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II1. OZET

VAKA YONETIMININ SiZOFRENi HASTALARININ KLiNiK BELIiRTIiLERI,
SOSYAL ISLEVSELLIGI VE YASAM KALITESI UZERINDEKI ETKILERI

Dr. Emine AYDIN

AMAC: Toplum ruh saghigi merkezleri (TRSM), hastalarin sorunlarmma kisiye ozel
coziimler bulabilmek amaciyla “vaka yoOnetimi “ yapan servislerdir. Vaka ydnetimi
sonucunda hastalarin tedavi uyumunun artmasi ile yatig oranlarmin ve hastalik belirtilerinin
azalmasi, sosyal islevselliklerinin artmas1 beklenir. Ulkemiz icin oldukca yeni olan “vaka
yonetimi “ uygulamalariin yatis oranlar1 ve sosyal islevsellige etkisini arastiran az sayida
caligma bulunmaktadir. Zeytinburnu Toplum Ruh Sagligi Merkezi’nde(TRSM) vaka
yonetimi ile en az bir yildir takip edilen sizofreni hastalarinin hastane polikliniklerinden
takip edilen sizofreni hastalarina gore klinik ozelliklerinin, sosyal islevselliklerinin ve
yasam kalitelerinin arastirilmasi amaglanmistir.

YONTEM: DSM- IV tam kriterlerine gore sizofreni tanisim karsilayan ve Bakirkdy
Prof.Dr. Mazhar Osman Ruh Saghig: ve Sinir Hastaliklar1 Egitim ve Arastirma Hastanesi’ne
bagli olarak hizmet veren Zeytinburnu TRSM’den en az bir yildir diizenli takip edilen,
ardisik olarak se¢ilmis 41 hasta ve DSM- IV tam kriterlerine gore sizofreni tanisini
karsilayan ve hastanemiz 9. Psikiyatri polikliniginden en az bir yildir diizenli takip edilen,
ardisik olarak secilmis 41 hasta c¢aligmaya dahil edilmistir. Hasta goriisme ve
degerlendirmeleri 2013 yilinin Subat ve Aralik aylar1 arasinda yapilmistir. Her iki gruba
sosyodemografik veri formu verilerek hastaneye toplam yatis sayisi, son yil hastaneye
toplam yatis sayisi ve ila¢ kullamm sekilleri karsilagtirilmistir. Ayrica her iki gruba
uygulanan PANSS, Akil Hastaligina Icgoriisiizliik Olc;egl Calgary Sizofrenide Depresyon
Olgegi, Sosyal Islevsellik Olgegi, Yasam Niteligi Olcegi uygulanmis ve dlgek sonuglar:
kiyaslanmistir.

BULGULAR: Son y1l ortalama yatis sayilar1 ve yatis giin sayilar1 hastane grubunda TRSM
grubundan fazla olarak bulunmustur. Calismamizda hastane grubunda %73,2 oraninda, TRSM
grubunda ise %65,9 oraninda c¢oklu antipsikotik kullanimi tespit edilmistir. TRSM grubunda
coklu ila¢ kullaniminda kismi bir azalma tespit edilmigsede bu azalma istatistiki anlamlilik
kazanmamistir (p>0,05). TRSM grubundaki hastalarin PANNS toplam, negatif ve genel
psikopatoloji alt skorlarindaki ileri derecede anlaml diistikliik (p<0,01), i¢gorii diizeyinde ileri
derecede anlamli (p<0,01) yiikseklik, depresyon puanlarinda ise anlaml (p<0,05) diistikliik,
sosyal islevellik 6lgegi toplam puani ve bagimsiz yetkinlik ve is alt dlcegi puanlar1 digindaki
tim alt dlcek puanlarinda ve yasam niteligi 6lgegi toplam ve alt 6lgcek puanlarinda anlamli
yiikseklik tespit edilmistir (p<0,05).

SONUC: TRSM grubunun PANSS puanlarmin diisiik, sosyal islevsellik ve yasam kalitesi
puanlarinin yiiksek bulunmasi vaka yonetiminin basarili oldugunu gostermektedir. TRSM
uygulamalarinin igerisine sosyal bilis egitimlerinin dahil edilmesi ve bu egitimlerin
etkinliginin arastirilmas1 yol gosterici olabilir. Hastane grubu ve TRSM grubunda benzer
diizeyde coklu antipsikotik kullanim1 oldugu goriilmiistiir ve ¢oklu ilag kullaniminin 6niine
gecebilmek amaciyla hekimlerin ilag yazma tutumlarma yonelik uygulamalarin
gelistirilmesi ve sonuglarinin arastirilmasi yararl olacaktir.

Anahtar Kelimeler: Toplum Ruh Saghgi Merkezi, Sizofreni, Vaka Y 6netimi, Sosyal
[slevsellik, Yasam Kalitesi

Tletisim: draydineminedr@gmail.com
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IV. ABSTRACT

THE EFFECTS OF CASE MANAGEMENT ON CLINIC SYMPTOMS, SOCIAL
FUNCTIONING AND LiFE QUALITY OF SCHIZOPHRENIA PATIENTS

Dr. Emine AYDIN

INTRODUCTION: Community Mental Health Centers provide services of case
management to provide personalized solutions to patients’ problems. Increased patient
compliance and social functioning along with decreased symptoms and hospitalization are
anticipated as a results of case management. Limited research has been conducted
concerning decreased hospitalization and increased social functioning with case
management which is a newly implemented concept in Turkey.

AIM: To investigate the possible spesific effect of case management through research
comparing patients followed at hospital outpatient clinics for a year to patients followed at
Zeytinburnu Community Mental Health Center [Zeytinburnu CMHC] (where a “strong suits
approach” care plan is implemented) for a year, in terms of clinical aspects, social
functioning and quality of life.

METHOD: 41 consecutive patients at least one year regularly followed up at Zeytinburnu
CMHC which bear schizophrenia diagnosis regarding to DSM-IV diagnosis criterion and 41
consecutive patients at least one year regularly followed up at Bakirkoy Research &
Training Hospital for Psychiatry, Neurology and Neurosurgery 9th psychiatry outpatients
clinic which bear schizophrenia diagnosis regarding to DSM-IV diagnosis criterion were
included. Sociodemographic data form were given to both groups and total number of
hospitalizations, number of hospitalizations in the last year and drug therapy administration
routes of study groups were compared. The PANNS, Scale of Unawareness of Mental
Disorder, Calgary Depression Scale, Social Fuctioning Scale, and The Quality of Life Scale
scores of study groups were compared.

RESULTS: Mean number of hospitalizations was 0.70+0.78 for the hospital group and
0.19+0.40 for the CMHC group; the difference was statistically highly significant. Multiple
antipsychotic use was determined as 73.2% for the hospital group and 65.9% for the CMHC
group. Although multiple antipsychotic use was slightly less for the CMHC group, this did
not reach statistical significance (p>0.05) PANNS total, negative and general scores as well
as unawareness scores were different to a statistically highly significant (p<0.01); while
depression, social functioning and quality of life scores were different to a statistical
significant degree (p<0.05).

DISCUSSION: PANSS scores of CMHC were low, social functioning and quality of life
scores were high; which points to success of case management. Incorporating interventions
such as social cognition training into the CMHC services and investigation of effectiveness
of this training may be a guide. Smilarly, in both group of CHMC and hospital patients,
multiple antipsychotic use was found. To prevent polypharmacy, improvement of
implementations concerning the prescription habits of physicians and research of its results
may be profitable.

Key Words: Community Mental Health Center, Schizophrenia, Case Management, Social
Functioning, Life Quality

Contact Address: draydineminedr@gmail.com
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1. GIRIS VE AMAC

1.1. GIRIiS

Geligmis tlilkeler 1960’lardan itibaren hastane temelli modeli; hastaligi 6nlemede
ve tedavi sonrasi iyilik halini slirdiirmede yetersiz kalmasi ayrica yogun insan haklari
ithlallerine sebep olmasi nedeniyle terk etmeye baglamiglardir (1). Bu siirecte bir yandan
toplum temelli ruh saghigi servisleri agilirken bir yandan da depo hastane diye
nitelendirilen biiylik hastanelerin yatak sayilar1 azaltilmistir (2). “Kurumdisilagtirma”
olarak adlandirilan bu silirecin sonucunda, biiyiik depo hastanelerde yatan hastalarin
toplum igerisinde daha kiiciik Ozellesmis merkezlerde yasamalarinin saglanmasi,
hastaneye uygunsuz yatislarin Onlenmesi ve hastalarin stirekli toplumsal destek
sistemlerine kavusmalarmin saglanmasi amag¢lanmistir. Baslangigta doyurucu sonuglar
almamamistir ¢ilinkii ilk planda biiylik hastanelerde yasayan hastalarin bosaltilmasina
odaklanilmis, yeni ya da toplum icerisinde yasayan hastalara yonelik hizmetlerde
degisiklikler ikinci planda tutulmustur. Bu durumun fark edilmesiyle de
kurumdigilastrma siireci yerini, akil hastaneleri ile toplum temelli psikiyatri
servislerinin dengeli ve isbirligi igerisinde calistigi bir sisteme birakmistir(3). Bu
dogrultuda dengeli bir akil saghgi sisteminin asagidaki oOzellikleri tagimasi

beklenmektedir:

I- Evlere yakin ve genel hastane icerisinde kiigiik akil sagligi servislerinin
yatiglar i¢in kullanilmasi

2- Barinma problemi olan ya da uzun dénemli bakim gerektiren hastalarin
uzun donemli yatiglarinin toplum igerisindeki bakim merkezlerinde olmasi

3- Semptomlar kadar yeti kaybina yonelik miidahalelerin yapilmasi

4- Rehabilitasyon ve tedavi sonrasinda korumali igyerlerine yonlendirilmesi
5- Bireye 0zgii tedavi ve bakim planlarinin olusturulmasi

6- Saglik ¢alisanlariyla sosyal servislerin koordinasyon i¢inde ¢alismasi

7- Evde tedavi imkanini saglayan mobil servislere sahip olmasi (3,4)



Toplum temelli dengeli modelde en 6nemli farklardan birisi biitiinciil sistem plani
olarak adlandirilan toplum igerisindeki ilgili tiim servislerin koordinasyonu ile tedavi ve
bakim hizmetlerinin sunulmasidir. Bu modelde hastane tedavi sunan kurumlardan bir tanesi
olarak yer almakta ve merkezi konumunu yitirmektedir. Modelde yer alan diger kurumlar

toplum ruh saglig1 merkezleri, giinliik bakim ve uzun siireli bakim sunan servislerdir (3,4).

Toplum temelli dengeli model her iilkede hatta her bolgede esit derecede
gelismemistir. Bu dogrultuda toplum temelli akil sagligi sistemleri verilen hizmetlerin
diizeyine goOre basit, orta ve ileri diizey olarak smiflandirilmaktadir(5,6). Verilecek
hizmetlerin belirleyicisi olan temel unsurlar iilkenin saglik biitcesi, iilkenin akil saghigi
konusundaki yaklasim tarzi ve politik kararlari, yerel yOnetimlerin insan ve maddi
kaynaklari, akil saghgi icin bolgede yasayan bireylerin kisisel ihtiyaglar1 ve insanlarm
yardim arama davranis1 tarzlardaki farkliliklardir(3). Ozellikle bolgesel anlamda hastalik
siklig1 bu noktada ihtiyaglar1 karsilamada en 6nemli unsur olarak durmaktadir (3). Yeterli
kaynak ayrilmis olan ve vaka yonetimi ile yakindan izlem yapan TRSM’lerde hastalarn;
yatis oranlarmin ve hastalik belirtilerinin azalmasi, sosyal islevselliklerinin  ve yasam
kalitelerinin ise artmast beklenir(6). Bu gostergelere gore ayrilan kaynagm ve ekibin

caligma diizeninin gozden gecirilmesi gerekmektedir.

Ulkemizde de 6zellikle son yillarda ruh sagligi hastanelerinin ekonomik agidan
desteklenmesi bu kurumlarda 6nemli iyilesmeler yapilmasini ve hastalarin aldigi hizmetin
kismen 1iyilesmesini saglamis olsa da hastane temelli modelin varolugsal agmazlari

nedeniyle heniiz ruh sagligi hizmetlerinde ¢agdas standartlar yakalanamamustir (1).

Uluslararast gelismeler dogrultusunda ve 2006’da Saglik Bakanligi tarafindan
yaymlanan Ulusal Ruh Saglig1 Politikas1 onerileri dogrultusunda iilkemizde toplum temelli
ruh saglhigi hizmetleri ile ilgili gelistirme calismalarma 2008 yili icerisinde baslanmustir.
Sistemin agilacak toplum ruh saglig1 merkezleri araciligi ile yayginlastirilmasi planlanmistir
(7).Bu merkezlerde birinci planda agir ruhsal bozuklugu olan sizofreni ve benzeri psikotik
bozukluklara sahip hastalar ile agir yeti yetiminin yasandigi bipolar hastalarm takiplerinin
yapilmasi planlanmistir. Bu merkezlerde hastalarm tedavisi ve rehabilitasyonunun
strdiirilmesinin yaninda, hastalarm yasadigi sosyal, ekonomik ve hukuki sorunlara
yonelik miidahaleler ya da katkilarin yapilmasi amaglanmistir. Bu amag¢ dogrultusunda
Mayis 2008 yilinda pilot uygulama olarak Bolu Toplum Ruh sagligi merkezi ve ardindan
2009 yilinda Zeytinburnu Toplum Ruh sagligi merkezi faaliyete agilmistir. Toplum ruh



saglig1 merkezlerinin fiziki yapisi, bu merkezlerde calisacak personelin sayisi, ¢esitliligi,
gorev dagilimi, calisma bigimi ve yiiriitecegi faaliyetler 16/02/2011 tarihinde yayinlanan

yonerge ile netlestirilmeye caligilmustir.

Ulkemizde oldukga yeni olan toplum temelli ruh saglig1 hizmet sunumu orta diizey
iilkelerin modellerine benzer sekilde yapilandmwilmistir. Hastalar vaka yonetimi yapan
TRSM ekibi tarafindan bakim planlar1 ile izlenmekte, gezici ekip ile yerinde takip ve
tedavileri yapilmakta, psikososyal egitimler ve is ugras1 faaliyetleri ile hastalara yeni
beceriler kazandirilmaktadir. Ancak 6rnegin heniiz herhangi bir erken miidahale veya krize

(13

miidahale faaliyeti sunulmamaktadir. Ayrica “olgu yOnetimi “ uygulamalarmin yatis

oranlar1 ve sosyal islevsellige etkisini arastiran az sayida ¢aligma bulunmaktadir (8,9).

1.2. AMAC

Zeytinburnu TRSM’de vaka yOnetimi temelinde sunulan hizmetler ile en az
bir yildir takip edilen hastalarin, sadece hastane poliklinik kosullarinda en az bir yildir
takip edilen hastalara gore sosyodemografik 6zellikleri, hastalik belirtileri, sosyal
islevsellikleri, i¢cgorii diizeyi, depresif belirtileri ve yeti kayiplari agisindan durumlarim
arastirmak amaclanmistir. Zeytinburnu TRSM uygulamasinda ruhsal toplumsal destek
tedavilerin (ihtiyaclarin karsilanmasi, yagsam becerileri kazandirma, Bilissel Davranisct

Terapi, problem ¢dzme vb.) etkisini ortaya ¢ikarmak hedeflenmistir(10).

Calisma; heniiz orta diizey TRSM hizmetlerinin sunuldugu Zeytinburnu

TRSM’den takip edilen hastalarm

1-Sadece biyolojik tedaviler ile takip edilen hastalara gore hastalik belirtilerinde,
hastaneye yatis sayilarinda, ¢oklu ila¢ kullanimlarinda ve tedavi uyumlarinda diizelme

olacagi

2-Yasam niteligi ve sosyal islevselliklerinde iyilesme olacagi hipotezleri {lizerine
sekillenmistir. Elde edilecek sonuglarin TRSM yapilanmasi ve faaliyetlerinin

sekillenmesine katkida bulunmasi hedeflenmistir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. SIZOFRENI
2.1.1. Tanmim

Sizofreni, toplumun yaklasik olarak %1 ini etkileyen, kisileraras1 ve mesleki
islevselligi bozan ve yeti yitimine yol acan, siiregen seyirli ¢ok yonlii bir hastaliktir
(11). Sizofreni diisiince, alg1 ve duygulanim semptomlarinin bulundugu, kisinin uyum
ve islevsellik diizeyini belirgin olarak bozan, etyolojisi tam olarak belirlenememis,
farkli klinik goriiniimleri olan kronik ve siddetli seyreden bir mental hastaliktir.
Sizofrenili hastalarda temel olarak sanr1 ve varsanilarin olusturdugu gercgegi
degerlendirme yetisinde bozukluk, negatif belirtilerden olusan psikomotor yoksulluk,
garip davramig ve pozitif yapisal diisiince bozuklugunu iceren dezorganizasyon
g0zlenir(12). Hastaligin temel belirtileri; sanrilar, varsanilar, dezorganize konugma ve
hareketler, uygunsuz duygulanim, bilissel kayiplar, psikososyal islevsellikte
bozulmadir(13). Hastaligin karakterine ve uygulanan tedaviye bagl olarak sizofreni
hastalar1 giinlik yasam aktivitelerinde, motivasyonlarinda, iletisim becerilerinde,

iiretkenlik ve uyum gibi alanlarda sorunlar yasamaktadirlar.

2.1.2. Tarihge

Sizofreni, cok eski tarihlerden beri bilinmekle birlikte psikiyatrik bir hastalik
olarak kabul gormesi nispeten yenidir. Sizofreni kelimesi, Yunanca ayrik veya
bolinmiis anlamina gelen "sizo" ve akil anlamma gelen "frenos" sozciiklerinin
birlesiminden meydana gelmektedir (14). Ortagagda, sizofreninin psikotik belirtileri
dogaiistii giiclere baglanmis ve sizofreni hastalarmin lanetlenmis oldugu diisiiniilmiistiir.
Bu donemde bat1 toplumlarinda hastalar belirgin olarak ayrimciliga ugramiglardir. Ayni
donemde Islam diinyasinda ise klinisyenler ruh hastalarma kars1 hosgorilyii egemen

kilmislardir. Kudiis ve Bagdat gibi kentlerde sekizinci ylizyildan itibaren ruh hastalar



icin hastaneler yapilmis; Ibni Sina’nn “Kanun” adli kitabida on iki gesit ruh hastahig

tanimlanmaistir.

Selguklu ve Osmanli donemlerinde Anadolu’da kurulan “Bimarhane”lerde ruh

hastalarina bakim ve tedavi uygulanmistir (15).

Hastaligin ilk olarak tanimlanmasi 1800’lii yillarin ikinci yarisina rastlamaktadir.
Morel 1860 yilinda, ergenlik doneminde baslayan yikimla siiregelen bu hastaliga
“’dementia precoce’” adini vermistir. 1863 yilinda Kahlbaum “praphrenia hebetica”

299

terimini kullanmistir. Hecker 1871°’de ‘’hebefreni’’’olarak tanimladigi hastalikta
hastalarin garip davranislarmm1  kaydetmis; Kahlbaum 1874 yilinda katatonik
semptomlar1 tanimlamistir (16,17,18). Sizofreniye bakis agimizda biiyiik ¢igir agan
Emil Krapelin hastaligin katatonik, hebefrenik tiplerine paranoid ve basit tipleri de
ekleyerek bu tipleri ‘’dementia precox’’ tanimi kapsamina almistir (17). Bu terimle
biligsel bozulma (dementia) ve precox (erken baslangi¢) arasindaki farki vurgulamaya
calismistir. Bu hastalarda sanr1 ve varsanilarin en belirgin belirtiler oldugunu ve
hastaligin siiregelen yikimla seyrettigini belirtmistir(17). Krapelin, normal islevselligin
oldugu ancak alevlenmeler gdsteren hastaligi manik depresif psikoz olarak tanimlayip
bu hastalarm ayrimin1 da yapmistir. Ayrica, paranoid hastalarin inat¢i persekutuar
sanrilarmin bulundugunu, hastaligin yikiml bir gidisata sahip oldugunu, manik depresif
psikozdan farkli olarak semptomlarin siiregen karakterde oldugunu belirtmistir
(17,18,19) . Krapelin, kiside biling, affekt ve irade alanlarinda tam bir yikimla giden
dementia precox’un psikotik belirtilerinin organik etyolojiye sekonder gelistigini
vurgulamustir (19). Isvicreli Eugen Bleuler 1911 yilinda yayinladigi “Dementia Praecox
veya Sizofreniler Grubu” adli kitabi ile yeni bir ¢igir agmis ve “dementia praecox”
teriminin “sizofreni grubu hastaliklar” olarak degistirilmesini Onererek, Kraepelin’in
sandig1 gibi hastaliin erken yaslarda baslamasinin ve bunama ile sonu¢lanmasinin
zorunlu olmadigmi gostermistir. Bleuler, sizofreni hastalarindaki zihinsel bdliinme
teorisi i¢in primer belirtileri tanimlamis ve bu temel belirtileri sizofreninin 4A’s1 olarak
isimlendirmistir. Bleuler, temel olarak patolojinin ¢agrisim bozuklugunda oldugunu,
bunun yaninda ambivalans, otizm ve duygulanim bozuklugunun da gerektigini, bu
semptomlara “birincil” denmesi gerektigini ifade etmis; varsani, sanrilar, katatoni ve
motor bozukluklar: ise “ikincil belirtiler” olarak vurgulanmustir (16,18,20) . 20. yiizyil

ortalarinda Kurd Schneider, sizofreni tanisi i¢in, kendilik ve dis diinya arasindaki engeli



bozan 11 tane birinci swra bulgusu tanimlamistir (18). Bunlar; diisiince ¢ekilmesi,
diisiince sokulmasi, diisiince yaymlanmasi, kisinin kendisi hakkinda konusan, tartigan
ve davraniglar1 ile ilgili yorum yapan, emir veren sesler, diisiincenin, hareketin ve
eylemin disaridan kontrol edilmesi gibi yasantilardir. Schneider’in birinci sira bulgulari
yaygin olarak kabul goérmiis olup, glinlimiiz tan1 sistemlerinde bu bulgular 6nemli bir
yer tutmaktadir. 1980 yilinda Timothy Crow’un sizofreninin pozitif ve negatif olmak
iizere iki ayr1 tipi oldugunu One siiren makalesi biiyiik ilgiyle karsilanmistir. Pozitif ve
negatif belirtilerin Kraeplin doneminden beri bilinmesine ragmen sizofrenin belki de ilk
kez biyolojik karsilig1 bulunan klinik alt gruplara ayrimi, pozitif-negatif ya da tip 1-tip 2
tanimlamalariyla gerceklesmistir. Negatif belirtilerin sizofren hastalarin toplumsal
yasantiya uyum saglamalarinda 6nemli oldugunun fark edilmesiyle birlikte Bleuler’in
sizofrenide asil belirtilerin ambivalans ve otizm (bugilinkii terminolojide negatif

belirtiler) oldugu goriisii yeniden deger kazanmaya baglamistir (12,18,21).

