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ÖZET 

TURUNÇ S., Şizofreni Tanılı Bireylerde İçselleştirilmiş Damgalanma ve Aktivite 

Performansı İlişkisi, Hacettepe Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü Ergoterapi 

Programı Yüksek Lisans Tezi, Ankara, 2021. Bu çalışma şizofreni tanılı bireylerde 

içselleştirilmiş damgalanma ve aktivite performansı arasındaki ilişkiyi araştırmak için 

planlandı. Çalışmaya şizofreni tanılı 110 birey katıldı. İçselleştirilmiş damgalanma 

seviyesini değerlendirmek için Ruhsal Hastalıklarda İçselleştirilmiş Damgalanma 

Ölçeği (RHİDÖ) ve aktivite performansı ve memnuniyet düzeylerini değerlendirmek 

için Kanada Aktivite Performans Ölçümü (KAPÖ) kullanıldı. İçselleştirilmiş 

damgalanma düzeyi ile aktivite performansı ve memnuniyet düzeyleri arasındaki ilişki 

incelendiğinde çok yüksek düzeyde ve negatif yönde anlamlı bir ilişki bulundu 

(p=0,001). Buna ek olarak içselleştirilmiş damgalanma ölçeğinin alt boyutları ile 

aktivite performansı ve memnuniyeti arasındaki ilişkiye bakıldığında Yabancılaşma, 

Kalıp Yargıların Onaylanması, Sosyal Geri Çekilme alt boyutları puan ortalamaları ile 

aktivite performansı ve memnuniyeti arasında yüksek düzeyde ve negatif yönde 

anlamlı bir ilişki olduğu saptandı (p=0,001). Algılanan Ayrımcılık alt boyutunun puan 

ortalaması ile aktivite performansı arasında orta düzeyde ve negatif yönde, 

memnuniyet düzeyi ile arasında ise yüksek düzeyde ve negatif yönde anlamlı bir ilişki 

olduğu bulundu (p=0,001). Damgalanmaya Karşı Direnç alt boyutunun puan 

ortalaması ile aktivite performansı (p=0,003) ve memnuniyeti (p=0,001) arasında zayıf 

düzeyde ve negatif yönde anlamlı bir ilişki bulundu. Çalışmanın sonucuna göre 

şizofreni tanılı bireylerde içselleştirilmiş damgalanma düzeyinin artması ile aktivite 

performansı ve memnuniyet düzeyleri azalmaktadır. Şizofreni tanılı bireylerde aktivite 

performansı ve memnuniyet düzeylerinin arttırılmasına yönelik yapılacak olan 

müdahale programlarında bu bireylerin içselleştirilmiş damgalanma düzeyi göz 

önünde bulundurulmalıdır. 

 

Anahtar Kelimeler: şizofreni, içselleştirilmiş damgalanma, aktivite performansı 
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ABSTRACT 

TURUNÇ S., Relationship between Internalized Stigmatization and 

Occupational Performance in People with Schizophrenia, Hacettepe University 

Graduate School of Health Sciences Occupational Therapy Programme Master 

Thesis, Ankara, 2021. This study was planned to investigate relationship between 

internalized stigmatization and occupational performance in individuals with 

schizophrenia. 110 individuals with schizophrenia were participated. Internalized 

Stigma of Mental Illness Scale (ISMIS) was used to assess the level of internalized 

stigmatization, and Canadian Occupational Performance Measure (COPM) was used 

to assess occupational performance and satisfaction levels. When the relationship 

between the level of internalized stigmatization and occupational performance and 

satisfaction levels was examined, an extremely high and negative significant 

relationship was found (p=0.001).  Additionally, when the relationship between sub-

dimensions of the internalized stigmatization scale and occupational performance and 

satisfaction was observed, it was found that there was a high and negative significant 

relationship between the mean scores of the Alienation, Stereotype Endorsement, and 

Social Withdrawal sub-dimensions and occupational performance and satisfaction 

(p=0.001). It was found that there was a intermediate and negative relationship 

between the average score of Discrimination Experience sub-dimensions and 

occupational performance, and a high and negative significant relationship between 

the satisfaction level (p=0.001). A weak and negative significant correlation was found 

between the average score of the Stigma Resistance and occupational performance 

(p=0.003) and satisfaction (p=0.001). Based on the results of the study, with the 

increase on the level of internalized stigmatization in individuals with schizophrenia, 

occupational performance and satisfaction levels decrease. The level of internalized 

stigmatization of individuals with schizophrenia should be taken into consideration in 

intervention programs to increase occupational performance and satisfaction levels. 

