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ÖZET 

 

Zengin G., Madde Kullanım Bozukluğu Görülen Şizofrenili Bireylerde Davranış 

ve Becerilerin Duyusal İşlemleme Süreçleriyle İlişkinin İncelenmesi, Hacettepe 

Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü Ergoterapi Programı Yüksek Lisans Tezi, 

Ankara, 2020. Bu çalışma madde kullanım bozukluğu (MKB) görülen şizofrenili 

bireylerin, davranış ve becerileri ile duyusal işlemleme süreçleri arasındaki ilişkiyi 

araştırmak için planlandı. Çalışmaya 25-45 yaş aralığında MKB görülen şizofrenili 62 

birey; MKB görülmeyen 57 şizofrenili birey olmak üzere toplam 119 kişi katıldı. 

Katılımcıların davranış ve becerilerini değerlendirmek için Vona du Toit Yaratıcı 

Beceriler Modeli (VdT MoCA) Yarı Yapılandırılmış Görüşme Formu, duyusal 

işlemleme süreçlerini değerlendirmek için Adolesan/ Yetişkin Duyu Profili (AYDP), 

şizofreninin belirtilerini değerlendirmek için Pozitif ve Negatif Semptom Ölçeği 

(PNSÖ) kullanıldı. MKB görülen ve görülmeyen şizofrenili bireylerin davranış ve 

becerileri ile duyusal işlemleme süreçleri arasındaki fark Mann Whitney U Testi ile 

incelendi. MKB görülen şizofrenili bireylerin davranış ve becerileri MKB görülmeyen 

şizofrenili bireylere göre istatistiksel açıdan daha kötü; duyusal işlemleme süreçleri ise 

istatistiksel açıdan daha iyi bulundu (p<0,05). MKB görülen şizofrenili bireylerin 

davranış ve becerileri ile duyusal işlemleme süreçleri arasındaki ilişki Spearman 

Korelasyon Testi ile incelendi. MKB görülen şizofrenili bireylerin davranış ve 

becerileri ile duyusal işlemleme süreçleri istatistiksel olarak ilişkili bulundu (p<0,05). 

Çalışmanın sonucuna göre MKB görülen şizofrenili bireylerin duyusal işlemleme 

süreçlerinde meydana gelen problemler, davranış ve becerilerini etkilemektedir. 

İleride MKB görülen şizofrenili bireylere yönelik hazırlanacak ergoterapi müdahale 

programlarında kişilerin davranış ve beceri seviyeleri ile duyusal işlemleme süreçleri 

göz önünde bulundurulmalıdır.  

 

Anahtar Kelimeler: Madde Kullanım Bozukluğu, Şizofreni, Duyusal İşlemleme, 

Davranış, Beceri 
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ABSTRACT 

 

Zengin G., Investigation Relationship Between Behavior and Skills and Sensory 

Processing Processes of Schizophrenia with Substance Use Disorder, Hacettepe 

University Graduate School of Health Sciences Occupational Therapy 

Programme Master Thesis , Ankara, 2020. This study was planned to investigate 

relationship between behavior and skills and sensory processing processes of 

individuals with schizophrenia with substance use disorder (SUD). 62 individuals with 

schizophrenia with SUD; 57 individuals with schizophrenia who didn’t have SUD 

between 25-45 years were participated. Vona du Toit Model of Creative Ability (VdT 

MoCA) Semi Structured Interview Form was used to assess behavior and skills, 

Adolescent/ Adult Sensory Profile (AYDP) was used to assess sensory processing 

processes, Positive and Negative Symptom Scale (PNSS) was used to assess 

symptoms of schizophrenia of participations. The difference between the behavior and 

skills of individuals with schizophrenia seen and not seen with SUD and sensory 

processing processes was analyzed with Mann Whitney U Test. Behavioral and skills 

were found of schizophrenia with SUD statistically worse than schizophrenia without 

SUD; sensory processing processes were found to be statistically better (p<0,05). 

Spearman Correlation Test was used to investigate the relationship between behavior and 

skills and sensory processing processes of individuals with schizophrenia with SUD. 

Behavior and skills and sensory processing processes were found to be statistically 

related of individuals with schizophrenia with SUD (p<0,05). According to the results 

of this study, the problems occurring in the sensory processing processes of individuals 

with schizophrenia with SUD, affect their behavior and skills. In occupational therapy 

intervention programs to be prepared for individuals with schizophrenia who have 

SUD in the future, the behavior and skill levels of the individuals and their sensory 

processing processes should be considered. 

 

Key Words: Substance Use Disorder, Schizophrenia, Sensory Processing, Behavior, 

Skill 
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1. GİRİŞ 

 Şizofreni, tarihi çok eskiye dayanan ve kişilerin iyilik halini ve günlük yaşam 

aktivitelerine katılımını kısıtlayan bir ruh sağlığı bozukluğudur (1).  Şizofreni 

düşünmenin bozulması ile karakterize, dili, algılamayı ve benlik algısını etkileyen 

ciddi bir mental bozukluktur (2).  

 Şizofreni tanısı için ana kriterler; bireylerde işitsel ve görsel halüsinasyonlar, 

sanrılar, düzensiz düşünceler (konuşmalar), aşırı düzensiz veya anormal motor 

davranışların ve diğer belirtilerin varlığının görülmesidir (3).  

 Şizofreninin belirtileri karmaşıktır (4). Şizofrenide görülen iki tip belirti vardır: 

pozitif ve negatif belirtiler. Pozitif belirtiler; halüsinasyonlar, sanrılar, düşüncede 

düzensizlik ve düzensiz davranışları ifade ederken, negatif belirtiler ise zevk alamama 

(anhodeni), duygusal ifadelerde yoksunluk, düşünce ve sözlü iletişimde yoksunluk 

(aloji), motivasyon ve enerjinin azalmasını (avolüsyon) ifade etmektedir (4, 5) 

 Şizofrenide negatif belirtilerin görülmesi, bireylerin motive edici davranışlar 

karşısında daha az tepki göstermelerine neden olmaktadır (6). Şizofreniye eşlik eden 

psikiyatrik bozuklukların şizofrenili bireylerin genel sayısından daha yüksek oranda 

olduğu bilinmektedir. Şizofreniye eş tanılı (komorbit) bozukluklar ise şizofrenili 

bireylerin başka problemlerle karşılaşmalarına neden olmaktadır (3, 7).  

 Şizofrenili, bireylerde en çok görülen eş tanı durumu madde kullanım 

bozukluğudur (8, 9). Bu durum semptomatik ve işlevsel açıdan olumsuz sonuçlara 

neden olmaktadır (10). Bireylerin kişisel bakımlarının, günlük yaşam aktivitelerine 

katılımlarının ve yaşam kalitelerinin de olumsuz yönde etkilendiği bilinmektedir (11). 

 Madde kullanım bozukluklarının büyük bir çoğunluğu (%80) dünya nüfusunun 

%1’ini etkileyen şizofrenili bireylerde görülmektedir. Yapılan çalışmalar kafein 

bağımlılığı hariç şizofrenili bireylerde madde kullanım bozukluğu görülme oranının 

sağlıklı bireylere göre 3-6 kat daha fazla olduğunu göstermektedir (11, 12).  

 Araştırmacılar, şizofrenili bireylerde madde kullanım bozuklukları görülmesinin 

nedeninin ilaçların etkilerini azaltmak olduğu düşünmektedirler. Ancak madde 

kullanımı görülen şizofrenili bireyler madde kullanma nedeni olarak sosyal anksiyete, 
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depresyon, can sıkıntısı gibi olumsuz durumların etkisini en aza indirmek olarak ifade 

etmişlerdir (13). Yapılan çalışmalarda, sizofrenili bireylerde madde kullanımının 

pozitif belirtileri artırdığı; negatif belirtileri ise azalttığı ifade edilmiştir (4, 6, 13, 14).  

 Şizofrenili bireylerdeki negatif belirtilerin madde kullanımını artırdığı 

konusunda tartışmalar olsa da Bennet ve arkadaşları (15), madde kullanmayan 

şizofrenili bireylerde, madde kullanan şizofrenili bireylere göre daha yüksek oranda 

negatif belirtilerin görüldüğünü bulmuşlardır.  

 Buradan da anlaşılacağı üzere, madde kullanım bozukluğu görülen bireylerin 

sağlık durumunun madde kullanım bozukluğu görülmeyen bireylere göre daha kötü 

olduğu görülmektedir. Tedavi altındaki madde kulanım bozukluğu görülen şizofrenili 

bireylerin ifadelerine göre madde kullanmaya başlamadan önceki durumuna göre 

artmış sosyal beceri problemleri görülmektedir ve bu da günlük yaşam aktivitelerine 

katılımlarını ciddi anlamda etkilemektedir (16). Aynı zamanda bu bireylerde, madde 

kullanımı ile serbest zaman kullanımı ve zaman oryantasyonunun ilişkili olduğu 

görülmektedir.  

 Duyusal işlemleme bozuklukları duyusal uyaranlara karşı duyarlılık seviyesi ile 

karakterize olan nörobiyolojik bir bozukluktur (17). Duyusal işlemleme süreçleri ile 

ilgili nörobiyolojik sistemleri anlamak, uygun müdahale yaklaşımları geliştirmek için 

önemlidir (17, 18). Klinik belirtilere eşlik eden nörolojik süreçlerin anlaşılması, ruh 

sağlığı bozukluklarının tanımlanması, araştırılması ve iyileştirilmesi için büyük önem 

taşımaktadır.  

 Duyusal işlemleme bozuklukları, şizofrenili bireylerde hastalığın meydana 

getirdiği belirtileri ağırlaştırmaktadır. Bu yüzden duyusal işlemleme bozuklukları 

etkili bir şekilde tedavi edilinceye kadar klinisyenlerin ve bakımverenlerin, bireylerin 

çevre ile etkili bir şekilde iletişime girme yeteneklerinin farkında olmaları 

gerekmektedir (19, 20).  

 Araştırma bulgularına göre, madde kullanım bozukluğu görülen bireylerde ve 

şizofrenili bireylerde duyusal işlemleme bozuklukları olduğu görülmektedir  (19, 21). 

Durum eş tanılı ruh sağlığı bozukluğu olduğunda ise ortaya daha karmaşık ve ağır bir 

tablo çıkmaktadır (6, 9). 
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Duyusal işlemleme süreçlerinin, ruh sağlığı bozukluklarının belirtileri ve 

bireylerin yaşam kaliteleri ile ilişkili olduğu görülmektedir (22).  Ergoterapi modelleri, 

ergoterapistlere bireyleri holistik bir bakış açısıyla değerlendirme ve müdahale 

yöntemlerini uygulama fırsatı vermektedir (23). Vona du Toit Yaratıcı Beceriler 

Modeli, yaratıcı beceri seviyelerini ve buna karşılık gelen eylemleri (davranışlar ve 

beceriler- okupasyonel performans) tanımlar (24). Vona du Toit’e göre kişilerin 

motivasyon seviyeleri davranış ve beceri gelişimi ile sıralı bir şekilde ilerlemektedir. 

Hastalık, travma, yaralanma veya değişen yaşam taleplerine bağlı olarak beceri 

seviyeleri gerileyebilmektedir. Modele göre yaratıcı beceriler; kişisel yönetim alanı, 

sosyal beceri alanı, çalışma becerisi alanı ve serbest zaman kullanımı olmak üzere dört 

performans alanı ile ilgilenmektedir (25).  

 Şizofreni hastalarının neredeyse yarısında yaşam boyu eş zamanlı olarak madde 

kullanım bozukluğu da görüldüğü için, madde kullanım bozukluğu görülmesi 

genellikle şizofreni çalışmaları için dışlama ölçütü olarak kullanılmaktadır. Bundan 

dolayı madde kullanım bozukluğu görülen şizofrenili bireyler ve tedavileri hakkında 

kısıtlı bilgi bilindiği görülmektedir  (26).  

 Literatür incelendiğinde şizofrenili bireylerin ve madde kullanım bozukluğu 

görülen bireylerin duyusal işlemleme süreçlerini ve davranışlarını inceleyen ayrı ayrı 

çalışmalar olmasına rağmen madde kullanım bozukluğu görülen şizofrenili bireyler 

gibi eş tanılı ruh sağlığı bozukluğu olan bireylerle yapılan herhangi bir çalışmaya 

rastlanmamıştır (19, 21). 

 Bu bilgiler ışığında araştırmamızın amacı, madde kullanım bozukluğu görülen 

şizofrenili bireylerin davranış ve becerilerinin duyusal işlemleme süreçleriyle 

ilişkisinin incelenmesi olarak belirlenmiştir. Bu doğrultuda belirlenen hipotezlerimiz 

aşağıdaki gibidir: 

 H₀1: Madde kullanım bozukluğu görülen ve görülmeyen şizofrenili bireylerin 

düşük kayıt, duyusal hassasiyet, duyusal arayış ve duyusal kaçınma/sakınmayı içeren 

duyusal işlemleme süreçleri arasında fark yoktur. 

 H₀2: Madde kullanım bozukluğu görülen ve görülmeyen şizofrenili bireylerin 

davranış ve becerileri arasında fark yoktur. 
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 H₀3: Madde kullanım bozukluğu görülen şizofrenili bireylerin davranış ve 

becerileri ile duyusal işlemleme süreçleri arasında ilişki yoktur. 

 H₀4:  Madde kullanım bozukluğu görülen şizofrenili bireylerin pozitif ve negatif 

belirtileri ile duyusal işlemleme süreçleri arasında ilişki yoktur. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Şizofreninin Tanımı ve Tarihsel Bakış 

 Şizofreni; erken yaşta başlayan, bireyin kişilerarası ilişkilerinin bozularak 

kişinin gerçeklerden uzaklaştığı, içine kapanarak kendine has dünyasında kalmayı 

tercih ettiği, duygu,  düşünce ve davranışlarda ciddi problemlerin meydana geldiği 

psikotik bir hastalıktır (27). Tuhaf davranışlar, sıradan olayların garip yorumlanması, 

uyaran olmadan meydana gelen algılar, paylaşılmış yaşantıların parçalanması, kendine 

özen göstermeme, üretkenliğin yitirilmesi ve yüksek maliyete neden olması nedeniyle 

insanoğlunu etkileyen en zorlayıcı ruhsal hastalıklardan biri olduğu bilinmektedir (28). 

 Eski çağda, Sanskrit yazılarında şizofreni hastalığı tarif edilmeye çalışıldığı ve 

Hipokrat Okuluna bağlı hekimler tarafından şizofreni hastalığının açıklandığı 

bilinmektedir. Orta çağ zamanlarında ise Avrupa’da şizofreni hastaları şeytana 

tutulmuş diye bilinmekteydi. 1860 yılında ilk kez Morel, şizofreni hastalığı için ‘erken 

bunama’ terimini kullanmıştır. 1870’li yıllarda Hecker şizofreni için ‘hebefreni’ 

terimini ve Kahlbaum ise ‘katatoni’ terimini kullanmıştır. 1890’lı yıllarda ünlü ruh 

sağlığı uzmanı Kraepelin ise bu iki hastalık çeşitine ‘paranoid’ ve ‘basit’ çeşitlerini de 

eklemiştir ve hepsini şizofreniler grubu altında toplamıştır (29-31). 1911 yılında 

İsviçreli ruh sağlığı hekimi Eugen Bluer’in yayınladığı Şizofreniler Grubu isimli 

kitabı; hastalığın erken yaşlarda başlamasının ve sonucunda bunama olmasının 

gerekmediğini göstermiştir ve bu hastalıkta ‘zihin bölünmesi, zihin yarılması’ gibi 

terimlerin kullanılmasını uygun bulmuştur (29-31). Psikobiyoloji Okulunu kurmuş 

olan Adolf Meyer, şizofreni ve diğer ruh sağlığı bozukluklarını, kişilerin yaşam 

streslerine tepki olarak değerlendirmiş ve bu yüzden de “şizofrenik reaksiyon” olarak 

adlandırmıştır. Kişilerarası Psikoanalitik Okulunu kurmuş olan Sullivan, şizofreninin 

nedeni ve belirtisinin toplumsal izolasyon olduğu üzerinde durmuştur (30).                                                                            

 2.2. Şizofreni Tanı Kriterleri ve Sınıflandırılması 

 Ruhsal bozuklukların tanılanması; klinisyenlere, hastalarının tedavi planlarını 

yapmalarına, tedaviyi ne zaman sonlandırmaya karar vermelerine ve tedavilerinin 

olası sonuçlarını değerlendirmelerine yardımcı olur (32).   
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  2.2.1. DSM‐5 Tanı Kriterleri   

 Tanı ölçütleri, klinisyenlere tanı koymaları için rehberlik yapmaktadır. Tanısal 

ve İstatistiksel El Kılavuzu 5. Sürümü (DSM-5), tanı koymak için yol göstermektedir 

(32). Amerikan Psikiyatri Birliği (APA)’nın 2013 yılında yayınlamış olduğu DSM-5 

tanı kriterleri ‘Şizofren Açılımı Kapsamında ve Psikozla Giden Diğer Bozukluklar’ 

başlığı altında yer almaktadır. Tablo 2.1.’de DSM-5 Tanı Kriterleri verilmiştir (32). 

2.2.2. ICD-10 Tanı Kriterleri 

 Hastalıkların ve İlgili Sağlık Sorunlarının Uluslararası İstatistiksel Sınıflaması-

10 (ICD-10) tanı sınıflandırma sistemine göre bir kişiye şizofreni tanısı konulabilmesi 

için tanı kriterlerinden a’dan d’ye kadar olan belirtilerden en az birinin açık ve net 

şekilde görülmesi gerekmektedir. ICD-10 tanı kriterleri Tablo 2.2. ‘de verilmiştir (33). 

2.2.3. Eugen Bleuler Tanı Kriterleri 

 Eugen Bleuler, şizofreninin belirtilerini hastalarda bulunması gereken temel 

belirtiler ve ikincil belirtiler olmak üzere iki grupta değerlendirmiştir.  Eugen 

Bleuler’in tanı koyma sistemi Tablo 2.3’te verilmiştir (34).     
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Tablo 2.1. DSM-5 şizofreni tanı kriterleri. 

A. Aşağıdakilerden iki veya daha çoğunun hepsi, otuz günlük ya da başarılı şekilde 

tedavi gördüyse daha az bir zamanda görülür.  Bu belirtilerden en az birinin (1), (2), 

(3) görülmesi lazımdır. 

1. Sanrılar. 

2. Varsanılar. 

3. Darmadağın konuşma (örn. sık sık konudan sapma gösterme ya da 

anlaşılmaz konuşma). 

4. İleri derecede dağınık davranış ya da katatoni davranışı. 

5. Silik (negatif) belirtiler (duygusal katılımda azalma ya da kalkışamama). 

 

B. Kendine bakım, kişilerarası ilişkiler, meslek gibi alanların bir veya daha çoğunda 

işlevsellik seviyesi, bu hastalığın başından beri geçen sürenin önemli bir kısmında, 

başından önce ulaşılan seviyenin görülür bir biçimde altındadır (eğer çocukluk veya 

ergenliğe henüz girilmemiş ise bu işlevsellik seviyeleri istenilen seviyeye 

ulaşamaz). 

 

C. Bu hastalığın devam eden belirtileri en az altı ay devam eder. Bu süre, A tanı 

kriterine karşılık gelen, otuz günlük ya da başarılı şekilde tedavi gördüyse daha az 

bir zamanda görülen semptomları (açık evre semptomlarını) içine almalıdır ve ön ve 

geriye kalan semptom evrelerini içine alabilir. Bu hastalık, ön ya da geriye kalan 

evreleri esnasında, sadece negatif semptomlarla veya bu bozukluğun A tanı 

kriterlerinde de daha fazla semptomun eşik altı şekilleriyle (örneğin,  garipsenecek 

kadar normale uymayan hayatlar, inançlar) ortaya çıkabilir 

 

D. Psikoz veya şizoaffektif (şizoduygulanımsal) bozukluk veya depresyon (psikoz 

özellikleri gösteren) veya bipolar bozukluk hariç tutulur, çünkü 1) açık evre 

semptomları ile aynı zamanlı majör depresyon veya mani dönemleri meydana 

gelmiştir veya 2) açık evre semtomlarının görüldüğü esnada duygu durum 

bozuklukları meydana geldiyse bile, bunlar bozukluğun açık ve geriye kalan 

dönemlerinin toplam zamanının az bir bölümünde bulunmuştur. 

 

E. Bu hastalık, başka bir sağlık sorununun (örneğin, bir maddenin kötüye kullanımı, 

ilaç) fizyolojik etkileri ile bağdaştırılamaz. 

 

F. Çocukluk çağında görülmeye başlamış bir iletişim problemi ya da otizm 

çerçevesinde bir hastalık hikayesi varsa, şizofreni tanısı verilebilmesi için görülmesi 

gereken semptomların yanında gözle görülür sanrılar veya varsanılar veya en az otuz 

günlük (başarılı bir şekilde müdahale edildiyse daha az zaman) bir zamanda varsa, 

aynı zamanda şizofreni tanısı da konur. 
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Tablo 2.2. ICD-10 şizofreni tanı kriterleri. 
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Tablo 2.3. Eugen Bleuler şizofreni tanı kriterleri. 

 

2.3. Şizofreninin Epidemiyolojisi 

 Şizofreni; sıklık, cinsiyet, yaş, bölgeler ve ülkeler arasında farklılık 

göstermektedir. Dünya genelinde 3.3/1000 kişi prevalansa sahiptir (2). Türkiye’de 

şizofreni prevalansının araştırıldığı bir çalışmada ise Türkiye prevalansının dünyadan 

farklı olarak 8,9/1000 kişi olduğu tespit edilmiştir (35). Ayrıca şizofrenili bireylerin 

hayatta kalma süreleri normal bireylere göre 10-20 yıl daha azdır. 

 Günümüzde her 250 kişiden birinin şizofrenili olduğu bilinmekte ve  21.yy’da 

dünyaya gelen her 140 bebekten birinde ileride şizofreni hastalığının ortaya çıkması 

beklenmektedir (36).   

 Şizofreni, kadın ve erkeklerde eşit oranda görülmektedir. Erkeklerde, kadınlara 

göre daha genç yaşlarda şizofreni meydana gelmektedir (36). Erkeklerde en çok 15-

25, kadınlarda ise 25-35 yaş aralığında daha sık görülmektedir (36, 37). Kadınlarda 
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şizofreninin 55-64 yaş aralığında tekrar başladığı görülmektedir. Şizofrenin nadiren 

10 yaşından önce veya 45 yaşından sonra başladığı da görülmektedir (38). 

 Şizofrenili bireylerde hiç evlenmemiş olmak en sık görülen medeni durum 

olmasının yanı sıra, boşanmış ve birlikte yaşamıyor olmanın da giderek arttığı yapılan 

çalışmalarda gösterilmiştir. Yapılan bir çalışmada şizofrenili bireylerde bekar veya 

boşanmış olanların oranının daha yüksek olduğu görülmektedir (36, 39).  

 Yapılan araştırmalarda, şizofreni görülme sıklığı ile sosyoekonomik düzey 

arasında ilşki olduğu görülmektedir. Sosyoekonomik düzeyi düşük ailelerde meydana 

gelen enfeksiyon, doğumdan önce bebeğin bakımında yetersizlik gibi durumların 

kişiyi şizofreni hastalığına yatkın hale getirdiği görülmektedir (40). İkincil olarak ise 

şizofreni hastalığının genetik olarak alt kuşaklara aktarıldığına dair çalışmalar da 

mevcuttur (36, 39). Yapılan bir çalışmada sağlıklı anne ve babası olan kişilerde 

şizofreniye yakalanma olasılığı %1 iken, ebeveynlerinin her ikisinde de bu hastalık 

bulunan kişilerde şizofreni görülme olasılığının %35’lere ulaştığı gösterilmiştir (41). 

