar isttihdam sikintis1 ¢ekmekte ve
buna bagli maddi sorunlar yasamaktadir. Calismamizdan yola ¢ikarak maddi imkanlari
yetersiz, gelir durumu kotii hastalarin  toplumsal yasama katiliminin zorlastigini

sOyleyebiliriz.

Calismaya katilan hastalarin hastanede yatig siireleri ile WHO-DAS 2 6l¢eginin Das 5

(Yasam faaliyetleri) alt boyut puan ortalamas1 bakimindan istatistiksel olarak anlamli
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bir farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Buna gore geriye doniik 1 ay ve iizeri siireyle
hastanede yatanlarin puan ortalamasi 1 ay ve daha az yatanlara gore anlamli derecede
yiiksek olup, yatis siiresi uzun olan hastalarin DAS 5 (yasam faaliyetleri) alan puanlari
daha vyiiksektir.  Giiltekin ve arkadaglarinin sizofreni hastalarinda geriye doniik
tekrarlayan yatis sikligin1 ve siiresini inceledikleri ¢alismada, tekrarlayan yatisi olan
hastalarin ortalama yatig1 85,6 + 52,1 giindiir. Tekrarlayan yatisi olan hastalarin geriye
doniik yatislarinin da daha fazla oldugu tespit edilmistir (Gtiltekin ve ark 2013). Bir
baska calismada tekrarlayan ve uzun yatiglarin hastalarin tek basina yasamalarindan
kaynaklandig1 bildirilmistir (Lay, Lauber and Rossler 2006). Calismamizda Das 5
alaninda ev ve is yasamlarn ile ilgili faaliyetleri igeren sorular yer almaktadir.
Hastalarimizin ¢ogunlugu bekar, aileleriyle yagamakta ve bu hastalarin geriye doniik,
uzun ve sik hastaneye yatis dykiileri bulunmaktadir. Ayrica hastaligin kotii seyri ve
yikiciligl nedeniyle hastalarda ev ve is yasamina dair sorumluk bilincinin gelismedigi de
diistintilebilir. Tim bu nedenlerle, dolayli olarak hastalar yasam faaliyetlerini

gerceklestirmede yeterli bagariy1 gosterememis olabilirler.

Hastalik hakkinda yeterli bilgiye sahip olma ile WHO-DAS 2 puan ortalamalar
karsilagtirilmistir. Buna gore hastaliklar1 hakkinda yeterli bilgiye sahip olmayanlarin,
Das 1(Anlama ve iletisim kurma), Das 4 (Insan iliskileri), Das 5 (Yasam faaliyetleri) ve
Das Toplam puanlari, yeterli bilgiye sahip olanlara gore anlamli derecede yiiksektir.
Sizofreni hastalarmin toplumsal ve fiziksel ¢evrelerine ilgisizligi, toplumsal iliski ve
torensel davraniglarin eksik kalmasina neden olmaktadir. Selamlasma, tesekkiir ve
vedalasma gibi temel torensel davramiglarda eksikliklerin goriilmesi bu alanlardaki
egitime gereksinimi ortaya koymaktadir. Bireyin ruhsal, duygusal ve motor
davraniglarinin farkina varmasi, onlari izlemesi ve kabullenmesi gerekmektedir. Bu
noktada sizofreni hastalarina beceri edinme ve toplumsal uyum programlari
olusturulmalidir (Yildiz 2011b). Calismaya katilan hastalarin anlama-iletisim kurma,
insan iligkileri ve yasam faaliyetleri alt boyutlarinda uyum problemleri yasadig:
goriilmektedir. Sizofreni tanimi, etiyolojisi, ilag tedavileri, ila¢ etkilesimi, yan etki
egitimi verilerek hastaliga yonelik farkindalik olusturulmalidir. Ruhsal toplumsal beceri
egitimi ve psikoegitim programlar1 ile hastalar, bilgi eksikligine bagh iletisim

sorunlarinin iistesinden gelebilmeleri konusunda desteklenebilir.
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Calismaya katilanlarin sizofreni disinda tedavi gerektiren ciddi saglik problemine sahip
olma durumu ile WHO-DAS o6l¢egi puan ortalamalari agisindan anlamli bir farklilik
tespit edilmemistir. Sizofreni hastalar1 belirgin bir sekilde erken 6liim riski altindadir.
Sigara kullanimi, ilag yan etkileri, azalmis 6z-bakim, diizensiz beslenme, obezite risk
faktorleri arasindadir. Artan intihar oranlar1 ve diger Oliim nedenlerine ragmen,
6lumlerin ¢ogu kardiyovaskiiler sistem, solunum sistemi (KOAH, ifluenza, pnomoni),
kanser, hipertansiyon, hiperlipidemi, diyabetus melilitus gibi hastaliklardan
kaynaklamaktadir (Olfson, Gerhard, Huang, Kristal and Stroup 2015). Bu ¢alismada
sizofreni disindaki saglik problemine sahip olmanin ya da olmamanin hastalarin yeti
kayiplari ile iliskisinin olmadigi bulunmustur. Ancak sizofreni hastalarinin tibbi saglik

durumlarini konu alan daha ayrintili ¢alismalara ihtiya¢ vardir.

Calismaya katilan sizofreni hastalariin giinliikk yasamdaki zorluklar karsisinda
basvurdugu kisiler ve WHO-DAS 2 6l¢egi karsilastirilmis, sadece Das 6 alt boyutunda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmustur. Toplumsal yasama katilimda
zorluk yasayanlar hastalarin en cok es destegine ihtiya¢ duyduklari bulunmustur.
Sizofrenilerle yapilan calismalarin biiylik ¢ogunlugu genel olarak aile destegi ve ailenin
bakim yikii tizerinedir. Sizofreni hastalarinda evlilik oranlarinin diisiik olmasi
nedeniyle bakim sorumlulugu diger aile fertleri tarafindan tstlenilmektedir. Eslerden
birinde kronik ruhsal hastalik varligi evlilik ve aile igindeki dengelerin bozulmasina
neden olabilmektedir. Hasta esin aile igindeki sorumluluklar1 genelde saglikli ese
yiiklenir. Bakim verici roliindeki esin ruhsal dayanikliligi ve sorunlarla basa ¢ikmasi
hastaligin prognozu agisindan son derece dnemlidir. Yapilan ¢alismalarda bakim verici
roliindeki esin, toplumsal katiliminda azalma, kendine zaman ayiramama, maddi
kayiplar, yorgunluk ve hasta esinin bakim ihtiyaglariyla kusatilmis oldugunu
gormekteyiz (Arslantas ve Adana 2011, Kdéroglu ve Hocaoglu 2017). Calismamizda
evlilerin orant %31°dir. Evli olanlarin bakim verici roliinii de agirlikli olarak esleri
tistlenmektedir. Literatiirde hasta esin aile i¢indeki sorumluluklarini yerine getirmede
dolayisiyla toplumsal yasam katilimda yasadiklari sikintili durumlarda eslerinden destek
bekledikleri goriilmiistiir (Arslantas ve Adana 2011). Bu da bizim calismamizin

bulgular1 ile uyumludur.

95



Calismaya katilanlarin 6z bakimini kendilerinin yapma durumlari ile WHO-DAS 2
6lgegi puan ortalamalar1 karsilastirilmis Das 1, Das 2, Das 3, Das 5, Das 6, Das toplam
alt boyut puan ortalamast bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmustur. Oz bakimmi kendi yapmayanlarin, yapanlara gére; anlama ve iletisim
kurma, hareket etme ve bir yerden bir yere gitme, kendine bakim, yasam faaliyetleri ve
toplumsal yasama katilim alanlarinda yeti yitimleri oldugunu gérmekteyiz. Yapilan bir
calismada sizofreni hastalarinda 6z bakim eksikligine bagli yeti yitimi orta diizeyde
bulunmustur. Bu calisma sonucuna gore katilimcilar 6z bakim alaninda diger islev
alanlarina gore daha az zorluk ¢ekmistir (Chen et all 2018). Baska bir ¢alisma sonucuna
gore ise hastalarda en fazla toplumsal yasama katilim, en az 6z bakim alaninda yeti
yitimi goriilmiistir (Olagunju, Adegbaju and Uwakwe 2016). Yeti yitiminin 6nce sosyal
alanlarda baslayip, ardindan aile iiyeleri ile iliskinin bozulmasini takip ederek, kisinin
kendisine yonelik 6z bakim faaliyetlerini ihmal etme seklinde bir hiyerarsik diizen
izledigi varsayimma dayanarak (Karsidag, Taktak ve Albay 2000); 6z bakim
ihtiyaclarmi kendi karsilayan hastalarimizin yeti yitimlerinin kendine bakim alaninda
diisiik oldugunu gérmekteyiz. Bu durumun iki nedeni olabilir. Birincisi yeti yitiminin
hiyerarsik diizeni nedeniyle hastalarin en son asamada 6z bakim davranislarini thmal
ettikleri dikkat cekmektedir. Bu hastaligin alevli dénemi olabilir. Ikinci durumda ise
rehabilitasyon ve uyum programlarinin olumlu sonuglart nedeni ile hastalarin
islevselliginin arttigt ve 6z bakimi uygulamalarmi gergeklestirdikleri diisiiniilebilir.
Calismaya katilan 6z bakim ihtiyaclarin1 kendi karsilayan hastalarin kendine bakim
alaninda yeti yitimlerinin daha diisiik olusu, toplum ruh saghigr merkezlerindeki

rehabilitasyon ve uyum programlarinin etkinligi ile iliskilendirilebilir.