Keywords: schizophrenia, internalized stigmatization, occupational performance 
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1.GİRİŞ 

Şizofreni; duygu ve davranış becerilerini etkileyen, bilişsel beceriler ve 

algılama becerilerinde bozulma ile karakterize bir ruhsal bozukluktur (1). Şizofreninin 

toplumdaki yaygınlığı % 1 olarak belirtilmiştir (2). Şizofreninin belirtileri; pozitif, 

negatif ve bilişsel belirtiler şeklindedir. Pozitif belirtiler; sanrılar, halüsinasyonlar, 

düzensiz konuşma ve davranışlar gibi belirtilerden oluşurken negatif belirtiler; 

duygusal ifadelerde azalma, sosyal geri çekilme ve motivasyonda azalma gibi 

belirtilerden oluşmaktadır. Bilişsel belirtiler ise hafıza, öğrenme ve dikkat 

becerilerindeki bozukluklardan oluşmaktadır (3, 4). Şizofreni de dahil olmak üzere 

ruhsal bozukluğu olan bireylere karşı toplum içinde genel yanlış inanışlar 

bulunmaktadır. Bu yanlış inanışlar bireylerin damgalanmasına sebep olmaktadır (5, 6). 

Damgalanma, damgalanan kişi ile diğerleri arasında bir sınır oluşturan ve bu 

kişiye olumsuz özellikler yükleyen ayırt edici bir işaret olarak tanımlanmaktadır (7). 

Ruhsal bozukluğa sahip bireylerde damgalanma, bireylerin sadece psikiyatrik bir 

tanısı olmasından dolayı olumsuz etiketlenmelerine ve dışlanmalarına sebep 

olmaktadır (8). Toplum, ruhsal bozukluğu olan bireyler hakkında tehlikeli, suçlu, 

güvenilmez, öngörülemez davranışları olan, yetersiz, kendine bakımını sağlayamayan 

gibi olumsuz kalıp yargılar oluşturmaktadır (9, 10). Bu olumsuz kalıp yargılardan 

dolayı şizofreni tanılı bireylerin, ruhsal bozukluğu olan bireyler arasında toplum 

tarafından damgalanmaya en çok maruz kalan grup olduğu belirtilmektedir (11, 12). 

Damgalanma; şizofreni tanılı bireylerin barınma, istihdam, sosyalleşme gibi yaşam 

olanaklarının kısıtlanmasına sebep olmaktadır (13). Damgalanma, bireylerin toplum 

tarafından damgalanması ve toplumun damgalanmasını içselleştirerek bireylerin 

kendini damgalaması şeklinde olabilmektedir.   İçselleştirilmiş damgalanma, bireyin 

toplumun oluşturduğu olumsuz kalıp yargıların farkında olmasından, bu kalıp 

yargılara katılmasından ve bunları kendine uygulama sürecinden meydana 

gelmektedir (14). Ruhsal bozukluklara sahip bireylerde içselleştirilmiş damgalanma 

düzeylerini inceleyen çalışmalarda özellikle şizofreni tanılı bireylerin içselleştirilmiş 

damgalanma düzeylerinin daha yüksek olduğu ifade edilmiştir (15-19). İçselleştirilmiş 

damgalanma şizofreni tanılı bireyin kendini değersiz hissetmesine, var olan durumdan 

dolayı utanmasına, sosyal geri çekilmeye, sosyal işlevselliğin, benlik saygısının ve öz 

yeterliliğinin azalmasına yol açmaktadır (20-23). İçselleştirilmiş damgalanma; düşük 



2 
 

özgüven, düşük tedavi uyumu, düşük yaşam kalitesi, hastalık semptomlarında 

şiddetlenme, daha zayıf sosyal ve mesleki işlevsellik, moral bozukluğu, istihdam 

oranlarının azalması ve bireylerin bağımsız yaşam olanaklarında kısıtlılık ile 

ilişkilendirilmiştir (6, 24, 25). 