Bir başka çalışmada ise ebeveynlerden sadece birinde şizofreni hastalığı mevcut olan 

kişilerde şizofreni görülme oranının %13 olduğu tespit edilmiştir (42). 

 2.4. Şizofrenide Klinik Belirti ve Bulgular 

 Şizofreni hastalığı, kendine bakım ve iletişim becerileri, okupasyonel 

performans ve katılım gibi birçok işlevsel alanda problemlere neden olmaktadır. 

Bireylerin mesleki yaşamını ve toplum içindeki rollerini sekteye uğratmaktadır (43). 

Klinisyenler, kimi zaman hastaların bilinç dışı olduklarında aniden ve herhangi bir 

uyarı olmaksızın oldukça saldırgan ve ajite davranışlar gösterebileceklerini göz 

önünde bulundurmalıdırlar (44). 

 2.4.1. Genel Görünüm ve Davranış 

 Şizofrenili bireylerin çoğunda donuk ve çekingen görünümün yanında 

vurdumduymaz ve ilgisiz davranışlar görülmektedir. Kronik hastalar, dağınık ve 

bakımsız bir görünüme sahiptirler (43). 
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 2.4.2. Konuşma ve İletişim Kurma 

 Şizofrenili bireylerin ses tonları tek düze olabilir ve bu yüzden duygularını belli 

etmekte güçlük çekmektedirler. Konuşma bozukluğunun yanında ilgi ve dikkatte 

azalma olabileceği için hastalar çevresindeki diğer kişilerle ilişki kurmakta 

zorlanmaktadırlar. Düşüncelerdeki bozukluk, sanrı ve tuhaf davranışlar kişilerin 

konuşmasına yansımaktadır. Kullanılan bazı ilaçlar hastalarda sıklıkla sözcükleri 

yuvarlama ve sözcükler arasında bağ kurmada güçlük çekme gibi problemlere neden 

olmaktadır. Hastalarda konuşmada meydana gelen hızlanma veya yavaşlama, 

düzensizlik, kalıplaşmış tekrarlamalar (stereotipi), ekolali, çok konuşma veya hiç 

konuşmama gibi farklı düşünceler ve davranış şekilleri görülmektedir (43, 45). 

 2.4.3. Duygulanım 

 Şizofrenili bireylerde duygu azalması ve duygularda küntlük ile sık sık 

karşılaşılmaktadır. Şizofrenili bireyler vurdumduymaz, aldırmaz ve duygusuz gibi 

görülmektedirler. Dışarıdan soğuk ve ilişki kurulması zor gibi görülmelerine rağmen 

şizofrenili bireyler tamamıyla duygusuz olmadıkları bilinmektedir. Şizofrenili 

bireylerin çoğunda başlangıçta bunaltı belirtileri ortaya çıkmaktadır. Bazı kişilerde 

benliği yok oluyormuş gibi düşüncelerle karakterize panik benzeri sıkıntılı durumlar 

gözlenmektedir. Zamanla duygularda küntleşme ve sığlaşma belirginleşmektedir. 

Bazılarında ise anlamsız gibi görünen gülme, ağlama ve taşkınlık gibi uygunsuz 

duygulanımlar baş göstermektedir. Duygulanımda uygunsuzluk, “kişinin içinde 

bulunduğu durum veya düşünce içeriğine uygun olmayan duygusal tepkiler” şeklinde 

tanımlanmaktadır. Şizofrenili bireylerde abartılı duygudurum belirtileri 

azımsanmayacak kadar çok görülmektedir. Psikoz nöbetinden sonra meydana gelen 

nöbetlerde ortaya çıkan taşkınlık belirtilerinin karıştırılmaması tanı koyulma 

aşamasında önemli olduğu düşünülmektedir (43, 46). 

 2.4.4. Bilişsel (Kognitif) Yetiler 

 Bilinç, Yönelim ve Bellek: Şizofrenide işlem belleği olarak adlandırılan bilişsel 

işlevde bozukluk olduğuyla ilgili çalışmalar son zamanlarda artmıştır. Şizofrenili 

bireylerin çoğunda dikkatlerini toplama, problem çözme, fikir yürütme, öğrenme, 
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düşünsel işlevleri anlamlandırabilme vb. bilişsel işlevlerde yetersizlikler 

görülmektedir (43, 46). 

 Zeka: Şizofrenili bireylerin bazılarında görülen bilişsel yıkımın zekada 

gerilemeye neden olmasına rağmen bu durumun yeti yitimi ve ilgilerde azalmaya veya 

vurdumduymazlığa bağlı olup olmadığını belirlemek oldukça zordur. Ancak 

araştırmalar şizofrenili bireylerin ortalama zekâ seviyelerinin genel populasyona göre 

daha düşük olduğunu göstermektedir (43). 

 Algılama (İdrak): Şizofreni hastalarında ciddi derecede algılama bozuklukları 

görülmektedir. Ancak paranoid belirtiler gösteren kişilerde tam tersi olarak algılamada 

artış veya keskin algılama görülmektedir. Sık görülen algı bozukluklarına en sık işitme 

varsanıları görülür. Bu varsanılar genellikle “olumsuz sözler, yön verici komutlar, 

kendi arasında konuşan ve hastadan söz eden sesler, küfürler, yaptığı davranışları 

tanımlayan sesler, kendi düşüncelerinin kulağına ses olarak gelmesi” gibi bir takım 

belirtileri barındırmaktadır (46). Dokunma varsanıları (vücuda elektrik verilmesi, 

kolun veya bacağın kesilmesi gibi), koku ve tat alma varsanıları (gaz veya zehir kokusu 

gibi), görsel varsanılar (ürkütücü görüntüler gibi) şizofreni hastalarında görülmektedir. 

Hastalar çoğunlukla bu varsanıların gerçek olduğunu düşünürler ve bu durum kişilerin 

davranış ve tutumlarını etkilemektedir. Şizofrenili bireylerde gerçeklikten kopma ve 

öze yabancılaşma gibi algılar da görülmektedir (43). 

 2.4.5. Düşünce 

 Düşüncenin Süreç ve Biçim Bozuklukları: Düşüncenin amaca uygunluğunda, 

hızında, çağrışımında meydana gelen bozukluklar sonucunda şizofreni hastalarının 

kendilerinin uydurduğu sözcükler kullanarak kendilerine has bir dil kullandıkları 

görülebilir. Düşüncenin hızında artış veya azalış görülürken düşüncenin içeriğinde 

fakirleşme de görülebilir. Bu klinik tabloda, konuşmanın azalması veya artmasına 

rağmen konuşma içeriğinde azalma görülebilir. Bazen de kişinin konuşması toplumsal 

normların üzerine çıkacak kadar artar ve kişi, “basınçlı konuşma” olarak adlandırılan 

dakikada yüz elliden fazla kelime kullanma belirtileri gösterir (45). 

 Şizofreni hastalarında düşünceyi oluşturan sözcükler arasındaki mantık 

bozulmaktadır. Düşüncede ara ara durma, bir düşünceden diğerine kayma, 
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düşüncelerin yoğun bir şekilde zihinde toplanması sonucunda düşünce sıkışması 

görülmektedir. Hastalar bazı zamanlarda düşüncede ses ve sözcüklerin uyumuna 

anlamdan daha çok önem verir. Bazen de karşısındaki kişinin kullandığı sözcükleri 

tekrarlamaktadırlar (ekolali). Hastalar kimi zaman birkaç kelimeyi bir araya getirerek 

yeni kavramlar türetmektedirler ya da uydurma sözcükler oluşturmaktadırlar. 

Kronikleşmiş olgularda aynı sözcükler veya cümlelerin tekrarlanması görülmektedir. 

Hastalarda düşünceler yavaşça soyutluktan uzaklaşarak somutlaşmaktadır. Konuşma 

dağınık ve anlamsız bir hal alır. Düşünceler; nedensellik, yer ve zaman kavramlarından 

uzaklaşabilir, birbirine zıt olan duygu ve düşünceler beraber görülmektedir. 

Düşünceler mantık dışı ve çocuksu bir hal alabilir. Hastalarda kalıplaşmış (stereotipik) 

anlatımlar sıklıkla görülmektedir (43). 

 Düşünce İçeriği: Şizofrenide en temel olarak görülen düşünce içeriği bozukluğu 

sanrılardır (delüzyon, hezeyan). Sanrıların haricinde hipokondriyak (hastalık hastası), 

obsesyonlar (saplantılar), mistik ve metafizik uğraşılar, ve çocukluk dönemine ait 

garip anılar da sıklıkla görülmektedir (46). Sanrı, belirli bir toplumda veya zaman 

içerisinde gerçek dışı ve mantıklı tartışmalarla değiştirilmeye çalışılsa da 

değiştirilemeyen düşünce olarak tanımlanmaktadır. Şizofrenili bireylerde en çok 

görülen sanrı kötülük görme sanrısıdır. Aynı zamanda erotik, büyüklük veya küçüklük, 

nihilistik ve alınma sanrıları da sıklıkla görülmektedir. Sanrılar genellikle düzensiz, 

tutarsız, dağınık ve acayiptirler (43). 

 2.4.6. Devinim 

 Şizofrenili bireylerde devinim ile ilgili en sık görülen belirtiler istemli eylemin 

azlığı, ağır ilgisizlik ve toplumdan çekilmedir. Bunların dışında bazı hastalar, verilen 

komutu hemen yerine getirmektedir. Şizofrenideki devinim bozuklukları şunlardır: 

durgunluk, ilgisizlik, taşkınlık gibi nitel bozukluklar ve garip yüz, göz devinimi, 

kalıplaşmış ve yineleyici beden hareketleri, sallanma gibi nicel bozukluklar 

görülebilir. Bazı zamanlarda ise hastalar donuk bir postürde kalmaktadır (katatoni). 

Bu durumdaki bir kişide birden atak ve taşkın davranışlar meydana gelmektedir. Kimi 

şizofrenili kişiler kendine bakıma önem vermemektedirler ve düzensizdirler; kimileri 

ise garip cinsel davranışlar, topluma açık alanda mastürbasyon, yere tükürme, elini 
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ağzına götürme, herkesin içinde soyunma, dışkısını açık alana yapma ve ağır 

karşıtçılık (negativizm) belirtileri sergilemektedirler (43). 

 2.4.7. Bedensel ve Fizyolojik Belirtiler 

 Şizofreni hastalarında eğer komorbid hastalığı yoksa fizik muayene bulguları 

genelde normal seyir göstermektedir. Ancak bazı kişilerde cinsel isteksizlik, 

güçsüzlük, uykusuzluk, cinsel kamçılanış, silik nörolojik belirtiler (ilkel refleksler 

gibi) ve minör fiziksel anomali (çıkık oksipital kemik, çatallı küçük dil gibi) 

görülebilir. Şizofrenili kişilerde yüksek miktarda sigara kullanımı ve madde 

bağımlılığı sık karşılaşılan durumlardandır (43). Ayrıca aşırı miktarda sıvı tüketimine 

bağlı olarak halsizlik, deliryum, bulantı, kalpte ritim bozukluğu, baş ağrısı ve hatta 

ölüm ortaya çıkabilir (43, 46). 

 2.4.8. Pozitif ve Negatif Belirtiler 

 Pozitif belirtiler; normale göre fazlalık, aşırılık ve sapmalar olarak kendini 

gösteren belirtilerdir. Normal işlevlerde azalma, eksiklik veya yokluk şeklinde kendini 

gösteren belirtiler ise negatif belirtilerdir. Pozitif belirtiler; duygu ve düşüncelerde 

dağınıklık, sanrı ve varsanı belirtileri ile karakterize iken negatif belirtiler; duygusal 

tepkilerde küntlük ve azalma, istemli eylem ve istenç azlığı (avolisyon), düşünce ve 

konuşmada fakirleşme (aloji), hayattan zevk alamama (anhedoni) belirtileriyle 

karakterizedir (43). Negatif belirtiler, bazen pozitif belirtilere, ilaçların yan 

etkilerine(güçsüzlük, donukluk, dikkatin eksilmesi), çökkünlüğe veya uyaran 

eksikliğine sekonder olarak ortaya çıkabilir (43, 44, 46).  

 Hastalarda negatif belirtiler belirgin ise, kişilerin ilaçlardan daha az faydalandığı 

ve prognozun kötü olduğu bilinirken; pozitif belirtilerin belirgin olduğu kişilerin ise 

ilaçlara iyi yanıt verdikleri ve dolayısıyla prognozun daha iyi olduğu bilinmektedir 

(43). 

 2.5. Şizofreninin Türleri 

 Şizofreninin baskın olan alttürlerinin klinik özelliklerini tanımlayabilmek 

amacıyla ICD‐10’da “dağınık (desorganize/hebefrenik), paranoid, katatonik ve 
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ayrıştırılamayan” şizofreni türleri yer almaktadır. Ancak DSM‐V’te alttürlerin 

geçerlilik ve güvenilirliklerinin düşük olması, genetik etkenin yer alması, belirtilerin 

zaman içinde değişiklik göstermesi ve hastalığın seyrini yorumlama sınırlılığı 

gerekçeleriyle alt türlere yer verilmemiştir (47). 

 2.5.1. Paranoid Tür 

 Paranoid şizofrenide, düşünce içeriğinde bozukluk baskındır. Başlangıç 

genellikle yavaş seyirli ve daha genç yaştadır. Kötülük görme sanrıları (beni 

izliyorlar/zehirleyecekler, bana komplo kuracaklar gibi), büyüklük sanrıları (ben 

peygamberim, Tanrı bana ruhunun bir parçasını verdi gibi), etkilenme sanrıları 

(uzaylılar hareketlerimi, konuşmalarımı denetliyorlar gibi), alınganlık, kuşkuculuk 

(beni konuşuyorlar, bana eşcinsel diyorlar gibi) belirtileri paranoid şizofreni türünde 

sık görülen sanrılardır. Bazen hastalarda dine aşırı düşkünlük, metafizikle ilgilenme, 

filozofik veya cinsel uğraşılar da görülebilir (43, 44, 46). 

 2.5.2. Dağınık (Dezorganize/Hebefrenik) Tür 

 Dağınık şizofreni türünde düşünce biçimi ve devinim bozuklukları baskın olarak 

görülmektedir. Genç yaşta pozitif belirtilerle başlayıp kısa zamanda duygusal 

tepkilerde oynamalar, yüzeyellik, uygunsuzluk, acayiplikler görülmektedir. Düşünce 

çok bozuk olup dağınık, düzensiz bir düşünce akımı içerisinde tutarsız sanrılar, 

neolojizm, streotipik konuşmalar ve düşüncede bloklar görülmektedir. Kişilikte 

dağılma ve yıkım hızlı iken hasta dış dünyayla ilişkisini koparıp iç dünyasında 

yaşamaya başlamaktadır. Hastalığın seyri açısından en ağır tür olarak bilinmektedir 

(43, 45). 

 2.5.3. Katatonik Tür 

 Şizofrenili hasta, uzun süre kıpırdamadan durarak dışarıdan gelen ilişki kurma 

çabalarına yanıtsız kalmaktadır. Yemek yemezler, uyku uyumazlar, kimseyle 

konuşmazlar ve komutlara uymazlar. Dış çevreyle bağlantısını kesmiş gibi görünen bu 

tür hastalar gerçekte çevresinde olup bitenlerin farkındadırlar. Hastalar kimi zaman 
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birden atak veya aşırı hareketli bir tutum sergilerken; kimi zaman da yatağında 

komadaymış gibi kıpırdamadan yatmaktadırlar (43, 45). 

 2.5.4. Ayrışmamış Tür 

 Bu türde şizofreni tanısı koyduracak belirtiler mevcut iken paranoid, katatonik, 

hebefrenik tanısını koyduracak biçimde belirtiler ayrışmamıştır (43, 45). 

 2.5.5. Basit Şizofreni 

 DSM dizgesinde yer almazken ICD‐10’da bulunan bir şizofreni türüdür. Sinsi 

ve yavaş başlayıp ilerler ve negatif belirtiler baskın olarak yer almaktadır. 

Vurdumduymazlık ile başlayan belirtiler zamanla ağırlaşarak hasta sorumsuz, 

kaygısız, içe kapanık davranışlar sergilemektedir (43, 45). 

 2.5.6. Rezidüel (Kalıntı) Şizofreni 

 Şizofrenik alevlenmelerden sonra en çok negatif belirtilerin baskın olduğu 

şizofreni türüdür. Hasta kendine özgü, içe kapanık, toplumdan soyutlaşmış bir yaşam 

seçmiştir. Hastada değişime karşı istek ve ilgi az olup hastalık karakter yapısına, yaşam 

biçimine dönüşmüştür. Basit şizofrenide alevlenme dönemleri görülmezken, rezidüel 

şizofrenide başlangıçta alevlenmeler görülmektedir (43, 45). 

 2.6. Şizofreni ve Madde Kullanım Bozukluğu Komorbiditesinde Kavramlar 

 Komorbidite, kişide iki veya daha çok bozukluğun aynı zamanda görülmesi 

olarak görülmesi olarak açıklanmaktadır (48). Hem toplum içinde hem de klinikte 

yapılan çalışmalar ruhsal bozukluklarda komorbiditenin oldukça yaygın olduğunu 

göstermektedir (49). Yapılan araştırmalar incelendiğinde bir ruhsal bozuklukla ilgili 

kriterleri karşılayan bireylerin yaklaşık yarısında eş zamanlı olarak ek bozukluk veya 

bozukluklar görülmektedir: Epidemiyolojik Alan Çalışmasında komorbidite oranı 

%54; ABD Ulusal Komorbidite Çalışmasında komordite oranı % 56; Hollanda Ruh 

Sağlığı İnsidansı Çalışmasında ise % 45 olduğu görülmektedir (50). 

  Literatürde şizofreni ile birlikte aynı zamanlı olarak görülen rahatsızlıklar çeşitli 

isimlerle tanımlanmaktadır. Bu isimler; ek tanı, dual tanı, eş tanı, çift tanı, eşlik eden 
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psikiyatrik sendromlar, sekonder sendromlar, komorbid durumlar ve hiyerarşisiz 

sendromlardır (51). Çalışmamız boyunca komorbidite kavramı bu isimlerle eş anlamlı 

olarak kullanılmıştır.  

 Komorbidite kavramı homotipik ve heterotipik komorbidite olmak üzere iki 

başlıkta incelenmektedir (51):  

 1) Homotipik komorbidite: Eş zamanlı olarak görülen iki farklı bozukluğun aynı 

tanı grubu içerisinde yer almasıdır (örneğin tütün ve esrar kullanımı).  

 2) Hetereotipik komorbidite: Eş zamanlı olarak görülen iki farklı bozukluğun 

farklı tanı grupları içerisinde yer almasıdır (şizofreni ve alkol bozukluğu gibi) (51). 

Bizim çalışmamızda da hetereotipik komorbid bozukluk olan şizofreni ve madde 

kullanım bozukluğu üzerinde durulmuştur. Madde kullanım bozukluğuna neden olan 

madde kümesine eşlik eden tanımlar Tablo 2.4’te verilmiştir (32). Şizofrenide en sık 

görülen komorbid durumun madde kullanım bozukluğu olduğu bilinmektedir (9). 

Tablo 2.4. Madde kümesine eşlik eden tanımlar. 
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X= Bu katagori DSM-5’te tanımlanmıştır.                                                        

E: Bu katagori için “esriklik (entoksikasyon) sırasında başlayan belirleyicisi kullanılabilir.                                                  

Y: Bu katagori için “yoksunluk sırasında başlayan” belirleyicisi kullanılabilir  

E/Y: Bu katagori için “esriklik (entoksikasyon) sırasında başlayan” ya da “yoksunluk sırasında başlayan 

belirleyicisi kullanılabilir.              

S: Bu katagorideki süreklilik gösteren bir bozukluktur.                

* Sürekli algı bozukluğu ile birlikte geçmişe dönüşler meydana getiren varsandıran.            

**Kokain, amfetamin ve diğer uyaranları içermektedir. 

 2.7. Şizofreni ve Madde Kullanım Bozukluğu Komorbiditesine Tarihsel 

Bakış 

 17. yy.’dan bu zamana kadar tıpta bir kişide sadece bir tanının bulunabileceği 

inanılmıştır. Ruhsal bozukluklarda tanılar, daha hafif seyreden tüm hastalıkların 

belirtilerini kapsayıp kendinden daha zorlayıcı olan hastalıkların belirtilerini ise yok 

saymıştır. Bu durum, şizofreni hastalığının tek rahatsızlıkmış gibi tedavi edilmesine 

sebep olmuştur (52). 

 Asırlar boyunca insanlar, ruh halinde değişim meydana getirebilecek maddeleri 

denedi. Tarihte madde kullanımıyla ilgili bulgulara göz gezdirdiğimiz zaman bu 

konuda duyulan kaygının haklı olduğunu, toplum sağlığına olumsuz yönde etkilediğini 

ve geçmişten beri fark edilip tedbirler alınmaya, toplumsal kurallar ve törelerle madde 

kullanımının azaltılmaya çalışılmıştır (53). 

 Araştırmalara göre ilk kullanılmaya başlanan madde alkol olup tüm zamanlarda 

en çok kullanılan bağımlılık yapıcı madde olmuştur (54). Alkol kullanım 

bozukluklarının Nuh’un ilk üzüm fidanını toprağa dikmesiyle başlamıştır ve dünyaya 

bu şekilde yayılmıştır. Milattan önce (MÖ) Mısır’da arpadan bira üretildiğinde, yine 

MÖ Hamurabi yasalarında şarabın yapılışını anlatan metinlerin bulunduğuna dair 

kanıtlara rastlanmıştır (55). 

 Eski Roma döneminde şarap, üzüm ve bağ kutsal sayılmıştır. Gelenek olarak 

festivallerde içilmiş ve sarhoş olunmuştur. İlkçağ dini inanışlarında kutsal sayılan 

alkol, Hristiyanlık dininde de önemini korumuş, Musevilik dininde sarhoş olmamak 

şartıyla alkol kullanmak bir gelenek olarak günümüze kadar gelmiştir. İslam dininde 
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ise alkol kullanmak haram olarak kabul edilmiştir. Esrar kullanımıyla ilgili yasaklar, 

Hristiyanlığın başladığı dönemlerde de dikkat çekmektedir. Magnus Huss adındaki 

İsveçli sağlıkçı, 19. yy’da alkolün ruh ve beden sağlığına olan zararlarını göz önünde 

bulundurarak, ilk kez “alkolizm” kelimesini kullanmıştır (54-56). 

 Dini yasaklar, gelenek ve görenekler, töre gibi toplumsal faktörler, psikoaktif 

madde kullanımının artışıyla ilgili ülkeler arasında farklılık oluştursa da, II. Dünya 

Savaşı sonrasında çoğu ülkede değişen ekonomik ve sosyokültürel yapı içinde madde 

kullanımı, toplumun tüm kesimlerine girmiştir ve ulaşılabilirliği hızla artmıştır (52, 

55). 

 1960’lara kadar alkol dışında herhangi bir madde yaygın olarak kullanılmazken, 

özellikle 1960’lı yıllarda batılı ülkelerdeki şehirlerde ikamet etmekte olan genç 

erkekler arasında esrar kullanımının artmasının sebebi esrarı toplumun geleneksel 

değer yargılarına karşı çıkmanın bir göstergesi olarak görmüşlerdir. 1967-1979 

seneleri arasında özellikle gençler arasında esrar kullanımıyla beraber diğer 

maddelerin de kullanımı hızla artmıştır (51, 52, 57). 