Amerikan Psikiyatri Birligi (APA) tarafindan 1952 yilinda yayimlanan DSM-I
siniflandirmasinda, sizofrenik reaksiyonlar tanimi kullanilmig, 1968’de yayimlanan
DSM-II’de ise sizofrenik reaksiyon terimi birakilarak, sizofrenik bozukluklar icinde
“latent sizofreni” kavramina yer verilmistir. 1980 yilinda yayimlanan DSM-III dahil
etme ve dislama Olgiitlerinin kullanildig: ilk resmi tani sistemi olmustur. DSM-III’de
sizofreni tanis1 konulabilmesi i¢in, Schneiderien belirtilerin oldugu bir akut dénemin
bulunmasi, organik etkenlerin, duygudurum bozukluklarinin ve zeka geriliginin
dislanmasi, hastaligin 45 yasindan 6nce baglamis olmasi ve semptomlarin alt1 aylik siire
boyunca devam ediyor olmasi gibi kosullar getirilmistir. 1987 yilinda yayimlanan
DSM-III-R’de sizofreni tami Olgiitlerinde yas sinirlamasi ve zeka geriliginden dolay1
olmama kosullar1 kaldirilmistir. 1994 yilinda DSM-IV yayimlanmig ve 2000 yilinda
revize edilmistir. DSM-IV-R sizofreni ile ilgili tanilar1 sizofreni ve diger psikotik
bozukluklar basligi altinda smiflandrmistr (21,22,23,24). 2013 yilinda yaymmlanan
DSM-V’de ise sizofreninin gidis belirleyicileri tasarlanmis, katatoni var olup olmadigi,
ilk donem, ¢ogul donem akut donem ve remisyon, siirekli gidis gibi belirleyiciler

tanimlanmistir (24).

Diinya Saghk Orgiitii, ilk kez 1948 yilinda yayimlanan “Uluslararas1 Hastalik,
Yaralanma ve Oliim Nedenleri El Kitabi’nda ruhsal hastaliklara yer vermistir. Orgiit,

1960’lardan itibaren birtakim calismalar siirdiirmiis ve 1975 yilinda “Ruhsal ve



Davranigsal Bozukluklar Siniflandirmasi-9” ( ICD-9) ve 1992 yilinda da “Ruhsal ve
Davranigsal Bozukluklar Simiflandirmasi-10” (ICD-10) isimli tan1 kilavuzlarmi
yayimlamistir. ICD-10’da sizofreni ile ilgili konular sizofreni, sizotipal ve sanrili

bozukluklar baglig altinda ele alinmistir (24,25,26).

2.1.3. Epidemiyoloji

Sizofreni, her toplum ve her cografi bolgede goriilen bir bozukluktur. Cografi
dagilim olarak tiim diinyada sizofreni, insidans ve prevalans degerleri benzerlik
gostermektedir (17). Yapilan degisik calismalarda sizofreni insidansi 0.1-0.7/1000;
prevelansi ise 0.6-7.1/1000 olarak rapor edilmistir (18).

Tablo 1: Sizofrenide Yaygimnlik

Cahsma Bildirilen Oranlar (binde)
Goldner 2002 (gozden gecirme) (birlesik)
Bir y1l 3,4 (2-10)*
Yasam 5,5 (4-22)*
Saha (gozden gegirme) (medyan)
Nokta 4,6 (1-10)1
Dénem 3,3(1,3-8,2)1
Yasam 4,0 (1,8-11,6)1
Yagsam boyu morbidite riski 7,2 (3,1-27,1)1
Perala 2007 (toplum ¢aligmasi) 8,7
Yasam
* aralhk

110-90’lik kesimler

Baz1 gozden gecirmelerde, sizofreninin sikligmin erkek ve kadinlar arasinda
farkli oldugu ve erkek/kadin oranmin 1.4 oldugu bildirilmistir (27). Aleman ve
arkadaslar1 1980 Oncesi yapilan ¢aligmalarda farkin daha kiiciik oldugunu, erkek ve
kadin arasidaki farkin son 30-40 yilda belirginlesmeye baslamis olabilecegi olasiligini

vurgulamiglardir (28).

Sizofreni siklig1 erkeklerde 25-35 yas arasinda, kadinlarda yaklasik bes yi1l sonra
zirve yapmaktadir. Kadinlarda 55-64 yaslarinda bir zirve daha goriilmektedir. Hastaligin

10 yasindan 6nce ve 60 yasindan sonra baglamasi nadirdir (17,29).




Kadinlar hastaligin erken donemlerinde erkeklere gore hastalii daha hafif
gecirmekte, fakat daha sonraki yillarda erkeklerde belirtilerin siddeti azalma egilimi

gosterirken kadinlarda hastalik seyri daha kotii olabilmektedir (30).

Faris ve Dunham hem sehir etkisi hem sosyoekonomik diizey konusundaki
klasik calismalarinda sizofreni hastalarinin, diger rahatsizliklardan farkli olarak
sehirlesmis, sosyal yapist bozuk bolgelerden geldigini, daha yiiksek ekonomik diizeyde

kisilerin yasadig1 bolgelerde sizofreninin daha az goriildiigiinii gostermistir (31).

Ulkeler arasinda sikligm farkli olabilecegi gosterilmisse de sizofreninin irklara

gore daha az veya ¢ok goriildiigiinii diisiindiirecek veri yoktur.

GoOgmenlerde sizofreni riskinin 2-13 kat arttigi, Ozellikle Hollanda ve
Ingiltere’de yapilan calismalarla gosterilmistir (30). Evli kisilerde, bekar ve ayri
yasayanlara gore prevelansin daha diisiik oldugu ve evliligin hastaliga kars1 koruyucu
bir unsur oldugu ileri stiriilmektedir. Evlenmemis sizofreni hastalarinin premorbid
islevselliginin daha kotii oldugu, psikozun daha erken yasta basladigi ve hastaligin daha
kotii bir gidis gosterdigi izlenmektedir (17,21,24,33,34).

Glincel caligmalar sehirde dogmanin/biiylimenin sizofreni ve psikoz/psikotik
belirtiler i¢in gercek bir gevresel risk etmeni oldugunu, sehirde dogan/biiyiiyen kisiler
icin sizofreni riskinin 2 ila 4 kat arttigin1 gostermektedir (35,36,37). Kis sonu - bahar
bas1 doganlarda sizofreni ve diger psikozlar i¢in kiigiik ama istatistiksel olarak anlamli

bir risk artis1 oldugu gosterilmistir (38).

Brown ikinci trimesterde maruz kalinan influenza, pnoémoni, tuberkiiloz ve akut
bronsit gibi bir¢ok solunum yolu enfeksiyonunun sizofreni spektrum bozukluklari i¢in
riski anlamli diizeyde arttirdigmi (diizeltilmis risk orami 2.13) bildirmektedir (39).
Postnatal donemde gecirilen merkezi sinir sisteminin viral enfeksiyonlar1 ve dort yasa
kadar olan ¢ocukluk ¢agi menenjitlerinin de sizofreni ile iligkili oldugu bildirilmistir

(40).

Kanama, diyabet, preeklampsi, Rh uyusmazlig1 gibi hamilelik komplikasyonlari,
diisiik dogum agirligi, konjenital malformasyonlar, kiiciik kafa ¢evresi gibi fetal gelisim
anomalileri ve asfiksi, acil sezeryan, uterus anomalisi gibi dogum komplikasyonlar1 da

sizofreni i¢in risk faktorleri arasinda sayilmaktadir (17).



2.1.4. Etiyoloji

Tek bir hastalik olarak tanimlanmis olmasina ragmen sizofreni, heterojen

etyolojili ortak belirtiler gosteren bozukluklar grubudur (17).

Gilinlimiizde etiyolojide birgok faktoriin  ortaklaga etkisinin  olduguna
inanilmaktadir. Hastaligin norogelisimsel veya ndrodejenaratif olabilecegine dair
tartismalar hala stirmektedir. Genel olarak kabul goren varsayima gore hastaligin erken
donemlerinde (6zellikle gebeligin ikinci trimesterinde) bazi genetik ve c¢evresel
etmenler beyin gelisimini bozmakta, beyindeki bu bozukluk hastaliga veya duyarhiliga
yol agmaktadir. Yasamm ilerleyen donemlerinde kisiyi etkileyen baska biyolojik ve

psikolojik etmenler sizofreniyi ortaya ¢ikarmaktadir (41).

Psikiyatrik bozukluklarin giinlimiiz degerlendirmeleri en az dort O6genin
bilesimini igermelidir: Genetik yatkinlik, yasam stresorleri, bireyin kisiligi, stresle basa
ctkma becerileri, birey ve genomu iizerine etkili viriis toksin ve ¢esitli hastaliklar gibi

cevresel etkiler (42).

2.1.5. Sizofreni Tansi

Sizofreni, Ruhsal Bozukluklarin Tanisal ve Sayimsal El kitabi DSM-V
(Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, Fifth Edition)’te en az 6 ay
siiren ve en az 1 ay1 aktif donem belirtilerini (hezeyanlar, haliisinasyonlar, dezorganize
konusma, ileri derecede dezorganize ya da katatonik davranis ve negatif belirtilerden iki

yada daha fazlasini) iceren bir bozukluk olarak tanimlanmistir (43).

2.1.5.1. DSM-IV-TR Sizofreni Tam Olgiitleri

A.Karakteristik belirtiler: Bir aylik bir donem boyunca (basariyla tedavi
edilmisse daha kisa bir siire), bu siirenin 6nemli bir kesiminde asagidakilerden ikisinin

(ya da daha fazlasinin) bulunmas:
1. Hezeyanlar (sanrilar),

2. Haliisinasyonlar (varsanilar),



3. Dezorganize (karmakarisik) konusma (6rn. ¢agrisimlarda dagmiklik [sik sik

konu dig1 sapmalar gosterme] ya da enkoherans),
4. Ileri derecede dezorganize ya da katatonik davrans,

5. Negatif belirtiler, yani duygulanim ifadesindeki donukluk (tekdiizelik), aloji

(konusamazlik) ya da avolisyon.

Not: Hezeyanlar bizar ise ya da haliisinasyonlar kisinin davranis ya da
diisiinceleri tlizerine siirekli yorum yapmakta olan seslerden ya da iki ya da daha fazla
sesin birbiriyle konusmasindan olusuyorsa A Tani Olgiitiinden sadece bir belirtinin

bulunmas: yeterlidir.

B. Toplumsal/mesleki islev bozuklugu: 1s, kisiler arasi iliskiler ya da kendine
bakim gibi onemli islevsellik alanlarindan bir ya da birden fazlasi, bu bozuklugun
baslangicindan beri gegen siirenin énemli bir kesiminde, bu bozuklugun baslangicindan
once erisilen diizeyin belirgin olarak altinda kalmistir (baslangici ¢ocukluk ya da
ergenlik donemine uzaniyorsa, kisileraras: iliskilerde, egitimle ilgili ya da mesleki

basarida beklenen diizeye erisilememistir).

C. Siire: Bu bozuklugun siiregiden belirtileri en az 6 ay siireyle kalict olur. Bu 6
aylik siire, en az bir ay siireyle (basariyla tedavi edilmis ise daha kisa bir siire) A Tan1
Olgiitiinii karsilayan belirtileri kapsamalidir; prodromal ya da rezidiiel belirtilerin
bulundugu donemleri kapsayabilir. Bu bozuklugun belirtileri, prodromal ya da rezidiiel
donemlerde, sadece negatif belirtilerle ya da A Tan1 Olgiitiinde siralanan iki ya da daha
fazla belirtinin daha hafif bi¢imleriyle (6rn. acayip inamglar, olagan dis1 algisal

yasantilar) kendilerini gosterebilir.

D.Sizoaffektif bozuklugun ve duygudurum bozuklugunun dislanmasu:
sizoaffektif bozukluk ve psikotik 06zellikler gosteren duygudurum bozuklugu
dislanmistir, ¢linkii ya aktif-evre belirtileri ile birlikte ayn1 zamanda major depresif,
manik ya da mikst epizodlar ortaya ¢ikmamustir ya da aktif-evre belirtileri sirasinda
duygudurum epizodlar1 ortaya ¢ikmissa bile bunlarin toplam siiresi aktif ve rezidiel

donemlerin siiresine gore daha kisa olmustur.
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E. Madde kullantminin/genel tbbi durumun dislanmasi: Bu bozukluk bir
maddenin (6rn. kotiiye kullanilabilen bir ilag, tedavi i¢in kullanilan bir ilag) dogrudan

fizyolojik etkilerine ya da genel tibbi bir duruma bagli olarak ortaya ¢ikmamistir.

F. Bir yaygin gelisimsel bozuklukla olan iliskisi: Otistik bozukluk ya da diger
bir yaygm gelisimsel bozukluk Oykiisii varsa, ancak en az bir ay siireyle (basariyla
tedavi edilmigse daha kisa bir siire) belirgin hezeyan ya da haliisinasyonlar da varsa

sizofreni ek tanis1 konabilir (24).

2013 yilinda yayimlanan Ruhsal Bozukluklarin Tanisal ve Sayimsal El kitabi,
Besinci Baski (DSM-V)’da ise sizofreninin A dl¢iitiinde baz1 degisiklikler yapilirken B
ve F olciitlerinde degisiklik yapilmamistir. DSM-IV'de A 6lgiitiinde sayilan belirtilerden
en az ikisinin bulunmasi gerekliligi belirtilmesine ragmen “eger hezeyanlar bizar ise ya
da haliisinasyonlar kisinin davranis ya da diisiinceleri lizerine siirekli yorum yapmakta
olan seslerden ya da iki ya da daha fazla sesin birbiriyle konusmasindan olusuyorsa A
Tani Olgiitiinden sadece bir belirtinin bulunmasi yeterlidir” seklinde bir ifade
kullanilmakta idi. DSM-V 6nemli bir degisiklik getirmis ve Schneideryen belirtilere
tanidig1 ayricaliga son vermistir. Soyle ki, daha 6nce tek bir Schneider belirtisi diger iki
belirtiye esdeger sayilirken DSM-V’te bu 6zellik kaldirilmistir. Buna ek olarak tam
konabilmesi i¢in A dl¢iitiinde belirtilen maddelerden 1, 2 veya 3 numarali olanlardan en

az birinin bulunmasi gerekliligi getirilmistir (24).

Diinya Saglik Orgiitii (DSO) tarafindan gelistirilen ICD-10 tan1 kilavuzunda ise
DSM-IV-TR’ den farkli olarak; sizofreni tanisi i¢in psikotik belirtilerin bir aydir devam
ediyor olmasinin yeterli oldugu belirtilir, 6 aylik siire kosulu aranmaz. Ancak, tipik
sizofreni belirtileri ortaya ¢ikmadan once prodromal bir donemin olabilecegini kabul
eder. ICD-10’da islevsellikte bozulma sizofreni i¢in bir tani 6l¢iitii degildir (44). DSM-
IV-TR’ de klinik 6zellikler, tedavi yanit1 ve seyir esas almarak sizofrenide 5 alt tip

tanimlanmigtir (24):

1. Paranoid tip

2. Dezorganize tip

3. Katatonik tip

4. Farklilasmamas tip
5. Rezidiiel tip
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DSM-V’°de bu alt tipler kaldirilmistir. Degisikligin nedeni olarak ise bu alt
tiplemelerin az kullanilmasi ve bu alt tiplerin varligini diisiindiiren ¢aligmalarin yontem
acisindan zayif yanlar1 gosterilmektedir. Ancak katatoninin bir ek tanimlayici olarak,
sizofreni ve diger psikotik bozukluklar boliimiinde yer alan tiim klinik tablolarda

kullanilmasi1 6nerilmektedir.

2.1.5.2. Klinik Ozellikler

Sizofreni ¢ok genis bir yelpaze icerisinde yer alan ruhsal belirtilerin bir araya
gelmesi ile olusan bir sendromdur. Higbir klinik bulgu sizofreni i¢in patognomonik
olmadig: gibi; sizofrenide goriilen her belirti ve bulgu bagka psikiyatrik ya da norolojik
bozukluklarda da goriilebilir.

Sizofreni hastalarmin Oykiisii incelendiginde hastalik dncesinde sizoid ya da
sizotipal kisilik 6zellikleri gosterdikleri, sessiz, ice doniik ve edilgen olduklar1 6grenilir.
Cocukluk ve ergenlik donemlerinde ya cok az arkadaslar1 vardir ya da hi¢ arkadaslar
yoktur. Hastalik Oncesi belirtiler hastaligin bir parcasidir ancak geriye yonelik
degerlendirildiginden gecerliligi diisiiktlir. Sizofreni hastalarinda hastalik Oncesi

donemde, bedensel yakinmalar bulunabilir.

Bu kisiler biiyiisel diisiince tarzi, alisilmadik konusma igerigi veya haliisinatuar
deneyimlerle karisik anormal duygulanim sergileyebilirler. Hastalik 6ncesi donemde
hastalarda kisilik degisiklikleri, ice-cekilme, azalmis mesleki ve akademik performans,
onceden zevk veren aktivitelere karsi ilgi kaybi, obsesif-kompulsif davranislar, kisisel
bakimda azalma, sinirlilik, siglasmis duygulanim, biiyiisel diisiince ve artmis

saldirganlik bulunabilir. Hastalik 6ncesi belirtiler aylar ve yillar siirebilir (32,45,46).

Klinikte, pozitif belirtiler olarak nitelenen algi bozuklugu (haliisinasyon),
diisiince bozuklugu (hezeyan), katatoni, kavramsal dezorganizasyon ve dezorganize
konusma; negatif belirtiler olarak nitelenen si1g affekt, apati, anhedoni, aloji, avoliisyon,
dikkat ve motivasyon azligi, is yasami ve kisiler arasi iligkilerde bozulmanin yani sira
affektif, bilissel ve islevsel belirtilerle diigmanca davraniglara rastlanmaktadir.
Sizofrenide goriilen affektif belirtiler anksiyete, disfori, sugluluk duygusu, intihar
diisiincesi, duygudurum dalgalanmalaridir. Bilissel belirtiler ise dikkat, 6grenme, bellek,

sozel ifade ve soyutlama islevlerinde bozulmadir (47).
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Genellikle 15-45 yas arasinda ¢ogunlukla 18-25 yaslarinda baslar. Ne kadar

erken baglarsa prognoz o kadar kétiidiir. Kadinlarda prognoz biraz daha iyidir.
Sizofrenide ii¢ ayr1 semptom kiimesi tanimlanmistir (20).Bunlar;

-Pozitif belirtiler; hezeyanlar, halliisinasyonlar ve yapisal diisiince bozuklugu ile
karakterizedir. Hezeyanlar ¢ogunlukla paranoid veya bizar dogada olmakla birlikte
diger hezeyan tipleri goriilebilir. Halliisinasyonlar ¢ogunlukla isitsel olmakla birlikte

diger duyu alanlarina uyan halliisinasyonlar da goriliir.

-Dezorganizasyon; cagrisimlarda ¢oziilme, enkoherans, uygunsuz duygulanim

ve diislincede fakirlesmeyi kapsar.

-Negatif belirtiler; duygulanimda siglagsma, spontanligin kaybi, irade azlhigi,

enerji dlizeyinde diisme ve zevk alamamayi igerir.

Sizofreninin klinik belirtilerini ilk tanimlayanlar Kraepelin ve Bleuler olmustur.

Bleuler’ in Sizofreni Belirtileri:

A- Temel Belirtiler:

1- Duygulanimda bozukluk

2- Cagrisimlarda bozukluk

3- Ambivalans

4- Otizm

5- Biling, yonelim ve bellekte temel bozuklugun olmayis1
B- Ikincil Belirtiler:

1- Sanrilar, kaliplasmais, yineleyici fikirler ve ugraslar

2- Varsanilar, yanilsamalar

3- Devinim bozukluklari
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K. Schneider’e gore Sizofreni Belirtileri:
A- Birinci Sira Belirtiler:

1- Isitme haliisiinasyonlar1

2- Kendi diisiincelerinin yiiksek sesle sdylendigini duyma
3- Somatik pasivite

4- Diisiince ¢alinmasi, diisiince sokulmasi ve diisiincelerinin etki altina
almmasi

5- Diisilincelerin baskalarinca okunmasi ve ¢evreye yayilmasi

6- Sanrisal algilama

7- Duygu, irade ve diirtiilerin dis gii¢lerce etkilenip denetlendigi duygusu.
B- ikinci Sira Belirtiler:

1- Haliisinasyonlar

2- Illiizyonlar

3- Referans fikirleri, hezeyanlar

4- Intihar ve homisid

5- Ekolali, ekopraksi

6- Negativizm
7- Depersonalizasyon

8- Mannerizim, stereotipi (19)

2.1.5.3. Gidis ve Sonlanim

Sizofreninin uzun donemde farklh gidis 6zellikleri gosterebilecegi bilinmektedir.
Hastalik her zaman yikimla sonlanmasa da genelde hasta i¢in belirgin ve uzun siireli
olumsuz sonuclar1 olmaktadir (47). Hastalik klasik olarak kronik tabloya akut
alevlenmeler ve remisyonlarin eslik etmesiyle seyreder. Kisilik degisikliklerinin
gortilebildigi, kisinin yavas yavas i¢cine kapanmaya, kendine 6zgii bir diinyaya girmeye
basladigi, cok sayida olgunun ise Ozellikle adolesan donemde yogun prepsikotik
anksiyete belirtileri gosterdigi, kendi bedeni ile yogun ugras: sergiledigi, 6z bakim ve
kisileraras1 1iligkilerin ihmal edilebildigi prodromal bir donemin ardindan; bazi

hastalarda hastalik yillarca sinsi ve yavas bir seyir siirerken arada aktif hastalik
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donemleri, akut alevlenmeler ortaya cikabilir. Bu donemler kendiliginden ya da
tedaviyle yatisir. Bundan sonra, gene ¢ok yavas ilerleyen ve daha ¢ok negatif belirtilerin
baskin oldugu, rezidiiel sizofreni tiirline doniisebilir (16). Hastalik tanis1t konduktan
sonraki ilk bes yil icerisindeki hastalik bigimi genellikle hastaligin gidisinin nasil
olacag1 hakkinda fikir verir. Gegirilen her psikotik atak hastanin islevselliginde daha
fazla yikima neden olur. Bazen psikotik atagi depresyon izler. Zaman igerisinde
hastaligin pozitif belirtilerinin siddeti azalma egilimi gdsterirken, sosyal yikima neden

olan negatif belirtiler ve eksiklik belirtileri 6n plana ¢ikabilir (22,48).