Aktivite performansı; kişi, çevre ve aktivite arasındaki dinamik etkileşimin 

sonucunda seçilmiş bir aktiviteyi gerçekleştirme becerisidir (26). Ruhsal bozukluklar, 

bireyin fiziksel, ruhsal, sosyokültürel ve zihinsel becerilerini sınırlamaktadır. 

Dolayısıyla bireyin aktiviteyi gerçekleştirme kapasitesini etkileyerek aktivite 

performansı seviyesinin düşmesine neden olmaktadır (27, 28).  Şizofreni, bireylerin 

sosyal ilişkiler, iş ve günlük yaşam alanlarındaki aktivite performans seviyesinde 

azalmaya sebep olmaktadır (29). Aynı zamanda şizofreni, bilişsel ve davranışsal süreci 

etkilemesi sebebiyle bireyin günlük aktivitelere katılım becerisini olumsuz 

etkilemektedir (30-32).  

Literatür incelendiğinde psikoz tanılı bireylerde içselleştirilmiş damgalanma 

ile aktivite seviyesi arasındaki ilişkiyi inceleyen çalışmanın olduğu görülmektedir 

(33). Şizofreni tanılı bireylerde içselleştirilmiş damgalanmanın günlük yaşamı 

etkileyen önemli bir faktör olduğu düşünüldüğünde, aktivite performansı ile ilişkisinin 

değerlendirildiği çalışmaların oldukça sınırlı olduğu görülmektedir. Bu doğrultuda 

araştırmamızın amacı, şizofreni tanılı bireylerde içselleştirilmiş damgalanmanın 

aktivite performansı ile ilişkisinin incelenmesi olarak belirlenmiştir. Çalışmamızın 

hipotezi aşağıda belirtildiği şekildedir. 

H₀: Şizofreni tanılı bireylerde içselleştirilmiş damgalanma ile aktivite 

performansı ve memnuniyet düzeyi arasında anlamlı bir ilişki yoktur. 
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2.GENEL BİLGİLER 

 2.1. Şizofreninin Tanımı ve Tarihçesi 

Şizofreni, genç yaşlarda başlayan ve nüfusun %1 ini etkileyen ruhsal bir 

bozukluktur (34). Şizofreni; sanrı, varsanı ve dağınık konuşma gibi psikotik 

semptomları içeren, azalan motivasyon ve ifade gücü gibi olumsuz belirtilerin eşlik 

ettiği ve bozulmuş bilişsel becerilerle karakterizedir (35). Zihinsel ve sosyal 

işlevselliği bozan ve sıklıkla eşlik eden hastalıkların gelişmesine yol açmaktadır (36). 

Bireyin düşüncelerini, duygularını ve davranışlarını etkileyen bir beyin işlevi 

bozukluğu olarak tanımlanan şizofreni, belirgin bir kişilik değişikliğine, sosyal 

izolasyona, aktivite kısıtlılığına, bilişsel bozulmaya ve olumsuz sağlık durumlarına yol 

açmaktadır. Şizofrenide belirtiler ya aşamalı olarak gelişir ya da aniden ortaya çıkar 

ve bireyden bireye değişiklik göstermektedir (37). Şizofreni, bir bireyin düşüncelerini, 

algılarını, konuşmasını, duygusunu ve davranışlarını etkileyebilen pozitif, negatif ve 

bilişsel semptomlarla karakterizedir. Pozitif belirtiler; sanrılar ve halüsinasyonları 

içeren ve gerçeklikle temasın kaybolduğu psikotik belirtilerdir. Negatif belirtiler; 

motivasyon bozukluğu, duygulanımda azalma, zevk duygusunun kaybı, konuşmada 

azalma, irade veya dürtü kaybı ve sosyal geri çekilmeyi içeren belirtilerdir. Bilişsel 

belirtiler ise dikkat ve konsantrasyon, psikomotor hız, öğrenme, hafıza ve yürütücü 

işlevlerdeki performans kayıplarını içermektedir (36, 38, 39).  