 2.8. Madde Kullanım Bozukluğu Tanı Kriterleri ve Sınıflandırılması 

 Amerika Birleşik Devletleri'nde istatistiksel olarak ruhsal bozukluklarla ilgili 

bilgi toplama amacıyla geliştirilen DSM, 1952'deki ilk basımında sosyopatik kişilik 

bozukluğu adı altında madde kullanımından kısıtlı olarak bahsedilmiştir. DSM-2’de 

de madde kullanımından ilk baskıda olduğu gibi kısıtlı bahsedilmiştir. 1980 yılında ise 

DSM-3 ile birlikte ilk kez madde bağımlılığı ve maddeyi kötüye kullanım olarak ayrım 

yapılmıştır. 1994 yılında DSM-4’ün yayınlanması ile birlikte madde bağımlılığının, 

maddeyi kötüye kullanımdan daha zorlayıcı bir bozukluk olduğu düşünülmüştür (58, 

59).  

 Madde Kullanım Bozukluğu; DSM-5’e göre “Madde ile ilişkili Bozukluklar ve 

Bağımlılık Bozuklukları” başlığı altında yer almaktadır. Madde ile İlişkili Bozukluklar 

10 maddeyi içermektedir: “(1) Alkol, (2) Kenevir, (3) Kafein, (4) Uçucular, (5) 

Varsandıranlar, (6) Dinlendirici-Kaygı Gidericiler, (7) Opiyatlar, (8) Tütün, (9) 

Uyarıcılar ve (10) Diğer Maddeler”. DSM-5'te madde ile ilişkili bozukluklar, “madde 

kullanım bozuklukları ve maddenin yol açtığı bozukluklar” olmak üzere iki gruba 
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ayrılmaktadır (32). DSM-5’e göre madde kullanım bozuklukları tanı kriterleri Tablo 

2.5’te verilmiştir (60). 

Tablo 2.5. DSM-5 Madde kullanım bozuklukları tanı kriterleri. 
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2.9. Şizofreni ve Tütün Kullanımı 

 Normal nüfusun %21’i, şizofrenili bireylerin ise yaklaşık %80’i tütün 

kullanmaktadır. Tütün kullananan şizofrenili bireyler normal bireylere göre daha çok 

nikotin bağımlısıdırlar ve daha çok tıbbi hastalığa sahip oldukları bilinmektedir. Aynı 

zamanda sigarayı bırakmak için daha az destek aramaktadırlar. Negatif belirtiler 

(örneğin, apati), pozitif belirtiler (örneğin, organize olamayan düşünce) ve bilişsel 

problemler, bu bireylerin sigarayı bırakmalarını zorlaştırmaktadır (61-63). Aynı 

zamanda sigara, şizofrenili bireylerin kullandığı antipsikotik ilaç kullanımıyla yapılan 

tedavinin etkinliğini de azaltmaktadır. Mikrozomal enzim sisteminin sigara kullanımı 

ile etkinliğinde ortaya çıkan artma, sigara kullanan şizofrenili bireylerde 

kullanmayanlara göre daha yüksek oranda antipsikotik ilaç kullanma gereksinimini 

açıklayabilir (61-64). 

 Şizofrenili bireylerde işitsel duyusal işlemleme bozukluğundan nikotinik 

reseptörlerin işlevlerindeki değişikliğin neden olduğu bilinmektedir. Yapılan 

çalışmalar şizofrenili bireylerde duyusal işlemleme problemleri üzerinde sigara 

içmenin olumlu etkileri olduğu görülmüştür (65-67). Aynı zamanda nikotinin 

dopaminerjik ve glutamaterjik nörotransmitterlerde olan düzenleyici etkisi, sigaranın 

şizofrenili bireylerde neden fazla kullanıldığını açıklamaktadır (64, 68, 69).  

 Şizofrenili bireylerde sigara kullanımını tedavi etmek için nikotin yerine koyma 

tedavisi gibi yöntemler kullanılmıştır. (67, 70). Psikofarmakolojik ve bilişsel 

davranışçı tedaviler birlikte kullanıldığı zaman olumlu sonuçlar ortaya çıkabilmektedir 

(70). 

 2.10. Şizofreni ve Alkol Kullanımı 

 Şizofreni ve alkol ile ilgili yapılan çalışmalar göstermektedir ki, şizofrenili 

bireylerin %25-45’inin aşırı alkol kullanımlarının olduğunu göstermektedir (52, 53). 

Türkiye’de yapılan bir çalışmada ise şizofrenili bireylerin hayatları boyunca alkol 

kullanım oramı %63, alkolü kötüye kullanımı ve alkole bağımlılık oranları %8 olduğu 

görülmüştür. Bir başka çalışmada ise şizofrenili bireylerde alkol kullanım bozukluğu 

oranını %7 olduğu görülmüştür (54, 71). Bu rakamlar yurtdışındaki alkol kullanım 
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oranlarından daha düşük olsa da, Türkiye’de şizofrenili bireylerin alkol kullanımının 

genel populasyona göre yüksek sıklıkta olduğu görülmektedir. 

 Hastalık şiddeti ve hastane yatış sayısı, alkol kullanım bozukluğu görülen 

şizofrenili bireylerde daha çok görülmektedir; tedavinin etki göstermesi daha zor 

olmaktadır (72-75). Şizofrenili bireylerde alkol kullanımı; santral sinir sistemi, 

solunum problemleri, sersemlik hissi gibi etkilere sebep olduğu bilinmektedir (76-78).  

 2.11. Şizofreni ve Varsandıran (Hallüsinojen) Kullanımı 

 Bu maddelerin bir kısmı tarihsel olarak ritüelistik dinsel ve şamanik törenlerde 

kullanılmışlardır. Birçok hallüsinasyon, basit ya da kompleks görsel ve işitsel 

hallüsinasyonlar, yanlış algılamalar, illüzyonlar, parestezi, sinestezi ve artmış zihinsel 

imajinasyonlara neden olurlar. Görsel hallüsinasyonlar genellikle algılanan nesnelerin 

farklı duyumsanması ile karakterizedir. Bu durum “psişedelik” olarak tanımlanır (79). 

Tüm hallüsinojenler; delüzyonlar, halüsinasyonlar (görsel baskın), ajitasyon, paranoya 

vb. davranışlarla karakterize psikoz tablosuna yol açmaktadırlar (80, 81). En çok 

bilinen varsandıranlar: Liserjik asit dietilamit (LSD), Salvio divinorum ve salvinorin 

A, Pysilocybin, Dimetiltriptamine (DMT), Meskalin, Ekstazi (MDMA)’dir. 

 2.11.1. Liserjik asit dietilamit (LSD)  

 Özellikle 1960 ve 70’li yıllarda yoğun olarak kullanıldığı bilinmektedir. 

Hakkında filozofik yorumlar yapılmıştır. LSD kullanıcıları psişedelik etkiler, 

algılamanın güçlenmesi ve genişlemesi, dünyayı farklı şekilde algılama olarak tarif 

etmektedirler. Özellikle yaratıcılık gerektiren mesleği olanlar yenilik, değişiklik, 

içgörü elde etmek, deneysel psikoz yaşamak için LSD’yi kullandıkları bilinmektedir. 

LSD’in düşük dozları geçmişte psikoanaliz seanslarında, LSD’yi psikiyatri eğitiminde 

psikotik algılamaların anlaşılmasında kullananlar vardır  (82). LSD, genelde oral yolla 

alınmaktadır ve 8-14 saat etkisi sürmektedir. Medikal olarak baş ağrısı tedavisinde ve 

ölümcül hastaların terapisinde kullanılabileceği iddia edilmektedir (83).  

 LSD’nin fiziksel yan etkileri az olsa da, birçok psikiyatrik komplikasyona yol 

açmaktadır. LSD bazen terleme de yapabilir. LSD’ye bağlı solunum yetmezliği pek 

görülmemektedir. Bulantı, iştahta azalma, hafif baş ağrısı, baş dönmesi, titreme de 
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gözlenmektedir. En sık görülen nörolojik belirti ise derin tendon reflekslerinde artıştır. 

Nadiren duruş, yürüyüş bozuklukları da görülmektedir (81).   

 2.11.2. Salvio divinorum ve salvinorin A 

 Türkiye’de selvia olarak bilinmektedir ve kullanımı yaygınlaşmaktadır. Ot 

görünümündedir. Çoğunlukla sigara yolu ile kullanılmaktadır. Etkisi sigara şeklinde 

alınırsa 30-60 dakika, bukkal olarak alınırsa 1-3 saat sürmektedir. Sigara şeklinde 

alınırsa etkisi saniyeler içinde başlar, bazı bireylerde 2 saat kadar sürmektedir (79, 80). 

Salvio divinorum ya da salvinorin ortalama dozlarda ciddi tıbbi ve fizyolojik 

durumlara pek yol açmaz. Ölüm bildirilmemiştir. Çok yüksek dozlarda bilinç kaybı 

eşlik edebilir. Salvio divinorum ya da salvinorin A hızlı başlayan, yoğun 

halüsinasyonlara neden olmaktadır. Halüsinasyonlar kısa süreli (10-15 dk) olabilir. 

Çok gülme, mutluluk, rahatlama, algısal değişiklikler yapar. Bazı kullanıcılar 

kendilerini bir resim içindeymiş gibi hissettiklerini bildirmişlerdir. Doz arttıkça etrafın 

farkında olmama, oryantasyon bozukluğu gibi davranışlar görülebilir. İlk kez 

kullananlar, yüksek dozda bu maddeden aldılarsa, tiksinme tepkisi oluşur ve genellikle 

tekrar denemek istemezler. Genellikle aralıklı kullanım tercih edilir (81, 83). 

 2.11.3. Psilocybin  

 Genellikle “sihirli mantar” olarak bilinmektedir. Genellikle oral yolla 

alınmaktadır. 70-90 dakika içinde etkisi pik yapmaktadır. Etki süresi 4-8 saat kadardır. 

Psilocybin’e hızlı tolerans gelişse de fiziksel bağımlılık ve yoksunluk bulgusu ya da 

ölüm bildirilmemiştir. Psilocybin ile ölüm olabilmesi için bireyin 4 kg kadar 

psilocybin yemesi gerekmektedir ki, bu pek olası bir durum değildir (84). 

 Psilocybin, LSD gibi görsel etki ve halüsinasyonlara yol açmaktadır. Bilinçte 

değişiklikler meydana gelmektedir. Görsel illüzyon ve halüsinasyonlar dışında zaman 

ve beden algısında değişikliklere yol açmaktadır ve kendini insanlara daha yakın 

hissetme, kendini insanlara daha fazla açmaya neden olmaktadır (85).  
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 2.11.4. Dimetiltriptamine (DMT)  

 Amazonlardaki şamanik törenlerde kullanılmaktadır. Sigara şeklinde, burundan 

veya ağızdan kullanılmaktadır. Ağızdan alımda etkiler daha hafiftir. Etki süresi 30-60 

dakika kadardır. Etkisi 1 dakika içinde başlamaktadır, 2-3 dakikada etkisi pik 

yapmaktadır. DMT’nin bulantı ve kusmaya yol açığı ve yüksek dozlarının ise epileptik 

nöbetlere yol açtığı bilinmektedir. Belirgin şekilde nabız ve kan basıncında artışa ve 

halüsinasyonlara yol açmaktadır. Korku tepkileri oluşturduğu bilinmektedir. Belirgin 

oryantasyon sorunları, motor koordinasyon bozukluğu, gerçekçi olmayan düşünce 

içeriği ve davranışlar nedeniyle kasıtlı olmayan yaralanmalara yol açmaktadır (81, 83). 

 2.11.5. Meskalin  

 Peyote kaktüsünden elde edilir ve peyote, San Pedro da denmektedir.  Genellikle 

oral olarak kullanılır. Etkisi 6-12 saat kadar sürer ve 30-45 dakika içinde başlar. Pik 

etkisine 2-4 saatte ulaşır. Fiziksel bağımlılık yaratıp yaratmadığı pek bilinmemektedir 

ama tolerans gelişimi vardır (81, 83). 

 Meskalin kullanımı ile baş dönmesi, bulantı ve kusma, baş ağrısı, abdominal 

kramplar, terleme, üşüme, güçsüzlük ve tremor görülür. Bu somatik etkiler 1-2 saat 

içinde kaybolur ve rüya benzeri halüsinasyonlar başlar. Ayrıca uyarılmışlık hali, öfori 

bazen disfori, algısal çarpıklıklar, zaman ve yer algısında bozulmalar, renk, ses ve 

şekillerin algılanmasında değişiklikler, kompleks halüsinasyonlar, algısal çözülmeler 

ve mistik zihinsel duruma girme görülür. Şekillerin algılanmasında farklı deneyimlere 

rastlanır. Bu bulgular gözler kapandığında ya da loş ortamlarda daha belirgindir. Farklı 

şekiller görme olabilir. Meskalin’in halüsinojenik etkisi LSD’ye göre daha fazladır 

(81, 83). 

 2.11.6. Ekstazi (MDMA)  

 Grup terapilerinde, cinsel tedavi gruplarında ve travma sonrası stres bozukluğu 

bireysel terapileri sırasında kullanıldığı bilinmektedir. MDMA’nın 1980’li yıllardan 

itibaren kullanım yaygınlığı çok belirgin olarak artmaktadır. Ülkemizde MDMA, 

kadınlarda biraz daha fazla tüketilmaktedir. Sokak literatüründe hap, şeker, ex, mavi 

ya da yeşil hayalet olarak da bilinmektedir (86).  
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 MDMA özellikle serotonin ve dopamin salınımını artırmaktadır, oral olarak 

alınmaktadır. 4-6 saat kadar etkisi sürmektedir. Pik etkisi 30-60 dakika içinde ortaya 

çıkmaktadır. Alkol ile beraber kullanım, MDMA etkisini uzatmaktadır. MDMA ile 

iştah kaybı, bulantı, çene hareketleri, kas gerginliği ve görme bulanıklığı sıklıkla 

görülmektedir. Terleme, belirgin kan basıncı artışı, nabız artışı, vücut ısısında artış 

meydana gelmektedir. Dehidratasyon, aşırı yorgunluğa sebep olabilir ve ölümcül 

seyredebilir (81, 83). Zaman algısında bozulma, diğerlerini daha iyi anlayabilme, 

empatide artış, savunmacılıkta, kaygıda, huzursuzlukta, kendini yabancı hissetmede 

azalma gözlenmektedir. Cinsel ilgide artış görülmektedir (87).   

 Bazı olgularda ise MDMA ile dürtüsellik daha ön plandadır ve panik atak, 

anksiyete artışı, depresif duygu durum, paranoid psikotik özellikler gelişmektedir. Bu 

olumsuz psikiyatrik bulgular bazı olgularda MDMA kullanımı sonrası günlerce 

sürmektedir. Daha önceden psikiyatrik bozukluğu olan ya da ailesinde psikiyatrik 

bozukluk öyküsü olanlarda, MDMA ile bu istenmeyen belirtilerin ortaya çıkması daha 

olasıdır (88). Seksüel ilgide artışa neden olmaktadır (86). 

 2.12. Şizofreni ve Kannabis (Kenevir) Kullanımı 

 Kannabis, sativa isimli bitkiden üretilmektedir. Esrar, marihuana olarak da 

bilinmektedir. Sokak litaratüründe kubar, cigara, ot da denilmektedir. (89). Genellikle 

inhalasyon (sigara, nargile) yoluyla, nadiren oral ya da intravenöz olarak kullanılır ve 

birçok hastalığa neden olmaktadır (56). DSM-5’te yer alan kannabis bulguları; 

bozulmuş motor koordinasyon, anksiyete, zamanın yavaş aktığı hissi, sosyal geri 

çekilme, iştah artışı, ağız kuruluğu olarak sıralanmıştır (32).   

 Kannabisin sağladığı sakinlik hissine “yükselme” denir. İlk başlarda belli uyaran 

ve renklere aşırı duyarlılık meydana gelir. İştah artışı daha çok tatlı ve yağlı 

yiyeceklere karşı olmaktadır. Bazı durumlarda ise panik atak, paranoid düşünceler ve 

halüsinasyonlara neden olur. Yüksek dozlarda alma, tekrarlayan kullanım ve kullanım 

öncesinde stresli yaşam olayları, anksiyete, paranoya, panik atak, illüzyon, 

halüsinasyon, psikoz, deliryum gibi istenmeyen etkilere neden olmaktadır (55, 90). 

 Kannabis alındıktan sonra 30 dakika içinde psikolojik etkiler pik yapar ve bu 

etki 2-4 saat kadar sürebilir. Kronik veya ağır kullanım akut psikotik bulgulara yol 
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açabilir (Kannabis psikozu). Bu duruma psikoza genetik olarak yatkınlığı olan 

bireylerde daha sık rastlanır. Kannabis kullanımı, psikotik bozukluk gelişme riskini 3-

6 kat arttırır. Kannabis ile ilişkili psikotik bozuklukta derealizasyon, 

depersonalizasyona ve işitselden ziyade görsel hallüsinasyonlara daha sık rastlanır. 

Öncesinde psikopatoloji varlığı kannabis kullanımına bağlı panik atak ve psikotik 

bozukluk görülme olasılığını arttırır (55, 90).   

 Kronik kannabis kullanımı depresif özellikler, isteksizlik, hırs kaybı, avolisyon, 

anhedoni, sorumluluk almama, kendine bakımda azalma, evden çıkmak istememe, iş 

aramama, plan yapamama ile karakterize “amotivasyonel sendrom”a yol açabilir. 

Kannabis özellikle hipokampüste yaptığı plastisite değişiklikleri ile bellek kusurlarına 

yol açar. Bazı ilaçların travma sonrası stres bozukluğu gibi olumsuz yaşantılamalar ile 

ilişkili bozuklukların tedavisinde kullanılabileceği iddia edilmektedir (89, 91, 92).  

 Şizofrenili bireylerde kannabis kullanım oranları %27-42 arasında değişiklik 

göstermektedir ve bu rakamlar normal bireylere göre daha yüksektir (56). Şizofrenili 

bireylerde sıklıkla kötüye kullanılan maddelerden birinin kannabis olduğu 

bilinmektedir (55, 93). Son yapılan çalışmalarda kannabis kullanım bozukluğunun 

psikotik bozukluklarların gelişmesiyle ilişkili olduğu görülmüştür (90). Kannabis 

kullanım bozukluğu ve şizofreniyle ilgili yapılan bir çalışmada, kullanmayanlara göre 

daha çok şizofreni görülme olasılığı bulunduğu tespit edilmiştir (94). Os ve 

arkadaşları, yaptıkları bir çalışmada, kannabis kullanım bozukluğununun sağlıklı 

bireylerde psikoz riskini artırdığını, psikozlu bireylerde ise hastalığın prognozunu 

olumsuz yönde etkilediğini bulmuşlardır (95).  

 Kannabis kullanım bozukluğu ve şizofreni arasındaki ilişkinin, kannabinoid 

reseptörlerle bazı genetik polimorfizmlerlfaktörlerle ilişkili olduğu görülmektedir. 

Kannabinoid reseptörü, şizofreni etyolojisinde önemli yeri olan bir grup 

nörotransmitter sistemi ile ilişkilidir (96). Temiz idrar örneği almak için para veya fiş 

verilmesi gibi yöntemlerin, kannabis kullanım bozukluğunun tedavisinde olumlu 

gelişmeler sağladığı bulunmuştur (97, 98). 
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 2.13. Şizofreni ve Uçucu Kullanımı  

 Uçucu maddeleri kullanım bozukluğu, sanayi ve teknoloji geliştikçe yaygınlaşan 

bir toplumsal problem haline gelmiştir. Ülkelerin sosyoekonomik gelişmişlik düzeyi 

ülkedeki popülasyonun kullandığı madde çeşidini de etkilemektedir. Son zamanlarda 

uçucu kullanımı az gelişmiş veya gelişmekte olan ülkelerin ortak sorunudur (99, 100). 

 Uçucu kelimesi, cisimlerin bileşiminden meydana gelen gaz halinde olan veya 

buharlaşan maddeler olarak tanımlanmaktadır. Uçucuların günlük yaşamda kullanım 

alanı oldukça geniştir. Bunların birçoğuna insanlar kolayca ulaşıp kötüye 

kullanabilmektedirler. Uçucu maddeler, günlük yaşamda boya maddeleri, saç 

spreyleri, tiner, mürekkep boya vb. maddelerde kullanılmaktadır (101). 

 Ruhsal bozukluklarla birlikte görülen madde kullanım bozuklukları içerisinde 

uçucular önemli bir yere sahiptirler. Madde kullanım bozukluğu komorbiditesinin en 

sık görüldüğü ruhsal bozukluk şizofrenidir (9). Warner ve arkadaşlarının yaptıkları bir 

çalışmada şizofrenili bireylerde uçucu kullanma oranının % 29.1 olduğu tespit 

edilmiştir (102).  

 Düşük dozlarda alınan uçucular uyarıcı etki yaparken, yüksek dozlarda alınan 

uçucular baskılayıcı etki yapmaktadır. Hızlı soluma ile birlikte etkileri birkaç dakika 

içinde başlamaktadır. Düşük dozlarda alınan uçucular aşırı coşkulu hissetme, davranış 

bozuklukları, sanrı ve varsanılara neden olurken, yüksek dozlarda alınan uçucular ise 

koma ve havaleye neden olmaktadırlar. Epilepsi nöbetleri, böbrek rahatsızlıkları, 

sinüzit, burun kanamaları, kas güçsüzlüğü, demans, kalpte ritim bozuklukları ve hatta 

ani ölüme neden olmaktadır. Bu problemler, uçucunun bırakılması ile birlikte kısa 

sürede iyileşmektedirler (103-105). 

 2.14. Şizofreni ve Opiyat Kullanımı 

 Merkezi sinir sisteminde opiyat reseptörleri bulunmaktadır. Eroin ve birçok 

opioid, opioid reseptörlerine agonist etki göstermektedirler. En sık bilinen opiyatlar 

morfin, kodein, eroin, methadon, meperidin ve diğer sentetik opiyatlardır. Opiyatların 

ödüllendirici, analjezik ve haz verici etkisi vardır (106).  
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 Yapılan araştırmalar, şizofrenili bireylerde madde kullanımının görülmesinin 

bölgelere göre farklı epidemiyolojik sonuçları olduğu görülmektedir; şizofrenili 

bireylerin madde kullanımı ABD’de Avrupa’ya göre daha sık görülmektedir, aynı 

zamanda opiyat kullanımı diğer maddelere göre daha sıktır. Opiyat kullanım 

bozukluğu görülen şizofrenili bireylerin tedavisinin etkinliğine gösteren çalışmalar 

oldukça nadirdir.(57). En çok bilinen opiyatlar eroin, buprenorfin ve methadondur.   

 2.14.1. Eroin 

 Eroin, sentetik olarak doğal opioid alkaloid morfin’den üretilir. Çok hızlı etki 

başlangıcı vardır (5 dk) ve kısa zamanda vücuttan elimine edilir. Kronik kullanıcılarda 

daha çok yoksunluk-hastalık belirtilerini yok etmek için kullanılmaya başlanır ve 

kronik kullanıcılarda öforik etkisi yarım saati geçmez. Eroin ön ilaçtır ve kendisi aktif 

değildir. İntravenöz ve intranazal kullanılsa da Türkiye’de daha çok inhalasyon-folyo-

kaydırma yolu ile alınır. Yabancı ülkelerde intranazal ve intravenöz kullanım, 

Türkiye’den daha sıktır (107, 108).  

 Eroin’in 2 haftalık kullanımı bırakıldığında belirgin çekilme belirtisine neden 

olur. Daha önceden bağımlılığı olanlarda (rölaps) çekilme belirtileri çok daha erken 

ortaya çıkabilir (iki-üç kullanım ardından). Kısa etki süreli opioidlere (eroin, morfin, 

oxycodone) günler içinde tolerans gelişir. Opioidler hipotermi, myozis, solunum 

depresyonu, kafa içi basıncında artış, konstipasyona neden olur. Santral sinir sistemini 

baskılarlar (107, 109).  