Kraepelin ve Bleuler sizofreninin kronik ve yikimla giden bir hastalik oldugunu
sOylese de giinlimiizde uzunlamasina yapilan ¢alismalarin verileri, antipsikotik kullanan

hastalar1 da kapsamaktadir ve daha iyimser bir prognoz gostermektedir (49).

Sizofreninin gidisi konusunda yapilan ¢aligmalar, kullanilan tami 6lgiitlerinin
zaman i¢inde degismesi, uzun ve yeterli izlemin yapilamamasi, iizerinde anlasmaya
varillmig yaygin bir iyilesme taniminin olmayisi gibi sebeplerden dolay: farkli sonuclar
vermektedir. Huber 1980 yilinda yaptig1 bir calismada %22 sizofreni hastasinda tam
remisyondan s6z ederken, Westmeyer ve arkadaslar1 1984 te hastaligin baslangicindan
10 y1l sonra hastalik belirtilerinin goriilmedigi hasta oranini %25, sosyal biitiinlesmenin
1yl oldugu hastalarin oranini ise %30 olarak bulmuslardir. Shepherd ve arkadaslarmnin
1989 yilinda yaynlanan 5 yillik izlem ¢aligmalarinin sonuglarina gore; hastalarm %13’
tek bir atak gecirip 5 yil icerisinde bir daha hastalanmamis, %30’unda hastalik, arada
tamamen sagliklt doneme donen ya da minimal diizeyde bozukluk goésteren ataklarla
seyretmis, hastalarin %10’unda ise hastalik ilk ataktan sonra hi¢bir zaman tamamen
sagliklt doneme donmemistir. Hastalarin %47’sinde ise hastalik her seferinde siddetleri

daha da artan belirtilerle giden epizodik bir seyir izlemistir (21).

Hastaneye yatarak tedavi gormiis ilk atak sizofreni hastalarinin taburcu
edildikten sonra diizenli antipsikotik tedaviye ragmen, ilk yil icinde ikinci bir atak
gecirme riskleri yaklasik %35- %40’tir (50). Atak sayis1 arttikca kroniklesme olasiligi
artar. Hastaligin gidis ve sonlanigin1 6nceden kestirmek hemen hemen olanaksizdir.
Hastaligin ancak, ilk tan1 sonras1 5 yillik seyri hastanin gidisatiyla ilgili ipuclar1 verir
(11). Klinik izlem calismalar1 sizofreni hastalarinin yaklasik %30-40’mnin orta ve iyi
derecede diizeldiklerini, is, aile ve sosyal uyumlarmmn iyi oldugunu gostermektedir

(11,17).
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Oliim orani sizofreni hastalarmda genel niifusa gore iki kat daha fazladr.
Sizofreni hastalarinda en Onemli O6lim nedenleri intihar, kazalar ve diger

hastaliklardir(51).
Sizofrenide Olumlu Prognoz Gostergeleri (47):

-Hastalik oncesi kisiligin saglikli olmasi: Cevreye uyum saglayabilme, saglikli

kisiler arasi iliski kurabilme, saglikli ve dengeli duygusal ve cinsel yasamin olmasi.

-Hastalik oncesi islevselligin saglikli olmasi. Saglikli bir ev ve aile yasaminin,

saglikli okul ya da i yasaminin olmast.

-Zeka diizeyinin normal olmasi.

-Orta ve yliksek sosyoekonomik diizeye sahip olmasi.
-Kadin cinsiyet.

-Evli olmak.

-Prenatal komplikasyonlarin olmamasi.

-Ailede sizofreni dykiisliniin bulunmamasi.

-Hastaligin yirmili yaslar ve sonrasinda baslamasi.

-Hastaligin akut bigimde baslamasi (52).

-Hastaligin bir stresle baglantili olarak ortaya ¢ikmasi.
-Hastalik baslangicinda konfiizyon ve atipik belirtilerin varligi.
-Dezorganizasyon ve negatif ve biligsel belirtilerin olmamasi (tartigmali).
-Depresif belirtilerin varhig.

-Hastalik alt tipinin katatonik, paranoid olmasi.

-Yapisal beyin anomalisi ve patolojisinin bulunmamasi .
-Norokognisyonun iyi olmasi.

-Hastalik belirtilerinin “ego distonik” olmasi.

-Hastanin tedavi uyumunun iyi olmasi.

-Tedaviye erken baglanmasi: Katatoni tablolari, intihar, bagimlilik gibi durumlar
yoniinden olumsuz sonuglari 6nleyebilir.

-Hastaneye yatis sayis1 ve siiresinin az olmasi.
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-Ailenin hasta, hastalik ve tedaviye kars1 olumlu tutumu.

-Ailede saglikli duygu disa vurumunun varhigi.

Sizofrenide Olumsuz Prognoz Gostergeleri (47):

-Hastalik Oncesi kisiligin sagliksiz olmasi: Cevreye uyum saglayamamasi,
saglikli kisiler arasi iliski kuramamasi, sagliksiz ve dengesiz duygusal ve cinsel yagsamin

olmas ve sizotipal, sizoid kisilik yapis1 6zelliklerinin olmasi.

-Hastalik oncesi islevselligin sagliksiz olmasi: Ev, okul, aile ya da is yasaminin

sagliksi1z olmasi, sosyal iglevselligin 1y1 olmamas:.

-Zeka diizeyinin diisiik olmasi.

-Diistik sosyoekonomik diizeyde olmasi.
-Erkek cinsiyet.

-Hig¢ evlenmemis olmasi.

-Prenatal komplikasyon varlig.

-Ailede sizofreni 6ykiisiiniin bulunmasi.

-Hastaligin erken yasta (20 yas oncesi) baglamasi.

-Hastaligin sinsi ve belirgin olmayan bi¢cimde baslamasi.

-Hastaligin bir stresle baglantili olmadan ortaya ¢ikmasi.

-Hastalik baslangicinda konfuzyon gibi belirtilerin olmamasa.

-Negatif ve biligsel bozukluk belirtilerinin varlig1 ve yogunlugu (tartismal).
-Dezorganizasyon olmasi.

-Hastalik alt tipinin basit ya da hebefrenik olmasi.

-Obsesif kompulsif belirtilerin varlig.

-Hastalik 6ncesinde ya da hastalikla birlikte alkol kullanim1 olmasi.

-Yapisal beyin anomalisi: Ventrikiiler genisleme ya da atrofi, gibi yapisal
anormalliklerin izlenmesi.

-Norokognisyonun normal olmamasi.

-Hastalik belirtilerinin “ego sintonik™ olmasi: hastanin yasadigi sanr1 ve varsani

gibi belirtilerden rahatsiz olmamasi ve bunlar1 kabullenmesi.
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-Hastanin tedavi uyumunun iyi olmamasi.

-Tedaviye gec baslanmasi: Katatoni, intihar, komorbid bagimlilik gibi durumlar

yoniinden olumsuz sonuglara neden olabilirse de, defisitler gidise ¢ok fazla etkili
degildir.

-Sosyal izolasyon: Hastanin sosyal yonden izole bir yasam slirmesi.

-Hastaneye yatis sayisi ve suresinin ¢ok olmasi.

-Ailenin hasta, hastalik ve tedaviye karsi olumsuz tutumu.

-Ailede sagliksiz duygu disa vurumunun varlig.

2.1.6. Sizofreni ve I¢gorii Kavram

Icgorii genel olarak kisinin sorunlarmi anlama kapasitesi olarak tammlanabilir.
Jaspers 1¢goriiyii klinik olarak tanimlayan ilk arastirmacilardan biridir, bu giiniimiizde
yerlesmis anlami ile bir biitiin olarak hastaliginin farkinda olma, hastaliginin
belirtilerinin farkinda olma olarak tanimlamistir. Jaspers'e gore psikotik hastalarda
icgorii gegici olarak goriilebilir, hastalar bazi durumlarda hezeyan ya da varsanilarinin
gergekdist oldugunu farkedebilir, ancak bu sadece bir siire i¢indir, sonrasinda hastalar
tekrar bu farkindaliklarim yitirirler. Jaspers (1913) ve Lewis (1934) i¢gdriiyli "uniter"
biitiin bir 6zellik olarak ele almis hastanm i¢cgdriisiiniin oldugunu ya da olmadigini
kabul etmislerdir. Yakin zamanda yapilmis olan ¢alismalarda ise bu goriis elestirilmis,
icgdriiniin tek bir olgu degil bir kag alt boyutun birlesiminden olusan bir yap1 oldugu
fikri agirhk kazanmstir (53,54). Iggoriiniin 3 alt boyutunun oldugu, bunlarm hastahiin
farkinda olma, psikotik yasantilar1 anormal olarak degerlendirebilme yetenegi ve

tedaviye uyum olarak tanimlanmasi dnerilmistir (55).

[¢goriiniin tanimlanan {ic boyutunu degerlendirmek icin klinisyenler tarafindan
uygulanan bir 6lgek gelistirilmistir. 7 sorudan olusan ve klinisyen tarafindan uygulanan
Olcek 1997 yilinda tekrar gozden gegirilmis ve hasta izlemine katilan hemsirenin
doldurabilecegi 2. bir boliim eklenmistir (56,57). Bunlara ek olarak i¢gdriiniin kismi
olabildigi durumlar da tanimlanmistir; 6rnegin hastalarin varsant ve hezeyanlarinin
hastaliktan dolay1 ortaya ¢iktigin1 bilmeleri fakat bunun tedavi ile diizelecegine

inanmamalar1 gibi (58). Greenfeld ve arkadaglar1 icgoriiyii geleneksel bakis acgisi ile
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degerlendirmenin yetersizligini vurgulayarak 5 ana boliime ayrilarak incelenmesi
gerektigini onermistir. Bunlar hastanin belirtileri hakkindaki goriisleri, hastaligin varligi
hakkindaki gortisleri, etiyoloji hakkindaki goriisleri, hastaligm tekrar1 i¢in duyarlilik,
tedavinin degeri hakkindaki fikri olarak belirtilmistir (54). Markowa ve Berrios i¢gorii
yalnizca kisinin hastaligin1 anlamasi olarak tanimlanamayacagini, ayni zamanda
hastaligin bireyin diinya ile etkilesimini nasil etkiledigini anlama oldugunu O©ne
stirmiistiir. Yazarlara gore i¢gorii var ya da yok gibi bir belirti olarak degerlendirilemez,
siirekli bir duyma ve diisinme bi¢imidir, i¢gériiniin i¢sel ve cevresel etkenlerden
etkilenerek degisebildigi belirtmislerdir. Bu goriisleri dogrultusunda gelistirilen
Markowa-Berrios i¢gorii 6lgegi 32 sorudan olusan bir 6zbildirim anketidir. Giivenirlik
gecerlik caligmasi sizofreni ve depresyon hastalarinda gerceklestirilmis, bu calismada
hastalik siddeti artikga i¢gdrii diizeyinin azaldigi, arada ters bir iliskinin oldugu
gosterilmistir. Entelektiiel diizey, ge¢mis yasantilar, kisilik ozelliklerinin ig¢goriiyii

etkileyen etmenler oldugu sonucuna varilmistir (59).

Cesitli calismalara gore sizofreni hastalarinin %50- %80 aras1 bir akil hastaligi
oldugunun farkinda degildir. Diinya Saglik Orgiitii'niin sizofreni {izerine gerceklestirdigi
uluslararasi pilot calismada psikotik hastalarin biliylik ¢ogunlugunda (%97) i¢gdriiniin
olmadigr bulunmustur (60). Psikotik bozuklugu olanlarin biiylik ¢ogunlugun zayif
icgoriisii oldugu birgok calismada bildirilmistir (61,62).

Sizofreni hastalarinda relapsa neden olan faktorler arasinda i¢gdrii yoklugu
onemli bir yer tutar. Sizofreni hastalarinda i¢goriiniin diisiik olmasi ile tedaviye uyumda
zorluk ve psikopatolojide artis birlikte gdziikmektedir (63). I¢gorii diizeyi ile sadece
pozitif belirtiler arasinda dogrusal baglant1 oldugunu gosteren ¢aligmalar oldugu gibi,
hem pozitif hem negatif belirtilerin siddeti ile dogrusal baglant1 oldugunu saptayan
calismalar da vardir (64,65). 2003 yilinda yapilmis olan bir arastirmada sizofrenide
icgdrii azligmin pozitif belirtilerle iliskili oldugu, ayrica iggorii ve yiiriitiicli islevler

arasinda olumlu bir iligkinin oldugu gosterilmistir (66).

Sizofrenili hastalarda i¢goriiniin kismi ya da tamamen yok olmasinin tedaviye
uyumu bozdugu bildirilmistir (63). Olfson ve arkadaslari, 213 sizofreni ve sizoaffektif
bozukluk hastasiyla ilag uyumunu degerlendirdikleri bir ¢alismada; genellikle,
hastalarin hastaneden ¢ikisint izleyen ilk 3 ay i¢inde yaklasik %50’sinin kismi

uyumsuzluk, %?20’sinin ise tam uyumsuzluk gosterdiklerini rapor etmislerdir. Bu
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calismada, ilk ii¢ ay i¢inde 1 hafta ya da daha uzun siire ilacin1 birakmis olanlar
tedaviye uyumsuz; tedaviyi hi¢ birakmamis ya da 1 haftadan daha kisa siire birakmis

olanlar tedaviye uyumlu kabul edilmislerdir (67).

Iggorii biyolojik, psikolojik ve psikososyal birgok faktdrden etkilenmektedir.
Aragtirmacilar sizofreni hastasmin hastaligin1 degerlendirmesini etkileyen birgcok
norobilissel ve sosyokiiltiirel etken oldugunu belirtmektedirler (68,69). I¢gorii diizeyinin
disiikligii sizofreni hastasinin ve hastaliginin cesitli 6zellikleriyle iligskilendirilmistir.
Bunlar kadin cinsiyet , zayif islevsellik , premorbid Oykii , hastalik siiresinin uzunlugu ,
depresif belirti sayisinin azhig1 ya da coklugudur (65,70,71,72,73,74). I¢goriiniin cesitli
klinik, sosyodemografik ve kognitif faktorlerle iligkisini arastiran ¢alisma sonuglari

tutarsizdir.

Bir¢ok calisma i¢cgorii diizeyi ile depresif belirti siddeti arasinda dogrusal
anlamli bir iliski saptamistir (74,75,76). Diisiik i¢cgorii diizeyinin “kendilik saygisini”
korumak adina hastalig1 inkar etmekle iliskili olabilecegi ileri siiriilmiistiir (77).
Sizofrenide depresif duygudurumun yanisira 6zkiyim girigimi sikligi ile icgdrii arasinda
da anlaml iligki bulan ve bulamayan calismalar mevcuttur (78,79). Baz1 arastirmacilar
ruhsal bir hastalig1 oldugu gercegine yonelik i¢goriisii olan hastalarin 6zkiyim davranisi
acisindan yiiksek risk altinda oldugunu bildirmislerdir. Bu bireylerin 6zkiyim
davranisma gotiiren, umutsuzluk duygusu ve moral bozuklugu gelistirdikleri

bildirilmistir (80).

I¢gorii stabil bir fenomen degildir, hastalik siireci ile degisir, sekillenir. Icgorii
diizeyinin ilerleyen donmede hastaligi nasil etkileyecegi Onemlidir, bununla ilgili
calismalar mevcuttur, ancak veriler tutarsizdir. Arastirmacilar retrospektif olarak
yaptiklar1 ¢caligmada i¢gdrii diizeyin, ilk epizodu geciren hastalarda sonraki epizodu
gecirip gegirmeyeceginin en 1iyi yordayicisi oldugunu bulmuslardir (81). Drake ve
arkadaslar1 ise daha 1yi i¢cgoriiyli sik relaps oranlari ile baglantili bulmuslardir (82).
Zayif i¢goriiniin baglantili oldugu faktorleri tespit edip, anlamak yeni tedavi
yaklagimlar1 ve spesifik psikoterapi programlarinin gelisimi agisindan 6nemlidir, bu da
hastaligin prognozunu etkileyecektir. Bir calismada tedaviye yiiksek i¢goriisiiniin daha

az hastanede yatis1 ve daha 1yi sosyal uyum ile baglantili oldugu saptanmais (83).
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2.1.7. Sizofreni ve Tedavi Uyumu

Tedavi uyumu hastanin saglikla ilgili 6nerileri kabul etmesi ve bunlara uymasi
olarak tanimlanabilir (84). Tredaviye uyumsuzluk; recete edilen ilacglar1 kullanmamak
ya da diizensiz kullanmak, recete edilemeyen ilaclar1 kullanmak, randevular1 kagirmak,
takiplere devam etmemek gibi c¢esitli sekillerde ortaya ¢ikabilir. Tedavi uyumsuzlugu
hastalarin sik alevlenme yasamasina ve tekrar yatislara neden olan en 6nemli unsurdur
(85). Antipsikotik ilaglara uyumsuzluk orami %11- 80 arasinda degislmektedir. 139
Sizofreni hastalarinda ilag uyumunun degerlendirildigi bir ¢calismada, hastaneden ¢ikisi
izleyen ilk 3 ay i¢inde yaklasik % 50’sinin kismi uyumsuzluk, % 20’sinin ise tam
uyumsuzluk gosterdikleri rapor edilmistir (86). Psikotik bozuklugu olan 37 hastayla
yapilan bagka bir caliymada ise, hastalarin hastaneden ¢iktiktan sonraki ilk 10 giin

icinde ilac1 biraktiklar1 ve uyumsuzlugun basladig1 bildirilmistir (87) .

Antipsikotik tedaviye uyumsuzlugun nedenleri ¢ok ¢esitli olabilmektedir. Bu

etmenler

1) hastayla iligkili etmenler (hastalik siddetinin fazla olmasi, grandiyoz tutumda

olmasi, i¢ goriiniin az olmasi1 veya olmamasi, madde kotiiye kullaniminin eslik etmesi),

2) ilaca bagh etmenler (yan etkiler, etkisiz dozda, asir1 yiiksek dozda ilag

kullanimi, ¢oklu ilag kullanimi),

3) cevresel etmenler (yetersiz aile ve sosyal destek, damgalanma,ilaca ulagmada

glicliik)

4) hekimle ilgili etmenler (zayif terapdtik iligki) olarak belirtilmektedir (27)

olarak siralanabilir.

Tedaviye daha 6nceden uyum gostermemis olmak, sonraki uyumsuzlugun da en
onemli gostergesidir. Ozellikle narsistik ve paranoid kisilik dzelliklerinin olmas1 uyumu
olumsuz etkileyebilmektedir. Madde bagimliligmin da ilag programima uyumun 6niinde
onemli bir engel oldugu ve bu sebeple uyumun 6nemli bir belirleyicisi oldugu

gosterilmistir (88).

Hastalarin hastaneden taburcu edilmelerinin ardindan tedaviye uyumu etkileyen

faktorler incelendiginde; taburculuk sonrasi ilk randevunun ne zaman oldugu, eski
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yatiglarin  sayisi, hastanede kalis siireleri ve hastalia karst i¢gériiniin bulunup

bulunmadigi 6nemli belirleyiciler olarak saptanmustir (89).

Ila¢ tedavisine uyumun degerlendirmesi; hastanin kendi ifadesi baskalarmin
sOyledikleri ve klinik gozlemler dikkate almnarak, ilag preparatlarmin sayimi veya
ilaglarn  kan diizeyinin &lciimii seklinde yapilabilir. Ilag tedavisine uyumu
degerlendirmek icin pek cok dlgek gelistirilmistir. Ulkemizde Aker ve arkadaslarmnimn
gelistirdigi “Psikotik Bozuklugu Olan Hastalarda Ilag¢ Tedavisine Uymsuzlugu
Degerlendirme” 6lgegi bulunmaktadir(85). Halen Tirkge gecerlik giivenilirligi
yapilmamis olan Ila¢ tutum Envanteri diger dlgeklerden farkli olarak hastanin ilaca
yonelik tutumlarini sorgulamakta ve toplam puanin pozitif ve negatif olmasi ile kisiyi
tedaviye uyumlu veya uyumsuz olarak smiflandirmaktadir (90). Bu oOlgcek sonuglari
kan diizey1 o6l¢iimii kadar kesinlikte kabul edilmesede, kolay kullanimi ve yiiksek

kestirim oran1 nedeniyle ¢caligmalarda sik¢a kullanilmaktadir(91).

2.1.8. Sizofreni ve Depresyon

Kraepelin, Bleuler ve Majer-Gross'tan bu yana, sizofreni hastalarinda depresif
ozellikler bilinmektedir. Majer- Gross 1920'de psikotik yasantiya tepki olarak tiziintii ve
kederi tanimlamistir (77). Bleuler, anhedoni ve duygulanim bozukluklarinin

sizofreninin 6nemli belirtileri oldugunu belirtmistir (92).

Bir¢ok calismada depresif belirtilerin, sizofreninin aktif evresinde ortaya ¢iktigi
ve psikotik belirtilerin yatigmasiyla depresif belirtilerin de yatistigi saptanmistir. Daha
ender olarak da psikotik belirtiler yatigtiktan sonra depresyon ortaya cikmaktadir.
Postpsikotik regresyon, nevrasteni, sessizlik donemi gibi tanimlamalardan sonra ilk kez

McGlashan 1976°da “postpsikotik depresyon” tanimini kullanmistir (77,92).

Knights aktif evrede psikotik belirtilerin renkliliginden dolay1 depresyonun ayirt
edilemedigini, psikotik belirtilerin iyilesmesiyle birlikte depresif belirtilerin
farkedildigini bildirmistir (aciga ¢ikan depresyon) (93). Johnson antipsikotik sagaltim
sonucu depresyon gelistigini belirtmistir (farmakojenik depresyon) (94).

Sizofreni ile depresyon birlikteligi en ¢ok sizofreni sonrasi gelisen depresyon

icin vurgulansa da, yapilan calismalarda sizofreninin erken donemleri dahil tiim
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evrelerinde depresif belirtilerin bulunabilecegi gosterilmistir(93). Sizofreni, pozitif,
negatif, dezorganize, biligsel ve depresif boyutlariyla heterojen bir bozukluktur. Bu
nedenle de dnceden kullanilan post-psikotik depresyon kavrami yavas yavas terk edilip,

betimleyici olarak, eslik eden depresyondan s6z edilmektedir.