Eski çağlardan beri tanımlanmaya çalışılan şizofreninin ilk kapsamlı 

açıklamaları 18. yüzyılın başlangıcına dayanmaktadır. Şizofreni, 19. yüzyılda 

Benedict Augustine Morel tarafından ergenlik çağındaki çocukları veya genç 

yetişkinleri etkileyen bir zihin bozukluğu olarak tanımlanmıştır ve bu bozukluk için 

erken bunama anlamına gelen ‘demans praecoce’ terimi kullanılmıştır.  Daha sonra 

Kahlbaum tarafından katatoni (1863) ve Hecker tarafından hebefreni (1871) gibi 

şizofreninin alt türleri tanımlanmıştır (40). 1889'da Emil Kreapelin, daha önce ayrı 

olduğu düşünülen katatoni ve hebefreni bozukluklarını da “dementia praecox” adı 

altında toplamıştır. Bu tanımlamada demans, bilişsel işlevlerdeki bozuklukları, 

praecox ise erken yaşlarda bozukluğu  ifade etmektedir (41). 

1911'de İsviçreli psikiyatrist Eugene Bleuler, bozukluğu tanımlamak için 

düşüncenin bölünmesi veya parçalanmasını ifade eden şizofreni kelimesini ortaya 
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atmıştır. Bleuler, bozukluğun kriterleri olan pozitif belirtileri (sanrılar, halüsinasyonlar 

ve düzensiz konuşma veya davranış) ve negatif belirtileri (afektif düzleşme, aloji ve 

kaçınma) tanımlayan ilk kişiydi (42). 

İlk olarak 1911 yılında ifade edilen tanı kriterleri, o zamandan beri birçok 

değişikliğe uğramıştır ve bu değişiklikler halen devam etmektedir (43). Kurt Schneider 

şizofreninin birinci derecede belirtilerini ortaya atmış ve bu belirtiler Diagnostic and 

Statistical Manual of Mental Disorders (DSM) tanı ölçütlerinin temelini oluşturmuştur 

(44). Şizofreninin, bir sanrı veya halüsinasyonun varlığında teşhis edilebildiği DSM-

I'in yayınlanmasından bu yana ruhsal bozuklukların teşhisi için gerekli kriterler önemli 

ölçüde değişmiştir (45). DSM, o zamandan beri beş büyük revizyondan geçmiştir ve 

2013'te yayınlanan DSM-V, şu anda ruhsal bozuklukların teşhisi için rehberlik 

etmektedir (46).  Şizofreni tanısını koymak için Ruhsal Bozuklukların Tanısal ve 

İstatistiksel El Kılavuzu 5. Sürümüne (DSM-V) göre  gerekli kriterler Tablo 2.1’ de 

verilmiştir (47). 

Tablo 2.1. DSM-V Şizofreni tanı ve kriterleri 

A. Karakteristik belirtiler: 

Aşağıdaki maddelerden ikisinin veya daha fazlasının her biri bir aylık (ya da başarılı 

bir şekilde tedavi edilmişse daha az) bir süre zarfında mevcut olup, bu belirtilerden en 

az birinin ilk üç maddedeki belirtilerin arasında olması gerekir. 

1. Sanrılar  

2. Varsanılar 

3.Dağınık konuşma (örneğin; konudan sapmaların olması ya da konuşmanın 

anlaşılmaması) 

4. Büyük oranda dezorganize davranış ya da katatoni davranışı  

5. Negatif belirtiler (azalmış duygusal ifade veya kaçınma) 

B. Sosyal/mesleki işlevsellikte bozulma: 

 Hastalığın başlangıcından bu yana geçen sürenin önemli bir bölümünde, iş, 

kişilerarası ilişkiler ve kendine bakım gibi bir veya daha fazla alanda işlevsellik 

seviyesi, bu hastalığın başlangıcından önce ulaşılan seviyenin belirgin bir şekilde 

altındadır. 
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Tablo 2.1. (Devam) DSM-V Şizofreni tanı ve kriterleri 