 2.14.2. Buprenorfin  

 Tedavide oral olarak kullanılabilir. Buprenorfin ve benzodiazepinler beraber 

kullanılamaz, ölümcül bir ilaç etkileşimi olabilir (solunum depresyonu). Yerine koyma 

tedavisinde buprenorfin, eroin yoksunluğu ortaya çıkmadan kullanılamaz çünkü 

yoksunluğu tetikleyebilir ve öne çekebilir. Buprenorfin reseptörden çok yavaş 

ayrıldığı için etki süresi 24 saat kadardır. Çekilme belirtileri eroin ve methadon’dan 

daha hafiftir (107, 109).  
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 2.14.3. Methadon 

 Methadon, oral olarak da kullanılabilen bir opioiddir ve uzun etkili olmasıyla 

diğer opioidlerden ayrılır. Methadon pike 2-4 saatte ulaşır ve 24-36 saat bu düzeyde 

kalabilir. Uzun etkili olduğundan opioid yerine koyma tedavisinde doz yavaş yavaş 

arttırılarak kullanılır. Methadon’un hızlı doz artırımı solunum yetmezliğine neden 

olabilir. Psikofarmakolojik ilaçlarla ciddi etkileşimleri olabilir, bundan dolayı 

methadon tedavisine eşlik edecek psikofarmakolojik tedavilerden önce ilaç etkileşimi 

mutlaka kontrol edilmelidir (108, 110). 

 2.15. Şizofreni ve Diğer (ya da Bilinmeyen) Maddelerin Kullanımı 

 Literatürde ilaçların kötüye kullanımıçoğunlukla şizofrenili hastalarda olduğu 

bilinmektedir (111). Hastaların bu ilaçları hastalığın etkilerini azaltmak veya negatif 

belirtileri tedavi etmek için kullandıkları düşünülmektedir. İlaç kullanım bozukluğu 

olan şizofrenili bireylerin negatif belirtilerinin daha belirgin olduğu bilinmektedir 

(112). 

 2.16. Şizofreni ve Madde Kullanım Bozukluğu Komorbiditesinin Tedavisi 

 2.16.1. Psikososyal Tedaviler 

 Şizofrenili bireylerin birçoğunun tedavi görmekte olduğu sağlık kuruluşlarında, 

ruh sağlığı problemleri ve madde kullanımının meydana getirdiği problemler sağlık 

profesyonelleri tarafından tedavi edilmektedir. Şizofrenili bireyler, madde kullanım 

bozuklukları gibi farklı tedavi birimlerinden destek almakta meydana gelen güçlükler 

ortaya ciddi problemler çıkarmaktadır. Bu yüzden tedavi seçeneklerinin esnek ve uzun 

süreli olması gerekmektedir (113-115). Esnekliğin tedavide öncelikli olması gerekir; 

böylece komorbid hastalar için en önemli problem olan madde alımının azaltılması ve 

bırakılması sağlanmaktadır. Yapılan çalışmalar, aşamalı bir şekilde madde kullanımını 

azaltmanın komorbid hastalarda daha başarılı sonuçlar ortaya çıkardığını 

göstermektedir. Sağlık profesyonelleri, bu yöntem ile başarı elde ettikleri zaman 

ödüllendirme yaparak hastaları motive etmektedirler (116, 117). 
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 ‘Motivasyon artırma yöntemi’, şizofrenili bireylerin kullandıkları maddelerin 

zararlarını kişilerin farketmesini sağlayarak madde kullanımları ile yaşamdaki 

amaçları arasındaki uyumsuzluğu görmelerini hedeflemektedir; böylece komorbid 

hastaların madde kullanımlarını kontrol etmelerini ve şizofreninin belirtilerini idare 

etmek için gerekli olan baş etme becerilerini geliştirmelerini sağlamaktadır. Bu 

hastaların tedavilerinin etkinliği için gerekli olan en önemli gereksinim, şizofreni 

hastalığı ve madde kullanım bozukluğuna yönelik tedavi yaklaşımlarını bir araya 

getiren özel programların geliştirilmesidir (113, 114). Bununla ilgili olarak yapılan ilk 

çalışma, Kofoed ve arkadaşlarının yapmış olduğu şizofreni ve madde kullanım 

bozukluğu komorbiditesi görülen 11 kişinin üç aylık müdahale programının etkisinin 

incelendiği çalışmadır. Çalışma sonuçlarına göre hastaların yatış sürelerinde azalma 

gözlendiği görülmektedir (118). Madde kullanımının dikkatli bir şekilde 

değerlendirilmesi bir diğer önemli gereksinimdir (117).  Bir tedavinin etkili olması, 

madde kullanım basamakları ve ruh sağlığı açısından kişisel farklılıkların da dikkate 

alınması gerekmektedir. Madde kullanım bozukluğu görülen şizofrenili hastaların 

hangi maddeyi kullandıkları, neden kullandıkları ve kullanm miktarları değişiklik 

göstermektedir (116). 

 Madde kullanım bozukluğu olan kişilerin madde kullanımlarını önlemeye 

yönelik olarak en önemli tedavi yaklaşımlarından biri ‘relaps önleme yaklaşımı’dır 

(119). Relaps önleme yaklaşımı, bilişsel-davranışsal bir yöntemdir ve hastaların 

relapslarını önlemek için riskli durumlardan kaçınmayı ve başa çıkma stratejilerini 

kullanmayı öğretmeyi içermektedir. Ancak bilişsel fonksiyonlarında belirgin 

bozukluklar olan hastalarda bu yöntemin uygulanması zordur (120). 

 Madde kullanım bozukluğu görülen şizofrenili bireylerde tıbbi tedavi yöntemleri 

ve psikososyal rehabilitasyon stratejileri entegre edilmelidir. Relaps önelem yöntemini 

gerçekleştirebilmek için sosyal beceri eğitimi, aile terapileri, motivasyonel 

görüşmeler, davranışsal-bilişsel terapiler ve toplum temelli uygulamalar gibi 

psikososyal yaklaşımlara ihtiyaç duyulmaktadır (121). Bu yöntemlerle madde 

kullanım bozukluğu görülen şizofrenili bireylerin madde kullanmayan bireylerle olan 

iletişim becerilerini geliştirmek amaçlanmaktadır. Aynı zamanda ‘aile katılımlı 

yaklaşımlar’ madde kullanım bozukluğu görülen şizofrenili bireylerin aileleri ile olan 
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olumsuz iletişimleri ile başa çıkmaları için aile ile olan ilişkileri düzeltmeye 

odaklanmaktadır (114). 

 Osher ve Kofoed, ‘dört aşamalı bir tedavi yöntemi’nden bahsetmişlerdir. Bu 

tedavi yöntemine göre, öncelikle hastanın tedaviye adapte edilmesi gerekmektedir; 

adapte olma süreci aylar veya yıllar almaktadır. Sonrasında hastanın uzun süreli 

tedaviyi kabul etmesi için ikna etme süreci vardır; bu aşama da oldukça uzun süren bir 

süreçtir. Bu iki aşama gerçekleştikten sonra hastanın aktif katılım göstereceği ve 

gerekli becerilerin öğretildiği süreç başlamaktadır. Son basamak ise relaps önleme 

tekniklerini öğretmeyi içermektedir. Son iki basamağın içinde problem çözme 

becerilerinin geliştirilmesi, sosyal beceri eğitimi relaps önleme programı yer 

almaktadır (122). 

 Kronik hastalar, işsizlik, sosyal dışlanma, evsizlik gibi problemlerle 

karşılaşmaktadır. Bu kişilerin olumsuz yaşam koşullarının düzeltilmesi gerekmektedir 

ve mümkünse ailenin te tedavi sürecine dahil edilerek sosyal desteğin artırılması 

gerekmektedir. Uygun tedavi yöntemi belirlenerek hastanın tüm ihtiyaçlarının kontrol 

edilmesi tedavinin etkinliği için önemlidir (113, 122, 123). Bond ve arkadaşlarının 

yaptıkları bir çalışmalarında, madde kullanım bozukluğu görülen şizofrenili bireylerin 

yaşam kalitesinin artması sonucunda hastanede yatış süresinin ve sayısının da 

azaldığını tespit etmişlerdir (124). 

 Madde kullanım bozukluklarına yönelik etkili çalışmaları olan ve tedavi 

yöntemleri belirlenirken büyük etkisi olan ‘Adsız Alkolikler’ (AA) olarak kendilerini 

adlandıran bir grup vardır. AA’nın amacı; madde kullanan kişilerin hissettiği yalnızlık 

duygusu ve sosyal dışlanmalarını önlemek, madde kullanım bozuklukları ile ilgili 

eğitim vermek, bu kişilere içgörü kazandırmak ve problemlerine yönelik çözüm bulma 

becerilerini geliştirmek, kişileri cesaretlendirmek ve sosyal normlara uygun 

davranışlar göstermelerini sağlamak ve serbest zamanlarını yapıcı bir şekilde 

kullanmalarını sağlamaktır; ancak AA’nın bu yöntemleri ağır ruhsal hastalığa sahip 

kişilerde kafa karışıklığına yol açabileceğinden bu kişiler için uygun bir yaklaşım 

değildir. Bazı sağlık profesyonelleri ise bu hastalarda ‘12 basamaklı grup 

yaklaşımları’nın kullanılması gerektiğini savunmaktadırlar (122, 125). Bununla 
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birlikte madde kullanan kişiler için kişisel yönetim becerilerini öğretmek amacıyla 

davranışçı tedavi yöntemleri kullanılmaktadır:  

- Toplumsal katılımı sağlamak için kişilerarası iletişim becerilerinin geliştirilmesi, 

- Relaps önleme tekniklerinin öğretilmesi, 

- Başa çıkma stratejilerini öğretmek ve problem çözme becerilerini geliştilmesi  

(125). 

 Liberman ve arkadaşları tarafından oluşturulmuş ‘bağımsız ve sosyal yaşam 

becerileri modülü’, ruh sağlığı bozukluğu olan kişilere bağımsız yaşam becerilerini 

öğretmeyi amaçlamaktadır. Bu modül, iletişim becerilerini geliştirme, akran ve 

arkadaşlık ilişkilerini güçlendirme, tedaviye bağımsız şekilde katılabilme, hastalık 

belirtileri ile başa çıkma gibi becerileri geliştirmek için davranışsal stratejilerin 

öğretilmesini içermektedir. Bağımsız yaşam becerileri programı, klinisyenlere 

hastaların hayatlarının hangi noktalarında değişiklik yapacaklarına dair karar verme 

fırsatı sunmaktadır (126). 

 Madde kullanım bozukluğu görülen şizofrenili bireylerde kullanılabilecek 

yöntemlerden bir diğeri ‘yoğun hasta idaresi stratejisi’dir. Bu yaklaşım kişilerin 

günlük yaşam aktivitelerine aktif katılımını sağlayarak biyopsikososyal problemleri 

çözümlemeyi hedeflemektedir (125). 

 Drake ve arkadaşlarının oluşturduğu ‘İddialı Toplum Tedavi Programı Modeli’, 

multidisipliner bir ekiple madde kullanım bozukluklarının tedavi edilmesi gerektiğini 

anlatmaktadır. Bunun için madde kullanım bozukluğu görülen şizofrenili bireylere 

eğitim ve destek sağlanmaktadır. Multidisipliner ekip tarafından mesleki 

rehabilitasyon, beceri eğitimi, barınacak yer desteği ve aile eğitimi sağlanmaktadır 

(127). 

 Jerell ve arkadaşlarının 132 madde kullanım bozukluğu görülen şizofrenili 

hastaya uyguladıkları ‘üç hizmet yaklaşımı’, psikososyal işlevselliği artırmakta ve 

madde kullanımdan meydana gelen semptomları azaltmaktadır (125). 
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 2.16.2. Farmakolojik Tedaviler 

 Madde kullanım bozukluğu görülen şizofrenili bireylere yönelik farmakolojik 

tedavilerin dört kaynaktan oluşturulduğu bilinmektedir:  

1. Kokain kullanan şizofrenili bireylere yönelik farmakolojik çalışmalar.                   

2. Madde kullanan bireylerin içinde komorbid hastalığı bulunmayan kişilerle 

yapılan farmakoloi çalışmaları                                     

3. Şizofreni hastalığının farmakolojisindeki gelişmeler          

4. Nöroloji alanındaki bilimsel gelişmeler (128). 

 Madde kullanım problemlerine yönelik klasik farmakolojik tedavi seçenekleri 

yediye ayrılmaktadır:   

- Detoks yöntemleri ve kullanılan maddenin yerine koyma tedavisi (örneğin, opiyat/ 

nikotin yerine koyma tedavisi)  

- Antagonistlerin kullanılması (örneğin, nalokson, naltrekson)  

- Tiksindirici ajanların kullanılması (örneğin, disülfiram)  

- Aşermeyi önlemek için kullanılan ajanlar  

- Madde arayışını önlemek için kullanılan ajanlar  

- Komorbid ruhsal hastalıklarda kullanılan ajanlar  

- Komorbid medikal problemlerde kullanılan ajanlar. Madde kullanım bozukluğu 

görülen şizofrenili bireyler gibi komorbid hastalıklarda negatif belirtileri ve yen 

etkileri hedef alan ajanlar yararlı olmaktadır (128). Antidepresan ilaçların özellikle 

kokain kullanan şizofrenili hastaların tedavisinin etkinliğini artırmaktadır (örneğin, 

desipramin); aynı zamanda bazı antidepresanların yapısı madde aşermesini de 

azaltmaktadı ( örneğin, flupentiksol) (129). Opiyat ve alkol kullanım 

bozukluğunda,  relaps önleme tedavisinde opiyat antagonisti kullanılmaktadır ve bu 

tedaviler FDA(Food and Drug Administration) tarafından onay verilmiş 

yöntemlerdir (128-130). 

 

 



 34 

 2.16.3. Şizofrenide Madde Kullanım Bozukluğu İçin Davranışsal Tedavi 

(ŞMKBDT) 

 ŞMKBDT, özellikle şizofrenili bireylerin yasadışı uyuşturucu kullanım 

bozukluğunu düzeltmek için geliştirilmiştir. Bu yöntem şizofreni tarafından etkilenen 

özellikle bilişsel bozukluk ve düşük motivasyon gibi özel engeller için daha az engelli 

grupta kullanılan tedavi tekniklerinin uyarlanmasıdır. Bununla birlikte, bu program 

diğer ruhsal bozukluğu olan kişilerde bile başarılı bir şekilde kullanılmaktadır (13, 

131). 

 ŞKMBDT, kişilere madde kullanımlarını azaltmak için gerekleri becerileri 

öğretmek için beceri eğitim tekniklerini kullanan, yenilikçi bir programdır. Küçük 

gruplar öngören tedavi, bireyler için önemli olan kişilerden gelen alkol ve uyuşturucu 

tekliflerini nasıl geri çevireceklerini ve sosyal baskıya karşı koyabilmek için 

özyeterlilik duygusunu nasıl artıracaklarını öğretir. Her seans madde kullanımını tespit 

etmek için bir idrar tahlili ile başlar ve kişiler başarılarından dolayı somut ve sosyal 

destek görürler. Bireylerin uyuşturucu kullanmasına dair kanıtların bulunması 

durumunda suçlamak yerine problem çözme yöntemleri tercih edilir. Her seansta 

bireyin ulaşma şansının yüksek olduğu kısa vadeli hedefler belirlenir. Kişilerin madde 

kullanımına karşı koymaları için iradelerine güvenmektense riskli durumları nasıl 

karşılamaları gerektiği ve bu durumdan nasıl kaçınmak ya da kaçmaları gerektiği 

öğretilir. Gruba katılımda isteksizlik, gruba madde etkisi altında gelme ve grup dışında 

yardıma ihtiyacın duyulması gibi özel problemlerle baş etmek için stratejiler 

açıklanmıştır (13, 131). 

 2.17. Davranış ve Beceriler 

 Teoriyi geliştiren Vona du Toit (1991) beceriyi şu şekilde tanımlamıştır: “Beceri 

kişiyi özgür, anksiyetesiz ve limitasyonsuz gösterir. Ayrıca kişiyi maksimal yeterlilik 

düzeyinde fonksiyona hazırlar.” (132). Davranış, mental ve fiziksel efor içinde aktivite 

ile sonuçlanan ve soyut ya da somut yaratıcılık ile son ürünü olan motivasyon 

çabasıdır. Motivasyonda olduğu gibi davranış da kendi içinde sınıflandırılır. Bu 

sınıflandırma kişinin becerilerinin kalitesindeki ardışık farklılıkları göstermektedir 

(132, 133). 
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 Yaratıcı beceri seviyesinin değerlendirilmesinin ilk adımı beceriler ve davranışın 

değerlendirilmesidir. Bu değerlendirme gözlem ile detaylı olarak beceriler ve 

davranışın değerlendirilmesini içermektedir. Aynı zamanda kişinin ne yaptığını 

anlatmasına dayalı olmayıp kişisel yönetim alanı, sosyal beceriler alanı, çalışma 

becerisi alanı ve serbest zaman kullanımından oluşan dört performans alanının 

değerlendirilmesine dayalıdır (132, 134). 

  Kişiye etkin bir tedavi planlamak için karşılaştırmalı değerlendirmeler yapmak 

gereklidir. Görüşme yöntemleri ile alınan bilgiler kişinin hasta olmadan önceki ve şu 

anki performans alanları hakkındaki durumu öğrenmek açısından son derece 

önemlidir.  Ancak görüşmeler değerlendirmelerin yerini almaz. Çünkü ruhsal 

bozukluğu olan kişilerin oldukça zayıf bir iç görüsü vardır. Eğer kişi kendi hakkında 

doğru bilgi veremiyorsa ya da etkin bir iletişim kurulamıyorsa görüşme yeterli bilgileri 

almak için yeterli olmaz. Klinik gözlemlerin kullanılması gerekmektedir. Vona du Toit 

Yaratıcı Beceriler Modeli, davranış ve becerileri değerlendirmek için ergoterapistlere 

rehber olmaktadır (132, 134-136).  

 2.17.1. Vona du Toit Yaratıcı Beceriler Modeli (VdT MoCA) 

 Vona du Toit’in yaratıcı beceri teorisine dayanan bir Ergoterapi uygulama 

modeli olarak bilinmektedir. Model de Witt tarafından detaylandırılarak ağırlıklı 

olarak Güney Afrika’da kullanılmaktadır. Modelin başlangıç yeri Güney Afrikadır.  

Vona du Toit'in 1974'teki vefatından 1980’lere kadar, yaratıcı beceri teorisine; teori, 

model, referans ve yaklaşım çerçevesi denilmektedir (132).  

 Ergoterapi modellerinin ortaya çıkmasıyla birlikte, 1980'lerde model de Witt 

tarafından detaylandırılmıştır ve yaratıcı beceri teorisi Yaratıcı Beceriler Modeli ve 

ayrıca Yaratıcı Katılım Modeli olarak da adlandırılmaya başlamıştır (137). Sherwood 

modeldeki bu isim belirsizliğine resmi olarak 2010 yılında Vona du Toit Yaratıcı 

Yetenek Modeli diye resmi olarak yeniden adlandırarak son vermiştir (24). 

 Du Toit gelişim aşamalarına benzer olarak yetenek seviyelerini (yaratıcı beceri) 

tanımlamıştır. Bu yüzden yaratıcı beceri teorisi, gelişimsel bir referans çerçevesinden 

en kolay şekilde anlaşılabilir. Bu teorinin felsefi temelleri büyük önem taşımaktadır. 
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Bunlar du Toit’in yaratıcılık terimleriyle ilişkilidir. Yaratıcı kavramı ve yaratıcılık 

arasındaki ilişki Şekil 2.1’de verilmiştir (24). 

 

Şekil 2.1. Yaratıcı kavramı ve yaratıcılık arasındaki ilişki. 

 Yaratıcı beceri seviyeleri, motivasyon ve eylem seviyesinden oluşan dokuz 

aşamadan oluşmaktadır. Seviyeler sıralı gelişim göstermektedir. Bireylerin bir sonraki 

seviyeye geçebilmesi için önceki her seviyede beceri ve yeteneklerini geliştirip 

pekiştirmesi gerekmektedir. Bireyler fiziksel, zihinsel, ruhsal ve mevcut durumlarına 

bağlı olarak yaratıcı beceri seviyelerinde ilerleyebilir veya gerileyebilirler. Bu nedenle 

terapistin herhangi bir değişikliğe karşı duyarlı olması gerekmektedir. Tablo 2.6’da 

yaratıcı beceri seviyelerini göstermektedir (24).  

En düşük seviye olan çok az çaba (Ton), ciddi demans, koma durumu veya 

şiddetli psikozda görülebilir. En yüksek seviye olan rekabetçi katkı ise kişi için en 

yüksek yetenek seviyesi olarak kabul edilir. Bu nedenle yaratıcı yetenek seviyeleri 

hasta olma halinden iyi olma haline doğru geçer. Ruh sağlığı hizmetlerinden 

faydalanan kişilerde en çok ilk beş seviye görülmektedir (24, 141, 142). 
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Tablo 2.6. Yaratıcı beceri seviyeleri. 

 

 Ergoterapistin görevi bireyin mevcut yaratıcı beceri seviyesini belirlemektir. Bu, 

ergoterapistin, danışanının nasıl motive olduğunu ve kişinin anlamlı bulduğu şeyleri 

yapabilme becerisinin anlamasını sağlar. Böylece, ergoterapist kişiyi motive ederek ve 

katılımı sağlayarak bir sonraki yaratıcı beceri seviyesine geçmeyi kolaylaştıracak 

müdahale planı hazırlar. Kişinin aktivite performans alanlarındaki beceri seviyesi ve 

davranış özelliklerinin tanımlanmasında bir grid sistem kullanılır (Şekil 2.2) (24).  



 38 

 

Şekil 2.2. Beceri ve davranış seviyesinin belirlenmesi için grid sistemi.  

 Her seviyede üç aşama vardır: Terapist yönelimli evre, kişi yönelimli evre ve 

geçiş evresi. Seviyelerdeki evrelerin sırası terapist yönelimli evre ile başlar, daha sonra 

kişi yönelimli evreye doğru ilerler ve ardından bir sonraki seviyenin belirtilerinin 

ortaya çıktığı geçiş evresine gelir. Bu aşamaları tanımlayabilmek, terapistlere bireyin 

büyüme ve gelişmesini sağlamak için çok aşamalı bir yaklaşım sunar. Bu evreler aynı 

zamanda modelin bireylerdeki küçük değişimlere karşı son derece hassas olduğunu 

göstermektedir. VdT MoCA sıralı bir gelişimi takip ettiği için birey geliştikçe 

müdahale sonuçlarının etkinliğini terapist açıkça görebilmektedir (24, 143, 144).  

 Değerlendirme, bireyin irade ve motivasyonunu, sahip olduğu davranış ve 

becerilerini ve kişinin motivasyonuna çevrenin etkisini tanımlamaktadır. Gözlem çok 

güçlü bir değerlendirme yöntemidir. Kişiyle karşılaştığımız andan itibaren başlar. 

Kişinin yaratıcı beceri düzeyini gösteren motivasyon, davranış ve becerileri 

değerlendirebilmek için ergoterapistin çok iyi gözlem yapması ve yaratıcı becerinin 

bileşenlerini iyi bilmesi gerekmektedir. Yaratıcı becerinin bileşenleri birbirini etkiler 

ve eylem, motivasyona göre ortaya çıkar. Motivasyon ve eylem arasındaki ilişki Şekil 

2.3’te verilmiştir (24).  
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Şekil 2.3. Motivasyon ve eylem arasındaki ilişki. 

 Terapist, bireyi hem tanıdık hem de tanıdık olmayan görevleri tamamlamaya 

çalıştığı durumda gözlemlemelidir. Görev değerlendirmelerinde, terapistin bireyin 

üstleneceği bir görevi dikkatle seçmesi gerekmektedir. Bireyin becerisini 

değerlendirmek için görevin yeterince zor olduğundan emin olunmalıdır. Bilinmeyen 

görevleri üstlenmek daha yüksek düzeyde çaba, okupasyonel performans ve 

anksiyeteyi yönetmeyi gerektirir. Görev bilinmediği halde, kişinin katılımı için 

motivasyonunu arttırılmalıdır (24, 138, 139). 