Bu cercevede sizofreniye gerek akut alevlenme doneminde, gerekse kalinti

donemde depresyon eslik edebilir (95).

Sizofrenide depresyon yayginlik oranlar1 %7°den %70’e kadar farkli degerlerde
bulunmustur (96). Yapilan bir arastirmada sizofrenide sagaltiminin ilk 6 haftasinda
depresif belirtilerde diizelmeyle, hastanin yasam kalitesini 6lgen Heinrich-Carpenter
Yasam Kalitesi 6lceginde anlamli derecede diizelmenin birlikte oldugunu gosterilmistir

(97).

Hastaneye tekrarlayan yatis nedenlerinin arastirildigi bir c¢alismada, erken
donemde yeniden yatan hastalarin taburcu edildikleri donemde %40.6 oraninda depresif
belirtilere sahip oldugu ve bunun kontrol grubuna gore anlaml diizeyde yiiksek oldugu

goriilmiistiir (98).

Sizofreninin akut evresinde depresif belirtilerin saptanmasi zordur ve bu yiizden
kolaylikla gozden kacabilir. Bu nedenle sizofreninin akut evresinde ortaya cikan
depresyonu ayirt ettirici 6zellikler akilda tutulmalidir. Hamilton Depresyon Olgegi
kullanilarak yapilan bir calismada akut sizofreni ataginda; depresif duygudurum,
sucluluk, intihar, retardasyon, insomninin ii¢ tipi ve iki somatik belirti depresif

sendroma 6zgii dokuz belirti olarak saptanmistir (99).

Kronik sizofreni hastasmin sagltimi, siklikla ortaya cikarilmasi, anlasilmas: gii¢
olabilen depresif belirtilerle karmasiklasabilecegi gibi, bu tiir belirtiler ¢ogu zaman
sagaltim olmadan kalabilmektedir. Depresif sizofreni hastalar1 i¢in sagaltim uygun ilag
secimi, yiiksek orandaki sagaltima k6tii uyumun halledilmesi, toplumsal geri ¢cekilme ile
ugrasma ve hastay1 yineleyici depresif belirtilerden, intihar ya da psikotik depresmeden

koruma konularmi kapsar (100).
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2.1.9. Sizofreni ve Sosyal Islevsellik

Sosyal islevsellik kisinin dogal ¢evresindeki (is, ev ya da sosyal ve haz aldigi
etkinliklerde) islevsellik yetisi olarak tanimlanmaktadir. Ayrica kisinin dogal
ortamindaki rollerindeki (es, ebeveyn, arkadas ve is arkadasi olarak) yeterliligini ve
doyumunu kapsamaktadir (101). Daha genel bir aciklamayla sosyal islevsellik
calisabilme, kisilerarasi iliskileri siirdiirebilme ve kendi bakimini yapabilme bigiminde
tanimlanmaktadir. Kisinin sosyal islevsellik diizeyi sosyal destek, aktivite diizeyi ve

genel yasam iglevselligini etkilemektedir (102).

Son yillardaki c¢alismalarda ruhsal bozukluklarin degerlendirilmesinde sosyal
islevsellik kavrami one ¢ikmistir. Ruhsal bozukluklarda genel olarak bireyin sosyal
islevselligi etkilenmektedir. Bu durum kisinin ailevi, mesleki ve sosyal performansinin
diismesine, ekonomik kayba, yasam kalitesinde diismeye, ¢esitli nedenlerle daha fazla
saglik yardimi alabilmek i¢in saglik kurumlarima bagvurmasina ve genel olarak toplum

ve saglik sistemi i¢in ciddi bir ylik olusmasma neden olmaktadir.

Sosyal islev bozuklugu {lizerine yapilan calismalar, kisiyi-asan/transpersonel
(damgalanma, sosyal ve psikiyatrik olanaklarin ulasilabilirligi ve ailesel kaynaklar),
altkisisel/ subpersonel (norobilissel) ve kisisel faktorleri (sosyal bilis, basetme becerileri
ve bilissel olmayan faktorler) icermektedir (103). Sosyal islevsellik diizeyi ruhsal
bozukluklarin seyrinde belirleyici olabilir ve bu nedenle de tedaviye cevabin
degerlendirilmesinde dnemsenmelidir. Ruhsal bozukluklarin tam diizelmeyen, tedaviye
ragmen siiren inat¢1 belirtileri hastalarin kisisel bakim, giinliik faaliyetler, aile ig¢i
iligkiler ve toplumsal iligki alanlarindaki islevselliklerini c¢esitli Ol¢iilerde bozar ve

hastalik 6ncesi duruma gelmelerine engel olarak yeti yitimi olusturmaktadir.

Sosyal islevsellikteki bozulma sizofreninin temel belirtilerinden biridir ve tani
Olciitleri arasinda da yer almaktadir (43). Hastalik siirecinde bireyin sosyal islevselligi
zaman icinde gittikce bozulur ve hastaligin seyrinde 6nemli bir yere sahiptir. Uzun bir
siire boyunca sizofreni tani ve tedavisinde Ozellikle pozitif belirtilere dncelik verilmis
olmakla birlikte son donemde negatif ve biligsel belirtilerle birlikte sosyal islevsellikteki
bozulma da gittikce 6nem kazanmaktadir. Psikotik semptomlar farmakolojik ajanlarla
uygun bir bi¢imde kontrol edilebilirse de kronik sosyal ve mesleki yikimlar bu tiir

tedavilerle daha az iyilesmektedir. Bu tiir eksiklikler yasamin kalitesini diistirmekte ve
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sosyal, ailesel, bos zaman ve mesleki rol islevselliginde sorunlara neden olmaktadir

(104).

Klasik olarak alevlenme ve remisyonlarla seyreden sizofrenide gecirilen her
psikotik atak, hastanin sosyal islevselliginde daha fazla yikima neden olmaktadir.
Hastalik siirecinde pozitif belirtilerin siddetinde azalma egilimi gdézlenirken negatif ve
biligsel belirtiler 6n plana ¢ikabilir, bunlarla birlikte sosyal islevsellikteki bozulma
belirginlesmektedir. Diger sizofreni tiplerine gore genellikle daha az yikict olma
egiliminde olan ve daha ge¢ baslangi¢ch paranoid sizofrenide sosyal islevselligin daha
iyl oldugunu, bunda premorbid sosyal uyumun daha iyi olmasmin belirleyici etkiye

sahip oldugunu vurgulayan ¢alismalar mevcuttur (105).

Sizofrenide sosyal islevsellik; negatif belirtiler daha belirgin olmak iizere
psikotik belirtilerden, duygudurumdan ve depresif belirtilerden, bilissel islevlerden,
sosyal alg1 ve sosyal davraniglardan, cinsiyetten, egitim, is sahibi olma, medeni durum,
sosyal destek gibi ¢esitli ¢evresel etmenlerden etkilenmektedir (102). Birchwood
tarafindan 334 sizofreni hastasiyla yapilan bir ¢alismada hastalarin sosyal islevsellik

puanlarinin saglikl bireylerin puanlarindan olduk¢a diisiik oldugu bulunmustur (106).

Sosyal islev diizeyinde gerileme hastaligin erken donemlerinden itibaren ortaya
cikmaktadir. Sosyal geri ¢ekilme, kisilerarasi iliskilerin azalmasi, sosyal etkinliklerde
azalma, kendi basma yasamini slirdiirememe ve is alaninda islevsellik kaybi gibi
becerilerin kaybi ile belirlenen sosyal islev bozukluklarinin erken donemde
tanimlanmas1 hastaligin tedavi planini, dolayisiyla da seyrini O6nemli Olgiide
etkilemektedir. Tiim ruhsal bozukluklarda oldugu gibi sizofrenide de hastanin sosyal
islevselliginin arttirilmasinin tedavide basarinin baslica kosullarindan biri oldugu kabul
edilmektedir. Nitekim bazi arastrmacilar bu nedenle sizofrenideki tedavi hedefini
dogrudan sosyal islevsellikteki kalkinma olarak belirlemislerdir. Hastanin sosyal
islevsellik diizeyinin belirlenmesinin, 1yi klinik tedavi plan1 ve hastanin topluma doniisii

icin hazirlanmasinda énemli oldugu belirtilmektedir (107).

Son birkag yilda psikososyal yaklasimlarin kullanilmasiyla sizofreni tedavisinde
cok Onemli ilerlemeler kaydedilmistir. Psikososyal rehabilitasyon programlarmin
anahtar hedefi islevselligi iyilestirmektir. Sosyal beceri egitimi gibi 6zel tedaviler,

psikoegitimsel aile tedavileri veya biitiinlestirilmis tedavi programlar1 gibi yogun
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programlar 6nemli Ol¢lide kullanilmaya baglamistir. Bu tiir programlarin hastalarin
sosyal ve mesleki islevselliklerini artirdigr ve sizofreni hastalarini topluma yeniden

kazandirmada etkili oldugu belirtilmektedir (108,109,110).

2.1.10. Sizofreni ve Yasam Kalitesi

2.1.10.1. Yasam Kalitesi Tanimi

Yasam kalitesi, Diinya Saglik Orgiitii tarafindan “hedefleri, beklentileri,
standartlari, ilgileri ile baglantili olarak, kisilerin yasadiklar kiiltiir ve deger yargilarinin
biitiinii i¢inde durumlarini algilama bigimi” olarak tanimlamistir (111). Bu tanimlama
icinde yasam kalitesi, kisinin amag, beklenti, ilgi ve standartlarindan olusan konumunu,
kiiltlir ve deger sistemi i¢inde kavrayis bicimidir. Yasam kalitesi, “kisisel tatmin™i ifade
eder ve kisinin beden sagligi, psikolojik durumu/iyilik hali, sosyal etkilesimleri,
islevselligin yeterliligi, uyum yetisi, hayat goriisii, kisisel inanglarindan karmasik bir
sekilde etkilenmektedir. Bir baska ifade ile yasam kalitesi, kisinin 6znel olarak farkl
yasam alanlarindan aldig1 doyum hissini, nesnel olarak ise sosyal islevlerini, giinliik

etkinliklerini ve bedensel sagligini igermektedir.

Yagsam kalitesi olduk¢a genis bir kavramdir. Campbell (1976), yasam kalitesiyle
ilgili 12 alan belirlemistir; Toplumsallik, egitim, aile yasantisi, komsuluk, arkadaslik,
evlilik, milliyet, barmma durumu, saglik, kendilik duygusu, yasam standardi ve is

durumudur (112).

2.1.10.2.Genel Tipta Yasam Kalitesi Kavramm

Saglikla iligkili yasam kalitesi, hastalarin kendi saglik durumlarmi nasil
algiladiklar1 ve hastalarin fiziksel, ruhsal ve sosyal olarak islevsel kapasitesi olarak

tanimlanmigtir (113).

Diinya Saglik Orgiitii tarafindan saglk, 1948de ‘yasam Kkalitesi’ terimi
kullanilmadan ‘tamamen fiziksel, zihinsel ve sosyal iyilik durumu ve sadece hastaligin ve
zay1fligin olmamasi anlamma gelmedigi’ seklinde tanimlanir (114). Somatik, psikolojik
ve sosyal faktorlere esit 6nem verilmistir. Elli yil sonra kulaga saglikla iliskili yasam
kalitesinin erken tanmm gibi gelmektedir. Daha yakin donemde Diinya Saglik Orgiitii
hedefi yiikselterek kendi yasam kalitesini degerlendirme aracini iiretmistir (WHOQOL)
(115). “Yasam kalitesi” terimi ilk kez 1950’lerde literatiire girmistir. Iyilik halinin
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ekonomik ve sosyal bilesenleri gibi kabaca “yasam standardi’’mi ifade etmektedir.
Birlesik devletlerde 1964°te baskanlik se¢cim kampanyasi sirasinda Lyndon Johnson “Bu
hedefler banka hesaplarimizin biiyiikligiiyle 6l¢iilemez sadece halkimizin liderlik edecegi
yasam kalitesiyle Olciilebilir” ifadesini kullanmistir(116) .Yasam kalitesi sozciigii,
bilimsel tibbi dergilerde yazili olarak ilk kez 1966°da Elkinton tarafindan transplantasyon
tibbinin sorunlarini tartistigi bir yazida kullanilmistir.1960’li ve 70°li yillar, sosyal
bilimciler, felsefeciler ve politikacilarm yasam kalitesi kavramina artan bir ilgi
gostermeye basladiklar1 yillardir. Bu ilgi 1990’1l yillarda daha da artmis ve 1992 yilinda
“International Society of Quality of Life Research” dergisi yayin yasamima bagslamistir
(117).Uzun yillar saghgmn degerlendirilmesinde ya da sagligin ol¢iimiinde morbidite,
mortalite ve beklenen yasam siiresi gibi niceliksel kavramlar temel alinmistir. Bu terimler
organ diizeyinde, nesnel olarak fizyolojik veya ruhsal bir hasarm saptandigi ve bireyin
kendisinde sinirh olan bir durumu tanimlamaktadir (118). Son yillarda bu yaklagimin
saglhigin derecelendirilmesi ve Ol¢iimiinde yeterli olmadigi diisiincesi ortaya cikmus,
kisinin fizyolojik ya da ruhsal bir patolojinin olumsuz etkileri hakkinda ©znel
degerlendirmesi ve farkindaligi daha ¢ok onem kazanmistir. Bu baglamda, hastayr daha
biitiinciil olarak ele alma, fiziksel, ruhsal ve sosyal acidan 1yilik durumunu Glgme
girigiminin bir sonucu olarak yasam kalitesi kavrami ortaya ¢ikmistir (119). Son 20 yildir
Diinya Saghk Orgiitii (DSO) merkezli cahsmalarin da katkis1 ile saglik hizmeti verenler
ve arastirmacilar fiziksel ve ruhsal hastaliklarm yasam kalitesi iizerindeki etkilerini
tanmimlama konusunda daha c¢ok caba gostermektedirler. Bunun sonucu olarak iyilik
durumunu ve yasam kalitesini 6znel olarak 6l¢iilebilir kilma girisimleri sonu¢ vermekte
ve sagligin ekonomik, sosyal ve benzeri farkli boyutlar1 da degerlendirme kapsamina
almmaktadir. Yasam kalitesinin heniiz etraflica kabul edilen bir tanimi olmamakla
birlikte, “kisinin kendi durumunu, kendi kiiltiirii ve degerler sistemi icinde algilayis
bicimi” olarak tanimlanmustir (120). Albrecht ve Fitzpatrick yasam kalitesi kavramii

tipta 4 alanda kullanimidan bahsetmistir (121);

a- Klinik ¢aligmalarda ve saglik servisi arastrmalarinda sonug 6lgtimii olarak,
b- Bireysel hastalarin klinik bakimlarinin planlanmasi i¢in,

c- Tamimlayici caligmalarda popiilasyonlarin saglik gerekliligi degerlendirmeleri
icin,

d- Saglik ekonomi ¢aligmalar1 ve kaynaklar1 i¢in
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2.1.10.3. Psikiyatride Yasam Kalitesi

Yiizyildan fazla siiredir geleneksel psikiyatri, semptom ve tanilar {izerinde
odaklanmis, son birka¢ 10 yilda bilimsel ve pratik uygulamalarda 6nemli hale gelen
“yasam kalitesi”, “aile yiki” ve “hasta memnuniyeti” gibi konularda mental
hastaliginin hastalik olmayan kisimlariyla da ilgilenmektedir. Giliniimiizde yasam
kalitesi siklikla gilinliik pratik psikiyatride celigkili bir konu olsa da bir baslik haline
gelmistir. Bilimsel agidan yasam kalitesi muglak bir kavramdir. Kolay 6l¢iilebilir
degisken olmaktan ¢ok, merak ve ilgi alanidir. Bu agidan tek bir degiskenle 6l¢iilebilen
hastalik kavramindan farklilik gosterir. Yasam kalitesi kavraminin artan bir sosyal baski1
olusturmasi, degerlendirme metodlarinin gelistirilmesinde problemlerle karsilasilmasina
neden olmaktadir. Yagsam kalitesi kavramu ile islevsellik, sosyal destek veya iyilik hali

gibi kavramlarla kismen ortiisebilir (122).

Diinya Saglik Orgiitii’ niin genis saglik tanimma ek olarak 20. Yiizyil’m
ortalarinda yasam kalitesinin genel Ozelliklerinin gelismesini etkileyen ve ozellikle
psikiyatriyi alarma geciren iki gelisme olmustur. Daha genel olarak Maslow tarafindan
insan gereksinimlerinin hiyerarsisine dayali, en temel fizyolojik ihtiyaglarla baglayan
(besin ve korunma) ve estetik ve etik ihtiyaglarla birlikte otonomi gereksinimiyle
yiikselen taslak gelistirilmistir. Mental hastalikla ilgili olarak bu temel gereksinimlerle
ne kadar miicadele edildigi tartisilabilir. 20. Yizyil’in baslarinda hastalarin biiytik
mental hastanelere kapatilmasi, yiyecek gibi fizyolojik ve giivenlik gibi korunma
ihtiyaclar1 karsilandigindan avantaja sahipti ancak Maslow’un hiyerarsik sablonunda
daha yukarida yer alan otonomi bu sistemde g6z ardi edilmekteydi. Diger yandan 20. yy
sonlarinda toplum psikiyatrisi alaninda hastalarin otonomi kazanma olasilig1 vardi. Bu
acikca yasam kalitesi Ozelligidir. Diger bir gelisme, daha once de belirtildigi gibi
1950’lerde psikotropik ilaglarin tanitilmasiyla tetiklenmis, mental hastaneler
kiigtltillerek kapatilmis ayrica hastalik semptomlari, tam1 ve relaps iizerinde

yogunlagmak yerine psikiyatri gercek hayata yonlendirilmistir (123).

Yasam kalitesi kavrami psikiyatriden daha cok diger tibbi disiplinlerde
popiilerdir. 1980’lerin basinda uzun donem mental bozukluklarda yasam kalitesi
calismalarinda kullanilmaya baslanmistir (124,125). Psikiyatristler muhtemelen kararsiz
kalmistir, ¢ilinkii tipta yasam kalitesi kavraminin temelinde 6znel iyilik hali ve hastanin

tatmini vurgulandigindan somatik hastaliklardaki yasam kalitesi kavrami daha
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belirginken, mental hastaliklardaki yasam kalitesi kavrami farkli olmasina ragmen c¢ok
ayrilmamaktadir. Daha sonra yasam kalitesi tibbin teknik uygulamalarinda ¢ok daha
humanistik ilave seklinde kabul gormiistiir. Psikiyatrinin ilgi alanina girmesiyle
hastanin 6znel iyilik durumu tek basma veya psikopatolojiyle iliskili tartisilabilir bir
konu haline gelmistir. Psikiyatri “yasam kalitesi” Ol¢timleri seklinde adlandirmaksizin
hastaliklarin tibbi olmayan yonleri i¢in de &lgiimler gelistirmistir. Ornegin “sosyal

2 13

uyum”, “is gérememezlik”, “sosyal fonksiyon™ gibi (106,126,127).

2.1.10.4.Sizofreni ve Yasam Kalitesi

Toplumda yasayan kronik ruh saglhi§i bozuk hastalarda, yasam kalitesi
calismalar1 1980’lerden sonra baslamistir (128,129) ve 1980’li yillarda toplum ruh
saglig1 programlarinda yasam kalitesi kavramina iliskin ilk degerlendirmelerin sonuglar1
elde edilmistir. Bu ¢alismalarin sonuclarina gore, giiniimiizde en gecerli olan model,
Angermayer ve Kilian’in (1999) dinamik siire¢ modelidir. Buna gore, biligsel uyum ve
doyum diizeyi, biyolojik ve antropolojik gereksinimleri olan bireyin ¢evre ve toplumla
karsilikli etkilesmesi sonucunda ortaya ¢ikan dinamik bir siirectir. Sizofrenide yasam
niteligi ¢alismalari, 1960’11 yillarda “kurumlarda tedavi” anlayisindan “toplum i¢inde”
tedavi anlayisma gecilmesi ile baslamistir. Yasam kalitesi kavrami, sizofrenide
arastrmalarinda ancak 1990’larda atipik antipsikotik ajanlarin klinik kullanilma
girmesiyle, bu girigsimlerin hastanin hayatini ne derecede iyilestirdigini degerlendirmek
amaciyla, hak ettigi yeri bulmaya baslamistir. Boylece, yasam kalitesi kavrami hastalik
semptomlarinin ~ gerilemesi ve niikslerin  Onlenmesinden farkli  beklentileri
yansitmaktadir. Son 15 yil i¢inde sizofreni gibi siddetli psikiyatrik hastaligi bulunan
kisilerde, yasam kalitesinin degerlendirilmesi konusunda calismalar yogunlasmistir.
Yasam kalitesi, bugiin sizofrenide rehabilitasyon programlarinda ve ila¢ tedavisi

basarisinin degerlendirilmesinde 6nemli bir arag olarak kullanilmaktadir.

Ruh saglig1 alaninda yasam niteligi kavramimi tanimlamak ve modelize etmek
amacityla c¢ok sayida calisma yapilmistir. 1970°’li yillarda toplum ruh saghgi
programlarinin yasama gegirilmesini takiben, agir ve siiregen hastalarm, o arada
sizofreni hastalarinin yasam niteligini degerlendirmek tizere Olgcekler gelistirilmeye
baslanmustir. 1978°de Dupuy’un “Psikolojik Genel lyilik Hali Indeksi” ve 1979°da
Schooler ve arkadaslarmin  “Toplumsal Uyum Olgegi” bu dlceklerin ilk
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gelistirilenleridir. 1981°de Malm ve arkadaslar1 “Yasam Niteligi Olcegi” ni, 1984’de
Heinrich ve arkadaslar1 “Sizofreni Hastalar1 icin Yasam Niteligi Olgegi ni

yayimlamiglardir.