C. Süre: 

 Bu bozukluğun belirtileri en az 6 aylık süre boyunca devam eder. Bu süre, A tanı 

kriterlerini (yani aktif evre belirtileri) karşılayan, en az bir aylık (ya da başarılı bir 

şekilde tedavi edilmişse daha az bir süre) belirtileri içermeli ve ön ve geriye kalan 

belirti dönemlerini içerebilir. Ön ya da geriye kalan dönemler sırasında, bozukluğun 

belirtileri yalnızca negatif belirtilerle veya bu bozukluğun A tanı kriterlerinde 

listelenen iki veya daha fazla belirtinin zayıflatılmış şekliyle (örneğin, garip inançlar, 

alışılmadık algısal tecrübeler) ortaya çıkabilir. 

D.Şizoafektif bozukluk ve psikotik özelliklere sahip depresif veya bipolar 

bozukluk dışlanmalıdır: 

Çünkü (1) aktif faz semptomlarının yanında majör depresyon, mani ya da karma 

dönemler ortaya çıkmamıştır; veya (2) aktif faz semptomları sırasında duygu durum 

dönemi meydana gelmişse, bunların toplam süresi aktif ve geriye kalan dönemlerinin 

toplam süresinden kısadır. 

E.Maddenin/genel tibbi durumların etkisi dışlanır: 

Bu bozukluk, bir maddenin (örneğin; ilaç kötüye kullanımı) ya da farklı bir tıbbi 

durumun fizyolojik etkilerine bağlanamaz. 

F.Bir yaygın gelişimsel bozuklukla ilişkisi: 

Otizm spektrum bozukluğu veya çocukluk döneminde başlayan bir iletişim problemi 

hikayesi varsa, şizofreni tanısının konması için gereken belirtilerin yanı sıra belirgin 

sanrılar veya varsanılar da en az bir ay (başarılı bir şekilde tedavi edilmişse daha 

kısa) süreyle mevcut ise şizofreni ek tanısı konabilir. 

2.2. Şizofreninin Epidemiyolojisi 

Şizofreni, dünyada 21 milyon insanı etkileyen ruhsal bir bozukluktur (48). 

Yaşam boyu yaygınlığı 4/1000 ve yaşam boyu riski 7.2/1000 şeklinde belirtilmektedir 

(49). Türkiye’de yapılan bir çalışmada şizofreni yaygınlığı 1000 kişide 8.9’dur (50). 

Bu konuda yapılan sistematik bir derlemede elde edilen sonuçlarda yaşam boyu riskin 

3.3/1000 olduğu ifade edilmektedir (51). Şizofreninin görülme olasılığı kadın ve 

erkeklerde eşit orandadır. Şizofreninin başlangıcı genellikle onlu yaşların sonları ile 

otuzlu yaşların ortaları arasındadır. Şizofreninin başlangıcı kadınlarda erkeklere göre 
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daha geçtir ve klinik belirtiler daha az şiddetlidir. Erkekler için, ilk şizofreninin 

başlangıç yaşı, 20'li yaşların başından ortasına kadardır; kadınlarda da 20'li yaşların 

sonundadır (52). Hastalığa yakalanma açısından en yüksek risk altında bulunanların 

15 ile 30 yaş arasındaki bireyler olduğu belirtilmektedir. Şizofreni tanılı bireylerin 

ortalama yaşam süresinin  sağlıklı popülasyondaki bireylere göre % 20  daha kısa 

olduğu bildirilmiştir (1). 

2.3. Şizofreninin Etiyolojisi 

Şizofreni birçok risk faktöründen etkilenmektedir. Bu faktörler genel olarak 

genetik ve çevresel olarak sınıflandırılabilmektedir (1).  