Daha 6nce 6z bakim ihtiyacini karsilamada baska birinden yardim alma durumuna gore
WHO-DAS 2 puan ortalamalar1 karsilastirildiginda; tiim alt boyutlarda istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik bulunmaktadir. Buna gbre daha once 6z bakim ihtiyaglarim
gidermede yardim alanlarin, almayanlara gore; anlama ve iletisim kurma, hareket etme-
bir yerden bir yere gitme, kendine bakim, insan iliskileri, yasam faaliyetleri ve
toplumsal yasama katilim alanlarinda yeti vyitimlerinin daha fazla oldugunu
gormekteyiz. Hastalar semptomlar nedeniyle gilinlik yasam aktivitelerini

gerceklestirmede zorlanabilmektedir. Pozitif belirtiler zihni mesgul ederek; hastanin
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kisisel bakim yapmasini zorlastirabilir. Negatif belirtiler ise hastalarin topluma katilma
ve kisiler arasi iletisimini engelleyerek sosyal islevselligi bozabilmektedir. Bu durumda
hasta 6z bakim ihtiyacinin gerekliligini dnemsemeyebilir. Ya da 6z bakim ihtiyaglarinm
giderme noktasinda desteklenmemis olabilir (Villadsen and Sorensen 2017).
Calismamizda hastaliginin herhangi bir doneminde 6z bakim ihtiyaglarini karsilamada
yardim talebinde bulunan hastalarin tim WHO-DAS 2 alanlarinda yeti yitimlerinin
olmasi; hastalarin giinliik yasam faaliyetlerini gergeklestirmede fiziksel eneriji,
motivasyon ve Ozgiiven eksikliginden kaynaklanabilir. Sizofreni ve 6z bakim ile ilgili

daha kapsamli ve ayrintili ¢alismalara gereksinim vardir.

Calismaya katilan sizofreni hastalarinin ailelerindeki psikiyatrik yakinma durumu ve
hastalik disinda yasami etkileyen énemli bir sorun yasama durumu ile WHO-DAS 2
Olcegi puan ortalamalar1 ve tiim alt boyutlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik saptanmamistir. Sizofrenide akrabalik ne kadar yakinsa ve hasta akraba sayisi
ne kadar fazla ise sizofreni riskinin o kadar arttigin1 ve hastaligin seyrinin kotiilestigini
bilmekteyiz (Oztiirk ve Ulusahin 2016). Kisinin hayatin1 etkileyen énemli ve travmatik
yasam olaylar1 da bireyi psikiyatrik hastaliklara yatkin hale getirmektedir (Eskin,
Akoglu ve Uygur 2006). Dolaysi ile sizofrenide de hastalik disinda yasami etkileyen

onemli bir sorunun varlig1 yeti yitimi i¢in risk faktori olabilmektedir.

56. SOSYO-DEMOGRAFIK VERILERE GORE OZ-BAKIM GUCU
OLCEGI’NIN  KARSILASTIRILMASINA  YONELIK  BULGULARIN
TARTISILMASI

Bu béliimde hastalarin sosyo- demografik verilerine gore Oz-Bakim Giicii Olgegi

puanlarina yonelik bulgular tartisilmistir.

Calismamizda hastalarin cinsiyet, medeni durum, egitim durumu, g¢alisma durumu,
hastanede yatis siiresi, psikiyatrik hastalik disinda ciddi saglik sorunu, aldiklar1 tedavi
neticesinde iyilesecegine inanma, gilinliik yasamdaki zorluklar karsisinda bagvurdugu

kisiler, ailede psikiyatrik yakinma durumu, hastalik disinda yagami etkileyen 6nemli bir
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sorun yasama durumu ile Oz-Bakim Giicii puan ortalamalar1 karsilastirilmis olup

istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edilmemistir.

Sizofreni hastalarinda taburculuk o©ncesi erken donemde 06z- bakim giiciini
degerlendiren bir ¢alismada bizim bulgularimizla benzer sekilde hastalarin yas, cinsiyet,
egitim durumu, meslek, calisma durumu, hastalik siiresi, psikiyatrik hastalik disinda
baska bir kronik hastalik varligi ile 6z- bakim giicli puan ortalamalar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edilmemistir (Tas ve Buldukoglu 2018). Bir
baska caligmada ise 6z-bakim giicii ile yas, medeni durum, ¢alisma durumu, ikamet
yeri, sosyal glivence ve aile tipi (¢ekirdek/genis) arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark bulunmazken, ayn1 ¢alismada cinsiyet ve egitim diizeyi arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir fark tespit edilmistir (Cift¢i, Yildirim, Sahin Altun ve Avsar 2015).

Calismamiza katilan hastalarin gelir durumlari ile Oz- Bakim Giicii Olgegi puan
ortalamalar1 bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edilmistir (p<0,05).
Buna gore gelir durumu orta olan katilimeilarin, gelir durumu kétii olan katilimcilara
gore Oz-Bakim Giicii Olgegi puan ortalamas: istatistiksel olarak anlamli derecede
yiiksektir. Cift¢i ve arkadaslarinin ruhsal hastaliga sahip bireylerin 6z- bakim giiciinii
degerlendirdikleri ¢alisma bizim ¢alismamizla benzer sonuca sahip olup asgari {icretin
tizerinde geliri olan hastalarin 6z bakim giicii daha fazla bulunmustur (Cift¢i ve ark
2015). Orem’e gore de 0z bakim giicii bireylerin ekonomik durumundan
etkilenmektedir (Orem 2001). Cérgem ve Partlak Giinlisen’in ¢alismasinda da sosyo-
ekonomik diizey arttikga hastalarin 6z bakim giiciiniin arttig1 ifade edilmistir (Cérgem
ve Partlak Giiniisen 2010). Literatiirdeki ¢alisma sonuglar1 bizim ¢alismamizla benzer
olup, sosyo-ekonomik diizeyi iyi olan hastalarin 6z bakim giictiniin yiiksek olmasi; daha
az maddi gelir kaygisi yasama, saglik bakim hizmetlerine ve 6z bakimla ilgili

kaynaklara daha kolay ulasmanin bir sonucu oldugunu diisiinebiliriz.

Calismamiza katilan hastalarin, hastaliklar1 hakkinda yeterli bilgiye sahip olma durumu
ile Oz-Bakim Giicii Olgegi puan ortalamalar karsilastirilmistir. Buna gore hastaliklar
hakkinda yeterli bilgiye sahip oldugunu diisiinenlerin Oz-Bakim Giicii puan ortalamasi,
yeterli bilgiye sahip olmayanlara gére anlamli derecede yiiksek bulunmustur (p<0,05).

Kronik hastaliklarda hedef, bireyi sadece tedavi etmek olmayip semptomlara uyum
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saglama ve basa ¢ikma becerileri kazandirmaktir (Tas ve Buldukoglu 2018). Bu noktada
hemsireler, hastalarin tedavi ve bakim gereksinimlerinin karsilanmasinda, bilgi
gereksiniminin belirlenerek gerekli egitimlerin verilmesinde, hastalarin da bakim
siirecinedahil edilerek 6z-bakimlarinin giliclendirilmesine katki saglayarak sekonder
koruma rollerini yerine getirmis olmaktadirlar (Istek ve Karakurt 2018). Calismamizda
hastalik hakkinda yeterli bilgiye sahip olanlarin Oz-Bakim Giicii puan ortalamasinin
yiiksek olmasi beklenen bir sonug olup, ¢alismamiz bu alanda yapilmig sinirli sayida

arastirmalardan biridir. Bu konuda daha fazla arastirmaya ihtiya¢ duyulmaktadir.

Calismaya katilan hastalarin 6z bakim ihtiyaglarimi karsilama durumlar ile Oz Bakim
Giicii Puan ortalamasi karsilastirilmistir. Buna gore 6z bakimini kendi yapanlarin Oz-
Bakim Giicii Olgegi puan ortalamasi, kendi yapmayanlara gére anlamli derecede yiiksek
bulunmustur (p<0,05). Oz bakim, her bireyin yasami, saghgn ve refahim korumak ve
kisisel saglik ihtiyacinin siirdiiriilebilirligini saglayan kisisel eylemlerdir (Roldan-
Merino, Lluch-Canut, Menarguez-Alcaina, Foix-Sanjuan and Haro Abad 2016).
Tanimura ve arkadaglarinin ¢alismasinda 6z bakim giicii yiiksek olan bireylerin saglikli
yasam davranist benimseme potansiyeli ve saglikli yasam davranislarina yonelik
farkindaliklarmin  yiiksek oldugu sonucuna ulasilmistir (Tanimura et al 2019).
Calismamizda 6z bakimimi kendi gerceklestiren bireylerin, 6z bakim giicii puanlarinin

yiiksek olusu literatiirle uyumlu bir sonugtur.