Yasam kalitesi kavrammm hem subjektif hem de objektif boyutu
vardir.“Kendini 1yi hissetme”, “yasamdan doyum saglama” ve “mutluluk” gibi ifadeler
yasam kalitesi kavraminin subjektif boyutunu olusturur ve kisinin yasami hakkindaki
duygularmi, beklentilerinden etkilenmesini, Onceki tecriibelerini ve mevcut sartlarin
algisin1 gostermektedir. “Bagimsiz yasayabilme”, “kisilerarasi iligkiler”, "iiretken olma”
gibi ifadeler ise objektif gostergeleri olusturur ve sosyal fonksiyonel normlar1 ve yasam
tarzini yansitir (130,131). Baglantili olarak, yasam kalitesi tayininde, subjektif (hastanin
kendi degerlendirmesi) ve objektif (uzman derecelendirmesi) degerlendirmeler
kullanilir. Yasam kalitesinde, hastalarin subjektif ve klinisyenin objektif algilamasi
birbirinden oldukc¢a farklidir ve objektif ve subjektif degerlendirme arasindaki iliski her
zaman birbiriyle uyumlu degildir (132,133,134,135). Yasam kalitesi, hastalar tarafindan
daha ¢ok yasam tarzi ve yasam standardi olarak tanimlanirken, psikiyatristler igin
hastaligin semptomlarmma yonelik yetiyitimi yoklugu ve profesyonel yardimin gerekliligi
olarak one ¢ikmaktadir. Her iki degerlendirme boyutunun da bazi kisitlamalar1 vardir.
Bu kisitlamalarin temel nedenleri arasinda iiniversal olarak kabul edilen olceklerin
kullanilmamas1 ve saglikli kontrollerden gelen yasam kalitesi verilerinin bulunmamasi
sayilabilir. Sizofreni hastalarinin yasam niteligi Ol¢iimiinde hastanin kendisinin,
yakinlarmin ve ruh saghgir calisanlarinin hep birlikte degerlendirmeye katilmasi

gereklidir (131). Yasam niteligi, genis kapsamli bir kavram olarak ele alinmakta ve

temel olarak tii¢ boyut igermektedir (136):

* Bireyin kendisini 1yi hissetme hali/yagsam doyumu,
* Giinliik yasamdaki islevselligi, kendine bakimi, sosyal rolleri,

* D1s kaynaklar ve sosyal destekler.

Yasam niteligi kompleks bir kavramdir ve sosyodemografik, klinik ve
psikososyal faktorlerin tiimiinden degisen oranlarda etkilenebilir. Bununla birlikte,
sayilan degiskenlerin yasam kalitesi lizerine etkisi konusunda, literatiirde heniiz tam bir
goriis  birligine varllamamistir.  Sizofreni hastalarinin  yasam niteligi, genel

popiilasyondan ve bedensel hastaligi olan bireylerinkinden daha diisiik bulunmustur. Az
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sayida caligsmada ise arada bir fark olmadig: bildirilmistir (136). Sizofreni hastalarinda
yasam niteligi ile sosyodemografik verilerin iligkisinin arastirildigi ¢alismalarda; kadin
hastalar, evli hastalar ve egitim diizeyi diisiilk hastalarin yasam niteliginin daha 1yi
oldugu saptanmistir (131). Klinik caligmalarda hastalik siiresi uzadik¢a yasam
niteliginin kotiilestigi gosterilmistir (130). Hastalarda anksiyete, depresyon ve negatif
sendromun varligi, yasam niteligi ile ters yonde korelasyon gostermektedir (137). Daha
az yan etkisi olan ilaglarla birlikte uygulanan psikososyal tedaviler yasam niteligini

arttrmaktadir (131).

2.2. TOPLUM TEMELLIi RUH SAGLIGI

Ruh saglig1 ve hastaliklarinin tedavisi i¢in zaman igerisinde ¢esitli bakis agis1 ve
hizmet modeli degisikligi olmustur. Orta ¢ag Avrupasinda ruh hastaliklar1 seytan
girmesi olarak degerlendiriliyordu. Hastalar tedavi edilmeyip yalnizca toplumdan
uzaklastirilip biiylik hastanelerde muhafaza edildi. Fransiz hekim Phillippe Pinel, 17.
Yiizyilin sonlarma dogru calistig1 biliyiik depo hastanede hastalarin  zincirlemesini
yasaklamig ve timarhaneleri hastaneye doniistiirmiistiir (138). Bu yasak , biiyiik
hastanelerde muhafazadan tedavi modeline gecis i¢in onemli bir degisim kabul edilir.
Ancak tedavi amaglida olsa biiyiik hastanelerin merkezde oldugu tedavi modeli
sorunludur. Amerikali sosyal c¢alismaci Dorothea Dix uzun siire hastalara koti
muameleyi arastirmis ve ruh sagligi hizmeti mevzuatinin gelisimine etkisi olmustur

(139).

1930’ larda lobotomi, sonrasinda EKT ve 1950’ lerde antipsikotikler hastanede
tutulma gereksinimini azaltmistir. Ken Kesey'nin 1962 yilinda basilan roman1 “‘Guguk
Kusunun Yuvasmin Ustiinde U¢mak: Belki de Hepimiz Deliyiz’> den uyarlanan, 1975
yilinda Jack Nicholson’un oynadigi, bir ruh sagligi hastanesinde gecen ve hastalara kotii
muamele eden ekibin ele alindigi “’Guguk Kusu’ filminin ardindan bazi hastalarin
yalnizca sosyal olarak kabul edilmeyen bir takim davraniglar1 olan insanlar oldugu
goriisii yerlesmeye baslamistir (140). Tiim bu gelismeler sonrasinda 1960’lardan
itibaren  “’Kurumdisilastirma’’ (deinstitutionalization) olarak adlandirilan, toplumu
hastalardan korumak icin sehir merkezinden uzakta insa edilen hastanelerin kapatilmasi

siireci baglamistir. Bazi iilkelerin hazirliksiz yakalanmasi sonucu hastane dis1 yasama

31



alismakta zorlanan hastalarin O6liimii, tedavisiz kalan hastalarin daha siddetli atak
yasamasi ile siddet ve intihar davranisinda artma gibi zorluklar yasanmistir. Bu
zorluklardan ders alinarak ruh sagligi hizmet modelinde en son belkide en biiyiik
degisim olarak biiyiik 6l¢ekli hastanede yatarak tedavi modelinin terk edilmesi ve daha
cok hastanin dogal ortaminda tedavi edildigi toplum temelli tedavi sistemine gegis
olmustur(141). Bu geciste biiyilk bir hastanede yatiyor olmanin hastaya olumsuz
etkileri, ila¢c ve diger yontemlerle tedavilerde saglanan ilerlemeler, toplumsal yasama
uyumun yine en 1iyi toplum i¢inde yapilan girisimlerle saglanabilecegine dair kaninin
yayginlagsmasi, olumsuz damgalanmanin en aza indirilmesi, hasta ve hasta haklarina
bakista olan degisimler, insan ve diger kaynaklari daha verimli kullanilmas1 degisimin

gerekcelerinden bazilaridir (1,142).

“Kurumdisilastirma” olarak adlandirilan bu siirecin sonucunda, hastane ruh
saglig1 birimleri ile toplum temelli birimlerin dengeli ve isbirligi igerinde calistig1 bir
sistem gelismistir (3). Hastane temelli model ruhsal saglik, sosyal yasam, fiziksel
saglik, barinma, meslek ve gecim kaynagi konularinda hastalara siirlida olsa yardimci
olmakla birlikte, bu hizmetlerin sunumu esnasinda hastalarin toplumdan izole edilmesi
bu modelin en biiyiik eksikligidir.Ayrica hizmetlerin sunumunda hastalarin yeti
yitimleri yaninda mevcut yetkinliklerin yeteri derecede degerlendirilmemesi, paket
halinde her hastaya ayni sekilde hizmet verilmesi kimi hastalarin yeterince yasama
kazandirilmalarina engel olabilmektedir. Ornegin kendi yemegini yapabilen bir hastanin
yatakli bir kurumda siirekli diizenli yemek ihtiyacinin karsilanmasi bu yetisinin

kaybma neden olabilmektedir (3).

“Kurumdisilagtrma™ siireciyle birlikte toplum igerisinde yasayan hastalarin
sorunlarma o kisiye 6zel c¢oziimler bulabilmek amaciyla “Olgu Yonetimi” denilen bir
kavram ortaya c¢ikmistir. Olgu yOnetiminin amaci yetiyitimli hastalarin hastaliklarini
kontrol etmeleri ve daha islevsel bir yasama ve iyilesmeye dogru ilerleyebilmeleri i¢in
ontindeki engellerin kaldirilmasi , gerekli beceri ve desteklerle donatilmalaridir. Olgu
yonetimi psikiyatri uzmani ve diger ruh sagligi profesyonellerinden olusan bir ekip
tarafindan , aile liyelerinin ve hastanin igbirligi ile siirdiiriilmelidir. Olgu yonetimini
yapan ekipten beklenen hastalarin ihtiyaclarini degerlendirip, detayli servis plam

yaparak erisilebilir ve verimli bir bakim ve tedavi hizmetinin kesintisiz siirdiirmesi ve

tiim faaliyetlerini kayit altina alimmasidir (3,143).
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Toplum temelli dengeli model her iilkede hatta her bdlgede esit derecede
gelismemistir. Bu dogrultuda toplum temelli akil saghigi sistemleri verilen hizmetlerin
diizeyine ve ayrilan kaynaga gore basit, orta ve ileri diizey olarak siniflandirilmaktadir.
Diisiik kaynakli bolgelerde hizmetin ana sunucusu aile hekimleridir. TRSM ekibi ise
aile hekimi ve ekibine konsiiltasyon destegi vermektedir. Orta ve yiiksek kaynakl
bolgelerde hizmetin ana gévdesini TRSM ekipleri olusturur (5). Bu sekilde calisan
birimlerde olgu yonetimi esastir. Orta diizeyde kaynak ayrilmis olan bolgelerde TRSM
ekibine ek olarak hastay1 yasadigi ortamda takip eden gezici ekip (ambulatory clinics)
faaliyetleri esastir. Yiksek kaynakli bdlgelerde ise gezici ekip faaliyetlerinin yaninda
farkli dallarda uzmanlasmis ¢cok daha cesitli servisler ile hizmetler siirdiiriilmektedir.
Ozellikle erken miidahale ekiplerinin faaliyetleri dikkat ¢ekicidir. Bu ekipler hastalarda
psikotik belirtiler basladiktan sonra ila¢ tedavisine baglayana kadar, diger bir ifade ile
“tedavisiz gecen psikoz siiresini”’(TPS) kisaltmayr amaglamaktadirlar (duration

untreatment psychosis) (5).

2.2.1. Tiirkiye’de Toplum Temelli Ruh Saghg

Tiirkiye’de psikiyatri hizmetlerinin iyilestirilmesi amaciyla ilk girisimler 1960’
yillarda baslamistir. Bu donemde Tiirkiye’de psikiyatri hastalarmin tedavi ve
rehabilitasyon hizmetlerinin iyilestirilmesi amaglanmistir. Ankara ve Istanbul’da ruh
saglhgr dispanserleri kurulmustur. Ancak ruh sagligi dispanserlerinin psikiyatri
hastanelerinin uzantisi1 seklinde hizmet vermesi nedeniyle ruh sagligmnin giiclendirilmesi
ve korunmasi anlaminda smirli kalmistir (7). Saghik Bakanligi tarafindan 2006 yilinda
hazirlatilan Ulusal Ruh Saglig1 Politikas1 metninde toplum temelli modele gecis tavsiye
edilmis ve ardindan ruh saghgi politikasinda hastane temelli modelden toplum temelli
modele gecme karar1 alinmistir. Bu modelin ilk basamagi olarak da Toplum Ruh Saglig:
Merkezleri (TRSM) agma karar1 Saglik Bakanlig: tarafindan Nisan 2009°da alinmis ve
pilot ¢caligmalar sonuglar1 degerlendirilerek ilgili yonerge Spbat 2011°de yaymlanmis
ve uygulamasi baglamistir (144). 16.02.2011 tarihinde yiirlirliige giren “Toplum Ruh
Saglig1 Merkezleri Hakkinda Ydonerge” ile agir ruhsal bozuklugu olan hastalara, toplum
temelli ruh sagligi modeli ¢ercevesinde psikososyal destek hizmetlerinin verilmesi,
takip ve tedavilerinin gerektiginde evde saglik hizmetleri uygulamasma entegre bir

sekilde yasadiklar1 ortamda sunulabilmesi i¢in, Saglik Bakanligma ait yatakli saglik
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tesislerine bagli olarak faaliyet gostermek tizere “Toplum Ruh Saghigi Merkezleri”
kurulmasi planlanmuis, ilk olarak Bolu Ruh Sagligi Hastanesine bagli Bolu Toplum Ruh
Sagligi Merkezi agilmustir (1).

Toplum Ruh Saglhigi Merkezlerinde yiiriitiilmesi gereken is basamaklari;

-Kendisine bagli cografi bolgede yasayan “psikotik bozukluk” tanili hastalari

tespit ederek merkezin veri tabanina kaydetmek,

-Kaydedilen hasta ve/veya yakinlariyla irtibata gegerek merkezin amaci,

islevleri, hastaya saglayacagi faydalar konusunda bilgilendirmek,

-Merkeze devami saglanan hastalarin psikiyatrik ve sosyal profillerini

sosyodemografik veri formu ve Olceklerle belirlemek.

-Merkeze devami saglanan hastalarin farmakolojik tedavilerini diizenli kullanip
kullanmadig1, dogru zamanda ve dozda kullanip kullanmadigi, yan etki olup olmadigi

gibi siliregleri takip etmek,

-Merkeze devami saglanamayan hasta ve/veya yakinlariyla irtibata gegilerek
evde ziyaret etmek ve bu ziyaretler sirasmmda farmakolojik tedavisini planlamak ve

hastay1r merkeze devami konusunda ikna etmeye caligmak,

-Merkezde ya da evde takip sirasinda herhangi bir sebeple alevlenen ve kendine
ya da cevresine zarar verme potansiyeli tagiyan hastanmn ilgili kolluk kuvvetleriyle

irtibat kurularak yatakl bir psikiyatri klinigine yatisini saglamak
-Hasta ve hasta yakinlarma psikoegitim vermek

-Uygun hastalara sosyal beceri egitimi vermek ve toplum i¢inde uygulamalar

yapmak

-Hastalarn ilgileri ve kisilik 6zelliklerine uygun ugrasi alanlarimi planlamak ve

ugrasi terapilerine katilimlarmi programlamak
-Uygun olan hastalarla acik/kapali grup terapileri diizenlemek

-Yerel yoOnetimler, yerel yazili ve gorsel medya araciligi ile toplumu

bilinglendirmek ve damgalama karsit1 ¢alismalar yapmak
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-Yapilan ¢aligsmalar sirasinda tespit edilen hastaneye yatis, bakim, ¢alisilacak

isyeri ihtiyaclarina cevap vermek iizere ilgili kurumlarla irtibat kurmak

olarak tanimlanmistir (1,144).

2.2.2. Vaka Yonetimi

“Kurumdisilastirma™ siireciyle birlikte toplum icerisinde yasayan hastalarin
sorunlarma o kisiye 6zel ¢oziimler bulabilmek amaciyla “Vaka Yonetimi” denilen bir
kavram ortaya cikmistir. Vaka yOnetiminin amaci yetiyitimli hastalarm hastaliklarmni
kontrol etmeleri ve daha islevsel bir yasama ve iyilesmeye dogru ilerleyebilmeleri i¢in
oniindeki engellerin kaldirilmasi, gerekli beceri ve desteklerle donatilmalaridir. Vaka
yonetimi psikiyatri uzmani ve diger ruh saglig1 profesyonellerinden olusan bir ekip
tarafindan, aile iiyelerinin ve hastanin isbirligi ile siirdiiriilmelidir. Vaka yonetimini
yapan ekipten beklenen hastalarin ihtiyaclarint degerlendirip, detayli servis plami
yaparak erisilebilir ve verimli bir bakim ve tedavi hizmetinin kesintisiz siirdiirmesi ve

tiim faaliyetlerini kayit altina alimmasidir(3,141).

Stiregen ruhsal hastaligi olan bireylerin psikiyatrik hizmetlere ulagmasii
beklemek yerine psikiyatrik hizmetleri onlarin ayagina gotiirmek ya da onlarmn bir
sekilde psikiyatrik bakimin g¢ergevesi icerisinde kalmalarin1 saglamak i¢in en uygun
yontem vaka yonetimi sistemidir. Vaka yonetiminde hastalarin iyilik hallerini artirmaya
yonelik tim hizmetlerin esgiidiimiiniin saglanmasi temel amagtir. Olgularm tablo 2’de
gosterilen alanlarda sorumlulugunu tasiyan ve bu alanlardaki gorevleri yerine getirmek
iizere egitilmis vaka yoneticileriyle yiiriitiilen bu sistemle hastalarin iyilik hallerinin
devam etmesi ve rehabilitasyon hizmetlerinden yararlanmalar1 saglanmaktadir. Vaka
yonetiminin merkezden yiiriitiilen bir is degil hastayla, aileyle, hastaneyle, is yerleriyle,
yerel yonetimlerle, sosyal giivenlik sistemleriyle ve diger kuruluslarla iletisim ve
etkilesim halinde yiiriitiilen ciddi bir is oldugu unutulmamalidir. Aileler ve diger hasta
yakinlari, arkadaslar vaka yOneticisinin onemli yardimcilaridir. Vaka yoneticisinin isi
zaman-simirli degildir. Bir giliniin igerisinde ihtiya¢ duyuldugu her andir. Dolayisiyla bir
vaka yOneticisinin sorumlulugunda olan hasta sayisinin sinirli olmas: (ideali 10-15
arasidir) ve kaynaklar agisindan yeterince desteklenmesi onemlidir. Tiirkiye’de vaka

yoneticiligi gorevi simdilik aileler {izerindedir. Ilgili yakinlari olmayan hastalarm da
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olgu yoneticiligi yardimiyla toplum igerisinde bagimsiz ve sosyal bir yasam siirme

yerine depo akil hastanelerinde yerlestikleri tahmin edilmektedir (145).

Tablo 2: Vaka yonetiminde ana sorumluluk alanlar1 ve beklenen gorevler

Psikiyatrik Is Yerlesim T1ibbi Tedavi Sosyal Giivenlik

Tedavi Rehabilitasyonu ve Toplumsal
Baglar

Servis Yatist Is Arama Aile Ortanm Tibbi Hastaliklar ~ Sosyal Giivenlik

Poliklinik Destekli s Arkadas Yam I¢in Tedavi Ilag Temini

Kontrolleri

Krize Miidahale ~ Iste Destekleme Grup Evleri Girigsimleri Ekonomik
Destek

Aile Tedavisi Meslek Egitimi Yurtlar Cerrahi Tedavi Dernek, Kuliip

gibi
Beceri Egitimi Is bulma Bakici Aile Dis Tedavisi Orgiitlenmeler
Kuliipleri
Destek Terapisi
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3. YONTEM VE GERECLER

3.1. ORNEKLEM

Bu calisma i¢in Bakirkdy Prof. Dr. Mazhar Osman Ruh Sagligi ve Sinir
Hastaliklar1 Egitim ve Arastirma Hastanesi Etik Kurulu’ndan 05.02.2013 tarihinde 271

say1 no ile Etik Kurul onay1 alinmastir.

Calismamiza, Istanbul ili'ndeBakirkdy Prof.Dr.Mazhar Osman Ruh Saghgi ve
Sinir Hastaliklar1 Egitim ve Arastirma Hastanesi biinyesinde hizmet vermekte olan
Zeytinburnu Toplum Ruh Saghigi Merkezi’nde en az bir yildir sizofreni tanisi ile takip
edilen hastalar i¢inden ardisik basvurular seklinde 41 hasta, benzer sekilde hastanemiz
9. Psikiyatri  polikliniginden en az bir yildir sizofreni tanisi ile takip edilen hastalar
icinden ardisik basvurular seklinde 41 hasta secilmistir. Calismaya ’Sizofreni’’ tanili

hastalar dahil edilmistir.

Hastalara oncelikle ¢alismani amaci anlatilarak, katilimlari i¢in sozel ve yazili
onaylar1 alimmistir. Calismaya katilmayr reddetme veya goriigmeyi herhangi bir
noktada sonlandirma hakkima sahip olduklar1 agiklanarak, kayitlarinmn gizli
tutulacagina dair glivence verilmistir. Arastirmaya katilmayr kabul eden tiim
hastalardan aydimnlatilmis onam alinmistir. Hasta goriisme ve degerlendirmeleri 2013

yilinin Subat ve Aralik aylar1 arasinda yapilmustir.

Her iki hasta grubuna sosyodemografik veri formu, panss pozitif ve negatif
sendromlar 6l¢egi(146,147), calgary sizofrenide depresyon Olgegi (148,149), yasam
niteligi olcegi (150,151 ), sosyal islevsellik 6lgegi( 106,152) dlgekleri uygulanmis ve

Olcek sonuglar1 kiyaslanmistir.

Hastalarin hastalik siiresi, tiim yatis sayilar1 ve son bir yildaki yatig sayilari,
coklu antipsikotik kullanimi gibi klinik 6zellikler i¢in ailesi ve kendisinden bilgi
almmis ayrica hastane veri tabani taranmuistir. Hastalik siiresi i¢in belirtilerin basladigi

donem esas alinmistir.
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Coklu antipsikotik kullanimi “doza bakilmaksizin birden fazla antipsikotik

kullanim1” olarak tanimlanmustir.

Zeytinburnu TRSM uygulamasinda vaka yonetimi: Zeytinburnu TRSM‘de
olgu yonetimi ekibinde 3 hemsire, bir psikolog, 1 sosyal calismaci ve bir hekim
mevcuttur. Her hasta ayda en az bir kez olmak {lizere kendisine recgete edilen ilaglarin
bitiminde mutlaka aranmakta, tibbi acidan degerlendirilmek ve yeni regetenin yazimi
icin merkeze davet edilmektedir. Merkezde Ruhsal-Toplumsal Beceri Egitimi, is-ugrasi
gibi psikososyal destek tedaviler sunulmaktadir. Farmakolojik tedaviler dahil tiim
uygulamalar hastalarin katilimi ile sekillenmektedir. Hastanin aile i¢indeki konumunu,
ailenin iligki bigimini, yasanilan ortami degerlendirmek ve gerektiginde hastaya yerinde
girisken tedavi modeline uygun sosyal beceri ve 6z bakim becerisi kazandirmak i¢in her

hastaya ev ziyaretleri diizenlenmektedir. (9)

Hastalarin karsilanmamis ihtiyaglarma ¢oziim bulabilmek ve onlar adina
savunuculuk yapabilmek i¢in vaka yoneticileri kurum ziyaretleri diizenlemekte ayrica
kurum yoneticilerinin  katildig: yerel yoOnlendirme toplantilarna diizenli
katilmaktadirlar.