Genetik faktörler: Hem aile hem de evlat edinme çalışmaları, şizofreni tanılı 

bireylerin akrabalarında kontrol gruplarına göre şizotipal kişilik bozukluğunun daha 

yaygın olduğunu göstermektedir. Tek yumurta ikizlerinde, ikizlerden birinde bozukluk 

varsa, diğer ikizde şizofreni görülme olasılığı %48'e kadar çıkarken, dizigotik ikizlerde 

risk %12- %14'tür. Her iki ebeveynin de şizofreni tanılı olması durumunda, 

çocuklarında şizofreni görülme olasılığı % 40 olduğu belirtilmektedir (53). 

Çevresel faktörler: Gebelik sırasında anne stresi, beslenme yetersizlikleri, 

maternal enfeksiyonlar, intrauterin büyüme geriliği ve gebelik ve doğum 

komplikasyonları gibi faktörler çevresel faktörler arasında yer almaktadır. Bununla 

birlikte, sosyoekonomik nedenler, çocukluk çağı zorlukları ve birinci ve ikinci nesil 

göç geçmişi de şizofreni etiyolojisi ile ilişkilendirilmiştir (54). Bunun yanı sıra 

ayrımcılık veya ekonomik zorluklar gibi sosyal stres faktörlerinin de, bireylerin 

sanrısal veya paranoid düşüncelerini aktifleştirdiği ifade edilmektedir (55). Madde 

kullanımı da bir risk faktörü olarak görülmektedir. Benzer şekilde kafa travması, 

otoimmün hastalıklar, epilepsi ve ciddi enfeksiyonlar gibi diğer bazı etkilerin de riski 

arttırdığı belirtilmiştir (56). 

2.4. Damgalanma 

Damga (stigma) kelimesi ilk olarak Yunanlılar tarafından kullanılmış, bireyin 

ahlaki durumuyla ilgili olağan dışı ve olumsuz bir şeyi ortaya çıkaran bedensel 

işaretleri ifade etmekteydi (57). Damgalanma; anormallik, ahlaksızlık ve sapkınlığı 

gösteren bir kusur ve bir utanç işareti olarak tanımlanmıştı (58). Günümüzde ise 



7 
 

damgalanma, belirli bir durum veya olaydan etkilenen bazı toplum üyelerinin olumsuz 

bir şekilde farklılaştırılması olarak tanımlanmaktadır. Bu olumsuz tutum, bireylerin 

belli bir mesafede tutulmasını zorunlu kılmaktadır dolayısıyla ayrımcı davranışlara yol 

açmaktadır. (59). Damgalanma, toplumun damgalanan bireyin değerini düşürmeye 

başladığı ve tüm niteliklerini ve özelliklerini olumsuz bir kimlik açısından yorumladığı 

kişilerarası süreci kapsamaktadır (60). 

Damgalanma, ruhsal bozukluğu olan bireylerde yaygın olarak görülen bir 

sorundur. Bu durum bireyler için büyük bir endişe kaynağı oluşturmaktadır (61, 62). 

Toplumlarda en çok damgalananlar ruhsal bozukluğa sahip olan bireylerdir (63). 

Ruhsal bozuklukların damgalanma ile ilişkilendirilmesinin çeşitli sebepleri 

vardır. Uygun olmayan duygulanım (örneğin üzücü olaylardan bahsederken gülmek) 

ve olağan dışı veya tuhaf davranışlar (örneğin kendi kendine konuşmak) gibi ciddi 

ruhsal bozuklukların birçok belirtisi damgalayıcı tepkilere neden olmaktadır (64). 

Ruhsal bozukluğu olan bir bireyin kişisel bakımına önem vermemesi, dağınık 

görünümü, uygun olmayan yüz hareketleri de damgalanmaya neden olan diğer 

sebeplerdir (65). Toplum içerisinde ruhsal bozukluğa sahip bireylerin tehlikeli, 

öngörülemez, güvenilmez, yetersiz, olduklarına inanılmaktadır (9).  