Calismaya katilan hastalarin daha 6nce 6z bakim ihtiyaglarini karsilamada yardim alma
durumu ile Oz-Bakim Giicii puan ortalamalar1 karsilastirilmistir. Buna gére 6z bakim
ithtiyaclarmi karsilamada daha Once yardim almayip kendi karsilayanlarm, yardim
alanlara gére Oz-Bakim Giicii puan ortalamasi anlamli derecede yiiksek bulunmustur
(p<0,05). Roldan -Merino ve arkadaslarinin ¢alismasinda sizofreni hastalarinin normal
popiilasyona gore giinliilk yasam aktivitelerini ve 6z bakim ihtiyaglarini karsilamada 2-
12 kat daha fazla zorluk gektigi gortilmiistiir (Roldan- Merino et al 2014). Sizofreni
hastalar1 yeti kayiplari nedeniyle 06z bakim ihtiyaclarmi karsilamada zorluk
cekebilmektedir. Calismamizda hastalarin 6z bakim ihtiyaglarim1 yardim almadan
gerceklestirmis olmalart glinlilk yasam aktivitelerinin ve 6z bakim ihtiyaglarini

karsilayacak motivasyon ve destek sistemlerinin olmamasi ile iliskili olabilir.
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Literatiirde 6z bakim ile ilgili yapilmis bircok calisma mevcuttur. Fakat mevcut
caligmalar fiziksel hastaliklar iizerine yogunlagsmistir. Psikiyatrik hastaligi olan
bireylerin 6z- bakim giiciinii degerlendiren az sayida ¢alismaya ulasilmistir (Cor¢cem ve
Partlak Giiniisen 2010, Ciftci ve ark 2015, Tas ve Buldukoglu 2018). Bu konuda daha

kapsamli ¢caligmalara ihtiyag vardir.

5.7. OLCEKLERIN ARASINDAKI ILISKILERIN TARTISILMASI

5.7.1. Pozitif ve Negatif Sendrom Olcegi (PANNS) ile Birchwood icgorii Olcegi
Arasindaki Iliskiye Yonelik Bulgularin Tartisiimasi

Bu béliimde PANNS 6lgegi ile Birchwood I¢gorii Olgegi arasindaki iliski incelenmistir.
PANNS 6l¢eginin negatif sendrom alt boyut puani ile Birchwood Olgegi belirtilerin
farkinda olma alt boyut puani (1=0,223 p=0,026) arasinda pozitif yonde diisiik seviyede
iliski bulunmustur. Ancak her iki 6l¢egin toplam puanlar1 arasinda iliski saptanmamuistir
(p>0,05). Akut psikotik hastalarla yapilan bir ¢alismada; i¢goriiniin pozitif ve genel
semptomlarla iligkili oldugu ancak negatif semptomlarla iligkili olmadig1 saptanmistir
(Nieto et al 2012). Kurtgozlii ve arkadasglarmin c¢alismasinda iggériiniin, negatif
semptomlar ve nérokognitif bozulma ile iligkili olmadig1 saptanmistir (Kurtgéz Zorlu,
Bilgic, Sahin ve Zorlu 2017). Ulkemizde yapilan bir baska calismada pozitif
semptomlar ile i¢goérii arasinda negatif korelasyon bulunmustur (Danki ve ark 2007).
Literatiirde pozitif semptomlarin artmasiyla i¢gorii azalmasina dair farkli yaklagimlarda
bulunulmustur. ik yaklasim; pozitif semptomlarin, kisinin giinliik yasamdaki olaylar
karsisinda neden-sonug iligkisi kuramamasi ya da hastaliga bagli gelisen olaylarda
neden-sonug iliskisini engellendigine yonelik yaklagimdir. Bu durum hastaliga karsi
i¢gdril yetersizligi ile iliskilendirilebilir. Ikinci yaklagim ise hastaligin zihinsel siireglere
yonelik farkindaligi bozmasi ile iliskili olarak i¢gdriinlin azalmasidir. Calismamizda
negatif sendrom oOlcegi alt boyut ile belirtilerin farkinda olma alt boyutu arasindaki
pozitif yonde diisiik seviyedeki iligki; hastaligin negatif belirtilerle seyretmesi ve
belirtilerin farkinda olmanin olumlu prognoz gostergesi olmasiyla agiklanabilir.

Literatiirde icgoérii ile negatif ve pozitif sendrom arasindaki iligkiyi inceleyen
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calismalarin geliskili sonuglar verdigini gormekteyiz. Farkli sonuglari, calismalardaki
orneklem oOzelliklerine ve i¢goriiyii degerlendiren farkli Olgeklerin  kullanimiyla
iligkilendirebiliriz.

5.7.2. Pozitif ve Negatif Sendrom Olcegi (PANNS) ile Diinya Saghk Orgiitii Yeti
yitimi Degerlendirme Cizelgesi (WHO-DAS 2)Arasindaki Iliskiye Yonelik

Bulgularin Tartisilmasi

Bu boliimde PANNS 6lgegi ile WHO-DAS 2 6lcegi arasindaki iliski incelenmistir.

PANNS’in pozitif sendrom 0l¢egi alt boyut puan ortalamasi ile DAS 1 (r= 0,433
p=0,000), DAS 2 (r=0,478 p=0,000), DAS 3 (r=0,375 p=0,000), DAS 4 (r=0,471
p=0,000), DAS 6 (r=0,341 p=0,001) ve DAS Toplam (r=0,478 p=0,000) alt boyut puan
ortalamalar1 arasinda pozitif yonde orta seviyede, DAS 5 (=0, 246 p=0,014) alt boyut
puan ortalamasi ile de pozitif yonde diisiik seviyede iligki saptanmistir. Buna gore
calismamiza katilan hastalarin pozitif sendrom o6lcegi alt boyut puan ortalamalari
artttkca WHO-DAS 2 alt boyutlarindaki yeti kayiplar1 da artmaktadir. Akinsulore ve
arkadaglarinin sizofreni hastalariyla yaptiklar1 bir ¢alismada pozitif belirtilerin WHO-
DAS 2 6lgegi alt boyutlarindan DAS 1, DAS 4, DAS 6 alaniyla pozitif yonde yliksek
korelasyonu oldugunu tespit etmislerdir. Ayni ¢alismanin sonucuna goére pozitif
belirtilerin ciddiyeti, hastalarin anlama ve iletisim kurma (DAS 1), insan iliskileri (DAS
4), yasam faaliyetleri (DAS 5), toplumsal yasama katilma (DAS 6) alanlariyla iligkili
bulunmustur (Akinsulore et al 2015).

PANNS’1n negatif sendrom o6l¢egi alt boyut puan ortalamasi ile DAS 1 (=0 ,574
p=0,000), DAS 2 (r=0,511 p=0,000), DAS 4 (r=0,580 p=0,000), DAS 6 (r=0,529
p=0,000) ve DAS Toplam (r=0,664 p=0,000) alt boyut puan ortalamalar1 arasinda
pozitif yonde yiiksek seviyede iliski, DAS 3 (1=0,416 p=0,000) ve DAS 5 (r=0,485
p=0,000) alt boyut puan ortalamalar1 arasinda ise pozitif yonde orta seviyede iliski
saptanmistir. Buna gore ¢alismamiza katilan hastalarin negatif sendrom 6lgegi alt boyut
puan ortalamalar1 artttkca WHO-DAS 2 6lcegi alt boyut puan ortalamalari da
artmaktadir. Yapilan bir ¢alismada negatif belirtiler WHO — DAS 2’ nin tiim alanlariyla
anlaml iligkisi bulunmustur. Ayni ¢alismanin sonucuna gore negatif belirtiler, pozitif

belirtilere gore yeti yitimi ile daha yakindan iliskilidir. (Akinsulore et al 2015). Bir
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baska calisma sonucu da PANNS negatif sendrom 0lc¢egi alt boyutunda yiiksek skorlara
sahip sizofreni hastalarinin yeti kayiplarmmin daha fazla oldugu bildirilmektedir
(Kostakoglu ve ark 1999, Zhang et al 2014). Cabeza ve arkadaslarinin ¢alismasinda da
PANNS negatif sendrom o6lgegindeki puan artis1 daha yiiksek WHO-DAS skoruyla
iligkili bulunmustur (Cabeza et al 2018).

PANNS’1n kompozit 6lgegi alt boyutu puan ortalamasi ile DAS 5 (= -0,280 p=0,005),
DAS 6 (r= -0,235 p= 0,018), DAS Toplam (r= -0,247 p=0,013) alt boyut puan
ortalamalar1 bakimindan negatif yonde zayif iliski saptanmistir. Buna gére PANNS
kompozit 6lgek puani ile DAS 5, DAS 6, DAS Toplam puanlar1 arasinda ters oranti
bulunmaktadir. PANNS kompozit 6l¢egi alt boyutu sizofrenideki belirtilerin negatif ya
da pozitif yone egilimini belirlemek amaciyla kullanilmaktadir. PANNS Kompozit
Olcek puani, PANNS pozitif sendrom puanindan PANNS negatif sendrom puaninin
¢ikarilmasiyla elde edilmektedir. Bizim ¢alismamizda PANNS kompozit 6lgek puant -
4,47 bulunarak orneklemimizin negatif belirtilerle seyrettigi tespit edilmistir. Negatif
sendrom alt Olcegi puanlarinin artmast Orneklemin kompozit puaninin negatif
sonuclanmast anlamia gelmektedir. Bu durumda negatif belirtilerin goriildiigi
hastalarda DAS 5, DAS 6, DAS Toplam puanlar1 artan hastalarin yeti yitiminin daha
fazla oldugu gorilmektedir. Literatiire baktigimizda da Akinsulore ve arkadaslarinin
negatif belirtilerin yeti yitimiyle yakindan iliskili oldugunu gdsteren g¢alismasi bizim

bulgularimiz1 destekler niteliktedir (Akinsulore et al 2015).