3.1.1. Calismaya Dahil Olma Olgiitleri

-18-65 yas arasinda olmak

- DSM-IV-TR’ ye gore Sizofreni tanist almis olmak

- Organik mental bozukluk veya mental retardasyonu olmamak
- Okuma ve yazma biliyor olmak

- Bilgilendirme sonrasi ¢caligmaya katilmaya onay vermek

3.2. DEGERLENDIRME GERECLERI

3.2.1.Sosyodemografik veri formu
3.2.2.Pozitif ve Negatif Sendrom Olgegi (PANSS)
3.2.3.Calgary Sizofrenide Depresyon Olgegi

3.2.4.Sizofreni Hastalar1 i¢in Yasam Nitelikleri Olcegi
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3.2.5.Sosyal Islevsellik Olgegi (SIO)

3.2.6.Akil Hastaligna I¢goriisiizliik Olcegi (AHIO)

3.2.1. Sosyodemografik veri formu:

Caligmacilar tarafindan tiim kisilerin sosyodemografik bilgilerini ve klinik

ozelliklerini degerlendirmek i¢in hazirlanmis yar1 yapilandirilmis formdur.

3.2.2. Pozitif ve Negatif Sendrom Olgegi (PANSS):

Kay ve arkadagslar1 tarafindan 1987 yilinda gelistirilen bu 6l¢ek(146), 30 maddelik
ve yedi puanl siddet degerlendirmesi igeren, yari-yapilandirilmis bir goriisme Slcegidir. Bu
30 maddenin 18’i Kisa Psikiyatrik Degerlendirme Olgeginden (BPRS), 12’si ise
Psikopatolojik Degerlendirme Olgeginden uyarlanmistir. Degerlendirilen maddelerin yedisi
pozitif sendrom alt 6lgcegine (minimum 7, maksimum 49 puan), yedisi negatif sendrom alt
Olgegine (minimum 7, maksimum 49 puan) ve geri kalan 16’s1 ise genel psikopatoloji alt
olgegine (minimuml6, maksimum 112 puan) aittir. Olgegin Tiirkge giivenilirlik ve

gecerlilik calismas1 Kostakoglu ve arkadaslar: tarafindan yapilmistir (147).

3.2.3. Calgary Sizofrenide Depresyon Olgegi:

Addington ve arkadaslar1 tarafindan gelistirilen bu 6l¢ek sizofreni ve psikotik
bozuklugu olan hastalarda depresif belirti diizeyinin ve siddet degisiminin Ol¢iilmesi

amaciyla kullanilir (148).

Olgek, goriismecinin degerlendirdigi bir Olcektir ve dortlii Likert tipinde
degerlendirilen dokuz maddeden olusmaktadir. Bu maddeler depresif duygudurum,
umutsuzluk, degersizlik duygusu, suclulukla ilgili almma diisiinceleri, patolojik
sucluluk, sabah depresyonu, erken uyanma, 6zkiyim ve gozlenen depresyon belirtilerini
icermektedir. Her madde 0-3 puan arasinda puanlanir ve toplam puan bunlarin
toplanmasindan elde edilir. Olgegin minimum puani 0, maksimum puam 27’dir. Bu
Olcegin Tiirkce glivenilirlik ve gecerlilik ¢alismasi Aydemir ve arkadaglar1 tarafindan

yapilmistir (149).
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3.2.4. Sizofreni Hastalar icin Yasam Nitelikleri Ol¢egi:

Heinrichs ve arkadaslar1 tarafindan gelistirilen 6lgek son bir aydaki islevselligi
degerlendirmektedir (150). Goriigmecinin doldurdugu 21 maddelik yar1 yapilandirilmis
bir gorigsme formudur. Kisilerarast iliskileri, mesleksel veya Ogrenilmis rol
islevselligini, ruhsal kapasiteyi ve yasam etkinliklerini degerlendirmektedir. Tiirkce

gecerlilik ve giivenilirligi Soygiir ve arkadaslar1 tarafindan yapilmistir (151).

3.2.5. Sosyal islevsellik Olcegi (SiO):

Birchwood ve arkadaslar1 tarafindan 1990 yilinda gelistirilen 6lgek sizofreni
hastalarinin son bir ayda yedi alandaki performanslarini degerlendirmektedir(106). Bu
alanlar toplumsal ¢ekilme, kisilerarasi iletisim, giinliik yasam faaliyetleri, bos zamam
degerlendirme, toplumsal faaliyetler, bagimsiz yasama yeterliligi ve is/¢aligma
alanlaridir. Olgegin hasta ve hasta yakimi icin iki ayr1 formu bulunmaktadir. Tiirkge

gecerlilik ve giivenilirlik calismast Erakay tarafindan yapilmistir (152).

3.2.6. Akil Hastahgina i¢goriisiizliik Olgegi (AHIO):

Amador ve arkadaslar1 1993 yilinda (Scale to unawareness of mental disorder)
gelistirmislerdir. Tiim sorular simdi ve geg¢mis i¢in ayr1 ayr1 kodlanir. Olgekte ii¢ tane
giris ve 17 tane belirti sorusu vardir. {lk ii¢ soruda simdi ve ge¢mis icin ayr1 ayr1 alti
puan hesaplanir. Olgegin ilk ii¢ sorusu hastaligin farkinda olma, tedavinin etkisinin
farkinda olma ve hastaligin toplumsal sonuglariin farkinda olmay1 sorgular. Hastanin
yanitlar1 1-5 puan arasi kodlanir. Daha sonra var olan belirtilerin her birinin farkindaligi
ve neye atfedildigi sorgulanir. Bu boliimde de simdi ve ge¢mis icin 1-5 arasi puanlanir.
Sonugcta belirti farkindaligi ve atif icin dort puan hesaplanir. Puan artik¢a farkindalik
azalir. Olgek kismi olarak da kullanilabilir. Amador ve arkadaslar1 (1994) dlgegin dokuz
sorudan olusan kisaltilmis formunu da yayimmlamistir (153). Stereotipik davranislar gibi
az goriilen belirtiler i¢cin giivenilirligini gostermek zordur ve 6zgiin dlcek ¢alismasinda
da bu belirtilerin giivenilirligi siiphelidir. Bu nedenle AHIO niin Tiirk¢e uyarlamasina
sadece kisaltilmis versiyonundaki sorular almmustir (154). Olgek bu haliyle ii¢ giris ve
yedi belirti sorusu igerir. Sorular 6zgiin 6l¢ekte oldugu gibi simdi ve ge¢mis i¢in 1-5

arasinda puanlanir. Yedi belirti icin atif ve farkindalik ayr1 ayr1 degerlendirilir.
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3.3. ISTATISTIK METODU

Katilimcilardan elde edilen veriler SPSS (Statistical Package for the Social

Sciences) 18 versiyonu kullanilarak istatistiksel analize tabi tutulmustur.

Nonparametrik Ol¢iimler ki kare uygunluk testi ile gruplar arasi ortalama
degerler normal dagilima uyuyorsa bagimsiz gruplar t testi ile ,normal dagilima
uymuyor ise Mann whitney-u testi ile kiyaslanmstir. Olgeklerin birbiri ile iliskisinin
belirlenmesi i¢in Pearson Korelasyon analizi yapilmistir. Tiim testlerde gruplar arasi
farkin karsilastirilmasi ve iliskinin saptanmasinda istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0.05

olarak kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

4.1. SOSYODEMOGRAFIK VERILERIN GRUPLAR ARASI
KARSILASTIRILMASI
Calismamizda hastane polikliniklerinden takip edilen hastalarin en kiigiigiiniin
18, en biyiigiiniin 61 yasinda, bu grubun yas ortalamasinin 38,29+12,73 oldugu
goriildii. TRSM*den takip edilen hastalarin en kii¢ligiiniin 18, en biiyiigiiniin 59 yasinda;
bu grubun yas ortalamasinin ise 38,36+£9,10 oldugu goriildii. Her iki grubun yas

ortalamasi istatistiksel agidan benzer bulunmustur (p>0,05).

Cinsiyet acisindan; hastane grubunda 6 (%14,6) kisi, TRSM grubunda
11(%26,8) kisi kadind1 ve gruplar arasinda istatistiki farklilik tespit edilmedi (p>0,05).
Egitim siireleri dikkate alindiginda her iki grupta da hi¢ okula gitmeyen ve liniversite
mezunu olan hastalarin bulundugu goriildii. Ortalama egitim stliresinin hastane grubunda
7,80+£3,95, TRSM grubunda 7,09+4,21 olarak saptandi. Iki grubun ortalama egitim

siirelerinin istatistiki agidan benzer oldugu goriildii (p>0.05).

Hastane grubunda en fazla 30 yil, TRSM grubunda ise en fazla 20 yil diizenli
calisma siiresi bildirildi. Hastane grubun ortalama calisma yili 8,02+£8,78, TRSM
grubunun ise 4,87+6,60 oldugu gorildi. Her iki grubun ortalama galisma siiresi
istatistiki agidan benzer bulundu (p>0,05). Hastane grubunda 7 (%17,1) kisinin, TRSM
grubunda ise 5 (12,2) kisinin diizenli calistig1 ve c¢alisma durumun istatistiki acidan

benzer oldugu gorildi (p>0,05).

Calismamizda hastane grubundaki 14 (%34,1) kisinin, TRSM grubundaki 3
(%7,3) kisinin evli oldugu ve medeni durum bakimindan gruplar arasinda istatistiki
anlamli derecede farklilik saptandi (p<0.05).Ancak medeni durumdaki bu farkliliga
ragmen, yalniz yasayan hasta sayisinin hastane grubunda 3(%7,3) ve TRSM grubunda 1
(%2,4) oldugu ve bu agidan gruplar arasinda istatistiki farklilik olmadigi goriildii
(p>0,01).
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Hastane grubunda 25 (%61,0) hastanin sigara kullandigi, 6 (%14,6) hastanin

diizenli alkol aldigi, 1(%2,4) hastanin madde kullanim bozuklugu oldugu goriildii.
TRSM grubunda ise 20 (%48,8) hastanin sigara kullandigi, 1(%2,4) hastanin alkol

kullandigi, 2 (%4,9) hastanin madde kullanim bozuklugu oldugu goriildii. Gruplar

arasinda sigara kullanimi (p>0.05) ve madde kullanim bozuklugu (p>0,05) yoniinden

istatistiki anlamli farklilik tespit edilmedi.

anlamlilik goriildii (p>0,05).

Alkol kullanimi agisindan ise

istatistiki

Hastane grubunda 4 (%09,8) hastanin ek fiziksel rahatsizligi1 oldugu, TRSM

grubunda ise 6 (%14,6) hastanin ek fiziksel rahatsizligmin bulundugu ve istatistiki

acidan farklilik olmadig1 goriildii(p>0,05).

Sosyodemografik Ozellikler Tablo 3 ve Tablo 4’te verilmistir.

Tablo 3: Sosyodemografik Siirekli Verilerin Gruplar Arasi Karsilastirilmasi

n min/max ort / ss t* [/z%* p
Yas
Hastane 41 18/61 38,29+12,73
-0,30%* 0,099
TRSM 41 18/59 38,36+9,10
Egitim siire
Hastane 41 0/15 7,80+3,95
-0,468** 0,640
TRSM 41 0/15 7,09+4,21
Calisma Yih
Hastane 41 0/30 8,02+8,78
-1,555%%* 0,120
TRSM 41 0/20 4,87+6,60

*Bagimsiz gruplarda t testi / **z:mann whitney —u degeri
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Tablo 4: Sosyodemografik Kesitli Verilerin Karsilastirilmasi

Hastane TRSM 5 p
o X
/% /%
Cinsiyet
Kadin 6/14,6 11/26,8
1,855 0,173
Erkek 35/85,4 30/73,2
Medeni Durum
Bekar 22/53,7 32/78,0
Evli 14/34,1 3/7,3 9,060 0,011
Bosanmis 5/12,2 6/14,6
Calisma Durumu
Yok 34/82,9 36/87,8
Var 7/17,1 5/12,2
Kiminle Yasiyor
Yalniz 3/7,3 1/2,4
1,051 0,305
Aile/akraba 38/92,7 40/97,6
Sigara Kul.
Yok 16/39,0 21/51,2
1,231 0,267
Var 25/61,0 20/48,8
Alkol Kul.
Yok 35/85,4 40/97,6
3,905 0,048
Var 6/14,6 1/2,4
Madde Kul.
Yok 40/97,6 39/95,1
0,346 0,556
Var 1/2,4 2/4,9
Fiziksel Has.
Yok 37/90,2 35/85,4
0,456 0,500
Var 4/9,8 6/14,6

X :pearson ki kare degeri
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4.2. KLINIK OZELLIKLERIN GRUPLAR ARASI
KARSILASTIRILMASI

Hastane ve TRSM grubundaki hastalarin hastalik siireleri 1 ile 30 yil arasinda
degismekteydi. Hastane grubunun ortalama hastalik siiresi 10,63+8,07 yi1l iken TRSM
grubunun ortalama hastalik siiresi 14,97+7,99 yildi. Her iki grubun ortalama hastalik
stiresi istatistiksel acidan anlamli derecede farklidir (p<0,05) . Hastane ve TRSM
grubunda hi¢ yatis1 olmayan en az bir hasta mevcuttu. Hastane grubunda en fazla 20
yatis1 olan TRSM grubunda ise en fazla 12 yatis1 olan hasta bulunmaktaydi. Hastane
grubundaki hastalarm ortalama yatis sayis1 3,1743,72 iken TRSM grubundaki hastalarin
ortalama yatis sayist 3,04+2,89 idi. Her iki grubun ortalama yatis sayilar1 istatistiki
acidan benzerdir (p>0,05) . Son bir yil igindeki ortalama yatis sayilar1 hastane grubunda
0,70+£0,78, TRSM grubunda ise 0,19+0,40 iken; ortalama yatis giin sayilar1 hastane
grubunda 16,414+20,1 , TRSM grubunda 4,43+10,42 idi. Hastane ve TRSM grubunun
son bir yil i¢cindeki ortalama yatis sayis1 (p<0,01) ve ortalama yatis giin sayis1 (p<0,01)
istatistiki agidan anlamli derecede farklidir (Tablo 5).

Tablo 5: Hastane Ve TRSM Grubunun Hastalik Siiresi ve Yatis Sayilar1 Agisindan
Karsilastirilmasi

n min/max ort / ss t* [/z%* p

Hastalik Siiresi

Hastane 41 1/30 10,63+8,07
-2,446%* 0,017
TRSM 41 1/30 14,97+7,99

Yatis Sayisi

Hastane 41 0/20 3,17+£3,72
-0,357%%* 0,721
TRSM 41 0/12 3,04+2,89

Son Y1l Yatis Sayisi

Hastane 41 0/3 0,70+0,78
-3,400%** 0,001
TRSM 41 0/1 0,19+0,40
Son Y1l Yatis/Giin
Hastane 41 0/70 16,41+20,1
-3,335%* 0,001
TRSM 41 0/37 4,43+10,42

*Bagimsiz gruplarda t testi / **z:mann whitney —u degeri
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Degerlendirme esnasinda Hastane grubundaki 30 (%73,2) hasta, TRSM
grubundaki 14 (%65,9) hasta ¢oklu antipsikotik kullanmaktaydi. Her iki grubun ¢oklu
antipsikotik kullanim oranlari istatistiki agidan benzer bulundu (p>0,05).(Tablo 6)

Tablo 6: Ila¢ Kullanim Sekillerinin Gruplar Aras1 Karsilastiriimasi

Hastane TRSM n/% X p
n/%
Kullandigi la¢
Tekli AP 11/26,8 14/34,1
0,518 0,472
Coklu AP 30/73,2 27/65,9

X2 :pearson ki kare degeri , AP:Atipik Antipsikotik

4.3. OLCEK PUANLARININ GRUPLAR ARASI KARSILASTIRILMASI

Her iki grubun uygulanan Olcek puanlarmin karsilatirilmasi Tablo 7’ de
verilmistir. Hastane grubunun PANSS pozitif puan ortalamasi 18,12+9,53, PANSS
negatif puan ortalamasi 26,20+7,05, PANSS genel puan ortalamasi 37,42+13,79 ve
PANSS toplam puan ortalamasi 81,754+25,93 iken; TRSM grubunun PANSS pozitif
puan ortalamasi 13,39+5,54, PANSS negatif puan ortalamasi 19,68+9,06 , PANSS
genel puan ortalamasi 30,58+8,93 ve PANSS toplam puan ortalamasi 63,65+20,54
olarak goriildii. PANSS pozitif ortalama degerlerinin istatistiki acidan benzer oldugu
goriildi (p>0,05). PANSS negatif (p<0,01), PANSS genel (p<0,01) ve PANSS toplam
puan ortalamalarmin (p<0,01) ise istatistiki agidan ileri anlamli derecede farkli oldugu

gorildi.

Hastane grubunun SIO toplam puan ortalamasi 462,67+185,51 iken TRSM
grubunun SIO toplam puani ortalamasi 674,53+72,56 idi. Her iki grubun SIO toplam
puan ortalamalari istatistiki agidan ileri derecede anlamli farklidir (p<0,01). SIO’niin alt
Olceklerine bakildiginda her iki grubun ¢ekimserlik, kisilerarasi islevsellik, hobi ve 6ncii
sosyal etkinlikler alt Olgekleri ileri derecede anlamli farkliyd: (p<0,01). Bagimsiz

performans alt 6lcegi ise anlamli derecede farkliydi (p<0,05). Her iki grubun bagimsiz
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yetkinlik ve ig alt dlgekleri ortalama puanlari ise istatistiki agcidan benzer bulundu

(p>0,05).

Hastane grubunun YNO toplam puan ortalamasi 37,58+16,96 iken TRSM
grubunun YNO toplam puani ortalamas1 56,29+20,64 idi. Her iki grubun YNO toplam
puan ortalamalari istatistiki agidan ileri derecede anlamli farklidir (p<0,01). YNO’niin
alt 6lceklerine bakildiginda her iki grubun kisiler arasi iliskiler ve ruhsal bulgular alt
Olgekleri ileri derecede anlamli farkliyd:i (p<0,01). Meslek ve kisisel faaliyetler alt
Olcegi ise anlamli derecede farkliydi (p<0,05).

Hastane grubunun Calgary Sizofrenide Depresyon Ogegi puan ortalamasi
5,97£5,41 i1ken TRSM grubunun Calgary Depresyon Olge§i  puani ortalamasi
3,60+4,33 idi. Her iki grubun Calgary Sizofrenide Depresyon Olgegi puan ortalamalari
istatistiki agidan anlamli farklhidir (p<0,05).

Hastane grubunun I¢gdrii 6lgeginin 1. madde puan ortalamasinm 2,36+1,27, 2.
madde puan ortalamasmin 2,17+1,13 ve 3. madde puan ortalamasinin 2,31£1,27 oldugu
goriildi. TRSM grubunun 1. madde puan ortalamasmin 1,43+0,975, 2. madde puan
ortalamasinin 1,341+0,794 ve 3. madde puan ortalamasimin 1,658+1,10 oldugu bulundu.
Her iki grubun 1., 2. ve 3. Madde puan ortalamalarinin istatistiki agidan ileri derecede

anlamli farklidir (p<0,01).
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Tablo 7: Olgek Puanlarmin Karsilastiriimasi

Hastane TRSM
t* [z** p
n:41 ort /ss n:41 ort/ss

PANSS

Pozitif 18,12+9,53 13,39+5,54 -1,818%* 0,069

Negatif 26,20+7,05 19,68+9,06 3,605* 0,001

Genel 37,42+13,79 30,58+8,93 2,642%* 0,01
Toplam 81,75+25,93 63,65+20,54 3,474%* 0,001
Sio

Cekilme 91,17+10,72 103,37+11,14 -5,055% 0,00

Kis.Ar. Isl. 90,93+14,93 100,50+12,66 -3,451%* 0,001

B.Performans 83,39+16,94 92,12+19,42 -2,169% 0,033

B.Yetkinlik 101,78+16,58 104,67+14,80 -0,592%%* 0,554

Hobi 103,01+171,93 89,90+15,90 -3,793** 0,000

Onciil sos. 84,81+11,61 08,17+14,28 -4,610% 0,00

Is 87,46+10,03 85,79+8,09 -0,779%* 0,436
Toplam 462,67+185,51 674,53+72,56 -3,237 ** 0,001
YNO

K.ilis 13,31+6,62 21,46+8,50 -4,839% 0.00

Meslek 4,34+3,87 6,73+4,58 -2,486** 0,013

Ruh.bulgular 14,35+6,27 20,68+7,31 -4,177* 0,00

Kisisel faal 5,23+2.24 7,41+5,46 -2,113%* 0,035
Toplam 37,58+16,96 56,29+20,64 -4.414%* 0,00
Calgary Depresyon 5,97+£5,41 3,60+4,33 -2,093** 0,036
Icgorii

1.Madde 2,36+1,27 1,43+0,975 -4,110%* 0,000

2.Madde 2,17+1,13 1,341+0,794 -4,038** 0,000

3.Madde 2,31+1,27 1,658+1,10 -2,970%* 0,003

t: Bagimsiz gruplarda Student t testi, zzmann whitney-u degeri, Kis.Ar.Isl.:Kisileraras1 Islevsellik,
B.Performans:Bagimsizik Diizeyi-Performans,  B.Yetkinlik:Bagimsizlik Diizeyi- Yetkinlik, Onciil
sos.:Onciil Sosyal Etkinlikler, K.ilis: Kisileraras: iliskiler, Meslek :Mesleki Rol Ruh.bulgular:Ruhsal
Bulgular, Kisiselfaal:Kisisel Esya-Faaliyetler

Hastane ve TRSM grubunda 6l¢ek puanlarinin birbiri ile iliskisi tablo 8’de
verilmistir. Hastane grubunda iggoriisiizlik puanlarmin sosyal islevsellik, yasam
niteliive PANSS toplam puanlariyla iligkisi bulunmamistir. TRSM grubunda ise
icgoriisiizliikpuanlari, sosyal islevsellik ve yasam niteligi Olgegi ile negatif yonde;
PANSS toplam puani ile pozitif yonde iliskili bulunmustur (p<0.05). Sosyal islevsellik
Olgegi her iki grupta yasam niteligi ile pozitif yonde iliskili bulunurken (p<0.05),
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PANSS toplam puami ile TRSM grubunda negatif yonde iliskili bulunmustur

(p<0.05).Yasam niteligi 6lcegi ise her iki grupta PANSS toplam puani ile negatif yonde

iligkili bulunmustur.