 2.17.2. Madde Kullanım Bozukluğu Görülen Şizofrenili Bireylerde 

Davranış ve Beceriler 

 Şizofrenili bireylerde hastalığın neden olduğu belirtiler yüzünden bireylerin 

davranışlarında ciddi derecede bozulmalar meydana gelmektedir ve motivasyonları 

olumsuz yönde etkilenmektedir (140). Şizofreniyle birlikte madde kullanım bozukluğu 
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da görüldüğünde durum daha da karmaşık bir hal almaktadır. Şizofreni tek başına 

tedavi edilmesi güç iken şizofreniye komorbid bir durum da eklendiğinde bireylerin 

davranış ve becerilerinde geri dönüşü zor bozulmalar meydana gelmektedir. Bazı 

bireyler maddeyi şizofreninin meydana getirdiği olumsuz belirtilerden kurtulmak için 

kullandıklarını söyleseler de, bu kısa süreli bir rahatlama sağlamaktadır. Uzun süreli 

ise ciddi hasarlara neden olmaktadır (48, 141, 142).  

 Motivasyon, madde kullanım bozukluğunun tedavisinde önemli bir prognostik 

ve tedavi edici faktördür (140). Düşük motivasyon, madde kullanımının azaltılmasını 

ve tedaviye katılımı olumsuz yönde etkilemektedir; bu yüzden tedavi programlarında 

davranışa yönelik tedavi yaklaşımları kullanılmalıdır. Komorbid hastalıkların 

tedavisinde davranışa yönelik tedavi yaklaşımlarını uygulandığında tedaviye katılım 

ve başarı oranı artmaktadır (48, 140, 142, 143). 

 2.18. Duyusal İşlemleme Süreçleri 

 Duyusal işlemleme, çevremizden ve vücudumuzdan gelen bilginin beyinde 

kodlanması, yorumlanması, depolanması ve gerektiğinde bilgilerin tekrar hatırlanması 

ile cevap oluşturmak olarak tanımlanmaktadır. Duyusal işlemleme süreci, 

çevremizdeki nesnelerle ve canlılarla etkileşimimiz sonucunda çevremizden ve 

vücudumuzdan gelen duyusal girdileri ayırt etme becerilerimizle doğrudan ilişkilidir 

(144). Ayres, duyu bütünlüğünde her seviyenin bir sonraki seviyeyi mümkün kıldığını 

ve bunun için duyu bütünlemenin gerektiğini belirtmiştir ve duyu bütünlüğü gelişimini 

dört seviyede anlatmıştır (Şekil 2.4) (145). 
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Şekil 2.4. Duyu bütünlüğü işlemlenmesi ve sonuçları. 

 2.18.1. Duyusal İşlemleme Bozukluğu 

 Duyusal işlemleme bozukluğu, duyusal işlemleme için gerekliolan sürecin 

normal seyrinde devam etmemesi ve duyu organlarından beynimize gelen bilgileri 

işlemlemedeki zorluğu ifade etmektedir. Duyusal işlemleme bozukluklarında duyusal 

sitemler hasar görmüştür ve duyusal fonksiyonlarda yetersizlikler meydana 

gelmektedir. Vücudumuzdaki nöronlar normal sayısında olsa da bir bütün olarak 

organize olamamaktadırlar (146). 

 Duyusal işlemleme sistemi düzgün çalışmadığı zaman güvenilir ilgi 

sağlamamaktadır; bunun sonucunda kendine bakım aktiviteleri, görsel ve algısal 

beceriler, motor organizasyon becerileri etkilenmektedir ve kişi kendini güvensiz 

hissetmektedir. Bazı kişiler ise çevreden gelen duyusal uyaranlarla baş etmekte zorluk 

yaşamaktadırlar (145, 146). Vücudumuz ve çevremizden gelen duyusal uyaranlar 

doğru bir şekilde yorumlanmadığında gelen duyusal uyarıları aşırı veya alışılmışın 

dışında az tepki göstermek; dokunmaya karşı hassasiyet, parlak ışıktan kaçınmak, 
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işitsel uyaranlara tepki vermemek, koordinasyon problemleri dikkatsizlik, günlük 

yaşam aktivitelerine katılımda kısıtlılık vb. problemler ortaya çıkmaktadır. Duyusal 

işlemleme bozukluklarının nedenleri Tablo 2.7’de gösterilmiştir (147-149) .  

Tablo 2.7. Duyusal işlemleme bozukluklarına neden olan faktörler. 

  

  

Miller’in nazolojisine göre duyu işlemleme bozuklukları; duyu modülasyon 

bozuklukları, duyu temelli motor bozukluklar ve duyusal ayrım bozuklukları olmak 

üzere üçe ayrılır (149).  Duyusal modülasyon bozukluğu olan bireylerde uyaranlara 

karşı aşırı ya da yetersiz tepki veya duyusal arayış görülebilir. Aşırı duyusal tepki; 

dokunsal veya genel olarak duyusal savunuculuğa yol açabilir. Duyusal yetersizlikte 

birey için tehlikeli olabilecek uyaranlara dahi tepkisizlik görülebilmektedir. 

Modülasyon bozuklukların bir diğer modeli olan duyusal arayışta bireylerde 

uyaranlara karşı doyumsuzluğa varan alışılmışın dışında bir ilgi görülür. Duyusal 

arayış alt tipiyle kendini gösteren duyusal modülasyon bozukluğunda keskin tatları 
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olan bazı besinlere ve yüksek sese karşı yoğun bir ilgi görülür (152-154). Duyusal 

temelli motor bozukluklarda ise postural bozukluk ve dispraksiden söz edilir. 

Dispraksi, kasıtlı hareketlerin koordinasyonu ve bu hareketlerin zamanlamasındaki 

zorlukları ifade eder. Dispraksinin varlığında sosyal ve duyusal birtakım zorluklar da  

kendini gösterebilmekte ve bu zorluklar anormal motor hareketlerle 

ilişkilendirilebilmektedir (147, 148). Duyusal ayrım bozukluklara bakıldığında; 

görsel, işitsel, dokunsal (taktil), vestibüler, propriyosepsiyon ile tat ve koku 

alanlarındaki duyusal bozukluklar söz konusudur. Görsel işlemde, OSB olan bireyler 

aynı yaş gruplarındaki normal gelişim gösteren bireylerle karşılaştırıldığında görsel 

izlem ve dikkat ile görsel odaklanma konusunda kesin farklılıklar göstermektedir. 

Görsel işlemde görülen bu farklılıklar yüz işleme becerisinde belirgin ve dikkat 

çekicidir (147, 148). 

2.18.2. Dunn’ın Duyusal İşlemleme Modeli 

 Dunn‘ın Duyusal İşlemleme Modeline göre; davranışsal ve nörobilimsel 

konseptler arasında meydana gelen etkileşim sonucunda davranışsal paternler 

oluşmaktadır (150). Duyusal uyaranların sinir sistemi tarafından algılanması ile 

nörobilimsel konsept, duyusal uyaranların nasıl cevaplandığı ile ise davranışsal 

konsept ilgilenmektedir. Dunn’ın modeli dört bölümden oluşmaktadır: (1) duyusal 

hassasiyet, (2) duyusal kaçınma, (3) düşük kayıt, (4) duyusal arayış. Davranışsal süreç 

ve nörolojik eşik kesişimini esas alan dört çeyrekten oluşan model Tablo 2.8’de 

gösterilmiştir (150-152).  
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Tablo 2.8. Dunn’ın Duyusal İşlemleme Modelinde Nörolojik Eşik ve Davranışsal 

Süreçler 

 

 

2.18.3. Madde Kullanım Bozukluğu Görülen Şizofrenili Bireylerde 

Duyusal İşlemleme Süreçleri 

 Ruh sağlığı bozukluklarında ergoterapide duyusal işlemleme bozuklukları 

gittikçe göze çarpmaktadır (153). Literatürde konuya dair araştırmalar yetersiz 

olmasına rağmen araştırma sonuçlarının etkililiği dikkat çekmektedir. Yapılan 

çalışmalar şizofreni, obsesif-kompulsif bozukluk, madde kullanım bozukluğu vb. 

ruhsal bozukluklara sahip bireylerde duyusal işlemleme bozuklukları görüldüğünü 

göstermektedir. İşitsel, görsel, algısal motor işlemleme gibi duyu işlemleme 

becerilerinin değerlendirildiği şizofrenili bireylerde farklı düzeylerde duyu temelli 

motor bozukluklar, duyu modülasyon veya duyu diskriminasyonunun olduğu 

görülmüştür (9, 153). Madde kullanım bozuklukları şizofrenili bireylerde oldukça 

yaygın olarak görülmektedir ve kötü sonuçlar ortaya çıkabilmektedir. MKB görülen 
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şizofrenili bireylere yönelik olarak psikofarmakolojik ve psikososyal 

değerlendirmelerin yapılması ve tedavi yöntemlerinin geliştirilmesi bu nörobiyolojik 

mekanizmaların daha iyi anlaşılmasını sağlayacaktır (154). 
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3. BİREYLER VE YÖNTEM 

 3.1. Bireyler 

 Hacettepe Üniversitesi Girişimsel Olmayan Araştırmalar Etik Kurulu tarafından 

etik olarak uygunluğu 01.10.2019 tarihli GO19-972 karar numaralı araştırma Ekim 

2019-Temmuz 2020 tarihleri arasında gerçekleştirilmiştir (EK 1). Bilgisayar yazılımı 

ile araştırmanın orijinalliği test edilmiştir (EK 2). 

 Madde kullanım bozukluğu görülen şizofrenili bireylerin davranış ve becerileri 

ile duyusal işlemleme süreçleri arasındaki ilişkiyi incelemek amacıyla planlanan bu 

çalışmaya dahil edilecek kişi sayısını belirlemek için yapılan güç analizinde, 

çalışmanın gücü %80 ve hata payı % 5(α=0,05) olarak alınmıştır; örneklem büyüklüğü 

araştırma grubu 50 kişi, kontrol grubu 50 kişi olmak üzere toplam 100 olarak 

hesaplanmıştır. Çalışmaya Fransız Lape Hastanesi Psikiyatri Servisinde tedavi 

görmekte olan şizofreni tanılı 119 birey dahil edilmiştir. Bireyler hastalık belirtileri 

açısından doktor tarafından değerlendirildikten sonra hastanede yatışı devam etmekte 

olan madde kullanım bozukluğu görülen 62 şizofrenili bireyden araştırma grubu, 

madde kullanım bozukluğu görülmeyen 57 şizofrenili bireyden ise kontrol grubu 

oluşturulmuştur.  

 3.1.1. Dahil Edilme Kriterleri 

 Araştırma. Grubu için; 

- Yaşları 18-65 aralığında olmak 

- Okur-yazar olmak 

- DSM-5 kriterlerine göre Şizofreni tanılı olmak 

- DSM-5 kriterlerine göre Madde Kullanım Bozukluğu tanılı olmak 

- Vona du Toit Yaratıcı Beceriler Modeline göre Grup 2 seviyesinde olmak 

- Klinik durumu stabil olmak 

 Kontrol Grubu için; 

- Yaşları 18-65 aralığında olmak 

- Okur-yazar olmak. 
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- DSM-5 kriterlerine göre Şizofreni tanılı olmak 

- Vona du Toit Yaratıcı Beceriler Modeline göre Grup 2 seviyesinde olmak 

- Klinik durumu stabil olmak 

 3.1.2. Dahil Edilmeme Kriterleri 

 Araştırma. Grubu için; 

- Şizofreni ve madde kullanım bozukluğu dışında sekonder bir tanı almış olmak 

(Otizm spektrum bozukluğu, mental reterdasyon, bipolar bozukluk vb.) 

- Alevlenme veya aktif hastalık döneminde olmak 

- Değerlendirmeye katılmasını etkileyecek ciddi derecede görme problemine 

sahip olmak 

 Kontrol Grubu için; 

- Şizofreni dışında sekonder bir tanı almış olmak (Madde kullanım bozukluğu, 

mental reterdasyon, bipolar bozukluk vb.) 

- Alevlenme veya aktif hastalık döneminde olmak 

- Değerlendirmeye katılmasını etkileyecek ciddi derecede görme problemine 

sahip olmak 

 Araştırma grubu için görüşülen 74 kişiden 12’si ve kontrol grubu için görüşülen 

83 bireyden 25’i çalışmaya dahil edilmemiştir. Bireylerin araştırmaya dahil edilme 

süreçleri Şekil. 3.1’de gösterilmiştir. 
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Şekil. 3.1. Bireylerin araştırmaya dahil edilme süreçleri. 
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 3.2. Yöntem 

 Tüm değerlendirmeler yüz yüze görüşme tekniği ile yapılmıştır. 

Değerlendirmelerimiz hastaların uyanık ve aktif olduğu saat aralıklarında 

gerçekleştirilmiştir. Değerlendirme öncesi bireylere çalışma hakkında detaylı bilgi 

verilmiştir. Bireylere çalışmayı katılmaya gönüllü olduklarına dair Aydınlatılmış 

Onam Formu imzalatılmıştır. Değerlendirmeler ortalama 90 dakika sürmüştür.  

 3.3. Veri Toplama Araçları 

 3.3.1. Sosyodemografik Bilgi Formu 

 Çalışmamıza katılan şizofrenili bireylerin sosyodemografik bilgileri 

kaydedilmiştir. Bu form kapsamında; 

- Yaş. 

- Cinsiyet.   

- Gelir düzeyi. 

- Medeni durum. 

- Eğitim durumu. 

- Kullanılan ilaçlar gibi bilgilerin yer aldığı sosyodemografik özellikleri 

kaydedilmiştir. 

 3.3.2. Madde Kullanımı Bilgi Formu 

 Araştırmaya katılan bireylerin madde kullanım durumlarına ilişkin olarak;  

- Kullanılan maddenin türü 

- Ne kadar süredir madde kullandığı 

- Madde kullanımına başlama zamanı  

- Daha önce tedavi alıp almadığı gibi özellikler değerlendirilmiştir. 

 3.3.3. Pozitif ve Negatif Semptom Ölçeği (PNSÖ) 

 Çalışmamızdaki şizofrenili katılımcıların pozitif ve negatif belirtilerini 

değerlendirmek için PNSÖ kullanılmıştır. Bu görüşme amacı Kay ve arkadaşları 

tarafından pozitif belirtiler, negatif belirtiler ve genel psikopatolojiyi değerlendirmek 
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amacıyla geliştirilmiştir (155). Son bir haftada kişide görülen belirtiler dikkate 

alınmaktadır. PNSÖ, 1-7 puan arasında puanlandırılmaktadır. Değerlendirme süresi 

ortalama 30-40 dakika sürmektedir (155). Ölçeğin. Türkçe geçerlilik ve güvenilirliği 

Kostakoğlu ve arkadaşları tarafından yapılmıştır (156). Pozitif ve Negatif Semptom 

Ölçeğinin alt maddeleri Tablo. 3.1’de verilmiştir (156): 

Tablo. 3.1. Pozitif ve Negatif Semptom Ölçeğinin Alt Maddeleri 

  

3.3.4. Vona du Toit Yaratıcı Beceriler Modeli (VdT MoCA) Yarı 

Yapılandırılmış Görüşme Formu 

 Araştırmada bireylerin davranış ve becerilerini değerlendirmek amacıyla 

yaratıcı beceriler modeline göre oluşturulmuş yarı yapılandırılmış görüşme formu ile: 

- Kişisel yönetim. 

- Sosyal beceri. 

- Çalışma becerisi. 

- Serbest zamanın yapıcı kullanımı alanlarında bireyler değerlendirilerek 

davranış ve becerilerini gösteren motivasyon seviyeleri belirlenmiştir. 
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Katılımcılar, gün içerisinde uyanık olduğu zamanlarda, odalarında ve odalarının 

dışında vakit geçirdiği zamanlarda gözlem yoluyla, bakım verenleri ve hastayı takip 

eden hemşiresi ve doktorundan da bilgi alınarak dört performans alanındaki 

motivasyon seviyeleri belirlenmiştir. Elde edilen bilgiler ve ergoterapistin gözlemleri 

not edilmiştir. 

Kişisel yönetim alanındaki davranış ve becerilerini değerlendirmek için; kişinin 

kendini yönetme becerileri, kişisel bakım, yemek yeme, tuvalet, banyo yapma ve 

toplum içerisinde kendini idare edebilme becerileri gözlemlenmiştir. Bunun için kişi 

hem hastane içerisindeki odasında ve yemekhanede ayrı ayrı gözlemlenmiştir. 

Örneğin; mevsime uygun giyinebiliyor mu, kıyafetlerini kendisi seçebiliyor mu, 

yatağını düzeltebiliyor mu, kendisine sandviç, çay hazırlayabiliyor mu gibi aktiviteler 

gözlemlenmiştir. Kişisel yönetim becerilerini değerlendirmek için aynı zamanda 

aşağıdaki sorulara cevap aranmıştır: 

-Kişilerin performans kaliteleri nasıl? 

-Gözleme veya desteğe ihtiyaçları var mı?  

-Bu becerilerini rutin şeklinde organize edebiliyor mu veya bakım verenlerin rutini 

organize etmesi ile mi aktiviteleri gerçekleştirebiliyor? 

-Hatırlatmalara ihtiyaç duyuyor mu?  

Sosyal beceri alanındaki davranış ve becerilerini değerlendirmek için; kişinin 

tanıdık ve tanıdık olmayan çevresindeki kişilerle olan sosyal iletişim ve etkileşim 

becerileri, yaşam rollerini gerçekleştirirken sosyal normlara uygun olarak sosyal 

davranışlardaki kurallara uyabilme becerileri gözlemlenmiştir. Kişinin hem terapisti, 

hemşiresi, doktorlar ve diğer sağlık profesyonelleri ile olan ilişkileri, hastanede 

yatmakta olan diğer kişilerle olan iletişim becerileri gözlemlenmiştir.  Sosyal beceri 

alanını değerlendirmek için aynı zamanda aşağıdaki sorulara cevap aranmıştır: 

-Kişi başkalarının fiziksel varlığının farkında mı?  

-Kendisi ile aynı ortamda bulunan kişileri ne kadar iyi tanıyabiliyor?  

-Kişilerin isimlerini biliyor mu?  
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-Çevredeki insanların ihtiyaçlarının veya duygularının farkında mı?  

-İnsan ilişkileri kısa süreli mi?  

-Agresif davranışlar gösteriyor mu?  

Çalışma becerisi alanındaki davranış ve becerilerini değerlendirmek için; 

hastanenin uğraşı odasında kişiye kişinin ihtiyaçlarına uygun görevler verilmiştir 

(tanıdık ve tanıdık olmayan aktivite). Kişinin fonksiyonelliğinin ne durumda olduğunu 

anlamaya yönelik görev kavramının beş ayrı parametresinin (görevin bir bütün olarak 

anlaşılması, görev tanımlaması, görevin yapılması, görevin tamamlanması ve görev 

tatmini) kaçıncı basamağına kadar yapabileceği gözlemlenmiştir. Görev 

parametrelerinin her birini yerine getirebiliyorsa ise aşağıdaki sorulara cevap 

aranmıştır:  

-Kişi son ürünü gerçekleştirebiliyor mu?  

-Ürün meydana getirmek için ne kadar efor harcıyor?  

-Performansı nasıl? Bunun için yatağının, odasının, dolabının düzenlenmesi ile 

ilgili kişiye sorumluluklar verilmiştir.  

-Serbest zaman kullanımı alanındaki davranış ve becerilerini değerlendirmek için; 

kişinin serbest zamanını yapıcı, rekreasyonel, sosyal olarak kabul edilebilir değerler 

içinde kullanıp kullanamadığı gözlemlenmiştir. Bunun için kişi resim atölyesi, el 

sanatları atölyesi, bahçede vb. ortamlarda aşağıdaki sorulara cevap aranmıştır:  

-Serbest zamanını nasıl geçiriyor?  

-İzole ilgileri var mı?  

-Kendi ilgi alanına özel aktivite tercih edebiliyor mu? 

-Daha pasif rekreasyonel aktiviteler mi tercih ediyor (televizyon izlemek gibi)?  

-Üretim gerçekleştirebiliyorlar mı? 

-Cesaretlendirilmeye ihtiyaç duyuyorlar mı?  

Dört performans alanındaki davranış ve becerilerin değerlendirilmesi ile 

katılıcıların motivasyon seviyeleri tespit edilmiştir. 
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 3.3.5. Adolesan/ Yetişkin Duyu Profili 

 Adolesan/Yetişkin. Duyu Profili, 60 maddeden oluşan bir ölçektir. 6 duyu. 

modelini farklı duyu uyaranlarına karşı oluşan cevabı değerlendirir. 11 yaş ve üstü 

adolesan ve yetişkin bireylerde kullanılır (145). Duyu Profili 60 madde, 15’er 

maddelik şekilde eşit olarak bölünmüş olarak her biri farklı duyusal işlemleme 

paternine ait dört kategoriye ayrılmıştır (145):  

- Düşük Kayıt.  

- Duyusal Arayış.  

- Duyusal Hassasiyet. 

- Duyusal Sakınma. 

 Beş maddelik bir likert ölçeği kullanılarak katılımcıların her bir maddede tarif 

edilen duyusal olay/deneyime ne sıklıkla cevap verdiklerine dair puanlaması istenir 

(157). Her bir kategoride puan 5 ile 75 puan aralığında sonuçlanır. Her yaş grubu (11-

18, 18-65. ve 65. yaş ve. üstü) farklı norm değerleri vardır. Skor ne kadar yüksek 

olursa, birey duyusal işlem kalıpları için o kadar daha fazla özellik sergiler. Örneğin 

bireyin “düşük kayıt” modelinde elde ettiği puan ne kadar yüksek olursa, bireyin 

duyusal uyaran kaydetmemesi eğilimi o kadar güçlü olur (158). Testin Türkçe’ye 

adaptasyonu Aydın ve ark. Tarafından 2015 yılında yapılmıştır (159). 

 3.4. Verilerin Analizi 

 SPSS. 24.0 paket programı ile veriler istatistiksel olarak analiz edildi. Görsel ve 

analitik yöntemler kullanılarak sayısal değişkenlerin normal dağılıma uygunluğu 

incelendi. Çalışmaya katılan katılımcıların sosyodemografik özelliklerini incelemek 

için Ortalama. (Ort), Standart. Sapma (SS), Minimum. (Min) ve Maksimum (Max) 

değerler hesaplandı. Ortanca ve çeyrekler arası aralık kullanılarak normal dağılmayan 

değişkenler için tanımlayıcı analizler verildi. Çalışmaya dahil edilen bireylerin 

araştırma ve kontrol grubuna ait davranış ve beceriler, duyusal işlemleme süreçleri ve 

pozitif ve negatif belirtiler değişkenleri normal dağılım göstermedi; bu değişkenler. 

Mann. Whitney U. Testi kullanılarak karşılaştırıldı. Değişkenlerin her. biri kutu 

grafikleri ile gösterildi. Kruskal Wallis Testi istatistiksel analizi ile düşük kayıt, 
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duyusal arayış, duyusal hassasiyet ve duyusal kaçınma ile ilgili puanların kullanılan 

madde türüne göre değişimlerine bakıldı. Değişkenler araştırma grubu ve kontrol 

grubunda normal. dağılım göstermediği için iki grubunda kendi değişkenlerinin 

ilişkilerini gösteren korelasyon katsayıları ve istatistiksel anlamlılıkları. Spearman. 

Korelasyon. Testi kullanılarak hesaplandı. Doğrusal regresyon grafikler değişkenler 

arası ilişkileri göstermek için kullanıldı. İstatistiksel anlamlılık için tip. 1 hata düzeyi. 