PANNS’in genel izlenim siddet Olge8i alt boyut puan ortalamasi DAS 1(r=0,614
p=0,000), DAS 2 (r=0,586 p=0,000), DAS 4 (r=0,587 p=0,000), DAS 6 (r=0,571
p=0,000), DAS Toplam (r=0,686 p=0,000) alt boyut puan ortalamalar1 bakimindan
pozitif yonde yiiksek seviyede iliski, DAS 3 (r= 0,435 p=0,000) ve DAS 5 (r= 0,438
p=0,000) pozitif yonde orta seviyede iligki tespit edilmistir. Calismamizda elde edilen
PANNS genel izlenim siddet dlgegi alt boyut puanlari ile PANNS negatif sendrom
Olgegi alt boyut puanlari istatistiksel olarak benzerlik gostermektedir. PANNS genel
izlenim puani arttik¢ca hastalarin yeti kayiplarinin da arttigi tespit edilmistir. Genel
Psikopataloji Olgegi alt boyutlar1 incelendiginde; anksiyete, sucluluk duygulari,

gerginlik, motor yavaglama, dikkat azalmasi, irade bozuklugu, aktif bigimde sosyal
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hayattan kaginma gibi negatif belirtilerle iliskili maddelerin bulundugunu gérmekteyiz.

Sonug olarak negatif belirtilerin yeti yitimiyle yakindan iligkili oldugu sdylenebilir.

5.7.3. Pozitif ve Negatif Sendrom Olcegi (PANNS) Ile Oz-Bakim Giicii Olcegi
Arasindaki Tliskiye Yonelik Bulgularin Tartisilmasi

Bu boliimde PANNS ile Oz-Bakim Giicii 6l¢egi arasindaki iliski incelenmistir.

PANNS’1n pozitif sendrom (r= -0,304 p= 0,002), negatif sendrom (r= -0,560 p=0,000)
ve genel izlenim siddet dlgegi (r= -0, 536 p=0,000) alt boyut puanlari ile Oz-Bakim
giicii Olgegi puan ortalamasi arasinda negatif yonde orta seviyede bir iliski tespit

edilmistir.

Kompozit 6lgegi puan ortalamasi ile Oz-bakim giicii 6lcegi puan ortalamasi arasinda

pozitif yonde orta seviyede iliski saptanmistir (r=0,305 p= 0,002).

Buna gore g¢alismamiza katilan sizofreni hastalarinin PANNS pozitif-negatif ve genel
izlenim siddet oSlcegindeki puan artisi Oz-Bakim Giiciinii olumsuz etkilemektedir.
Sizofreni hastalar1 sosyal, biligsel ve davranigsal alanlarda yetersizlik riski altindadir.
Bu risk yetersiz saglik uygulamalar1 ve kisisel bakim becerilerinde azalmaya neden
olabilmektedir. Yapilan bir calismada sizofreni hastalarinin, hasta olmayan popiilasyona
gore 6z bakim ve saghigi gelistirme etkinliklerinde daha diisiik performans gosterdigi

belirtilmistir (Holmberg and Kane 1999)

Ruh saglhiginda 6z bakimi uygulamalarmi gelistirebilmek icin, ruhsal sorunlari olan
bireylerin deneyimlerini dikkate almak ¢ok onemlidir (Lucock et al 2011). Bu noktada
PANNS o6lcegini kullanarak hastalarimizin pozitif ya da negatif semptomlarinin 6z
bakim giiciine etkisi incelendi. Kompozit Olgek puan ortalamasi dikkate alinarak
hastalarimizin negatif belirtilerle seyrettigi belirlendi (Pozitif Sendrom Olgegi puan
ortalamas1:16,36 Negatif Sendrom Olgegi puan ortalamasi: 20,83 Kompozit Olgek puan
ortalamast: -4,47). Calismamizda elde edilen kompozit dlgek puan ortalamasi ile Oz-
Bakim Giicii puan ortalamasi arasindaki pozitif yonde orta diizeyde iligki saptanmistir.
Bu sonucu, oOrneklemimizi negatif belirtilerle seyreden TRSM hastalarinin
olusturmasina ve hastalarimizin TRSM biinyesindeki bireysel ve sosyal islevselligi ve

0z bakim becerilerini arttirmaya yonelik faaliyetlere katilmalariyla iliskilendirebiliriz.
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5.7.4. Birchwood I¢gorii Olcegi ile Diinya Saghk Orgiitii Yeti yitimi Degerlendirme
Cizelgesi (WHO-DAS 2) Arasindaki iliskinin Degerlendirilmesine Yonelik

Bulgularin Tartisiimasi

Bu boliimde Birchwood I¢gérii Olgegi ile WHO-DAS 2 arasindaki iliski incelenmistir.

Belirtilerin farkinda olma alt boyut puan ortalamasi ile DAS 5 (r=0,341 p=0,001) ve
DAS 6 (r=0,302 p=0,002) alt boyut puan ortalamasi arasinda pozitif yonde orta
seviyede, DAS Toplam (r=0,269 p=0,007) puan ortalamasi arasinda pozitif yonde diisiik
seviyede iliski saptanmustir. Birchwood i¢gorii Olgegi puan ortalamasi ile DAS Toplam
(r=0,292 p=0,003) alt boyut puan ortalamasi arasinda pozitif yonde diisiik seviyede,
DAS 5 (r=0,331 p=0,001) ve DAS 6 (r=0,320 p=0,001) alt boyutlar1 arasinda pozitif
yonde orta seviyede bir iligki tespit edilmistir

Bu durumda belirtilerin farkinda olma alt boyut ve Birchwood Iggorii Olgegi puan
ortalamasi arttik¢a hastalarin DAS 5, DAS 6, DAS Toplam alt boyut puan ortalamalari
da artmaktadir. Belirtilerin farkinda olan hastalarin DAS 5 (yasam faaliyetleri), DAS 6
(toplumsal yasama katilim) ve DAS Toplam alaninda yeti yitimlerinin goriilmesi,
igsellestirilmis damgalanma algisini akla getirmektedir. Hastaliga dair olumsuz stereotip
diistinceler, bireyin kendisi tarafindan kabul edilip, utang, degersizlik diisiinceleri ile
geri cekilme gibi igsellestirilmis damgalanma diisiinceleri olusturabilir. I¢sellestirilmis
damgalanma algisinin kisinin yasam kalitesini ve islevselligini bozabilecegine dair
calismalar bulunmaktadir. Yen ve arkadaglarinin ¢alismasinda da i¢gdrii ile yasam
kalitesi ve islevsellik ters orantili bulunmustur (Yen et al 2008). Ruhsal hastaliga sahip
bireyler hastaligin alevli donemleri gegse bile hastaligin izini tasirlar. Bu durumda birey
yasadig1 algisal ve duyusal degisimlerin farkindadir (Ustiindag ve Kesebir 2013).
Calismanin sonucuna gore, hastalik belirtilerinin farkinda olan sizofreni hastalarinin
kendilerinin farkli olduklari duygusunu tasidiklar1 bunun da toplumsal islevselligi

olumsuz etkiledigi seklinde yorumlanabilir.
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5.7.5. Birchwood I¢gorii Olgegi ile Oz-Bakim Giicii Olcegi Arasindaki iliskinin

Degerlendirilmesine Yonelik Bulgularin Tartisiimasi

Bu béliimde Birchwood I¢gorii Olgegi ile Oz-Bakim Giicii Olgegi arasindaki iliski
incelenmistir. Belirtilerin farkinda olma (r=-0,324 p=0,01) ve Birchwood I¢gorii Olgegi
toplam puan (r= -0,346 p=0,000) alt boyut ortalamasi ile Oz-Bakim Giicii dl¢egi puan
ortalamast arasinda negatif yonde orta seviyede iliski saptanmistir. Buna gore
belirtilerin farkinda olma ve Birchwood I¢gorii Olgegi alt boyut ortalamas: arttik¢a
hastalarin Oz- bakim giicii puan ortalamas1 azalmaktadir. Oysaki hastalik belirtilerinin
farkinda ve i¢gdriisii olan hastalarin, 6z bakim uygulamalarin1 gergeklestirmeye yonelik
istek ve olumlu degisimler gostermesi beklenir. Yapilan calismalarda yiiksek iggorii
daha fazla disfori, diisiik benlik saygisi, azalmis refah ve yasam kalitesiyle iliskili
bulunmustur (Lysaker, Roe and Yanos 2007). Calisma sonucundan elde ettigimiz
bulgulara gore ruhsal hastaliklarin farkindaligi hastalarda, sosyal rollerde umutsuzluk ve
motivasyon kaybina ve 06z bakimlarimi gergeklestirme konusunda isteksizlige yol

acabilecegini diisiinmekteyiz.

5.7.6. Diinya Saghk Orgiitii Yeti yitimi Degerlendirme Cizelgesi (WHO-DAS 2) ile
Oz-Bakim Giicii Olcegi Arasindaki Iliskinin Degerlendirilmesine Yénelik

Bulgulari Tartisilmasi

Bu boliimde WHO-DAS 2 ile Oz-bakim giicii 6lcegi arasindaki iligki incelenmistir.