Tablo 8: Hastane ve TRSM grubunda 6l¢gek puanlarmin birbiri ile iliskisi
Grup ic1 ic2 iCc3 Siétop | Ysntop | Pansstop
r r r r r r
ic1 1] 8317 ,9557| 118 ,134 ,153
iC2 ,8317 1] 8417 -121 ,146 ,269
iCc3 9557 8417 1] -157 ,071 217
Hastane 7
Sidtop 118 - 121 -157 1] 359 -,166
ysntop ,134 ,146 071 359 1] -4207
pansstop ,153 ,269 217 -166] -4207 1
ic1 1] 5117 7657 | -537 | -4887| 5497
iC2 5117 1| 8177 -325| -308 ,225
iCc3 7657 | 817 1] -4137] -3747| 4247
TRSM EE3 E3 EE3 FF EE3
siotop -,537 3257 | -413 1| ,855 -,583
ysntop 4887 -3087| -3747| 855 1] -5447
pansstop ,549** 225 ,424** -,583** -,544** 1

r: Pearson korelasyon katsayisi

*#P<0.01 diizeyinde anlamli korelasyon mevcut.
* P<0.05 diizeyinde anlamli korelasyon mevcut.

IC:I¢goriisiizliik Olgegi,SI0:Sosyal Islevsellik Olgegi, YSN:Yasam Niteligi Olcegi
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5. TARTISMA

5.1. SOSYODEMOGRAFIK OZELLIiKLER

Yas ortalamasi1 hastane grubunda 38,29+12,73 kontrol grubunda 38,36+9,10°dur.
Hastane ve TRSM gruplar1 arasinda yas ortalamasi ve dagilimi agisindan anlamli bir
fark yoktur. Caligmaya alinan 82 hastanin 17’s1 (%20.73) kadin, 65’1 (%79,26) erkektir.
Gegmiste yapilan bazi ¢alismalarda sizofreni insidansini her iki cinste esit oldugu
diisiiniilmekteydi. NIMH ECA ve Diinya Saglik Orgiitii’niin ¢alismalarinda sizofreni
insidasinda cinsiyete dayali farklilik bulunmamistir (155, 156). Baz1 ¢alismalarda ise
erkeklerde daha yiiksek insidans bildirilmistir. Ornegin yapilan calismarm birinde
1,5:1,bir digerinde 2,5:1 erkek-kadin oranlar1 saptanmistir (157,158). Bir bagska
epidemiyolojik calismada da sizofreni sikligmin erkeklerde daha yiiksek oldugu
goriilmektedir (159). Ayrica kadinlarda sizofreni baslangic yasi erkeklere gore daha
yiiksektir ve erkeklerde hastalik daha agir seyretmektedir (160,161,162). Bir baska
acidan cinsiyet dagilimindaki bu fark tilkemizde kadin hastalarin saglik kuruluslarmi
daha az kullanabildigini gdsteriyor olabilir. Her iki grupta da cinsiyet orani erkek lehine
yiiksektir, buna karsin iki grup arasinda cinsiyet dagilimi agisindan istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik bulunmamaistir (%2=0.800, p=0.371). Hastane grubundaki hastalarin
ortalama egitim siiresi 7,80+£3,95 iken, TRSM grubunun ortalama egitim siiresi
7,09+4,21°dir. Hastane grubunda 14(%34,1), TRSM grubunda ise sadece 3(%7,3 ) hasta
evli; ayrica hastane grubunda 34(%82,9), TRSM grubunda ise 36(%387,8) hasta
degerlendirme esnasinda herhangi bir iste calismiyordu. Sizofreni hastalarmin % 40 -
60’ min hastaligin yikimla giden etkisi altinda toplumsal ve mesleki yetiyitimi
yasadiklar1 belirtilmektedir (10). Calisma grubumuzun sosyodemografik ozellikleri

literaturi desteklemektedir.

Calismamizda olgu yOnetiminin sizofreni hastalarmin klinik belirtilerine ve
islevsellik diizeylerine etkisi, hastane ve TRSM polikliniklerinden takip edilen
hastalarin karsilastirilmasi ile arastirilmistir. TRSM grubunun yas, cinsiyet, caligma

durumu, calisma siiresi, yalniz yasama, ek fiziksel hastalik, madde ve sigara kullanimi
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yonlerinden hastane grubuna gore benzer durumda oldugu; alkol kullanimi ve medeni
durum acilarindan hastane grubunun istatistiki agidan yiiksek oldugu anlasilmistir.

Gruplarin karsilastirilmasinda sosyodemografik 6zellikler sorun teskil etmemektedir.

5.2.KLINIK OZELLIiKLER VE OLCEK PUANLARI

Son yil ortalama yatig sayilar1 hastane grubunda 0,70+0,78 ,TRSM grubunda
0,19+£0,40; son yil ortalama yatis giin sayilar1 hastane grubunda 16,41+£20,1, TRSM
grubunda 4,43+10,42 olmustur ve bu farklar istatistiki agidan ileri diizeyde anlamlilik
tasimistir (p<0,01). Bu sonuglar Zeytinburnu TRSM 06rneginde sunulan olgu yonetimi
uygulamalarmin etkin oldugunu gostermektedir. Literatiirde TRSM’lerin sik yatislar
engelleme orani, toplum ruh sagligi merkezlerinin etkinligini degerlendiren en 6nemli
gostergelerden biri olarak kabul edilmektedir(1,143). Literatiirde TRSM’lerin yatis giin
sayllarmi %20 ile % 85 arasinda degisen oranlarda azalttigini bildiren ¢aligmalar

mevcuttur (163).

Calismamizda hastane grubunda %73,2 oraninda, TRSM grubunda ise %65,9
oraninda ¢oklu antipsikotik kullanimi tespit edilmistir. Bu oranlar lilkemizde ruh ve
sinir hastaliklar1 hastanelerinde yapilmis olan calismalara benzerdir (164). TRSM
grubunda ¢oklu ilag kullannminda kismi bir azalma tespit edilmigsede bu azalma
istatistiki anlamlilik kazanmamistir (p>0,05). Literatiirde ¢oklu ilag kullaniminin
istesinden gelmek i¢in en etkili miidahale olarak, hastalar1 yakindan gézleyen ve ruhsal
toplumsal destek tedavileri sunan servislerin faaliyetlerine dikkat c¢ekilmektedir

(165,166).

Konu ile ilgili yapilan bir diger caliymada, hastalar1 ruhsal toplumsal destek
tedaviler ile yakindan izlemenin, 12. aydaki degerlendirmede giinliik ilag tedavi
ortalama dozunu 1131 mg’dan 731 mg’ a azalttig1, ancak ¢oklu ila¢ kullanim oranini
ise etkilemedigi (%54.0 dan %60.0) bildirilmistir(167). Tungaraza ve arkadaslarinin, 5
toplum ruh sagligi merkezindeki hastalarin ila¢ kullanim sekillerini inceledikleri
calismada ise  %67.3 oraninda coklu antipsikotik kullanimi bulunmustur. Bu
calismada, toplum ruh sagligi merkezi faaliyetlerine ragmen coklu antipsikotik
kullannminin yiiksek oranda devam ettigi bildirimis ve hekimlerin ¢oklu ila¢ yazma

tutumlarina yonelik miidahelelerin gelistirilmesi 6nerilmistir (168).
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Tani ve arkadaslariin yapmis oldugu derlemede, hastalarin belirtilerini ve ilag
yan etkilerini yakindan izlemeye ek olarak, hekimlerin ila¢ yazma tutumlarina yonelik
miidahaleler ile ¢oklu ila¢ kullanimi konusunda basar1 saglanabildigine dikkat
cekilmistir. Ozellikle izlemin 24 ay yapildig1 calismalardaki olumlu sonuglar
vurgulanmistir (169). Bizim ¢alismamizda da TRSM grubunun ¢oklu ilag kullaniminin
hastane grubuna gore az olmakla birlikte gorece yine de yiiksek oranda devam ettigi
goriilmiistiir. Bu sonug; TRSM hekimlerine yonelik “coklu ilag kullanimin olumsuz
etkilerine egitimler ve ¢oklu ilag recete eden hekimlerin deneyimli bir siipervizor ile

hastalar1 izlemesi” gibi uygulamalarin gerekliligini gostermektedir.

Calismamizda TRSM grubundaki hastalarm PANNS toplam, negatif ve genel
psikopatoloji alt skorlarindaki ileri derecede anlamli disiikliik (p<0,01) olmasi,
PANSS pozitif puanlarinda ise istatistiki anlamliligin hemen iizerinde diisiikliik
bulunmasi (p=0,06), olgu yonetiminin hastalardaki klinik belirtilerin diizelmesine katki
yaptigimi gostermektedir. Farmakolojik tedavilerin 6zellikle negatif belirtilere etkisinin
kisitli oldugu bilinmektedir. Ote taraftan negatif belirtiler tedavi uyumunun &niindeki
en bliyiikk engellerden biri olarak kabul edilmektedir. Bu sebeplerden o6tiirii sizofreni
tedavisinde farmakolojik tedavilerin ve ruhsal toplumsal destek tedavilerin bir arada
verilmesi Onerilmektedir(170). Pek ¢ok ¢alismada ruhsal toplumsal destek tedavilerin
ila¢ tedavisine uyumu artirarak belirti diizelmesine katki sagladigi gosterilmistir
(171,172,173). Bizim calismamizda negatif belirtilerde, genel ve toplam belirti
puanlarinda anlamli fark goriilmesi(p<0,01);0lgu yOnetiminin belirti diizeyindeki
iyilesmeye ila¢ uyumundan bagimsiz etki yaptigin1 gdstermektedir. Ila¢ uyumu iyi olan
tedaviye direncli sizofreni hastalarinda bu tir destek tedaviler iyi birer secenek

olabilirler.

Calismamizin dikkat ceken diger bir sonucu; TRSM grubunda i¢cgdrii diizeyinde
ileri derecede anlamli (p<0,01) yiikseklik olmasi ile birlikte PANSS negatif, genel ve
toplam puanlarinda ileri derecede anlamli (p<0,01) depresyon puanlarinda ise anlamli
(p<0,05) diisiikliik saptanmasidir. Mint ve arkadaslar1 yaptiklar1 meta-analizde i¢gdrii
ile negatif, pozitif ve global semptomlar arasinda negatif iligki tespit etmislerdir (174).
Ayrica hastalarm i¢gorii kazandikga depresyon puanlarmnin arttigi bildirilmektedir (175).
Hastalarin hastaliga dair tutumlari, kendi kendini damgalamalari, hastaligin kontrol

edilemeyecegine dair diisiinceleri, yeti kaybini algilama diizeyleri, hastalik Oncesi
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kisilik ve baglanma bi¢imleri depresyon gelisimindeki etkenler olarak siralanmaktadir.
Icgorii kazandikca ortaya ¢ikacak depresyonun ise TRSM’ler gibi ruhsal toplumsal
destek tedaviler sunan servislerin hastalar1 yakindan izlemesi ile oOnlenebilecegi

bildirilmektedir (175).

Calismamizda TRSM grubunun sosyal islevsellik 6lgegi toplam puanmi ve
bagimsiz yetkinlik ve is alt 6l¢egi puanlar1 disindaki tiim alt 6lgek puanlarinda ve
yasam niteligi 6l¢egi toplam ve alt 6lgek puanlarinda anlamli yiikseklik tespit edilmistir
(p<0,05). Sosyal islevsellikteki azalma, sosyal bilis kapasitesitesindeki degisim ile
aciklanmaktadir (176). Sosyal bilis; baskalarini ve kendisini sosyal etkilesim halinde
bireyler olarak gorebilme ve baskalarinin duygu diisiince ve niyetlerini anlayabilme
kapasitesi olarak tanimlanmaktadir. Sosyal bilis kapasitesi sizofreni hastaliginin yeti
kayb1 sonuglarini belirleyen en 6nemli etken olarak kabul edilmektedir (177). Sosyal
bilis kapasitesinde ve dolayist ile yeti kaybindaki diizelme yasam kalitesini belirti
diizelmesinden daha fazla etkilemektedir (177). Sosyal bilis kapasitesine yonelik
egitimlere odaklanmayan, sadece hastalarin acil ihtiyaglarma ¢6ziim liretmeye ¢alisan
TRSM’lerin, hastalarin sosyal islevselligine etkisinin kisithh oldugunu gdsteren
calismalar bulunmakla birlikte; toplum temelli hizmet modeli ile son yirmibes yilda
sizofreni hastalarinin sosyal islevselligi ve yasam kalitesi artmistir (163,178,179,180)
.Clinkii pek ¢cok psikososyal miidahale direkt olarak sosyal bilis kapasitesine yonelik
egitimler icermese de sosyal bilis kapasitesini artirmaktadir. Ancak ozellikle yiiz
ifadelerini ve duygular1 tanimaya yonelik egitimlere odaklanan miidahaleler ile en etkili
sonuglar alindig1 bildirilmektedir (176). Ulkemiz TRSM yapilanmasinda bu tiir
miidahalelerin etkin sekilde kullanildigina dair ¢alisma bulunmamaktadir. Bu tiir

miidahalelerin uygulanmasi ve sonuglarin paylasilmasi faydali olacaktir.

Calismamizda sosyal islevsellik oOlcegi ve yasam niteligi Olcegi toplam
puanlarindaki anlamli ytlikseklige ragmen, sosyal islevsellik dl¢eginin meslek alaninda
anlamli fark goriilmemistir. Yasam niteligi meslek alt Olceginde ise anlamli fark
goriilmiistiir. Sosyal islevsellik meslek alt 6lceginde elde edilen bulguyla ¢eliskili bu
sonucun; yasam niteligi meslek alt Olceginin evde {istlenilen sorumluluklar1 da
degerlendirmesinden kaynaklandigi diisiiniilmiistiir. Hastane grubunda 7(%17,1) ve
TRSM grubuda 5 (%12,2) hasta calismaktaydi. Gruplarin ¢alisma durumu istatistiki

anlamda benzerdi (p>0,05).Toplum temelli dengeli modelin diger kurumlarindan olan
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korumali igyerlerinin ve destekli yarigmali igyerlerinin iilkemizde de kurulmasi ve

yayginlastirilmasi ile bu grup hastalarin ¢aligma hayatina katilimi arttirilabilir (3,5,181).

Calismamizda Ol¢ek sonuclarmmin iliskisine bakildiginda hastane grubunda
icgoriisiizlik puanlarmin  sosyal islevsellik, yasam niteligi ve PANSS toplam
puanlariyla iligkisi bulunmamistir. TRSM grubunda ise i¢goriisiizliik puanlari; sosyal
islevsellik ve yasam niteligi 6lgegi ile negatif yonde, PANSS toplam puani ile pozitif
yonde iligkili bulunmustur (p<0.05). Sosyal islevsellik 6l¢egi her iki grupta yasam
niteligi ile pozitif yonde iligkili bulunurken (p<0.05), PANSS toplam puani ile sadece
TRSM grubunda iliskili bulunmustur (p<0.05).Yasam niteligi 6lgegi ise her iki grupta
PANSS toplam puana ile iligkili bulunmustur. Literatiirde ise sosyal islevselik ve yiiksek
icgoriiniin pozitif yonde iliskili oldugu, yasam niteliginin ise yiiksek i¢cgorii ile negatif
yonde iligkili oldugu belirtilmistir. Calismamizda sadece TRSM grubunda yiiksek
icgorii ile sosyal islevsellik ve yasam kalitesi ile iliski bulunmasi iyilesme diizeyinin

sonugclari etkiledigini diistindiirmektedir (182).

TRSM modeli etkili bir yontem olmakla birlikte, tedavi sonuglar1 bu merkezlerin
yapist ve calisma diizenine gore de degisebilmektedir (163,173,183). Toplum ruh
saglig1 merkezlerinde en iyi verimi alabilmek amaciyla bir psikiyatristin tam zamanlh

calismasi onerilmektedir (141,184,185).

Hekimin tam zamanli ¢alismasi; hastalarin ilag tedavisi takibini ve aile
hekimlerinin takip ettigi vakalarda isbirligini kolaylastirmaktadir. Ayrica hizmet igi

egitimin daha etkin yapilmasimi saglamaktadir (186,187).

TRSM ekibinin biiytikliigiiniin yerel gereksinimlere ve izlem yaptiklari olgulara
gore belirlenmesi ve olgu yOneticisi basina en fazla 30 hasta diismesi Onerilmektedir
(143,188). Zeytinburnu TRSM’de hekimin tam zamanli ¢aligmasi, olgu yiikiiniin,
calismanin yapildig1 tarihlerde Onerilen oranlara yakin olmasi, ¢alisma sonuglarma
olumlu katki yapan faktorler olarak goriilmektedir. Hastay1r yasadigi yerde gérme ve
izlemenin tedavi sonuclarmi olumlu etkiledigi ileri siiriilmektedir. Kuzey Irlanda’da
yapilan geriye doniik bir arastirmada ev temelli ruh sagligi hizmetlerinin hastaneye yatis
oranlarint %50 azalttig1 bildirilmistir (189).Zeytinburnu TRSM’de hastalarin yalnizca
merkeze gelmesi beklenmemis, gezici ekip hastalar1 yasadigi yerde izlenmistir. Bu

yaklagim tarzinin belirtilerde diizeylerindeki ve islevsellikteki anlamli farklilikta etkili
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oldugu diisiiniilmektedir. Ancak Zeytinburnu TRSM deki bu yapilanma bi¢imi orta
diizey kaynak ayrilan TRSM yapilanmasidir. Ilerleyen dénemlerde 7/24 calisma
olanaginin elde edilmesi, krize miidahale, erken miidahale gibi 6zellikli ekiplerin

kurulmasi ile iist diizey kaynak ayrilmig TRSM yapilanmasima kavusulabilecektir (5).
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6. SONUC VE ONERILER

Calismamizda TRSM sisteminde takip edilen hastalarin hastane poliklinik
sisteminde takip edilen hastalara gore belirti puanlarinin diisiik, sosyal islevsellik ve
yasam kalitesi puanlarmin yiiksek bulunmasi olgu yonetimi temelinde sunulan ruhsal
toplumsal destek tedavilerin 6zgiin etkisini ortaya koymaktadir. Ulkemiz i¢in yeni olan
toplum temelli ruh sagligi hizmet sunumunun yayginlagsmasi ile bu grup hastalarin
tedavisinde daha basarili sonuclar alinabilecektir. Ayrica TRSM uygulamalarinin
icerisine sosyal bilis egitimlerinin dahil edilmesi ve bu egitimlerin etkinliginin
arastirilmasi yol gosterici olabilir. Coklu ilag kullaniminin 6niine gecebilmek amaciyla
hekimlerin 1ila¢ yazma tutumlarmma yonelik uygulamalarin gelistirilmesi ve bu

uygulamalarm sonuglarmin arastrilmasi yararh olacaktir.
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8. EKLER

EK 1 - ETiK KURUL ONAYI
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Bakirkdy Prof., Dr. Mazhar Osman Ruh Saghig1 ve Sinir Hastaliklari
Egitim ve Aragtirma Hastanesi
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KONU: Etik Kurul Bagvurusu Hakkinda
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Saymn As. Dr. Emine AYDIN DONMEZ,
Ilgi: 04.02.2013 tarih ve 5986 sayili Etik Kurul bagvuru dilekgeniz,

ilgi yazimzda belirttiginiz “ Toplum Temelli Hizmet Sunum Modeli Ile Hastane Temelli
Hizmet Sunum Modelinin Sizofreni Hastalarindaki Islevsellik, Hastalik Bulgular1 ve I¢gérii Uzerine
Etkisi” konulu arastirma protokoliiniiz, 05.02.2013 tarihinde hastanemiz etik damsma
kurul’una sunulmus makale ve ekleri, hasta haklar yonetmeligi, iyi klinik uygulamalar
kiavuzu, helsinki bildirgesi kurallarina goére incelenmis ve arastirma protokoliiniiziin
sonuglarinin yayin yapilmasi etik kurulumuz tarafindan uygun gériilmistiir.

Etik Kurul Uyeleri Katihm Durumu Onay

BASKAN

Dog. Dr. Baki ARPACI
Noroloji Klinigi Egitim ve
Idari Sorumlusu

Dog. Dr. Erhan EMEL ) ]
Norosiriirji Klinigi Izinli Izinli
Egitim ve Idari Sorumlusu

Dog. Dr. M. Cem ILNEM
Psikiyatri Klinigi 7. Unite ///
Koordinatorii ,»'i;i/

Uz. Dr. Nihat ALPAY
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EK 2 - SOSYODEMOGRAFIK VERI FORMU

Tarih:

Adi Soyads:

Yas:

Cinsiyet:

Egitim:

Medeni Durum:

Cocuk Sayisi:

Kardes Sayisi/Sirast:
Meslek:

Sosyal Glivence:

Caligma Durumu:

Caligma Siiresi:

Birlikte Yagadifi Kigiler:
Mekan:

Askerlik:

Ailede Hastalik Oykiisii:
Sigara:

Alkol:

Madde:

Komorbidite:

Hastalik Baglangici: ’
Hastaneye Yatis Sayist:

Son Bir Yildaki Haétaneye Yati Sayisi Ve Siiresi: .
Kullandig ilaclar ve dozlars:
islevselligin Genel Degerlendirimesi:

son 1 ayda ilag kullaim durumu:  a)kendiliginden diizenli kullantyor b) yardimla diizenli
kullantyor ¢) diizensiz kullamyor d) uyumsuz olarak degerlendirildi.



EK 3 — SIZOFRENI HASTALARI ICiN YASAM NITELIiKLERIi OLCEGIi

Degerlendirme Formu

Hastanin adi soyad:
Tarih

Gorilismecinin adi soyad:

1-EVDEKI ILISKILER 0 1 2 3 4 5 6
2-ARKADASLIK {LISKILERI 0 1 2 3 4 5 6
3-TANIDIK EDINEBILME 0 1 2 3 4 5 6
4-SOSYAL AKTIVITELER 0 1 2 3 4 5 6
5-SOSYAL BAGLAR 0 1 2 3 4 5 6
6-GIRISKENLIK 0. 1 2 3 4 5 6
7-TOPLUMDAN UZAKLASMA 0 1 2 3 4 5 6
8-KARS! CINSLE ILISKILER 0 1 2 3 4 5 6
9-MESLEKI ROLE UYUM 0 1 2 3 4 5 6
10-BASARI 0 1 2 3 4 5 6
11-POTANSIYELINI KULLANABILME 0 1 -2 3 4 5 6
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EK 4 —- SOSYAL iSLEVSELLIK OLCEGI (Si0)

Hasta Formu

HisiM:
Bu élgek hastalanmanizdan bu yana ne durumda oldugunuzu anlamamiza yardima olacaktr.

Olcegin doldurulmas: yaklagtk 20 dakika siirer. (Doldurmaya baslamadan énce liitfen asag-
daki sorulan yamtlaymiz.) :

. 1. Nerede yasworsunuz?
Cevap:
2. Kiminle birlikte yasiyorsunuz?