%5 alındı. 
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4. BULGULAR  

 4.1. Kişisel Faktörlerle. İlgili Bulgular 

 Araştırma grubunda bulunan katılımcıların yaş ortalamaları 34,54±5,18 yıl; 

kontrol grubunda bulunan katılımcıların ise 38,26±5,82 yıldır. Araştırma grubu ve 

kontrol grubunda yer alan katılımcılar, yaşları bakımından Mann Whitney U Testi’ne 

göre benzerdir. (p>0,05). Katılımcıların yaşlarıyla ilgili istatistiksel bilgiler Tablo 

4.1’de, katılımcıların yaş dağılımları ile ilgili istatistiksel bilgiler ise. Şekil. 4.1’de 

verilmiştir.  

Tablo 4.1. Katılımcıların yaşları ile ilgili istatistiksel bilgiler. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Şekil. 4.1. Katılımcıların yaş dağılımları. 

 Katılımcıların medeni durum, cinsiyet, gelir düzeyi ve eğitim durumları ile ilgili 

demografik bilgiler Tablo. 4.2’de.gösterilmiştir. 

 Grup. n. Ort±SS. Min-Max. Med. 

Yaş Araştırma. 

Grubu 

62 34,54±5,18 25-45 35 

Kontrol  

Grubu 

57 38,26±5,82 25-45 38 

Z  -1,312    

p  0,190    
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Tablo. 4.2. Katılımcıların demografik özellikleri. 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

4.2. Hastalık ile İlgili Bulgular 

 Araştırma grubunda bulunan şizofrenili bireylerin madde kullanım bozukluğu 

ile ilgili bilgileri incelendiğinde katılımcıların 15’inde (%24,1) tütün kullanım 

bozukluğu, 18’inde (%29) alkol kullanım bozukluğu, 8’inde (%12,9) kannabis 

kullanım bozukluğu, 2’sinde (%3,2) varsandıran kullanım bozukluğu, 1’inde (%1,6) 

uçucu kullanım bozukluğu, 17’sinde (%27,4) opiyat kullanım bozukluğu ve 1’inde 

(%1,6) diğer (ya da bilinmeyen) madde kullanım bozukluğu olduğu görülmektedir. 

Araştırma grubunun madde kullanımına ilişkin bilgileri. Tablo. 4.3’te verilmiştir. 

 

 

 

 

 

Değişkenler 

Araştırma. Grubu 

(n=62) 

  Kontrol. Grubu 

(n=57) 

N. %. n. %. 

Cinsiyet Erkek. 38 61,3 22 38,6 

Kadın. 24 38,7 35 61,4 

Medeni. 

Durum 

Evli. 21 33,9 22 38,6 

Bekar. 41 66,1 35 61,4 

Eğitim. 

Durumu 

İlköğretim 29 46,8 25 43,9 

Lise 23 37,1 23 40,4 

Yüksekokul 10 16,1 9 15,8 

Gelir. 

Düzeyi 

3000 ve üzeri  46 74,2 52 91,2 

2000-3000 5 8,1 3 5,3 

2000 ve altı 11 17,7 2 3,5 
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Tablo. 4.3. Madde kullanımı ile ilgili bulgular. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Şizofrenili bireylerde madde kullanımı, katılımcıların cinsiyetlerine göre 

incelendiğinde kadınlarda en sık rastlanan madde kullanımı tütün; erkeklerde en sık 

rastlanan madde kullanımının ise alkol olduğu gözükmektedir. Ayrıca katılımcılar 

arasında en az rastlanan madde kullanımı ise uçucu ve diğer (ya da bilinmeyen) 

maddedir. Katılımcıların cinsiyetlerine göre kullandıkları maddelerin dağılımları 

Şekil. 4.2’de verilmiştir. 

 

 

 

 

 

Değişkenler. 

Araştırma Grubu 

(n=62) 

N % 

Kullanılan  

madde türü 

Tütün 15 24,2 

Alkol 18 29 

Kannabis 8 12,9 

Varsandıran 2 3,2 

Uçucu 1 1,6 

Opiyat 17 24,4 

Diğer (ya da 

Bilinmeyen) 

1 1,6 

Madde kullanım 

süresi (yıl) 

1’den az 9 14,5 

1-3 26 41,9 

3-6 15 24,1 

6-9 8 12,9 

9’dan fazla 4 6,4 

Tedavi olma 

durumu 

Daha önce  

tedavi olmuş 

19 30,6 

Daha önce  

tedavi olmamış 

43 69,4 
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Şekil. 4.2. Madde kullanımının cinsiyete göre dağılımı. 

 Madde kullanım bozukluğu görülen şizofrenili bireylerin madde kullanım süresi 

ortalama 3,54±2,8 (min. 3 ay, max. 12 yıl) olarak bulunmuştur. Katılımcıların madde 

kullanım sürelerinin dağılımı Şekil. 4.3’ te verilmiştir. 

 

Şekil. 4.3. Katılımcıların madde kullanım süreleri (yıl). 

 4.3. Pozitif ve Negatif Belirtiler ile İlgili Bulgular 

 Araştırma grubunda PNSÖ toplam puanı 78±18,4 iken kontrol grubunda 

71,2±18,4 olarak bulunmuştur. Araştırma grubundaki katılımcıların pozitif belirti alt  
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alanının puanı 20,9±8,6 iken kontrol grubundaki katılımcıların 14,6±7,9; araştırma 

grubunun negatif belirti alt alanının puanı 16,4±8,4 iken kontrol grubunun 26±9,6 ve 

araştırma grubundaki genel psikopatoloji alt alanının puanı 40±15,3 iken kontrol 

grubunun 30,3±13,2 olarak bulunmuştur.  

 Bu bulgular; araştırma grubunda bulunan katılımcıların pozitif belirtileri daha 

fazla görülmekteyken negatif belirtilerinin kontrol grubundaki bireylere göre daha az 

görüldüğü ve genel psikopatolojilerinin ise kontrol grubuna göre daha fazla 

görüldüğünü göstermektedir. Araştırma grubundaki bireylerin pozitif belirti ve genel 

psikopatoloji alt alanlarının kontrol grubundaki bireylere göre istatistiksel. olarak 

anlamlı ölçüde daha zayıf bulunmuştur. (p<0,001). Sonuçlar Tablo. 4.4’te verilmiştir. 

Tablo. 4.4. Pozitif ve Negatif Semptom Ölçeği ile ilgili. bulgular. 

**p<0,01 

*  p<0,05 

 PNSÖ’nin araştırma ve kontrol grubu için toplam puan ve alt alanlarının 

puanlarının karşılaştırılmaları Şekil. 4.4.’te verilmiştir. 

 

 

 

Değişkenler 

Araştırma Grubu. (n=62) Kontrol Grubu. (n=57)  

Z 

 

P Ort±SS Min- 

Max 

Ort±SS. Min-

Max. 

Pozitif   

Belirti  

 20,9±8,6 7-34 14,6±7,9 7-34 -4,192 <,001** 

Negatif  

Belirti 

 16,4±8,4 7-40 26±9,6 9-41 2,345 0,010* 

Genel 

Psikopatoloji 

 40±15,3 16-67 30,3±13,2 16-60 -7,926 <,001** 

PNSÖ Toplam  

 

 78±18,4 37-123 71,2±18,4 42-115 -7,325 <,001** 
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Şekil. 4.4. PNSÖ ve alt alanları ile ilgili istatistiksel bulgular için kutu grafikleri. 

 Araştırma grubunda bulunan katılımcıların madde kullanım süresi ile PNSÖ 

toplam ve alt puanları arasındaki korelasyonlara bakıldığında madde kullanım süresi 

arttıkça pozitif belirti, negatif belirti, genel psikopatolojinin istatistiksel olarak anlamlı 

derecede fazla görüldüğü bulunmuştur. (p<0,05). Madde kullanım süresine göre 

PNSÖ toplam puanı, pozitif belirti, negatif belirti ve genel psikopatoloji alanlarının 

puanları ile ilgili istatistiksel bulgular Tablo. 4.5’te verilmiştir. 
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Tablo. 4.5. Madde kullanım süresine göre PNSÖ puanları ile ilgili istatistiksel 

bulgular. 

**p<0,01 

*  p<0,05 

 4.4. Davranış ve Beceriler ile İlgili Bulgular 

 Katılımcıların davranış ve becerileri ile ilgili bulgular Vona du Toit Yaratıcı 

Beceriler Modeline göre motivasyon seviyelerine bakılarak tespit edilmiştir. Yaratıcı 

beceriler modeline göre Grup 2 seviyesinde olan bireyler çalışmaya dahil edilmiştir. 

Her iki gruptaki bireylerin kişisel yönetim, sosyal beceri, çalışma becerisi ve serbest 

zaman alanlarındaki davranış ve becerileri ayrı ayrı değerlendirilerek genel 

motivasyon seviyeleri belirlenmiştir. Yapılan değerlendirmeler sonucunda araştırma 

grubundaki katılımcıların %37,1’i özsunum terapist yönelimli evre, %40,3’ü özsunum 

kişi yönelimli evre, %11’i özsunum geçiş evresi ve %4,8’i pasif katılım terapist 

yönelimli evrede; kontrol grubundaki katılımcıların ise %3,5’i özsunum geçiş evresi, 

%3,5’i pasif katılım terapist yönelimli evre, %15,8’i pasif katılım kişi yönelimli evre, 

%22,8’i pasif katılım geçiş evresi, %28,1’i benzeterek katılım terapist yönelimli evre, 

%22,8’i benzeterek katılım kişi yönelimli evre ve %3,5’i benzeterek katılım geçiş 

evresinde olduğu görülmüştür. Yapılan değerlendirmeler sonucunda araştırma 

grubundaki katılımcıların davranış ve becerilerini gösteren motivasyon seviyeleri 

 
 

Madde 
kullanım 

süresi (yıl) 

 Pozitif 
Belirti 

      Negatif  
        Belirti 

 Genel        
Psikopatoloji 

PNSÖ Toplam 

N=62 Ort±SS 
(Min-Max) 

1’den  
Az 

n=9  21,5±8,5 

(7-34) 

 26±9,6  

(7-41) 

 39± 15,2 

(16-67) 

 80± 18,8                         

(30-142) 

1-3 
Arası 

n=26  20±7,9   

(7-34) 

 24±8,8    

(7-40) 

 35± 14,6 

(16-67) 

 78±18,9 

(37-123) 

3-6 
Arası 

n=15  18± 8,4  

(7-34) 

 21±8,2    

(7-40) 

 33± 13,9 

(16-67) 

 75±18,4 

(32-142) 

6-9 
Arası 

n=8  15± 8,2  

(7-34) 

 18,6±9,4  

(7-41) 

 31± 15,1 

(16-67) 

 71±18,4 

(30-142) 

9’dan fazla n=4  14,8± 7,8 

(7-34) 

 16,4±8,4 

(7-41) 

 29± 14,2 

(16-67) 

 69±18,2 

(30-142) 

Z   -8,622           -7,215   -7,236  -8,124 

P   <,001**             <,001**   0,025*  0,010* 
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kontrol grubundaki katılımcılara göre istatistiksel olarak anlamlı derecede daha düşük 

olduğu bulunmuştur (p<0,001). Grup 2 seviyesindeki bireylerin davranış ve becerileri 

ile ilgili bulgular Tablo 4.6’da verilmiştir. 

Tablo. 4.6. Motivasyon seviyeleri ile ilgili bulgular. 

**p<0,001 

 Araştırma grubundaki katılımcıların kişisel yönetim, sosyal beceri, çalışma 

becerisi ve serbest. zaman kullanımı alanındaki motivasyon seviyeleri, kontrol 

grubundaki katılımcılara göre istatistiksel olarak anlamlı derecede düşük olduğu 

görülmüştür. (p<0,001). Katılımcıların dört performans alanının motivasyon seviyeleri 

ile ilgili bulgular Tablo. 4.7’de verilmiştir. 

 

 

 

 

 

 

Motivasyon Seviyesi 

Araştırma. Grubu 

(n=62) 

 Kontrol. Grubu 

(n=57) 

N % N % 

Özsunum terapist yönelimli evre 

Özsunum kişi yönelimli evre 

Özsunum geçiş evresi 

23 37,1 - - 

25 40,3 - - 

11 17,7 2 3,5 

Pasif katılım. terapist yönelimli evre 

Pasif katılım. kişi yönelimli evre 

Pasif katılım. geçiş evresi 

3 4,8 2 3,5 

- - 9 15,8 

- - 13 22,8 

Benzeterek katılım. terapist yönelimli evre 

Benzeterek katılım kişi yönelimli evre 

Benzeterek katılım geçiş evresi 

- - 16 28,1 

- - 13 22,8 

- - 2 3,5 

Z  

P 

-9,154 

<,001** 
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Tablo. 4.7. Motivasyon seviyeleri ile ilgili istatistiksel bulgular.  

**p<0,001 

 Araştırma ve kontrol grubundaki katılımcıların Vona du Toit Yaratıcı Beceriler 

Modeline göre davranış ve becerilerini gösteren genel motivasyon seviyelerinin 

dağılımı Şekil 4.5’te ve kişisel yönetim, sosyal beceri, çalışma becerisi ve serbest 

zaman. kullanımı alanlarının motivasyon seviyelerinin dağılımı Şekil 4.5’te 

verilmiştir. 

 

 

Motivasyon Seviyesi 

Kişisel  

Yönetim 

Sosyal  

Beceri 

Çalışma  

Becerisi 

Serbest 

Zaman 

Kullanımı 

A
ra

şt
ır

m
a

. 

G
ru

b
u

. 

(n
=

6
2

) 

K
o

n
tr

o
l.

 

G
ru

b
u

. 

(n
=

5
7

) 

A
ra

şt
ır

m
a

. 

G
ru

b
u

. 

(n
=

”
6

2
) 

K
o

n
tr

o
l.

 

G
ru

b
u

. 

(n
=

5
7

) 

A
ra

şt
ır

m
a

. 

G
ru

b
u

. 

(n
=

6
2

) 

K
o

n
tr

o
l.

 

G
ru

b
u

. 

(n
=

5
7

) 

A
ra

şt
ır

m
a

. 

G
ru

b
u

. 

(n
=

6
2

) 

K
o

n
tr

o
l.

 

G
ru

b
u

. 

(n
=

5
7

) 

 

 

 

 

 

Özsunum 

Terapist 

Yönelimli 

Evre 

n 29 2 36 2 30 1 33 1 

% 46,8 3,5 58,1 3,5 48,4 1,8 53,2 1,8 

Kişi 

Yönelimli 

Evre 

n 17 2 17 14 18 6 16 3 

% 27,4 3,5 27,4 24,6 29,0 10,5 25,8 5,3 

Geçiş  

Evresi 

 

n 7 4 1 14 4 6 2 6 

% 11,3 7,0 1,6 24,6 6,5 10,5 3,2 10,5 

 

 

 

 

 

Pasif 

Katılım  

Terapist 

Yönelimli 

Evre 

n 4 5 2 3 3 - 3 4 

% 6,5 8,8 3,2 5,3 4,8 - 4,8 7,0 

Kişi 

Yönelimli 

Evre 

n 2 8 3 3 4 6 3 6 

% 3,2 14,0 4,8 5,3 6,5 10,5 4,8 10,5 

Geçiş  

Evresi 

 

n 2 9 2 4 2 7 3 8 

% 3,2 15,8 2,2 7,0 3,2 12,3 4,8 14,0 

 

 

 

 

 

Benzeterek 

Katılım  

Terapist 

Yönelimli 

Evre 

n - 8 - 5 - 11 - 10 

% - 14,0 - 8,8 - 19,3 - 17,5 

Kişi 

Yönelimli 

Evre 

n - 12 - 9 - 14 1 12 

% - 21,1 - 15,8 - 24,6 1,6 21,1 

Geçiş  

Evresi 

 

n 1 7 1 3 1 6 1 7 

% 1,6 12,3 1,6 5,3 1,6 10,5 1,6 12,3 

Z -7,893 -6,871 -7,767 -7,783 

p <,001** <,001** <,001** <,001** 
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Şekil. 4.5. Genel motivasyon seviyelerinin dağılımı. 
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Şekil. 4.6. Alt alanların motivasyon seviyelerinin dağılımları. 
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 4.5. Duyusal İşlemleme Süreçleri ile İlgili Bulgular 

 Katılımcıların düşük kayıt, duyusal arayış, duyusal hassasiyet ve duyusal 

kaçınma/ sakınma alt alanlarını içeren duyusal işlemleme süreçleriyle ilgili bulgular 

Adolesan/ Yetişkin Duyu Profili ile tespit edilmiştir. Düşük kayıt, duyusal arayış, 

duyusal hassasiyet ve duyusal kaçınma çeyreklerinde araştırma ve kontrol grubunda 

bulunan katılımcılar karşılaştırıldığında çeyreklerin hepsinde araştırma grubunda 

bulunan katılımcıların duyusal işlemleme süreçlerinin kontrol grubundaki 

katılımcılara göre istatistiksel olarak anlamlı derecede daha iyi olduğu bulunmuştur. 

(p<0,001). Araştırma ve kontrol grubunda bulunan katılımcıların düşük kayıt, duyusal 

arayış, duyusal hassasiyet ve duyusal kaçınma çeyreklerinden aldığı ham puan 

ortalama ve standart sapma değerleri ve istatistiksel bulguları Tablo. 4.8’de verilmiştir. 

Tablo. 4.8. AYDP ile ilgili bulgular.  

**p<0,001 

 Düşük kayıt, duyusal arayış, duyusal hassasiyet ve duyusal kaçınma 

çeyreklerinde araştırma ve kontrol grubunda bulunan katılımcıların dahil oldukları 

gruplarla ilgili bulgular Tablo. 4.9’da verilmiştir. 

Çeyrekler Katılımcılar Ort±SS. Min-Max Z p 

Alt Test 1  

(Düşük Kayıt) 

Araştırma Grubu. 

(n=62) 

33±9,1 16-58  

-6,853 

 

<,001** 

Kontrol Grubu. 

(n=57) 

42,6±23 15-75 

Alt Test 2 

(Duyusal 

Arayış) 

Araştırma Grubu 

(n=62) 

49,1±23,2 15-74  

-4,262 

 

<,001** 

Kontrol Grubu 

(n=57) 

52,5±12 20-75 

Alt Test 3 

(Duyusal 

Hassasiyet) 

Araştırma Grubu 

(n=62) 

37,9±13,9 15-70  

-6,418 

 

<,001** 

Kontrol Grubu 

(n=57) 

43,6±22,9 15-74 

Alt Test 4 

(Duyusal 

Kaçınma/ 

Sakınma) 

Araştırma Grubu 

(n=62) 

38,5±10,4 16-60  

-5,716 

 

<,001** 

Kontrol Grubu 

(n=57) 

41,5±23 15-75 
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Tablo. 4.9. ADYP çeyreklerinde dahil olunan gruplarla ilgili bulgular. 

**p<0,001 

Sırasıyla çoğu insandan çok az, çoğu insandan az, çoğu insana benzer, çoğu insandan fazla, çoğu 

insandan çok fazla: 

18-64. yaş norm değerleri:                        

Düşük. Kayıt:15-18,19-23,24-35,36-44,45-75. .                                 

Duyusal. Arayış: 15-35,36-42,43-56,57-62,63-75.                                              

Duyusal. Hassasiyet: 15-18,19-25,26-41,42-48,49-75.                                

Duyusal. Kaçınma: 15-19,20-26,27-41,42-49,50-75. 

 Araştırma ve kontrol grubunun AYDP toplam puanı ve alt alanlarından aldığı 

puanlar arasındaki farklar. Şekil. 4.7’de verilmiştir. 

   Çoğu. 

insandan 

çok. az 

Çoğu. 

insandan 

az 

Çoğu. 

insana 

benzer 

Çoğu. 

insandan 

fazla 

Çoğu. 

insandan 

çok. fazla 

 

p 

Alt Test 1 

(Düşük 

Kayıt) 

Araştırma. 

Grubu. 

(n=62) 

n 20 3 5 6 28  

 

 

<,001** 

% 32,3 4,8 8,1 9,7 45,2 

Kontrol 

Grubu  

(n=57) 

n 19 0 7 30 1 

% 33,3 0 12,3 52,6 1,8 

Alt Test 2 

(Duyusal 

Arayış) 

Araştırma. 

Grubu. 

(n=62) 

n 22 2 4 11 23  

 

 

<,001** 

% 35,5 3,2 6,5 17,7 37,1 

Kontrol 

Grubu  

(n=57) 

n 4 13 6 29 5 

% 7 22,8 10,5 50,9 8,8 

Alt Test 3 

(Duyusal 

Hassasiyet) 

Araştırma. 

Grubu. 

(n=62) 

n 21 2 5 8 26  

 

 

<,001** 

% 33,9 3,2 8,1 12,9 41,9 

Kontrol 

Grubu  

(n=57) 

n 1 16 7 30 3 

% 1,8 28,1 12,3 53,6 5,3 

Alt Test 4 

(Duyusal 

Kaçınma/ 

Sakınma) 

Araştırma. 

Grubu. 

(n=62) 

n 24 0 4 12 22  

 

 

<,001** 

% 38,7 0 6,5 19,4 35,5 

Kontrol 

Grubu  

(n=57) 

n 3 14 5 32 3 

% 5,3 24,6 8,8 56,1 5,3 
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Şekil. 4.7. AYDP ve alt testleri ile ilgili istatistiksel bulgular için kutu grafikleri. 
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 Araştırma grubundaki katılımcıların 15’inde (%24,1) tütün kullanımı, 18’inde 

(%29) alkol kullanımı, 8’inde (%12,9) kannabis kullanımı, 2’sinde (%3,2) varsandıran 

kullanımı, 1’inde (%1,6) uçucu kullanımı, 17’sinde (%27,4) opiyat kullanımı ve 

1’inde (%1,6) diğer (ya da bilinmeyen) madde kullanımı vardır. Kruskal Wallis Testi 

istatistiksel analizine göre düşük kayıt, duyusal arayış, duyusal hassasiyet ve duyusal 

kaçınma ile ilgili puanların kullanılan madde türüne göre değişimlerine bakıldığında 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık görülmemiştir. (p>0,05) (Tablo. 4.10). 

Tablo. 4.10. Madde türüne göre AYDP puanları ile ilgili istatistiksel bulgular. 

 

  

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 Alt Test. 1 

(Düşük 

Kayıt) 

 Alt Test .2  

(Duyusal Arayış) 

Alt Test. 3   

(Duyusal Hassasiyet) 

Alt Test. 4 

(Duyusal 

Kaçınma) 

    Ort±SS. Min-

Max. 
Ort±SS. Min-

Max. 
Ort±SS. Min-

Max. 
Ort±SS. Min-

Max. 

Tütün 

Kullananlar 

(n=15) 

29,6±9,5 16-45 51,3±15,8 20-75 34,3±15 18-70 37,4±9,5 16-45 

Alkol 

Kullananlar 

(n=18) 

35±6,4 20-43 54,1±11,1 36-72 42,1±14 20-70 41,6±9,6 23-53 

Varsandıran 

Kullananlar 

(n=2) 

41±4,2 38-44 57,5±0,7 57-58 45±0 45-45 35±14,1 25-45 

Kannabis 

Kullananlar 

(n=8) 

37,7±7,2 20-42 51,7±9,9 38-62 32,1±10,8 19-45 33,2±9,2 19-43 

Uçucu 

Kullananlar 

(n=1) 

23±0 23-23 55±0 55-55 25±0 25-25 25±0 25-25 

Opiyat 

Kullananlar 

(n=17) 

31,6±11,1 16-58 52,3±11,9 25-65 38,9±14,5 15-70 39,4±12,1 16-60 

Diğer (ya da 

Bilinmeyen) 

Kullananlar 

(n=1) 

28±0 28-28 40±0 40-40 46±0 46-46 46±0 46-46 

p 0,464 0,974 0,810 0,664 



 71 

 4.6. Korelasyon Analizi Sonuçları 

 4.6.1. Davranış ve Beceriler ile Duyusal İşlemleme Süreçleri Arasındaki 

İlişki 

 Vona du. Toit Yaratıcı. Beceriler Modeli. Yarı Yapılandırılmış. Görüşme. 