DAS 1 (r= -0,583 p=0,000), DAS 5 (r= -0,532 p=0,000), DAS 6 (r= -0,622 p=0,000),
DAS Toplam (r= -0,622 p=0,000) alt boyut puan ortalamalar1 arasinda negatif yonde
yiiksek seviyede iligki, DAS 2 (r=-0,329 p=0,001), DAS 3 (r=-0,322 p=0,001) ve DAS
4 (r= -0,385 p=0,000) alt boyut puan ortalamalari arasinda da negatif yonde orta
seviyede iliski tespit edilmistir. Calismamiza katilan hastalarin 6z-bakim giicti genel
puan ortalamasi1 87,95+22,85 olup, bu calismada bireyler 6z-bakim giicii 6l¢eginden en
diisiik 37, en yiiksek 130 puan almustir. (Olgek puan araligi: 0-140). Bu verilere gore
calismamiza katilan hastalarin 6z bakim giici puan ortalamasi orta diizeyde
bulunmustur. Calismamizda DAS puanlar azaldik¢a 6z-bakim giicli 6l¢egi puanlari
artmaktadir. Sizofreni bireysel, toplumsal ve sosyal alanda yeti yitimine neden olan

stiregen bir ruhsal hastalik oldugu i¢in, hastalar hastalik oncesi islevsellik diizeyine
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ulagamayabilirler. Hindistan’da sizofreni hastalarinin gereksinimlerinin
degerlendirildigi bir ¢alismada fiziksel saglik, giivenli gevre, insanlarla iletisim, aile
destegi, istihdam, beslenme ve iyi ev yonetimi gibi konularda hastalarin gereksinimleri
oldugu belirtilmistir (Ernest, Nagarajan ve Jacob 2013). Nijerya’da yapilan bir
calismada en fazla yeti yitiminin DAS 6 (toplumsal yasama katilim) alaninda, en az yeti
yitiminin DAS 4 (kisisel bakim) alaninda oldugu belirtilmistir (Olagunju, Adegbaju and
Uwakwe 2016). Bu sonug¢ bizim calismamizla benzerlik gostermektedir. Toplumsal
yasama katilimi yiiksek olan, gilinliik yasam aktivitelerini bagimsiz bir sekilde
gerceklestiren bireylerde yeti kayiplarinin daha az ve buna bagli 6z bakim giicliniin

yiiksek oldugunu diisiinebiliriz.
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6. SONUC

Calismamizda sizofreni hastalarinin sosyo-demografik ve hastaliga iliskin

ozelliklerine gore pozitif- negatif belirler, i¢gdrii ve yeti yitimi arasindaki iligki ve

buna bagli 6z bakim giiciiniin degerlendirilmesi amaglanmustir.

Bu amag dogrultusunda;

1.

Olgularin pozitif sendrom 6lgegi puan ortalamasi 16,36+8,40, negatif sendrom
Ol¢egi puan ortalamasi 20,83+9,24, genel izlenim siddet 6lgegi 43,21+18,60 ve
kompozit 6l¢ek puan ortalamasi -4,47 bulunmustur.

Kompozit 6lgek puan ortalamasina dayanarak orneklemi olusturan hastalarin,
hastaliklar1 negatif belirtilerle seyrettigi tespit edilmistir.

Calismamiza katilan hastalarin  6z-bakim gilicii genel puan ortalamasi
87,95+22,85 olup, bu calismada bireyler 6z-bakim giicii 6l¢eginden en diisiik 37,
en yiiksek 130 puan almustir (Olgek puan araligi= 0-140).

Calismamizda cinsiyet, ¢alisma durumu, tedavi gerektiren bagka ciddi saglik
sorununun varligi, alinan tedavi neticesinde iyilesecegine inanma durumu, ailede
psikiyatrik hastalik &ykiisiiniin varlig1 ile PANNS, Birchwood I¢gorii dlgegi,
WHO-DAS 2 ve Oz- bakim giicii 6lgegi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark bulunmamistir (p>0,05).

Oz bakim ihtiyaclarini kendi karsilamayanlarin PANNS puan ortalamast,
karsilayanlara gore istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulunmustur
(p<0,005).

Oz bakim ihtiyaglarm karsilamada baska bir bireyden yardim alanlarin PANNS
puan ortalamasi, almayanlara gore istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek
bulunmustur (p<0,05).

Oz bakim ihtiyaglarin1 karsilamada daha &nce baska bir bireyden yardim
alanlarin, belirtilerin farkinda olma alt boyut puani yardim almayanlara gore
anlaml derecede yiiksektir (p<0,05).

Oz bakim ihtiyaglarin1 karsilamada daha once yardim almayanlarin, tedavi
gereksiniminin farkinda olma alt boyutu, alanlara gore istatistiksel olarak

anlamli derecede yiiksek bulunmustur (p<0,05).
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

Ailelerinde psikiyatrik yakinma olmayanlarin, tedavi gereksiniminin farkinda
olma alt boyut puan ortalamasi, olanlara gore anlamli derecede yiiksek
bulunmustur (p<0,05).

Evli, egitim diizeyi diisiik ve gelir diizeyini kotii olarak degerlendiren hastalarin
DAS 6 (toplumsal yasama katilim) puan ortalamasi anlamli derecede yiiksek
bulunmustur (p<0,05).

Bir ay ve {lizeri siireyle hastanede yatanlarin DAS 5 (yasam faaliyetleri) puan
ortalamasi istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulunmustur (p<0,05).
Hastalik hakkinda yeterli bilgiye sahip oldugunu diisiinmeyenlerin DAS 1
(anlama- iletisim kurma), DAS 4 (insan iligkileri), DAS 5 (yasam faaliyetleri) ve
DAS Toplam puan ortalamasi, diisiinmeyenlere gore anlamli derecede yiiksektir
(p<0,05).

Ginliik yasamdaki zorluklar karsisinda esine basvuranlarin DAS 6 (toplumsal
yasama katilim) puan ortalamasi anne- babasina basvuranlara gore anlamli
derecede yiiksektir (p<0,05).

Oz bakimini ihtiyaglarm kendi karsilamayanlarin WHO-DAS 2 &lgegi tiim alt
boyut puanlari istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksektir (p<<0,05).

Gelir durumunu orta olarak degerlendirenlerin 6z bakim giicii puan ortalamasi,
kotli olarak degerlendirenlere gore anlamli derecede yiiksek bulunmustur
(p<0,05).

Hastalik hakkinda yeterli bilgiye sahip oldugunu diigiinenlerin 6z bakim giicii
puan ortalamasi, diistinmeyenlere gore anlamli derecede yiiksektir (p<0,05).

Oz bakimini kendi yapanlarin ve daha énce yardim almayanlarin 6z bakim giicii

puan ortalamasi anlamli derecede yiiksek bulunmustur (p<0,05).

Ozetlenecek olursa, sizofreni hastalarinda 6z bakim becerilerinin PANNS, i¢gorii,

yeti yitimi ve 6z bakim giicii ile iligkili oldugu sdylenebilir. Bu ¢alismada sizofreni

hastalarinin 6z bakim giicii orta seviyede oldugu diisiiniilebiliriz. Oz bakim giiciiniin

gelir durumu, hastalik hakkinda yeterli bilgiye sahip olma, yeti yitiminin ise medeni

durum, egitim durumu, hastanede yatis siiresi gibi sosyo-demografik faktorlerden

etkilendigi ifade edilebilir. Sizofreni toplumsal yasama katilim alani basta olmak
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tizere hemen hemen tim WHO-DAS 2 alanlarinda yeti kayiplarina neden

olabilecegi tespit edilmistir.
Bu sonuglar dogrultusunda;

v Toplum ruh sagligi merkezlerinde toplumsal yasama katilima (sinema, tiyatro,
piknik, gezi vb. ) tesvik edici faaliyetlerin gerceklestirilmesi,

v" Toplum ruh sagligi merkezlerinde hastalik bilinci ve farkindalik olusturmaya
yonelik psikoegitimlere daha fazla hastanin katiliminin saglanmasi,

v Giinliik degerlendirme ¢izelgeleri olusturularak hastalik nedeniyle ikinci plana
atilan 6z bakim uygulamalarinin (banyo yapma, dis fir¢alama, tras olma, sag
tarama, temiz ve 6zenli giyim, saglikli beslenme vb.)diizenli takip edilmesi,

v' Toplum ruh sagligi merkezlerinden yararlanamayan hastalara diizenli ev
ziyaretleri yapilarak hem hastalarin hem de bakim vericilerin bilgilendirilmesi,

v" Rubhsal hastaliklarda bire bir hasta ile yapilan ve 6z bakim giiciinii degerlendiren
calismalarin yetersizligi géz Oniine alinarak bundan sonraki ¢alismalarin daha

biiyiik 6rneklem grubuyla yapilmasi onerilebilir.
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EK 3. GONULLU OLUR FORMU

Sayin katilimet,

Bu yitksek lisans tez gahgmasi, sizofreni hastalarinda pozitif ve negatif semptomlar, i¢gbrii ve yeti
yitiminin 6z bakim giicine etkisinin degerlendirilmesi amaciyla yapilmaktadir. Aragtirmada size. ilk
olarak kendiniz ile ilgili sosyo-demografik bilgilerinizin yer aldigi sorular yoneltilecektir. Daha sonra
sizden hastalifin ve tedavi ihtiyacin farkinda olma ve hastalik belirtilerinin neye baglandigin
degerlendirmek amaci ile *'Birchwood Iggorii Olgegi’’, hastaligin siddetini belirlemek amaci ile **Pozitif
ve Negatif Sendrom Olgegi™’, tibbi tanidan bagimsiz olarak, bireyin faaliyet diizeyinde ve topluma
katihminda olan kisithliklari belirlemek amaci ile *'Dinya Saghk Orgitii-Yeti Yitimi Degerlendirme
Cizelgesi (WHO-DAS II)* bireyin kendi kendisine bakim verme yetenegi ya da 6z-bakim giiciinii lgmek
amaci ile “*Oz-Bakim Giicii Olgegi'ni doldurmaniz istenecektir. Aragtirma hakkinda ek bilgiler almak icin
aragtirmac ile cansu.solgunl@ogr sakurvaeduwtr email adresi ile iletisime gegebilirsiniz. Tamamen
akademik amagli olan bu arastirma igin herhangi bir ticret talep edilmeyecek ve katthmerya herhangi bir
ticret ddenmeyecektir. Goriisme yaklagik 45-60 dk. siirecektir.