Cevap:

¢ KAI | OSE BZD B-y B-p i

Ham puan

DéntgtiirGiimig puan

451

75



Psikiyatride Kullarulan Kiinik:Gleepizs:

SOSYAL UGRASI/SOSYAL CEKILME

1. Her giin kagta kalkiyor?

Hafta i¢i ortalama

Hafta sonu ortalama

(eger farkhysa)

2. Guniin kag saatini yalniz geciriyor?

orn. odada tek basina,
tek bagina dolasarak,

Sabah 9'dan 6nce

Sabah 9 ile 11 arasi

Sabah 11 ile dgleden sonra 1 arasi
Ogleden sonra 1'den gec

radyo dinleyerek ya da televizyon izleyerek vb.

Litfen kutulardan birini isaretleyin:

Tek basmna gecirdidi saatler

460

0-3 Tek bagina gecirdigi stire ¢ok az.

3-6 Zamanmn bir kismi

6-9 Zamanin dnemli bir kisrm

9-12 Zamanin buiyiik bir kism

12 Hemen hemen zamamin hepsi

g
O
a
O

O

Evde ne kadar sikhkla bir sohbeti baslatiyor?
Hemen hemen hi¢/nadiren/bazen/sik sik

a

Evden ne siklikla ¢ikiyor? (herhangi bir nedenle)

0

O

0

Hemen hemen hic/nadiren/bazen/sik sik

|

Yabancilarn varhgma nasil tepki gosterir?

Onlardan kaginma
Huzursuz olma
Onlan kabul etme

Onlardan hoslanma

]

a

O
O
O

O

O

76



Sosyal Islevseliik Olgegi {SI0)

KiSILERARASI ISLEVSELLIK

Su anda kag arkadag: var?

(dtizenli olarak goriistiigis, birlikte etkinliklerde bulundugu vb.)

5 ‘Kars: cinsten bir arkadagi var mi? (eger evli degilse)

Evet/Hayir

6 Anlamh veya mantikh konusmay: ne sikhkla bagaryor?

Litfen kutuyu isaretleyiniz
Hemen hemen hi¢
Nadiren
Bazen
Sik sik

]
d
a

g

£l

7. Su siralar insanlarla konugmak yakininiza ne kadar zor ya da ne kadar kolay geliyor?

Cok kolay
Oldukca kolay
Orta

Oldukga zor
Cok zor

O

0 O I R

461

77



Psikiyatride Kullamfan Kiinik Olgekler

ONCIUL SOSYAL ETKINLIKLER

Son ti¢ ay icinde asafidaki etkinliklerin her birine ne siklikta katildigimz: gdstermek {izere uygun

olan balimil isaretleyiniz.

Hig Nadiren | Bazen [ Stk sik

Sinema

Tiyatro/konser
Kapali salon sporunu izleme (drnegin masa tenisi)

Agik alan sporunu izleme(drnegin futbol)

Sanat galerisiimize

Sergi

ligi duyulan yerleri gezme

Toplanti, konugma vb.

Gece okulu

Akrahalan evierinde ziyaret etme

Akrabalarin ziyarete gelmesi

Arkadaglann ziyaret etme (erkek/kiz arkadag! dahil)

Arkadaglan tarafindan ziyaret ediime
(erkek/kiz arkadag! dahil)

Partiler

Resmi toplantiiar
Disko vb.
Gece kullibl/sosyal kulip

Kapalt salon sporu yapmak

Agik alan sporu yapmak

Kullp/dernek

Kahve/cafe'lere gitme

Disarida yemek yemek

Dini etkintiklere katiimak
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Sosyal Islevsellik Ofcegi (SI0)

BOS ZAMANLARI DEGERLENDIRME

Liitfen son {ic ay icinde asagidaki etkinlikleri ne sikhkta yaptgmiz1 belirtmek icin uygun olan b&-

liimil isaretleyiniz.

Hig

Nadiren

Bazen

Sik stk

Mazik aleti calma

Dikig-nakis, orgl

Bahge igleri

Okuma

Televizyon izleme

Teyp ya da radyo dinleme

Yemek pigirme

Kendi bastna yapilan etkinlikler (maket ugak
yapma vb.)

Tamir igleri (araba, bisiklet, ev vb.)

Yirhyas, dolagma

Araba kullanma/bisikiete binme (hobi olarak)

Yizme

Hobi (6rnedin koleksiyon yapma)

Ahgveris yapma

Sanatsal etkinlikler (resim yapma, el sanatlart vb.)
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Psikiyatride Kullanitan Kiinik icegyes

BAGIMSIZLIK DUZEYI - YETKINLIK

Liitfen son ii¢ ay icinde asagidaki etkinlikleri ne siklikta yaptiginizt belirtmek icin uygun olaniss

lumii isaretleyiniz:

Yeterli

Yardim gerekir | Yapamaz

Toplu ulagim

Paray: dogru bigimde degerlendirme

Parasinin hesabini yapma

Kendisi icin yemek pigirme

Haftalik ahigverig

is arama

Kendi camagirlarini yikama

Kisisel temiziik

Yikanma, diizenii olma vb.

Diikkanlardan aligverig yapma

Evden tek bagina ¢ikma

Kendisi igin giysi segme ve alma

Dig goriintsine dzen gbsterme

456

80



Sosyal Islevsellik Olgegii (SI0)

BAGIMSIZLIK DUZEYI - PERFORMANS

Liitfen son {i¢ ay icinde asagidakilerden her birini ne sikhkta yapt@imzi belirtmek icin isaretleyiniz.

Hi¢

Nadiren

Bazen

Sik sik

Alisveris yapma (yardim almadan)

Bulagik yikama, yerlestirme vb.

Duzenli olarak yikanma, banyo yapma vb.

Kendi gamagtrlarini yikama

Is arama (eger igsizseniz)

Gida ahigverisi yapma

Yemek hazirlama ve pigirme

Evden tek bagma ayrilma

Otobis, tren vb. binme

Para harcama

Parasinin hesabim yapma

Kendisi igin giysi se¢me ve alma

Dig gériniisiine 6zen gosterme
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Psikiyatride Kullanilan Klinik Olcekler

iS/MESLEK

Diizenti bir isiniz var mi? (Rehabilitasyon ya da yeniden egitim kurslar1 dahil)
Evet/Hayir . {alti ¢iziniz)

1. EGER YANITINIZ EVETSE: Ne tiir bir is?
Haftada kag saat caligiyorsunuz?

Ne zamandir bu iste ¢ahsiyorsunuz?

2. EGER YANITINIZ HAYIRSA: En son ne zaman bir iste cahstimz?
Ne tiir bir igti?
Haftada kag saat cahsirdimz?

Ozurlti oldugunuza iliskin bir belge verildi mi? EVET/HAYIR (altim ciziniz)
Ayaktan tedavi i¢in hastaneye gidiyor musunuz? EVET/HAYIR {altim ciziniz) . .
Herhangi bir iste calisabileceginizi dilstiniiyor musunuz?

Kesinlikle evet/Zorlaninm/Kesinlikle hayir

Ne sikhikla yeni is bulma girisiminde bulunuyorsunuz? (6rnegin; Is ve Isci Bulma Kurumu'nia5s
vurma, gazete ilanlarina bakma)

*®

Hemen hemen hi¢/nadiren/bazen/sik sik

158
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EK 5 - CALGARY SiZOFRENIDE DEPRESYON OLCEGI

1) Depresyon: Son iki hafta boyunca ruh halinizi nasil tammlarsmiz? Yeterince neselenebiliyor
muydunuz, yoksa son zamanlarda asm ¢okkiin ya da {izintiill miiydiintiz? Son iki hafta igin-
de, her giin ne kadar sikhkta kendinizi [KENDI KELIMELERI] hissediyorsunuz? Giin boyu?
0. Yok
1. Hafif: Soruldugunda biraz {iziintii ya da giivensizlik ifade eder

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

3. Siddetli: Her giin zamanin yansindan fazlasinda stiren, olagan motor ve toplumsal
islevselligi etkileyen belirgin ¢6kkiin duygudurum
2) Umutsuzluk: Geleceginizi nasil gériyorsunuz? Sizin igin herhangi bir gelecek var m1? Yok-
sa yasam oldukca umutsuz mu gériiniiyor? Kendinizi koyuverdiniz mi, yoksa hala caba gos-
termek igin neden var mi?
0. Yok

1. Hafif: Son iki hafta boyunca bazi zamanlar umutsuzluga kapilmis ama hala gelécek icin
belli diizeyde umnut tagiyor

2. Orta: Son iki hafta boyunca 1srarh, orta diizeyde umutsuzluk duygusu. Islerin daha iyiye
gidebilecegi konusunda ikna edilebiliyor :

3. Siddetli: Israrh ve sikinti veren umutsuzluk duygusu

3) Degersizlik duygusu: Baska insanlarla karsilastirdiginizda, kendinizi nasil gdrilyorsunuz?
Kendinizi bagka insanlardan daha mu iyi, daha m: kétii, yoksa yaklasik ayn: diizeyde mi gori-
yorsunuz? Kendinizi baskalarindan agagida ya da hatta degersiz mi hissediyorsunuz?

0. Yok
1. Hafif: Kismen asagilik duygusu var, degersiilik duygusu diizeyine ulasmiyor
2. Orta: Kisi kendini degersiz hissediyor, ama zamanin yansindan azinda

3. Siddetli: Kisi zamanin yansindan fazlasinda kendini degersiz hissediyor. Ovyle olmadig
konusunda ikna edilebiliyor
4) Sugclulukla flgili Alinma Diisiinceleri: Bir konuda itham edildiginiz ya da hatta haksiz ye-
ve suclandiginiz duygusuna kapildimz mi? Hangi konuda? (Dogrulanabilir itham ya da sucla-
malan dahil etmeyin. Sugluluk sannlarini diglaymn)
@ Yok

1 Hafif: Kisi zamann yansindan azinda kendini itham altinda hisseder ama suclu hissetmez

== o7




Psikiyatride Kullarulan Klinik Oigekler

2. Orta: ltham altinda olduguna dair israrh duygular ve/veya ara sira suglu olduguna dair
duygular

3. Siddetli: Suglu olduguna dair 1srarh duygular. lkna edilmeye cahsiinca, dyle olmadigim
kabul eder

5) Patolojik Sugluluk: Ge¢miste yapnus olabilecediniz Snemsiz seylerden dolayt kendinizi ka-
bahatl bulma egiliminde misiniz? Bu konuyla bu derecede ugrasmay hakkettiginizi diistin{i-
yor musunuz?

0. Yok

1. Hafif: Kisi bazen baz kiigiik kabahatler konusunda olmasi gerekenden fazla sucluluk
duyar, ama bu, zamanin yansindan azint alir

2. Orta: Kisi ¢ogu zaman (zamanin yansindan fazlasinda) Snemini abarttig gegmis
eylemleri konusunda sugluluk duyar

3. Siddetli: Kisi ogu zaman k&tli giden her sey icin, hatta kendi hatasi olmasa bile kendini
kabahatlt hisseder

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

0. Yok: Depresyon yok

1. Hafif: Depresyon var ama giin ici degiskenlik yok

2. Orta: Depresyonun sabahlari kétiilestigi kendiliginden belirtilir
3.

Siddetli: Sabahlart belirgin bigimde daha kétii olan ve islevselligin bozuldugu depresyon
aksamlan dizelir

7) Erken Uyanma: Sabahlan normalden daha mi erken uyaniyorsunuz? Bu, haftada kag kez
oluyor?
0. Yok: Erken uyanma yok

1. Hafif: Ara sira (en ¢ok haftada iki kez) olagan ya da gerekli uyanma zamamndan en az 1
saat dnce uyamyor

2. Orta: Cogunlukla {en ¢ok haftada bes kez) olagan ya da gerekli uyanma zamanindan en
az 1 saat 6nce uyanyor

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

8) Ozkiyim: Hayatin yagamaya deger olmadigini hissediyor musunuz? Yasaminiza son vermek
hic icinizden gegti mi? Kendinize ne yapabileceginizi diisiindiiniiz? Gergekten denediniz mi?
0. Yok

1. Hafif: Sikhida keske Slmiis olsaydim bigiminde diglinceler ya da ara sira dzkiyim
disstinceleri
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Calgary Sizofrenide Depresyon Olcegi (C$D0)

2. Orta: Uzerinde ugrasilmig 6zkiyim tasanist ama girisimde bulunmamistir

3. Siddetli: Acika dliimle sonuglanmak tizere hazirlanmis 6zkiyim girisimi (6rn. sans eseri
fark edilme ya da etkisiz yontem)

9) Gézlenen Depresyon: Tim griisme boyunca gériismecinin gézlemlerine dayanir. Goris-
mede uygun anlarda sorulan “Kendinizi aglamakh hissediyor musunuz?” sorusu bu gbzlem
icin gerekli bilgiyi saglayabilir.

0. Yok

1. Hafif: Gériismenin belirgin olarak yansiz konugmalarin igeren béliimlerinde bile kisi
tizglin va da kederli goriinmektedir

2. Orta: Kisi goriisme boyunca sikkin, tekdiize bir ses tonuyla {izgiin ve kederli

- gérinmektedir ve bazen aglar ya da aglamakh olur

3. Siddetli: Kisi stkinti veren konularda bogulacak gibi olur, siklikla derin i¢ geker ve agik¢a
aglar ya da kisi 1srarl olarak istiraptan donakalmis durumdadir ancak goriismeci
depresyonun varoldugundan emindir.

9g
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EK 6 — POZITIF VE NEGATIF SEMPTOMLRI DEGERLENDIRME

PANSS Altolcekleri ve Maddeleri

OLCEGI

Pozitif Sendrom Altéigedi

P1.Sannlar

P2.Diigtince daginikhdi

P3.Varsanilar

P4.Tagkinlik

P5.Bayuklik duygulan

P6.Suphecilik/Kotilik gorme

P7.Digmanca tutum

Negatif Sendrom Altélcegi
N1.Duygulanimda kintlegme
N2.Duygusal icegekilme
N3.iliski kurmada gugliik

- N4.Pasif/Kayitsiz bigimde kendini toplumdan ¢ekme

N5.Soyut distinme giglaga
N6.Konusmanin kendiliginden ve akici olmasinin kaybi

N7.Stereotipik disiinme

Genel Psikopatoloji Aitdicegi

G1.Bedensel kaygt

+G2.Bunatlti

G3.Sugluluk duygulari

G4.Gerginlik

G5.Manyerizm ve viicut durugu

G6.Depresyon

G7.Motor yavaglama

G9.0lagandigi dilsnce igerigi
G10.Yénelim bozukiugu
G11.Dikkat azalmasi
G12.Yargilama ve i¢gorQ eksikligi
Gi13.Irade bozukiugu

G14.Dartd kontrolstzlGga
G15.Zihinsel agirn ugragt

G8.Isbirligi kuramama G16.Aktif bigcimde sosyal kaginma

tanin kendi 6ykiisiinii, hastaneye yatis veya muayneye gelis nedenlerini, o zaman birimindeki
yasam durumunu ve belirtilerini anlatmast hedeflenir. Gériismeci bu bslimde miimkin oldu-
gunca az devreye girer ve daha gok gdzler; diisiince akist ve igerigini, yargilama ve i¢cgériy,
iletisim kurma ve isbirligini, duygusal ve motor yanitlan izler. [kinci bolim de yaklagik 10-15
dakika siirmektedir; belirtileri daha acik olarak ortaya koymay: amaglayan yonlendirici sorular
icerir. Yénlendirici sorular yiiksiiz sorulardan (6rnegin “Herkeste olmayan baz1 6zellikleriniz
var mi?"), daha yiiklii olabilecek (6rnegin “Kendinizi iinlii birisi olarak gériiyor musunuz? Tan-
rinin verdigi 6zel bir gérevi tistlendiginizi ditgtinliyor musunuz?”) bazi sorulara dogru kayar. Be-
lirtilerin varhg: saptanirsa ne Slciide var olduklar, siklik ve giinlik islevieri aksatma derecele-
rinden yola cikilarak siddet degerlendirmesi yapihr. Ugtincii boliim ise 5-10 dakika kadar siir-
mektedir. Ozgiil sorular sorularak duygudurum, bunalti, ti¢ alanda yénelim ve soyut diistinme
vetisi degerlendirilir. Soyut diisiinme yetisi degerlendirilirken benzerlik kurma (6rnegin “Elma
ve armutun ortak dzelligi nedir?”) ve atasozii ve deyimlerin yorumlanmas istenir (rnedin “Is-
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EK 7 — AKIL HASTALIGINA iCGORUSUZLUK OLCEGI (AHIO)

GENEL

MADDELER

1. RUHSAL BOZUKLUGUN FARKINDA OLMA DOZEY1
Hasta bir ruhsal bozuklugu ya da psikiyatrik bir sorunu oldugunu kabul ediyormu ?

4
5

$

G

Degerlendirilemedi
Farkinda : Hasta agik bir sekilde urhsal bir hastalii olduguna inaniyor

Kismi : Ruhsal bir hastali§: olabilecegi konusunda siipheli
ama bu fikri dikkate alabiliyor

Farlanda defil : Bir ruhsal bozukiugu
olmadigini diisiinliyor

2. LAG TEDAVISININ ETKILERININ FARKINDA OLMA DUZEY1
Hasta ilacin etkisiyle ilgili ne diisiintiyor Hasta ilaglann semptomiarin yoguniugu ve sikhigini
azaltugini diistinliyor mu?

N -0

(S,

$

G

Degeriendirilemedi ya da uygun degil
Farlanda: Hasta agik bir sekilde ilag tedavisinin semptom
ve skl azalthgini diistiniiyor

Kismi : llag tedavisinin semptomiarn siddet ve sikiigini
azalth§ konusunda siipheli ama bu fikri dikkate alabiliyor

Farlanda deil : Hasta ilag tedavisinin semptomlarin siddet
ve sikhgini azaltmadigini diistiniiyor

3. RUHSAL BOZUKLUGUN SOSYAL SONUGLARININ FARKINDA OLMA pOzevi
Hastanin hastaneye yatirlmast, istegi disinda tedavi edilmesi, tutuklanmasi, kovulmasi, yaralanmasi ve
yasadigi diger sosyal sorunlar hakkindaki diistincesi nedir?

N - QO

¢ &

s

G

Degeriendirilemedi

Farkinda: Hasta agik bir sekilde yasadigi sosyal sorunlarin ruhsal
rahatsiziginin bir sonucu olduguna

inaniyor

Kismi : Hasta yasadi§) sosyal sorunlarin ruhsal rahatsizhigi ile ilgili oldugu
konusunda siipheli ama bu filai dikkate alabiliyor

Farkinda defil : Hasta yasadi§ sosyal sorunlann ruhsal rahatsiziginin bir
sonucu olduguna inanmiyor.
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SMUD

Semptom tarama gizelgesi
Semptomlann hangi ddnemde gorildigii simdi (§) ya da gegmis (G) harfleri yuvariak igine alinarak
isaretienir
4 S G  Varsam
5 S G Samn
6 $ G  Diislince bozuklugu
7 S G  Uygunsuz duygulanim
8 S G  Uygunsuz giyim ve goriiniim
9 § G  Stereofipik veya torensel davranis
10 § G  Sosyal muhakemede zayifik
11 S G  Saldirgan dilrtiileri kontrol giigliga
12 S G Cinsel dirtiileri kontrol giiglig
13 S G Aoj
14 S G  Kiint duygulamim
15 S G  Avolisyon apati
16 S G  Anhedoni/asosyallik -
17 $ G Dikkat eksikligi
18 S G  Konfiizyon/Yonelim bozukiugu
19 S G  Alsiimadik gz kontagi
20 S G  Sosyaliliskilerde yetersizlik
Alt 8lgek itemi
............... Farkinda olma diizeyi
S G
0 Degerlendirilemedi ya da uygun degil
1 Farkinda : Hasta agik bir sekilde ................ inaniyor
2 Kiemi: Hasta ................ Konusunda siipheli ama bu fikri dikkate
3 alabiliyor
4 Farlanda defiil : Hasta .............. inanmiyor
5

ilk soruda 1-3 puan alirsa uygulanacak
ATIF: Hasta bu yasantisint nasi} agikliyor

$

G

Degerlendirilemedi yada uygun degil
Dofjru : Semptom ruhsal bozukluga bagh

Kismi : Emin degil fakat ruhsal bozuklugun sonucu olabilecegi olasiligini
dikkate aliyor

Doijru dejil : Semptom ruhsal bozuklukla ilgili degildir.
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EK 8 — BILGILENDIRILMIS ONAM FORMU

Bu ¢alisma Bakirkdy Prof. Dr Mazhar Osman Ruh Saglig1 ve Sinir Hastaliklar1 Egitim
ve Arastirma Hastanesi 9. Psikiyatri biriminde gorev yapmakta olan As. Dr. Emine
Aydm tarafindan yiiriitiilmektedir. Bu calismada Zeytinburnu Toplum Ruh Sagligi
Merkezi ve 9. Psikiyatri polikliniginde diizenli takipleri slirmekte olan hastalar klinik
ozellikleri, sosyal islevselllk ve yasam nitele§i yonlerinden karsilastirilacaktir.
Calismanin tam ismi “Toplum Ruh Sagligi Merkezi Faaliyetlerinin Sizofreni Hastalarin
Belirtilerine , Sosyal islevsellik ve Yasam Kalitesine Etkisi” dir.

Calismada basili kagit materyallerin bir boliimii sizin tarafinizdan doldurulacak diger
bolimleri goriismeci tarafindan doldurulacaktir. Calismada Sosyodemografik veri
formu , PANSS, Sosyal Islevsellik Olgegi ,Yasam Niteligi Olcegi, Calgaray Sizofrenide
Depresyon,Akil Hastaligma I¢goriisiizliik Olgegi,Ilagc Tutum Envanteri gibi dlgekler
kullanilacaktir. Bu calisma bedensel veya ruhsal sagliga zarar verebilecek hicbir 68e
icermemektedir. Katildiginiz takdirde size herhangi bir goriintiileme , girisimsel islem,
kan tetkiki yada benzeri test uygulanmayacaktir. Arastirmanin yalnizca veriler kismi
bilimsel makalelerde yayimlanabilir ve bilimsel toplantilarda sunulabilir. Bilimsel etik
kurallar1 geregi tiim kisisel bilgileriniz sakli tutulacak icilincii kisi veya kurumlarla
paylasilmayacaktir.

Katilimcmin Beyani: Arastirmaci tarafindan bilgilendirildim.Bana verilen bu bilgiler
temelinde ,bu arastirmada kendi rizamla yer aliyorum ve istedigim herhangi bir anda
hicbir agiklama yapmaksizin  verilerimin arastirilmaya dahil edilmesinden
vazgecebilecegimi beyan ediyorum.

Tarih:
Ad-Soyad: Gozlemcinin Adi-Soyadi:
Imza: Imza:

Tarih:
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