Formuyla bireylerin davranış ve becerilerini gösteren motivasyon seviyeleri ile 

katılımcıların AYDP değerlendirmesi ile duyusal işlemleme süreçlerini içeren düşük 

kayıt, duyusal arayış, duyusal hassasiyet ve duyusal kaçınma alanlarından aldıkları 

puanların ilişkisi incelenmiştir. Spearman. Korelasyon. Analizine göre araştırma 

grubunda bulunan katılımcıların motivasyon seviyeleri ile duyusal arayış alanında 

ayrıca MoCA toplam puanı ile AYDP toplam puanı arasında negatif yönde anlamlı. 

ilişki bulunurken; çalışma becerisi alanındaki motivasyon seviyeleri ile duyusal 

hassasiyet alanı arasında negatif yönde anlamlı ilişki bulunmuştur. Kontrol grubunda 

bulunan katılımcıların motivasyon seviyeleri ile duyusal işlemleme süreçleri arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunamamıştır. (p<0,05) (Tablo. 4.11). 
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Tablo. 4.11. AYDP duyusal işlemleme süreçleri puanları ve motivasyon seviyeleri 

arasındaki ilişki. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

*p<0,05 

**p<0,01 

 Araştırma. grubu ve kontrol. grubunun davranış ve becerileri ile duyusal 

işlemleme süreçleri arasındaki korelasyonlar Şekil. 4.8’de verilmiştir. 

Spearman Korelasyon  Düşük 

Kayıt  

Duyusal 

Arayış 

Duyusal 

Hassasiyet 

Duyusal 

Kaçınma 

AYDP 

Toplam 

 

 

 

 

 

 

 

Araştırma 

Grubu 

(n=62) 

Kişisel 

Yönetim 

r. 0,006 -0,037 0,030 0,013 -0,045 

p. 0,962 0,776 0,921 0,921 0,731 

Sosyal 

Beceri 

r. -0,227 -0,078 0,013 -0,031 -0,298 

p. 0,076 0,547 0,918 0,81 0,028* 

Çalışma 

Becerisi 

r. 0,116 -0,225 -0,355 -0,101 -0,258 

p. 0,371 0,078 0,005** 0,434 0,043* 

Serbest 

Zaman 

Kullanımı  

r. 0,016 -0,180 -0,210 -0,021 -0,252 

p. 0,901 0,161 0,873 0,873 0,049* 

Genel 

Motivasyon 

Seviyesi 

 

r. 0,031 -0,285 -0,243 -0,035 -0,285 

p. 0,813 0,025* 0,057 0,789 0,025* 

 

 

 

 

 

 

 

Kontrol 

Grubu 

(n=57) 

Kişisel 

Yönetim 

r. -0,008 0,128 -0,096 -0,075 -0,008 

p. 0,955 0,344 0,476 0,581 0,953 

Sosyal 

Beceri 

r. 0,013 -0,001 0,046 -0,074 -0,036 

p. 0,925 0,996 0,732 0,584 0,789 

Çalışma 

Becerisi 

r. -0,030 0,103 -0,048 0,096 -0,011 

p. 0,822 0,444 0,724 0,476 0,934 

Serbest 

Zaman 

Kullanımı 

r. 0,127 0,229 -0,199 -0,150 0,003 

p. 0,345 0,087 0,137 0,267 0,981 

Genel 

Motivasyon 

Seviyesi 

r. 0,099 0,236 -0,121 -0,066 0,020 

p. 0,463 0,077 0,370 0,624 0,885 
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Şekil. 4.8. AYDP ve motivasyon seviyeleri arasındaki korelasyonlar.  

 4.6.2. Pozitif ve Negatif Belirtiler ile Duyusal İşlemleme Süreçleri 

Arasındaki İlişki 

 PNSÖ ile pozitif belirti, negatif belirti ve genel psikopatoloji alt alanları ile 

katılımcıların AYDP değerlendirmesi ile duyusal işlemleme süreçlerini içeren düşük 

kayıt, duyusal arayış, duyusal hassasiyet ve duyusal kaçınma alanlarından aldıkları 

puanların ilişkisi incelenmiştir. Spearman. Korelasyon. Analizine göre araştırma 

grubunda bulunan katılımcıların negatif belirti ve toplam PNSÖ puanı ile AYDP 

toplam puanı arasında negatif yönde anlamlı ilişki bulunurken; kontrol grubunda 

bulunan katılımcıların pozitif belirti alanı ve toplam PNSÖ puanı ile AYDP toplam 

puanı ve duyusal kaçınma/ sakınma alt alanı arasında negatif yönde anlamlı ilişki 
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bulunmuştur. (p<0,05). PNSÖ ve AYDP ile ilgili puanlar arasındaki ilişki Tablo. 

4.12’te verilmiştir. 

Tablo 4.12. PNSÖ ve AYDP puanları arasındaki ilişki. 

*p<0,05 

 Araştırma grubu ve kontrol grubunun pozitif ve negatif belirtileri ile duyusal 

işlemleme süreçleri arasındaki korelasyonlar Şekil 4.9’da verilmiştir. 
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Şekil 4.9. AYDP duyusal işlemleme süreçleri puanları ve PNSÖ pozitif ve negatif      

belirtilerle ilgili puanlar arasındaki korelasyonlar. 
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5. TARTIŞMA 

 Çalışmamızda madde kullanım bozukluğu görülen şizofrenili bireylerin düşük 

kayıt, duyusal arayış, duyusal hassasiyet ve duyusal kaçınma/ sakınmayı içeren 

duyusal işlemleme süreçleri ile davranış ve becerileri madde kullanım bozukluğu 

görülmeyen şizofrenili bireylerle karşılaştırılmış, duyusal işlemleme süreçlerinin 

davranış ve beceriler ile ilişkisi incelenmiştir. Madde kullanım bozukluğu görülen 

şizofrenili bireylerin duyusal işlemleme süreçleri, madde kullanım bozukluğu 

görülmeyen şizofrenili bireylere göre daha iyi; davranış ve beceriler ise madde 

kullanım bozukluğu görülmeyen şizofrenili bireylerden daha kötü bulunmuş ve madde 

kullanım bozukluğu görülen şizofrenili bireylerin davranış ve becerilerinin duyusal 

işlemleme süreçleriyle güçlü bir ilişkisi olduğu tespit edilmiştir. 

 Şizofrenili bireylerde madde kullanım bozukluğu oldukça sık görülmektedir. 

Birçok çalışmada şizofrenili bireylerde en sık görülen komorbid durumun madde 

kullanım bozukluğu olduğundan bahsedilmiştir (9). Şizofrenili bireylerde en sık 

kullanılan madde alkol, en sık görülen madde kullanım bozukluğu ise alkol kullanım 

bozukluğudur ve çalışmamızdaki şizofrenili bireylerde en sık rastlanan madde 

kullanımının alkol olması literatürle uyumludur (8, 160-162). 

 Çalışmamıza katılan madde kullanım bozukluğu görülen şizofrenili bireylerin 

%61,3’ünün erkek olduğu görülmüştür. Literatürde madde kullanım bozukluğunun 

erkek şizofreni hastalarında daha yüksek oranda görüldüğünden sıkça 

bahsedilmektedir (163-166). Çalışmamızın cinsiyet faktörü yönünden literatürle 

uyumlu olduğu görülmektedir. 

 Çalışmamıza katılan madde kullanım bozukluğu görülen şizofrenili bireylerin 

%74,2’sinin yüksek gelir düzeyli olduğu görülmüştür. Literatürde maddi durumu iyi 

olan kişilerin madde kullanım oranlarının düşük gelir düzeyi olan kişilere göre daha 

yüksek oranda olduğundan sıkça bahsedilmektedir ve bizim çalışmamızda da gelir 

düzeyi yüksek olan katılımcılar çoğunluktadır (167, 168). Maddi durum, insanların 

davranışlarını şekillendiren önemli demografik faktörlerdendir (169). 

 Swartz ve arkadaşları (170), 1460 şizofrenili bireyle yaptıkları bir çalışmada 

ciddi madde kullanım bozukluğu görülen şizofrenili bireyler, daha hafif düzeyde 
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madde kullanım bozukluğu görülen şizofrenili bireyler, madde kullanan ancak madde 

kullanım bozukluğu görülmeyen şizofrenili bireyler ve madde kullanımı olmayan 

şizofrenili bireyler olmak üzere dört farklı grubu karşılaştırmışlardır. Araştırma 

sonuçlarına göre madde kullanımının şizofreninin negatif belirtilerini azalttığını, 

pozitif belirtilerini ve genel psikopatolojiyi ise artırdığını bulmuşlardır. Talamo ve 

arkadaşları ise (171), 725 şizofrenili bireyle yaptıkları çalışmada madde kullanımının 

pozitif ve negatif belirtilere etkisini PNSÖ ile değerlendirmişler ve madde kullanım 

bozukluğu görülen şizofrenili bireylerde negatif ve pozitif belirtilerin daha fazla 

görüldüğünü tespit etmişlerdir.  Şizofreni hastalarının kokain, esrar, halusinojen, alkol 

vb. maddeleri kullanmalarının sebebinin hastalığın negatif belirtilerini azaltmak için 

olduğu bilinmektedir (171-173). Negatif belirtiler, duygu ve düşünceleri ifade etmede 

yoksunluk, hayattan zevk alamama, motivasyon kaybı gibi durumları ifade etmektedir 

(174, 175). Araştırmamızda komorbid hastalarda daha az negatif belirti bulunmasının 

nedeninin madde kullanımından kaynaklı olduğunu düşünmekteyiz. Araştırmaya 

katılan bireylerden birinin ifadesi şu şekildedir:  

 “Esrar kullandığımda hayattan zevk almaya başlıyorum, yaşadığımı 

hissediyorum, sanki oradaki en enerjik insan kendimmişim gibi hissediyorum. 

Kullanmadığım zamanlarda ise kimse ile konuşmak istemiyorum. Yapmam gereken 

işleri yapma konusunda isteğim olmuyor…” 

 Bir başka katılımcının ise ifadesi şu şekildedir: 

 “Alkole üniversite yıllarımda başlamıştım. Şizofreni de aynı zamanlarda etkisini 

gösteriyordu tabi… Okuldayken içine kapanık ve asosyal bir profil çiziyordum. 

Hastalığımdan dolayı herkes benim hakkımda konuşuyor, benimle alay ediyor 

zannediyordum. Ancak gece arkadaşlarımla çıkıp yüksek dozlarda alkol alıyorduk ve 

bazen ot kullanıyorduk. Sarhoş olduğumda ortamın en havalısı en çok konuşanı 

bendim. Sanki herkes beni dinliyor, izliyor ve bana özeniyordu. Bu his beni çok mutlu 

ediyor ve her gün tekrar tekrar aynı hissi yaşamak istiyordum…” 

  Bireylerin bahsetmiş olduğu hayattan zevk alamama, enerji azalması vb. 

durumlar şizofreninin negatif belirtilerini ifade etmektedir ve kişi madde kullandığı 

zaman bu belirtilerinin kaybolduğunu ifade etmiştir. Bizim çalışmamızda da literatürle 
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uyumlu şekilde şizofreninin negatif belirtilerinin madde kullanımı ile azaldığı, ayrıca 

pozitif belirtilerin ve genel psikopatolojinin ise arttığı gözlenmiştir. Talamo ve 

arkadaşlarının yaptığı çalışmadan farklı olarak negatif belirtilerin azalmasının 

sebebinin madde kullanım süresi, yaş, cinsiyet, eğitim düzeyi vb. faktörlerdeki 

farklılıklardan kaynaklı olduğunu düşünmekteyiz. 

 Şizofreninin belirtileri ile madde kullanım süresi ile olan ilişkiyi incelediğimizde 

örneklemimizde madde kullanım süresi arttıkça şizofreninin belirtilerinin de arttığı; 

madde kullanımının negatif belirtileri azalttığı bulunmuştur ancak bunun kısa vadeli 

olduğu ve uzun süreli madde kullanımında negatif belirtilerin arttığı tespit edilmiştir. 

Şizofreni gibi ruh sağlığı bozukluklarının belirtileri oldukça karmaşıktır (176, 177). 

Komorbid durumlarda ise belirtileri açıklamak daha karmaşık olmaktadır (171, 178, 

179).  Madde kullanım süresi ve şizofreninin belirtileri arasındaki ilişkiyi inceleyen 

kanıta dayalı bir çalışmalar rastlanmamıştır. Çalışmamız, madde kullanım süresinin 

şizofreninin belirtilerini artırdığı yönündeki sonuçları ile literatüre ışık tutmaktadır. 

İleride madde kullanım bozukluğu görülen şizofrenili bireylere yönelik müdahaleler 

planlanırken çalışmamızdan bulduğumuz sonuçlar dikkate alınmalıdır.  

Şizofrenili bireylerde madde kullanımı, sıklığı, tedavi olma durumu gibi 

faktörler şizofrenili bireylerin davranış ve becerilerini olumsuz yönde etkilemektedir 

(180, 181). Literatürde ergoterapistler ruhsal hastalığı olan bireylerin davranış ve 

becerilerini motivasyon testleri, davranış testleri, ruhsal bozukluğun meydana getirdiği 

semptomları değerlendiren testler ve ergoterapi modelleri ile oluşturulmuş görüşme 

formları ile yorumlamaktadırlar (139, 182-184). 

 Vona du Toit Yaratıcı Beceriler Modeli, ruh sağlığı alanında ergoterapistlere 

değerlendirme ve müdahale aşamalarında yardımcı olmaktadır. Model kişilerin 

davranış ve becerilerini değerlendirerek motivasyon ve eylem seviyelerini 

görebilmemizi sağlamaktadır (136). Vona du. Toit Yaratıcı. Beceriler Modeli’ne göre 

madde kullanım bozukluğu görülen şizofrenili bireylerin davranış ve becerilerini 

gösteren motivasyon seviyelerinin madde kullanmayan şizofrenili bireylere göre daha 

düşük bulunmuştur.  
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Beaty ve arkadaşları (185), Kuzey Kaliforniya Üniversitesindeki 163 güzel 

sanatlarla ilgilenen öğrencinin (müzik, resim vb.) beyin fonksiyonlarındaki gelişmeleri 

ve yaratıcı katılımlarının arasındaki ilişkiyi incelemişlerdir. Yaratıcı katılımlarını 

değerlendirmek için Vona du. Toit Yaratıcı. Beceriler Modelini kullanmışlardır. 

Samsonraj ve arkadaşları (186), Kanada Aktivite Performans Ölçümü, Vona du Toit 

Yaratıcı Beceriler Modeli gibi değerlendirme ölçümleri ile ruh sağlığında çalışan 

ergoterapistlerin müdahalelerin etkinliğini ölçmüşlerdir. Bahgoo (187), hemiplejili 

bireylere yapılan ayna tedavisinin etkinliğini değerlendirirken, Vona du Toit Yaratıcı 

Beceriler Modeli’ne göre benlik farklılaşması ve özsunum seviyesinde olan bireylerin 

motor becerileri ve kognitif fonksiyonlarını incelemiştir. Yaptığı doktora çalışmasında 

Camp (188), aktivite katılımının etkinliğin Vona du Toit Yaratıcı Beceriler Modeli 

kapsamında değerlendirmiştir. Vona du. Toit Yaratıcı Beceriler Modelinin kullanıldığı 

bir başka çalışmada ise Silaule (189), ruh sağlığına yönelik hizmet alan ve hastanede 

yatmakta olan 64 kişinin aktvite katılımlarını değerlendirmiştir. Çalışmada kişilerin 

motivasyon seviyelerindeki değişimler davranış ve becerilerin değerlendirilmesi ile 

tespit edilmiştir. Literatür incelendiğinde, Vona du. Toit Yaratıcı Beceriler Modelinin 

motivasyonu değerlendirmek için bir araç olarak kullanıldığı görülmektedir. 

Motivasyon, davranış ve becerilerin birer sonucu ve ölçümüdür ve değerlendirilmesi 

zordur (24, 136, 190). Bununla birlikte madde kullanım bozukluğu görülen şizofrenili 

bireylerin davranış ve becerilerini inceleyen çalışmalara literatürde kısıtlıdır. Davranış 

ve becerilerin göstergesi olan motivasyon seviyesinin madde kullanımı ile ilişkilidir 

ve madde kullanım bozukluğu görülen şizofrenili bireylere yönelik olarak 

hazırlanacak müdahale programlarında bu araştırma sonucumuzun yol gösterici 

olacağını düşünmekteyiz.  

 Madde kullanan şizofrenili bireylerin giyinme, banyo yapma, tuvalet 

zamanlaması, kişisel bakım ve beslenmeyi içeren kişisel yönetim performans alanı 

gözlemlendiğinde madde kullanmayan şizofrenili bireylere göre daha zayıf 

bulunmuştur. Örneğin, bu kişiler kıyafetlerini seçebiliyorlardı ancak kıyafetlerinin 

uygunluğu konusunda emin değillerdi. Kişilerin kendilerini yönetmede gözleme 

ihtiyaçları vardı. Bakım veren desteği ile aktivite rutinlerini zayıf kalitede de olsa 

organize edebiliyorlardı. Kişisel yönetim, yaşadığımız toplumun kültürel normlarına 

uygun davranış sergilemeyi açıklamaktadır (191). Yapılan gözlemler ve sorulan 
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sorulara verilen yanlış cevaplar sonucunda madde kullanımının kişisel yönetim ile 

bağlantılı olduğunu düşünmekteyiz. Literatürde madde kullanım bozukluğu görülen 

şizofrenili bireylerin kişisel yönetimini inceleyen kanıta dayalı çalışmalar sınırlıdır. 

Çalışma sonuçlarımız madde kullanımının şizofrenili bireylerin kişisel yönetim 

performans alanını olumsuz yönde etkilediğini gösterdiği için ileride madde kullanım 

bozukluğu görülen şizofrenili bireylere yönelik yapılacak müdahale programlarında 

değerlendirme sonuçlarımızın dikkate alınması gerektiğini düşünmekteyiz

 Madde kullanan şizofrenili bireylerin tanıdığı ve tanımadığı kişilerle olan 

iletişim becerilerini ve sosyal normlara uygun sosyal davranış gerçekleştirmeyi içeren 

sosyal beceri performans alanı gözlemlendiğinde madde kullanmayan şizofrenili 

bireylere göre daha zayıf olduğu bulunmuştur. Bu kişiler aynı ortamda bulundukları 

kişileri tanımaktadırlar ve çevrelerinde duyguları olan insanların olduğunun 

farkındaydılar. Konuşmaları ise genellikle yüzeyseldi. Thoma ve Daum (9), madde 

kullanım bozukluğu görülen şizofrenili bireylerin sosyal normlara uygun olmayan 

davranışlar gösterdiklerini, etrafındaki insanlara karşı agresif davranışlarının olduğunu 

ifade etmişlerdir. Çalışmamızın sonucu da Thoma ve Daum’un ifadeleriyle doğrudan 

örtüşmektedir.  

 Madde kullanan şizofrenili bireylerin kendi normalarına uygun olarak iş 

yapabilme ve kendi performansını değerlendirebilme becerilerini içeren çalışma 

becerisi performans alanı gözlemlendiğinde madde kullanmayan şizofrenili bireylere 

göre daha zayıf olduğu bulunmuştur. Bu kişilerde genellikle görev kavramının henüz 

olmadığı görülmüştür. Thoma ve arkadaşları (192), şizofreniye komorbit olarak madde 

kullanım bozukluğu görülen kişilerle madde kullanım bozukluğu görülmeyen 

şizofrenili bireyleri karşılaştırdıkları çalışmalarında bu kişilerin bilişsel 

fonksiyonlarının etkilendiğini, bunun sonucunda ise kişilerin mevcut işlerini 

kaybettiğini, bir işte çalışmak için gereken dikkat, konsantrasyon gibi gerekli 

becerilerinin zayıf olduğunu ifade etmişlerdir. Çalışmamızın sonucu da bu yönden 

Thoma ve arkadaşlarının ifadeleri ile örtüşmektedir. 

 Madde kullanan şizofrenili bireylerin serbest zaman kullanımı performans alanı 

gözlemlendiğinde madde kullanmayan şizofrenili bireylere göre daha zayıf olduğu 

bulunmuştur. Serbest zaman kullanımı, serbest zamanı kabul edilebilir değerler 
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içerisinde yapıcı olarak kullanabilme becerisini gerektirmektedir (193). Yapılan 

gözlemler ve sorulan sorulara verilen yanlış cevaplar sonucunda madde kullanımının 

serbest zaman kullanımı ile bağlantılı olduğunu düşünmekteyiz. Literatürde şizofrenili 

bireylerin serbest zaman kullanımını ve madde kullanım bozukluğu görülen şizofrenili 

bireylerin serbest zaman kullanımını inceleyen çalışmalar mevcuttur; ancak madde 

kullanım bozukluğu ve şizofrenin komorbid olarak görüldüğü kanıta dayalı herhangi 

bir çalışmaya rastlanmamış olmasından ötürü çalışma sonuçlarımız literatüre bu 

yönden katkı sağlamıştır. İleride ergoterapistler tarafından şizofrenili bireylere yönelik 

müdahale programları planlanırken çalışma sonuçlarımız dikkate alınmalıdır. 

 Çalışmamızda madde kullanım bozukluğu olan şizofrenili katılımcıların 

motivasyon seviyelerinin 59’unun özsunum, 3’ünün ise pasif katılım; madde 

kullanmayan şizofrenili katılımcıların motivasyon seviyelerinin 24’ünün pasif katılım, 

31’inin benzeterek katılım olduğu ortaya koyulmuştur. Madde kullanan şizofrenili 

bireylerin madde kullanmayan şizofrenili bireylere göre davranış ve becerilerinin daha 

zayıf olduğu bulgular sonucunda açıkça görülmektedir. Ancak madde kullanan 

bireylerin davranış ve becerilerinin kullanılan maddenin türünden ve alınan miktardan 

da etkilendiğini düşünmekteyiz. Örneğin, sigara kullanan bir birey ile esrar kullanan 

bir bireyin, maddelerin meydana getirdiği farklı etkilerinden dolayı davranışlarında da 

farklılıklar meydana gelmiştir.  

 Brown ve arkadaşları (151), 27 şizofrenili ve 30 bipolar bozukluğa sahip kişiler 

ve 29 tane de ruhsal hastalığı olmayan kişilerin duyusal işlemleme süreçlerini 

incelemek için Adolesan/ Yetişkin Duyu Profilini kullanmışlardır.  Meredith ve 

arkadaşları (194), alkol, uyuşturucu, sigara vb. maddeleri kullanan 223 kişinin duyusal 

hassasiyetleri ile güvensiz bağlanma arasındaki ilişkiyi incelemişlerdir. Duyusal 

hassasiyetlerini Adolesan/ Yetişkin Duyu Profili ile incelemişlerdir. Carter ve 

arkadaşları (195), ruhsal hastalığa sahip 249 katılımcının (98 şizofreni, 35 bipolar 

bozukluk, 31 depresyon, 31 diğer ve 54 kontrol grubu) duyusal entegrasyon 

bozuklukları ile psikozları arasındaki ilişkiyi incelemişlerdir. Duyusal entegresyon 

bozukluklarını Adolesan/ Yetişkin Duyu Profili ile incelemişlerdir. Çalışmamıza 

katılan katılımcıların duyusal işlemleme süreçlerinin Adolesan/ Yetişkin Duyu Profili 

ile değerlendirilmesi literatürle uyumludur. Duyusal işlemleme bozuklukları, duyusal 
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uyaranlara karşı duyarlılık seviyesi ile karakterize edilen nörobiyolojik bir bozukluktur 

(151). Duyusal işlemleme süreçlerinin etkilerini değerlendirmek, uygun müdahale 

yaklaşımları geliştirmek için önemlidir (149, 151, 196). Klinik belirtilere eşlik eden 

nörolojik süreçlerin anlaşılması, ruh sağlığı bozukluklarının tanımlanması, 

araştırılması ve iyileştirilmesi için büyük önem taşımaktadır (139, 151, 196). 