Bu galiymaya katilp katilmama konusunda herhangi bir zorunlulugunuz bulunmamaktadir.
Calismaya katlmak istemezseniz ya da gahsmanin herhangi bir asamasinda ¢aliymadan ayrilmak
isterseniz, arastirmaciyi haberdar ederek ¢alismadan gekilebilirsiniz.

Bu ¢aliymaya katilmada kayilar yasalarin ongordigi sekilde ve arastirmaci tarafindan
toplanacak, veriler giivenli bir yekilde saklanacaktir. Arastirmanin sonuglari kongrelerde sunulabilir veya
bilimsel amagh yaynlanabilir. Bununla birlikte, kimlik bilgileriniz kesinlikle gizli tutulacakur.

Calymaya Katilma Onay1

Istanbul ilinde Pendik Devlet Hastanesi'ne bagli Pendik Toplum Ruh Saghgi Merkezi ve T.C
Erenk6y Ruh ve Sinir Hastaliklar Egitim ve Arastirma Hastanesi’ne bagli Sancaktepe Toplum Ruh
Saghigi Merkezinde akademik bir arastirma yapilacagi belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukaridaki
bilgiler bana aktarildi ve bu ¢alisma igin “katilime1r” olarak davet edildim.

Aragtirmaya katilirsam  bilgilerimin gizli tutulacaina ve bu aragtirma siiresince saygiyla
yaklasilacagina inantyorum. Arastirma sonuglarmin egitim ve bilimsel amaglarla kullammi sirasinda,
kisisel bilgilerimin dikkatle korunaca@i konusunda bana yeterli giiven verildi.

GCaligma  siiresince, herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan ¢ekilebilirim; ancak
aragtirmacilari zor durumda birakmamak i¢in aragtirmadan gekilecegimi 6nceden bildirmem gerektiginin
farkindayim.

Aragtirma igin yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina girmiyorum.
Bana da bir 8deme yapilmayacaktir.

Bu aragtirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Aragtirmaya katilmam konusunda
zorlayici bir davranigla karsilasmis degilim.

Bana yapilan tiim agiklamalar ayrintilaniyla anladim. Kendi bagima, belli bir diisiinme siiresi
sonunda, bu arastirma projesinde “katilimer™ olarak yer alma karar verdim. Bu konuda yapilan daveti
goniillii olarak kabul ediyorum.

imzah bu form kagidinin bir kopyast bana verilecektir.

GONULLU ONAM FORMU

Aragtirma Oncesinde gerekli bilgiler bana okundu ve konu ile ilgili agiklama yapildi. Bu
aragtirmaya kendi rizamla higbir baski ve zorlama olmaksizin kaulmay: kabul ediyorum.
Goniilliiniing
Adi Soyadi:
imzast:

Tarih:

Velayet veya vesayet altinda bulunanlar i¢in veli veya vasinin;
Adi Soyadi:

Imzas::

Aciklamay: yapan arastirmacinin;

Adi Soyadi: Cansu SOLGUN

Imzas:

Tarih:

Riza alma islemine bagindan sonuna kadar tamikhk eden kurulus gorevlisinin;
Adi Soyadi, Gorevi:

imzasi:
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EK 4. GORUSME FORMU
GORUSME FORMU

2- Cinsiyetiniz:
() Kadin () Erkek

BB oo smsmnsmnns | 1 [ AR 21 4 [ RR——
4- Medeni durumunuz:
() Evli () Bekar () Dul- Bosanmis () Diger

5- Egitim Durumunuz:
() llkogretim ve alt () Universite

() Ortadgretim () Lise

6- Calisma Durumunuz: (Caligtyorsaniz ne kadar siiredir, liitfen belirtiniz)
() Galismiyorum (@001 51 ([ e ——— (belirtiniz)

7- Saghk glivenceniz:

() Var() Yok

8- Size gre gelir durumunuz nedir?
() lyi () Orta () Kotii
9- Kim ya da kimlerle yasiyorsunuz?

( JAnne-baba ()Es ( )Kardes ( )Akraba ()Yalmz (6] )71 HR——
10- Hastah@mz ile ilgili hangi tedavileri aldiniz?
()] |77 S — ()EKT () Diger.c...ovvvcinnnnnnnnd (belirtiniz)

11- Hastahgmizin baglangig yasi......................
12- Daha &nce hastaneye yatarak tedavi gordiiniiz mii?
() Hayir ( )Evet

14-Hangi hastanelerde yattimiz.........................
15-Hastanede en uzun yatis siireniz nedir?
()1 hafta ()15 giin () 3hafta ()1 ay ve iizeri
16- Hastah@mizla ilgili yeterli bilgiye sahip oldugunuzu diigtinityor musunuz?
( )Hayir ( ) Evet
17-Psikiyatrik yakinmaniz diginda tedavi gerektiren ciddi bir saglik sorununuz var mi? (Yanmumz evet ise
belirtiniz)
() Hayr [ {(§) 0\( SR
18- Aldigimz tedavilerin hastaliginiz: iyilestirecegine inaniyor musunuz?
() Hayir ( )Evet
19- Herhangi bir ilag tedavisi/terapi goriiyorsaniz takiplere diizenli gidiyor musunuz?
() Hayir ( ) Evet
20- Evde hastahgmizla ilgili bir sorun yagsadigimizda kime bagvuruyorsunuz?
( )Anne- baba — kardes ()Es ( )Gocuklar CODIREr .- civisenns
( )Hastaneye gidiyorum

21- Oz bakim ihtiyaglarimizi ( banyo, tras, dis firgalama, saglarimzi tarama, giyinme,beslenme vs)
kendiniz karsilayabiliyor musunuz? (Hayr ise size kim yardimct oluyor?)

0 )OI coosivasomn s smnanpamsammomned (] 31

22- Daha 6nce 6z bakim ihtiyaglarinizi karsilama konusunda bagka bir bireyden yardim aldiginiz oldu
mu?( Evet ise hangi ttir ihtiyag oldugunu belirtiniz)

O HET  § YEVBE. sroavssnmmosamsms s6fins savimnsomssmmay saiped (belirtiniz)
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23- Ailede psikiyatrik yakinmas olan kisi ya da kisiler var mi? Yanitiniz evet ise belirtiniz

€ Y BRI IIBE i ot v Rl (belirtiniz)
24-Son zamanlarda hastahigimz disinda yasaminizi etkileyen dnemli bir sorun yasadimz mi?
G BRE CYBVEE o viassammpismrssmie s il (belirtiniz)
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EK 5. POZITIiF VE NEGATIF SENDROM OLCEGI

POIITIF EELIRTILER

[

LA

Fl Sammlar

P2 Dvizimee dagyrmekliSs

P33 VWVar=amlar

F4 Taskmmbhlkc

PSBimiaklilk Dhrysunlars

P& Saphacilik vwe k&tnlidk sSmme

7. Driasmmanca Tobhom

FOIITIF GELIETILEERE TOPLARN P

ATIL

MEGGATIF BELIFETILEE

1

b

Lh

1. Dhsvgulanimaeda Kimtlestoe

I Dharyzu=al Ipscekalonee

3. Ilizks Eanommasdas Crischank

4. PFPa=if Bicomde Eemdind
Tophondan c=lone

N5 Sopuet DHagamemea Gaghasia

M6, Eopunsmanern Kendiliginden
e AksciliSmom B andba

7. Sterectiralk THisiimnoe

HNEGATIF BELIETILEE TOPLAT PILTATL

GEMET. PSIEOPATOL O

1

2

L

Ly

Gl. Bedens=al Kanm

52 Ank=ivete

3. Suchilolk Thnrsnlars

G Grersanilile

=5 Mlanyverni=m

6. Diaprasyon

=7 Moctor ¥ avazslamma

8. Isharhss Eurarsaras

59 Olazandis Dhastncs Iosrisl

10, ¥ onelirn Bos=okinsn

1]l Dhakikat Azzlhmasa

S22 T arzulaoma e Iesooa
Ek=ikligs

13, Irade Bosuklusm

Gl4. Drartin Flondrolsa=la s

G15. Zihinsel Acir Ugras

16 Aktaf Bigirmde Sosyal
Eacirmona

GEMET. PSIROFATOLOIN TOPT. AT PTIATT

PAMSS GEMEL TOPT. AR PTIATL
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EK 6. BIRCWOOD iCGORU OLCEGI

Liitfen asagidaki ifadeleri dikkatle okuyup size en uygun gelen segenegi isaretleyiniz.

Dogrm

YWanhs

Emin

degilim

1. Hastalik belirtilerinin bazilan kendi zihninnn

2. Alal saghfun yerinde.

3 INlaca ihtivacim yolk.

4. Hastanede yatmam gereklivdi

5. Dolttor bana ilag vererek dogm bir is yvapiyor.

6. Bir doktor veya psilkdyatriste goriinmeye
ihtivacim yok.

7. Bini benim smir hastaliFim va da akal
hastahiFim oldufune sdylese, bu dogmdur.

8. Yasadifim olagan dim gevlerin hichiri bir
hastalifa baglh degil
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EK 7. DUNYA SAGLIK ORGUTU YETIiYiTiMi DEGERLENDIRME
CIZELGESI (WHO-DAS 2)

Y eitirrammi Dheprrlemdiomses Cize si IT
B | FaSf | gppcaaa | Gkl |

1 ATLAN: Anlumea ve il rticisa kmrms
O dakdka sfivende bir iso dikkorting verwbilms 1 1 3 4
Famleass gerekes Sosmli goylar aialda tubma 1 1 3 4
Gonltk vagamda ortrye ko, scqunlamn 1 2 3 4 5
nademlorini anlams v petmlor babma
Fomi igler B&rummo 1 2 3 4
Insmnlarm sfivlediklering genal clarak anlama 1 1 3 4
Sidr sahheti baglaahilme vera sirdnrebdme 1 1 3 4 3
T ALAN: Hareker csmae, hir verden hirﬂuEi:m.u
30 dakikn gitd nem sire aeits doma 1 1 3 4 3
Crerurkeom anraga kalkma 1 1 3 4 3
Erin igndu dolasma 1 1 3 4 3
Erdan degar cikmea 1 1 3 4 5
Eir kilcevstra dolayinda neom masada yhrfma 1 P 3 4 3
I AT AN: Kendine halkama
Banyre vapma 1 2 3 4 3
Givinmo 1 2 3 4 3
Beaslenrua 1 2 3 4 3
| Birkag gfn Faln- kalma 1 2 3 4 3
4 ATAM: Imcam iliskileri
Taxmreadrtoms insamlarls dlisk korma 1 2 3 4 3
Sir ark=dsshm =2 rd “mes. 1 2 3 4 5
T akon olfoimms nsanlarla disks koeos 1 2 3 4 5
*Fami aricadazlar ad=me 1 1 3 4 5
Cinsal itizki 1 1 3 4 3
SATAN: Fagam fmalivedlsrs
Exls ilgili sormmintoklarm yorine gatimea 1 1 3 4 3
Exdaki feemb ghrevlerini iyi bir gekilde wapea 1 1 3 4 3
Faml=as: gorukes thm - iglaring hitrma 1 1 3 4 3
Fro Sglorini veterimcn ush yapma 1 2 3 4 5
Hor o2m vapmak saronda alusom igleri firfibos 1 1 3 4 3
I5taki Bmamli ghcevla ivi hir gakilds Fapma 1 1 3 4 3
I5lar maraneds bitioma 1 1 3 4 5
15 Lar hedy bir gebdlde vapsns 1 1 3 4 5
G ALAN: Toplumsal razema kanlmm
Saryal falivetiars berkes kadar kahfabilme 1 1 3 4 3
Ferreden rynaklonen sagallar voatmden 1 2 3 4 5
sorunlz karsilagma
Didar insanlarm danransg ve tonmlan arpeueds 1 2 3 3 5
kandi=ms: sarvmsam yidrmeden yagayekilma
Saghk durnmiarna vo vaol aghih seeogiara rmmmem 1 a 3 4 5
barcama
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Alanlarin Gozden Gegirilmesi

Gorilsmemiz insanlarin saglik durumlari nedeniyle karsilastiklar glgluklerle ilgilidir (1.karu gosterin).
Saglik durumlan ile kisa veya uzun siiren hastaliklar ve saglik sorunlarini, yaralanmalari, ruhsal sorunlari,
alkol ve madde kullammu ile ilgili sorunlar: kastediyorum.

Bazi sorular tekrarlaniyor olabilir, liitfen her soruldugunda cevaplayimz.

Sorulari cevaplarken tim saghk sorunlarinizi hatirlayin. Sizden bir faaliyeti strdirirken gektiginiz
giicliikleri sordugumda asagida belirtilen sorulan disiinerek cevap verin.

( 1.karn gosterin)

® Faaliyeti stirdirmek igin normalde oldugundan daha fazla ¢aba harcamak zorunda kahyor musunuz?
® Faaliyeti surdurirken herhangi bir rahatsizlik veya agn ¢ekiyor musunuz?
® Faaliyeti stirdiiriirken yeterince hizl olamiyor musunuz?

® Bu faaliyeti siirdiirme bigiminizde degisiklik yapmak zorunda kaldimz mi?
( 1. Karti gésterin) Son 30 giinil hatirlamamzi istiyorum.
Bu sorulari cevaplarken genel olarak faaliyeti sirdiirlirken ne kadar giiglikk gektiginizi diisiinmenizi
istiyorum.
( 2. Karni gosterin)
Cevap verirken kullanacagimiz dlgek ise bu(Olcegi yitksek sesle okuyun): Hig, hafif, orta derecede, ¢ok
fazla, agiri veya hig yapamiyorum.
(1. ve 2. Kart goriisme boyunca denegin oniinde olmalidir).
LLALAN Anlama ve iletisim kurma
$imdi size anlama ve iletisim kurmayla ilgili bazi sorular soracagim.
1. VE 2. KARTLARI GOSTERIN.
Son 30 giin i¢inde asagidaki durumlarda ne kadar giigliik gektiniz?
hig biraz orta derecede gok fazla agir/ hig
yapamiyorum
D1.10n dakika stireyle bir ige
dikkatini verebilme 1
D1.2 Yapilmasi gereken dnemli
seyleriakilda tutma 1 2 3 4 5
D1.3 Giinliik yasamda ortaya ¢ikan
sorunlarinnedenlerini anlama
ve ¢bziimler bulma 1 2 3 4 5
D1.4Yeni isler 63renme
( yeni bir yol vb.)
D1.5 Insanlarin séylediklerini
genel olarak anlama 1 2 3 4 5
D1.6Bir sohbeti baslatabilme veva
stirdiirebilme 1 2 3 4 5
2. ALAN Hareket etme, bir yerden bir yere gitme
$imdi size hareket etme, bir yerden bir yere gitme sirasinda gektiginiz giigliklerle ilgili sorular
soracagim.
1. VE 2. KARTLARI GOSTERIN.
Son 30 giin i¢inde agagida belirtilen durumlarda ne kadar gii¢lik gektiniz?
hig biraz  orta derecede ¢ok fazla agirv/hig
yapamiyorum
D2.1 30 dakika gibi uzun | 2 3 4 5
slire ayakta durma
D2.20tururken ayaga kalkma 1
D2.3Evin iginde dolasma 1
D2.4 Evden disan ¢ikma 1
D2.5Bir kilometre dolayinda
uzun mesafe yiiriime 1 2 3 4 5
3.ALAN Kendine bakim
Simdi size kendinize bakimda gektiginiz giililkleri soracagim.
1. VE 2. KARTLARI GOSTERIN.
Son 30 gtin i¢inde agagida belirtilen durumlarda ne kadar giigliik gektiniz?
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hig biraz orta derecede ¢ok fazla agin / hig yapamiyorum

D3.1Banyo vapma 1 2 3 4

D3.2Giyinme 1 2 3 4 S

D3.3Beslenme 1 2 3 4 5

D3.4Birkac giin yalniz kalma 1 2 3 4 5

4. ALAN insan iligkileri
Simdi size insan iliskilerinde gektiginiz gtgluklerle ilgili sorular soracagim. Sadece saghk sorunlar
nedeniyle gektiginiz giglikleri dgrenmek istedigimi unutmaym. Bununla hastahklari, yaralanmalar,
ruhsal sorunlari ve alkol ve madde kullanimina bagh sorunlar kastediyorum.
1. VE 2. KARTLARI GOSTERIN.
Son 30 giin iginde agagida belirtilen durumlarda ne kadar gligliik gektiniz?
hig biraz orta derecede  ¢ok fazla asir/hig
yapamiyorum
D4.1Tammadiginiz insanlarla
iliski kurma 1 2
D4.2Bir arkadashg strdiirme 1 2 3 4
D4.3Yakin oldugunuz insanlarla iliski kurma | 2 3
D4.4Yeni arkadaglar edinme 1 2 3 4 D
D4.5 Cinsel iliski 1 2 3 4 5
5. ALAN Yasam faaliyetleri
e Evisleri
Bundan sonraki sorular ev islerini yapmak ve birlikte yasadigimiz insanlara bakmakla ilgili
faaliyetleri igermektedir. Yemek yapmak, temizlik yapmak, aligveris yapmak , diger aile bireylerine
bakmak, size ait olan seylerle ilgilenmek bu faaliyetler arasindadur,
D5.1 Bir hafta iginde bu tiir faaliyetlere kag saat harciyorsunuz? Saat olarak kaydedin__/
1. VE 2. KARTLARI GOSTERIN.
Saglik durumunuz nedeniyle son 30 giin igindeasagida belirtilen durumlarda ne kadar giiglik gektiniz?