Araştırma bulguları göstermektedir ki, madde kullanım bozukluğu görülen bireyler ve 

şizofrenili bireylerde duyusal işlemleme bozuklukları görülmektedir (151, 194, 195). 

Durum eş tanılı psikiyatrik bozukluk olduğunda ise ortaya daha karmaşık ve ağır bir 

tablo çıkmaktadır (8). 

 Yaptığımız çalışmada madde kullanım bozukluğu görülen şizofrenili bireylerde 

duyusal işlemleme bozukluğu görüldüğü, ayrıca madde kullanmayan şizofrenili 

bireylere göre duyusal işlemleme süreçlerinin daha iyi olduğu ortaya konulmuştur.  

Brown ve arkadaşları (151), şizofrenili ve bipolar bozukluk görülen 86 katılımcının 

duyusal işlemleme süreçlerini düşük kayıt, duyusal arayış, duyusal hassasiyet ve 

duyusal kaçınma olmak üzere dört alanda incelemişlerdir. Şizofrenili bireylerin düşük 

kayıt, duyusal kaçınma ve duyusal arayış alanları ruhsal hastalığı olmayan kişilere göre 

daha zayıf bulunmuştur ve duyusal hassasiyet alanında ise ilişki bulunamamıştır. 

Meredith ve arkadaşları (194), alkol, uyuşturucu, sigara vb. maddeleri kullanan 223 

kişinin duyusal hassasiyetleri ile güvensiz bağlanma arasındaki ilişkiyi inceledikleri 

çalışmada madde kullanım bozukluğu görülen bireylerin duyusal hassasiyet problemi 

yaşadıkları görülmüştür. Literatürde madde kullanım bozukluğu görülen bireylerde ve 

şizofrenili bireylerde duyusal işlemleme süreçlerinin zayıf olduğu mevcuttur. Ancak 

hem şizofreni hem de madde kullanım bozukluğunun birlikte görüldüğü komorbid 

durumlarda duyusal işlemleme süreçlerini inceleyen kanıta dayalı bir çalışmaya 

rastlanmamıştır. Bu yüzden çalışmamızın literatüre önemli katkı sağlayacağını ve 

bundan sonra planlanacak müdahale programlarında sağlık profesyonellerinin bu 

faktörleri göz önünde bulundurması gerektiğini düşünmekteyiz.  

 Çalışmamızda madde kullanan şizofrenili bireylerin düşük kayıtlarının madde 

kullanmayan kişilerden daha iyi olduğu bulunmuştur. Kayıt fonksiyonunda problem 

olan bireyler duyu kaydını iyi yapamadıklarından dolayı aldığı her duyu uyarısını yeni 

alıyor gibi hissederler. Bu yüzden uyarıya karşı daha dikkatli olmaları gerekmektedir. 



 84 

Brown ve arkadaşları (151), şizofrenili ve sağlıklı bireylerin duyusal işlemleme 

süreçlerini karşılaştırdıkları çalışmalarında şizofrenili bireylerin düşük kayıt 

puanlarının sağlıklı bireylere kıyasla daha kötü olduğunu bulmuşlardır. Şizofrenili 

bireylerin hafızalarını kullanmakta güçlük çekmeleri, reaksiyon zamanlarının yavaş 

olması gibi özellikleri düşük kayıtta görülen problemlerle örtüşmektedir (139, 197). 

Ancak madde kullanım bozukluğu komorbiditesi eklendiği zaman durum oldukça 

karışık bir hal almaktadır. Literatürde madde kullanım bozukluğu veya şizofrenili 

bireylerin düşük kayıtlarını inceleyen çalışmalar mevcuttur ancak yetersizdir. Aynı 

zamanda madde kullanım bozukluğu görülen şizofrenili bireylerde düşük kayıtın 

incelendiği herhangi bir çalışmaya rastlanmamıştır. Bu yüzden çalışmamızın literatüre 

önemli katkı sağlayacağını ve bundan sonra planlanacak müdahale programlarında 

sağlık profesyonellerinin bu faktörleri göz önünde bulundurması gerektiğini 

düşünmekteyiz.  

 Çalışmamızda madde kullanan şizofrenili bireylerin duyusal arayışlarının madde 

kullanmayan kişilerden daha iyi olduğu bulunmuştur. Yine Brown ve arkadaşları 

(151), şizofrenili ve sağlıklı bireylerin duyusal işlemleme süreçlerini karşılaştırdıkları 

çalışmalarında şizofrenili bireylerin duyusal arayış puanlarının sağlıklı bireylere 

kıyasla daha kötü olduğunu bulmuşlardır. Arayış fonksiyonunda problem olan kişiler 

yoğun bir şekilde duyu girdisi aramaktadırlar. Bu kişiler, sürekli farklı aktiviteler 

yapmak isterler ve bir aktiviteden diğerine geçmek fazla zaman kaybına neden 

olmaktadır (198). Literatürde madde kullanan veya şizofrenili bireylerin arayış 

fonksiyonlarını inceleyen çalışmalar olmasına rağmen, komorbid durumları inceleyen 

kanıta dayalı bir çalışmaya rastlanmamıştır. Çalışmamızın sonuçlarının literatüre 

önemli katkı sağlayacağını düşünmekteyiz. Aynı zamanda bundan sonra planlanacak 

müdahale programlarında sağlık profesyonellerinin bu faktörleri göz önünde 

bulundurması gerektiğini düşünmekteyiz. Duyusal arayış alanında kolonya veya 

parfüm kullanan insanların kokularından hoşlanıp hoşlanmama ile ilgili soru olan 4. 

maddeyle bir hastanın verdiği cevap şu şekildeydi:  

 “Kokunun güzelliğine göre fikrim değişebilir. Genellikle çiçeksi ve meyveli 

kokulardan hoşlanırım…”  

 Bir başka hastanın cevabı ise şu şekildeydi: 
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 “Keskin kokulardan hoşlanıyorum, parfümün burnumun deliklerini 

yakmasından zevk alıyorum, hafif kokular bence parfüm sayılmaz, hafif koku 

sıkacaksam niye parfüme para vereyim ki diye düşünmekteyim.” 

 Bu soruya verilen cevaplardan bazıları gerçekten duyusal arayış ile ilgiliyken, 

bazıları ise bunu bir zevk olarak algılamıştır. Bu soruya verilen cevaplarda tereddütler 

yaşanmıştır.  

 Çalışmamızda madde kullanan şizofrenili bireylerin duyusal hassasiyetlerinin ve 

duyusal kaçınmalarının madde kullanmayan kişilerden daha iyi olduğu bulunmuştur. 

Engel-Yeger (199), madde kullanım bozukluğu görülen ve en az 3 aydır tedavi 

görmekte olan 145 bireyin duyusal işlemleme süreçlerini sağlıklı bireylerle 

karşılaştırdığı çalışmada, madde kullanım bozukluğu görülen bireylerin duyusal 

hassasiyet ve duyusal sakınma alanlarının sağlıklı bireylere göre zayıf olduğunu 

bulmuştur. Rieke ve Anersen (200), obsesif kompulsif bozukluğu olan bireylerle 

sağlıklı bireylerin duyusal işlemleme süreçlerini karşılaştırdıkları çalışmalarında yine 

duyusal hassasiyet ve duyusal kaçınma alanlarında problemler tespit etmişlerdir. 

Hassasiyet fonksiyonunda problem olan kişiler sürekli alarm durumundadırlar ve 

hayatta karşılaştıkları duyu deneyimleri karşısında çok dikkatli olmaları 

gerekmektedir (201, 202). Dikkat dağınıklığı, organize olamama gibi durumlar 

şizofrenili bireylerin özelliklerindendir ve duyusal hassasiyette görülen problemlerle 

örtüşmektedir (203, 204). Kaçınma fonksiyonunda problem olan kişiler duyu 

uyaranının az olduğu ortamlarda normal davranış göstermektedirler. Ancak duyu 

uyaranının çokluğunda bir aktiviteden diğerine geçmek bu kişiler için oldukça güçtür. 

Çalışmamızdaki madde kullanan katılımcıların duyusal hassasiyet ve kaçınma 

çeyreklerinden aldıkları puanların madde kullanımı olmayan şizofrenili bireylerden iyi 

olmasının nedeninin madde kullanımının şizofreninin belirtilerini azalttığı gibi, 

duyusal hassasiyet ve kaçınmayla ilgili ortaya çıkan belirtileri de azalttığını 

düşünmekteyiz. Literatürde madde kullanan veya şizofrenili bireylerin hassasiyet ve 

kaçınma fonksiyonlarını inceleyen çalışmalar olmasına rağmen, komorbid durumları 

inceleyen kanıta dayalı bir çalışmaya rastlanmamıştır. Bizim çalışmamız literatürdeki 

bu eksikliğe katkı sağlayarak literatüre ışık tutmuştur. Çalışma sonucumuzda tespit 
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edilen duyusal kaçınma fonksiyonundaki zayıflığın şizofrenili bireylere yönelik 

müdahaleler planlanırken dikkate alınması gerektiğini düşünmekteyiz. 

 Yapılan korelasyon analizi sonuçlarına göre, çalışmamıza katılan madde 

kullanım bozukluğu görülen şizofrenili bireylerin duyusal işlemleme süreçleri, 

davranış ve becerileri ile ilişkili bulunmuştur. Davranış ve beceriler ile benzer şekilde 

pozitif ve negatif belirtiler, duyusal işlemleme süreçleri ile ilişkili bulunmuştur.  

 Madde kullanım bozukluğu görülmeyen şizofrenili bireylerin ise duyusal 

işlemleme süreçleri ile davranış ve becerileri arasında ilişki bulunamamıştır. Pozitif ve 

negatif belirtiler, duyusal işlemleme süreçleri ile ilişkili bulunmuştur. 

 Madde kullanım bozukluğu görülen bireylerin ve şizofrenili bireylerin duyusal 

işlemleme süreçlerindeki zayıflıktan ayrı ayrı bahsedildiği çalışmalar literatürde 

mevcuttur. Ancak komorbid durumlarda meydana gelen duyusal işlemleme 

problemlerini araştıran çalışmalar yetersizdir. Aynı zamanda duyusal işlemleme 

süreçleri ile davranış ve beceriler arasındaki ilişkiyi inceleyen kanıta dayalı bir 

çalışmaya rastlanmamıştır. Thoma ve Daum (9), şizofrenili bireylerde madde 

kullanımının beyinde oluşturduğu etkilerin duyusal işlevleri zayıflattığını ve bunun 

sonucunda bu kişilerin günlük yaşam aktivitelerini düzgün bir şekilde yerine 

getiremediğini ve mevcut olan becerilerini kaybettiğini belirtmişlerdir. Çalışmamızın 

sonuçlarının bu bağlamda literatüre katkı vereceğini düşünmekteyiz. 

 Çalışmamıza katılan madde kullanım bozukluğu görülen şizofrenili bireylerin 

davranış ve becerilerini gösteren motivasyon seviyeleri, sosyal beceri, çalışma becerisi 

ve serbest zaman kullanımı alanları ile duyusal işlemleme süreçleri arasında ilişki 

bulunmuştur. Çalışmamızı daha detaylı bir şekilde incelediğimizde, çalışmamıza 

katılan madde kullanım bozukluğu görülen şizofrenili bireylerin çalışma becerisi ve 

duyusal hassasiyet arasında ilişki bulunmuştur. Literatürde bu konuda kanıtlar 

yetersizdir. Araştırma sonuçlarımıza göre duyusal hassasiyet fonksiyonundaki 

zayıflıktan ötürü şizofrenili bireylerin çalışma becerisindeki motivasyon seviyesinin 

düştüğünü düşünmekteyiz. Madde kullanım bozukluğu görülen şizofrenili bireylerin 

çalışma becerisini geliştirmeye yönelik müdahaleler planlanırken değerlendirme 

sonuçlarımız dikkate alınmalıdır. 
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 Çalışmamıza katılan madde kullanım bozukluğu görülen şizofrenili bireylerin 

negatif belirtileri ve duyusal işlemleme süreçleri arasında ilişki bulunmuştur. Aynı 

zamanda toplam PNSÖ puanı ile duyusal işlemleme süreçleri arasında da ilişki olduğu 

ortaya koyulmuştur.  Brown ve arkadaşları (151), şizofrenili bireylerde duyusal 

kaçınma ve duyusal işlemleme süreçleri arasında ilişki olduğunu destekleyen bulgular 

bulmuşlardır. Literatür incelendiğinde araştırma sonuçları, duyusal girdiden yoksun 

bırakılan şizofrenili bireylerin anormal davranışlar gösterdiklerini, enerjilerinde ve 

konuşmalarında yavaşlama gibi negatif belirtilerin meydana geldiğini göstermektedir 

(176, 179, 195). Bizim çalışmamızın sonuçları da bu yönden literatürle örtüşmektedir; 

ancak şizofrenili bireylerle ilgili çalışmalar olmasına rağmen madde kullanım 

bozukluğu komorbiditesinin olduğu durumları inceleyen kanıta dayalı herhangi bir 

çalışmaya rastlanmamıştır. Çalışma sonuçlarımız madde kullanım bozukluğu görülen 

şizofrenili bireylerin negatif belirtiler ile duyusal işlemleme süreçleri arasındaki 

ilişkiyi inceleyen kanıtlar ortaya koyarak literatüre ışık tutmuştur. 

 Çalışmamıza katılan madde kullanmayan şizofrenili bireylerin pozitif belirtileri 

ile duyusal işlemleme süreçleri arasında ilişki bulunmuştur. Aynı zamanda toplam 

PNSÖ puanı ile duyusal işlemleme süreçleri arasında da ilişki olduğu ortaya 

koyulmuştur. Mason ve Brady (205), psikoza yatkın bireylerin kısa bir süre bile 

duyusal girdilerden yoksun bırakıldıklarında halüsinasyon ve paranoyalarının arttığını 

ve psikoza eğilimli olmayanların bile düşünmelerinde bozulmalar olduğunu ifade 

etmişlerdir. Pozitif belirtiler, halüsinasyon, varsanı gibi belirtileri içermektedir. Bu 

yönden çalışma sonucumuz Mason ve Brady’nin ifadeleri ile doğrudan örtüşmektedir. 

Literatür incelendiğinde araştırma sonuçları, ruhsal olarak sağlıklı bireylerin bile 

duyusal girdiden yoksun bırakıldıklarında içsel düşünceleri ve dışsal olayları ayırt 

etmekte zorlandıklarını, böylece halüsinasyonlar ve sanrılar gibi anormal algısal 

deneyimlerinin meydana geldiğini göstermektedir (176, 205). Bizim çalışma 

sonucumuzda da duyusal işlemleme süreçlerinde zayıflama ile pozitif belirtilerin daha 

belirgin olarak görüldüğü ortaya koyulmuştur. Çalışmamızın sonuçları literatürle 

uyumludur. 

 Çalışmamızın homojenliğini etkilemiş olabilecek bir limitasyon, katılımcıların 

birçoğunun maddi durumu iyi olduğu için bu durumun çalışma sonuçlarını olumsuz 
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etkilemiş olabileceğini düşünmekteyiz. Maddi durumun davranış ve becerilere etkisi 

literatürde mevcuttur. Aynı zamanda maddi durumu iyi olan kişilerin daha çok madde 

kullandıkları da bilinmektedir (167, 168, 178). Bu faktörler göz önünde 

bulundurulduğunda maddi durumun benzer olduğu daha homojen gruplarla 

oluşturulmuş yeni çalışmaların yapılması gerektiğini düşünmekteyiz.  

 Çalışmamızdaki madde kullanım bozukluğu görülen şizofrenili katılımcıların 

madde kullanım süresinin 1-9 yıl arasında büyük değişimler göstermesinin 

çalışmamızın homojenliğini etkileyen bir başka limitasyon olduğunu düşünmekteyiz. 

Madde kullanım süresinin artmasının şizofrenili bireylerin hastalık belirtilerini 

olumsuz yönde etkilediğini çalışmamızda ortaya koymuştuk. Bu yüzden madde 

kullanım süresinin daha dar aralıkta olduğu yeni çalışmalar planlanmalıdır. 

 Çalışmamıza dahil edilen madde kullanım bozukluğu görülen şizofrenili 

bireylerin kullandığı madde türlerinin birbirinden farklı olmasının (tütün, alkol, 

kannabis, varsandıran, opiyat, uçucular ve diğer), homojenliğin sağlanamamasına 

neden olduğundan dolayı çalışmamız için bir limitasyon olduğunu düşünmekteyiz. 

Madde kullanım bozukluğuna neden olan her maddenin farklı etkileri olduğundan 

dolayı duyusal işlemleme süreçleri, davranış ve becerileri farklı derecede etkilediğini 

düşünmekteyiz. Bundan sonra yapılacak çalışmalarda bir madde türü seçilerek 

(örneğin opiyat kullanım bozukluğu görülen şizofrenili bireyler) şizofrenili bireylerin 

davranış ve becerileriyle duyusal işlemleme süreçlerini inceleyen çalışmalar 

planlanması gerektiğini düşünmekteyiz. 

 Çalışmamızın homojenliğini etkilemiş olabilecek bir başka limitasyon, madde 

kullanım bozukluğu görülen şizofrenili bireylerin daha önceden tedavi almış veya 

almamış olmasıdır. Daha önce tedavi olmuş olmanın davranış ve becerileri etkilemiş 

olabileceğini düşünmekteyiz. Bu yüzden sadece daha önce tedavi olmuş veya olmamış 

katılımcıların olduğu daha homojen gruplarla çalışma yapılması gerektiğini 

düşünmekteyiz. 

 Çalışmamızda madde kullanım bozukluğu görülen ve görülmeyen şizofrenili 

bireylerin davranış ve becerileri ile duyusal işlemleme süreçleri arasındaki ilişki 

gösterilmiştir. Madde kullanım bozukluğu görülen şizofrenili bireylerde duyusal 
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işlemleme süreçlerinin davranış ve becerilerini önemli derecede etkilediği açıktır. Bu 

kişilerde davranış ve becerilerin geliştirilmesi için ergoterapi modellerini kullanarak 

motivasyon temelli müdahale programlarının hazırlanmasına ihtiyaç olduğunu 

düşünmekteyiz. Ayrıca şizofrenili bireylerin duyusal işlemleme süreçlerini 

iyileştirmek için duyu bütünleme temelli ergoterapi müdahale programlarının 

hazırlanmasına ihtiyaç olduğunu düşünmekteyiz. Müdahale programları hazırlanırken 

şizofreninin pozitif ve negatif belirtileri göz ardı edilmemelidir. Çalışmamızın bu 

alanda yapılacak çalışmalar için rehber olacağını ve gelecek çalışmalara ışık tutacağını 

düşünmekteyiz. 
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

 Madde kullanım bozukluğu görülen şizofrenili bireylerin davranış ve becerileri 

ile duyusal işlemleme süreçleri arasındaki ilişkinin incelendiği çalışmamızda 

aşağıdaki sonuçlara ulaşılmıştır: 

1. Çalışmamız, madde kullanım bozukluğu görülen şizofrenili bireylerin duyusal 

işlemleme süreçlerini detaylı bir şekilde değerlendiren, duyusal işlemleme süreçleri ile 

davranış ve beceriler arasındaki ilişkiyi inceleyen en kapsamlı çalışma olması 

nedeniyle sonuçları literatüre ışık tutmaktadır. 

2. Madde kullanım bozukluğu görülen şizofrenili bireylerin duyusal işlemleme 

süreçleri madde kullanmayan şizofrenili bireylere göre zayıftır, madde kullanım 

bozukluğu görülen şizofrenili bireylerin duyusal işlemleme süreçleri ile davranış ve 

becerileri birbiriyle ilişkilidir. Şizofrenili bireylerdeki bu etkilenimler dikkate alınarak 

hazırlanan farklı ergoterapi müdahalelerinin etkinliği için bu faktörler göz önünde 

bulundurulmalıdır. 

3. Madde kullanım bozukluğu görülen şizofrenili bireylerin kişisel yönetim, sosyal 

beceri, çalışma becerisi ve serbest zaman kullanımı alanlarını içeren davranış ve 

becerileri madde kullanmayan şizofrenili bireylere göre zayıftır.  

- Madde kullanım bozukluğu görülen şizofrenili bireylere yönelik müdahale 

programları hazırlanırken, şizofrenili bireylerin kişisel yönetim alanındaki becerilerini 

içeren “yemek yeme, banyo yapma, tuvalet, giyinme vb.” kendine bakım 

aktivitelerinde bağımsız olmasını sağlamaya yönelik faktörler dikkate alınmalıdır. 

Ayrıca, bakım veren varsa bakım veren ve aileye bu konuda farkındalık 

kazandırılmalıdır. 

- Şizofrenili bireyler, sosyal beceri alanında en çok “iletişim ve sosyal normlara uygun 

davranış gösterme” davranışlarında kısıtlılıklar yaşamaktadırlar. İletişim becerilerini 

geliştirmek ve sosyal normlara uygun davranış gerçekleştirmek için şizofrenili 

bireylerin çevreye yönelik farkındalıkları artırılmalıdır ve ergoterapistler tarafından 

müdahale programları hazırlanırken bu bulgular dikkate alınmalıdır. 
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- Şizofrenili bireyler, çoğunlukla madde kullanımının etkilerinden dolayı çalışma 

becerileri ile ilgili ciddi kısıtlılıklar yaşamaktadırlar. İş yapabilme becerilerini tekrar 

kazandırmak için kişilerin motivasyon seviyelerini artırmaya odaklanılmalı ve 

ergoterapistler tarafından oluşturulacak müdahale programlarında bu bulgular göz 

önünde bulundurulmalıdır. 

- Şizofrenili bireylerin kısıtlılık yaşadıkları alanlardan biri de serbest zaman 

kullanımıdır. Madde kullanımının etkilerinden dolayı çoğu şizofrenili birey, serbest 

zamanlarını yapıcı bir şekilde kullanamamaktadır. Madde kullanım bozukluğu görülen 

şizofrenili bireylere yönelik müdahale programları hazırlanırken bu bulgular dikkate 

alınmalıdır.  

4. Şizofrenili bireylerde pozitif ve negatif belirtiler ile madde kullanımı arasında ilişki 

vardır. Bu yüzden madde kullanan şizofrenili bireylere yönelik ergoterapistler 

tarafından müdahale programı hazırlanırken, hastalıkla ilişkili olan pozitif ve negatif 

belirtilerin etkileri de göz önünde bulundurulmalıdır. 

- Şizofrenili bireylerde madde kullanım süresi ile pozitif ve negatif belirtiler ilişkilidir. 

Bu yüzden ergoterapistler tarafından hazırlanacak müdahaleler planlanırken şizofrenili 

bireylerin madde kullanımı ile ilişkili olan bu sonuçlarımız dikkate alınmalıdır. 

5. Farklı madde türlerinin şizofrenili bireylerin duyusal işlemleme süreçleri ile 

davranış ve becerileri üzerindeki etkilerini tespit edebilmek için madde türüne göre 

benzer grupların oluşturulduğu farklı çalışmalar planlanmalıdır. Bu çalışmalar 

planlanırken şizofreni ve madde kullanım bozukluğunun teşhisinden sorumlu 

doktorlar ve diğer profesyoneller ile işbirliği içerisinde olmak önemlidir.  

6.  Madde kullanım bozukluğu görülen ve görülmeyen şizofrenili bireylere yönelik 

ergoterapistler tarafından müdahale programları oluşturulurken bireylerin davranış ve 

beceriler ve duyusal işlemleme süreçleri ile ilgili bulduğumuz bulgular dikkate 

alınmalıdır. 
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