w
S
w

hig biraz  ortaderecede  ¢ok fazla agi/hi¢  yapamiyorum
D5.2Evle ilgili sorumluluklar
yerine getirme 1 2 3 Rl 3

D5.3Evdeki onemli gorevlerinizi

ivi bir sekilde yapma 1 2 3 4 5
D5.4Yapilmasi gereken tiim

ev islerini bitirme 1 2 3 4 5
D5.5Ev islerini yeterince hizli

yapma 1 2 3 4 5
D5.6 Son 30 giin iginde saglik

durumunuz nedeniyle

ev islerini yeterince yapmadiginiz

veya hig yapmadigimz kag giin oldu? Giin sayisimt kaydedin_/__

EGER KUTU ISARETLENMISSE (DENEK CALISIYORSA

VEYA OGRENCIYSE) DEVAM EDIN, YOKSA BIR SONRAKI s}

SAYFADAKI 6. BOLUME GECIN
Simdi size diger iy faaliyetleriyle ilgili sorular soracagim.
D5.7 Bir haftanin kag saatini iste gegiriyorsunuz?  SAAT OLARAK KA YDEDIN __/__
1. VE 2. KARTLARI GOSTERIN.
Saglik durumunuz nedeniyle son 30 glin iginde asagida belirtilen durumlarda ne kadar giiglik gektiniz?
hig biraz  orta derecede gok fazla asir/ hig
yapamiyorum
D5.8 Her giin yapmak zorunda | 2 3 4 5
oldugunuzisleri y(iriitme
D5.9lsteki _Snemli gorevlerini ivi

bir gekilde yerine getirme 1 2 3 4 5
D5.10Yapilmasi gereken tiim
igleri bitirme 1 2 3 4 5
D5.11 Isleri zamaninda bitirme 1 2 3 4 5
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6. Alan Toplumsal yagama katihim
Simdi size toplumsal yagama Katiliminiz ve saglik sorunlarinizin siz ve aileniz izerindeki etkisiyle ilgili
sorular soracagim. Bazi sorular son 30 giinil asan sorunlarla ilgili olabilir, ancak cevaplarken lutfen son
30 gunti dikkate alin. Yine sorulari bedensel. ruhsal ,alkol veya madde kullammu ile ilgili saghk
sorunlarimiz: diisiinerek cevaplayin.
1. VE 2. KARTI GOSTERIN
Son 30 giin iginde:
hig hafif orta derecede ¢ok fazla  asiri/ hig
yapamiyorum
D6.1Sosyal faaliyetlere herkes kadar
katilabilmekte (senlikler, eglence, dini faaliyetler vb.) ne kadar sorunla
1 2 3 4 5

kargilagtiniz?
D6.2Cevrenizden kaynaklanan engeller yiiziindenne kadar sorunla kargilagtiniz?
1 2 3 4 5

D6.3 Diger insanlarin davrams ve tutumlar karsisinda kendinize Saygimzi vitirmeden vasayabilmekte
ne kadar sorunla karsilastiniz?

1 2 3 4 5
D6.4 Saglik durumunuza ve yol agtigi sonuglara ne kadar zaman harcadiniz?
1 2 3 4 5
D6.5 Saghk durumunuz yiiziinden duygusal olarak ne kadar etkilendiniz?
1 2 3 4 5
D6.6 Saghgimiz igin yaptigimz harcamalar sizin ve ailenizin ekonomik durumunu ne kadar etkiledi?

2 3 4 5

Son 30 giin iginde:
D6.7 Saglhk durumunuz yiiziinden aileniz ne kadar sorunla kargilagti?

1 2 3 4 3
D6.8Dinlenmek _veya eglenmek amaciylakendi basiniza birseyler yapmakta ne kadar gugluk
gekiyorsunuz?
1 2 3 4 s

Kart 1.
Saghk Durumlari:
® Kisa veya uzun siiren hastahiklar ve saglik sorunlar
Yaralanmalar
Ruhsal sorunlar
Alkolle ilgili sorunlar

® Maddeyle ilgili sorunlar
Bir faaliyet sirasinda giiclilk cekmek demek:

® Fazla ¢aba harcamak

® Rahatsizhik ve agr ¢gekmek

® Yeterince hizl olamamak |

® Faaliyeti siirdiirme bi¢iminin diger insanlara gore farklihk tasimas: anlamina gelir.
Sadece son 30 giinii diisiiniin.

KART 2.
1 2 3 4 5
Hig¢ Biraz Orta derecede Cok fazla Asirt / Hig
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EK 8. 0Z-BAKIM GUCU OLCEGI

Agiklama: Asagida insanlarin kendi saghklarina karsi tutumlar hakkinda
35 ifade bulunmaktadir. Liitfen her bir ifadeyi dikkatlice okuyunuz ve sizi
en dogru bigimde tanimlayan ifadeyi isaretleyiniz. lyi ya da koti fikir
yoktur. Bazi ifadeleri cevaplamak zor gelirse, karar verebilmek igin size
yakin gelen gikki isaretleyiniz.

Duygularinizi en iyi ifade eden agiklamanin kargisindaki béliime (x) isareti
koyunuz. Her cimleyi cevapladigimizdan emin olunuz.

ifadol

Beni hig¢

tammlamiyor
Beni pek

tammlamiyor

Fikrim yok

Beni biraz tammbhyor

Beni cok tammhyor

1.LEger sagh@im s6z konusu ise bazi aliskanliklarimi memnuniyetle
birakabilirim.

P

~

=

~

—_—

~

,.
~

2.Kendimi begeniyorum.

L~

h—

o~

—

3.Saghgimla ilgili ihtiyaglarimi istedigim gibi kargilamak igin yeterli
enerjiye genellikle sahip degilim.

—_

~

-

-~

~

4.Saghgimin kotllye gittigini hissettigim zaman, ne yapmam gerektigini
biliyorum.

—~

~

—~

-~

,_
~

5.Saghikh kalmak igin ihtiyacim olan seyleri yapmaktan gurur duyarim.

6.Kigisel ihtiyaglarimi ihmal etmeye meyilliyim.

7.Kendime bakamadigim zaman, yardim ararim,

8.Yeni projelere baslamaktan hoglanirim.

9.Benim igin yararh olacagim bildigim seyleri yapmay: g¢ogunlukla
ertelerim.

Py ey ey g ey

() % % N N

~= ==~

[ ) ) &

10.Hasta ol k igin bazi nlemler alinm.

11.Saghgimin daha iyi olmasina gaba gdsteririm.

12.Dengeli beslenirim.

13.Beni rahatsiz eden konularda fazla bir sey yapmadan siirekli yakinirim.

14.SaghZgima dikkat etmek igin daha iyi korunma yollari aragtiririm.

15.Saghgimun ¢ok iyi bir dilzeye ulasacagina inamyorum.

16.Saghgimi  korumak igin yapilan c¢abalarin timiini hakettigime
inantyorum.

—~~ I~~~ =~

e e e e e

PR Py g ey g ey ey

Lo N3 % N 7 N N

—~l~ |~~~

el el e e B

S () v NS R N

17.Kararlarimi sonuna kadar uygularim,

18.Viicudumun nasil ¢alistgini anliyorum.

19.Saghgimla ilgili kisisel kararlarimi nadiren uygularim.

20.Kendimle dostum.

21.Kendime iyi bakarim.

22.Saghgimin daha iyi olmasi benim igin tesadiifi bir durumdur.

23.Duzenli olarak istirahat ederim ve beden hareketleri yaparim.

24.Cesitli hastaliklarin nasil meydana geldigini ve ne gesit etkileri

oldugunu dgrenmek isterim.

e e e e e e e .

L ) ) N 9% N NP A

e e e e e

R ) N N ) ) N

e e e e e
(e T ) N NS N N

PR P [y gy py py ey

() () ) ) ) % )

25.Yasam bir zevktir.

26.Aile igindeki gbrevlerimi yeterince yerine getiremiyorum.

27.Kendi davraniglarimin sorumlulugunu iistlenirim.

) 3 )

28.Yillar gegtikge, daha saghkh olmak igin gereken seylerin farkina
vardim.

e

~

e e

e

e e e

29.Saghkh kalmak igin ne gesit yivecekler yemem gerektigini biliyorum.

—

-

h—

~1~

30.Vicudumun galigmasi ile ilgili her seyi dgrenmeye ilgi duyuyorum.
31.Bazen hastalandigimda, rahatsizhiklarimi 6 ve gegmesini
beklerim.

—~~ -

~ I

Py =
VL/V

-

32.Kendime bakmak igin bilgilenmeye ¢aligirim

33.Ailemin degerli bir tiyesi oldugumu hissediyorum.

-

34.Son saghk kontrolimtin tarihini haurladigim gibi, gelecek saghk
kontroliimiin tarihini de biliyorum.

-~~~

~ [~

L~
~

35.Kendimi ve ihtiyaglarimi oldukga iyi anlarim.

A
h—
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