Damgalanma, ruhsal bozukluğu olan bireylerde istihdam, öğrenme, sosyal 

ilişkiler gibi birçok yaşam alanını olumsuz etkilemektedir ve yaşam kalitesinin 

azalmasına sebep olmaktadır (66, 67). Damgalanma, iyileşmenin önünde bir engel 

oluşturmakta ve yapılan araştırmalarda da ruh sağlığı hizmetlerinden yararlanabilecek 

bireylerin yarısından fazlasının, 'akıl hastası' olarak etiketlenmekten kaçınmak için bu 

tedavi hizmetlerine erişmeyi reddettiği gösterilmektedir (68-70). Ayrıca, utanç 

duygusu, düşük öz-yeterlilik ve özgüven eksikliği, bu bireylerin gerekli herhangi bir 

tedavi arayışına girmeyerek damgalanmadan kaçınmaya çalışmasına neden olmaktadır 

(67).  

Şizofreni tanılı bireylerin çoğu, ruhsal bozuklukları nedeniyle 

değersizleştirilmekte ve ayrımcılığa uğramaktadır (71). Yapılan çalışmalarda şizofreni 

tanılı bireylerin, ruhsal bozukluğu olan bireyler arasında damgalanmadan en çok 

etkilenen grup olduğu belirtilmektedir (12). Aynı zamanda bu bireylerin de toplum 

tarafından ayrımcılığa en fazla maruz kalan grup olduğu ifade edilmektedir (61, 72). 
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Bunun sonucu olarak da toplum, şizofreni tanılı bireyler için şizofreni ile 

ilişkilendirilen olumsuz bir kimlik yaratarak bireyin damgalanmaya maruz 

bırakılmasına, toplumdan dışlanmasına ve reddedilmesine sebep olmaktadır (73).  

Şizofreni tanılı bireylere karşı oluşan bu olumsuz tutumların eğitim, istihdam,  

kişilerarası ilişkileri, barınma gibi birçok farklı alanı etkilediği görülmektedir (74). 

Şizofreni tanısı alan bir birey, çevresindeki çoğu kişi tarafından tehlikeli, 

tembel, yetersiz, sosyal sorumluluklarını yerine getiremeyen bir aile üyesi şeklinde 

görülmektedir (75). İngiltere’de toplumun ruhsal bozukluğa sahip olan bireylerle ilgili 

görüşlerini incelemek amacıyla yapılan bir çalışmada toplumun % 77'si şizofreni tanılı 

bireylerin davranışlarının öngörülemeyeceğini, % 71'i başkaları için tehlikeli oldukları 

ve % 58’i şizofreni tanısı olan bireylerle konuşmanın zor olduğunu belirtmiştir (11). 

Şizofreni tanılı bireylerin damgalanma deneyimleriyle ilgili yapılan bir 

çalışmada katılımcıların % 61’i toplum , % 36’sı işverenler, %20’si ruh sağlığı 

çalışanları, %19’u aile üyeleri, % 14’ü arkadaşları ve %11’ i iş arkadaşı, meslektaş 

veya sınıf arkadaşları tarafından damgalanmaya uğradıklarını bildirmişlerdir (71). 

Şizofreni tanılı bireylerde damgalanma ile semptomlar arasındaki ilişkisinin 

incelendiği bir çalışmada damgalanan bireylerin damgalanmayan bireylere göre 

semptomlarının daha şiddetli olduğu belirtilmiştir (76). 

Damgalanma, sosyal damgalanma ve içselleştirilmiş damgalanma olmak üzere 

iki başlık altında incelenmektedir (77). Sosyal damgalanma, halk tarafından 

damgalayıcı koşullara sahip kişilere yöneltilen olumsuz tepkileri ifade etmektedir. 

Aynı zamanda ruhsal bozukluğa sahip olan bireyin bozukluklarından sorumlu olduğu, 

zayıf bir karaktere sahip olduğu, tehlikeli ve şiddet içeren insanlar olduğu ve 

başkalarının yanında yaşamalarına izin verilmemesi gerektiği gibi tutumları 

içermektedir (65, 78). Sosyal damgalanmada, toplum ruhsal bozukluğu olan bireylere 

karşı yapılan etiketleri onaylamakta ve bu etiketlemeler hastalara karşı ayrımcılığa 

neden olmaktadır. Araştırmalar, ruhsal bozukluğu olan kişilerin iş, bağımsız yaşam ve 

temel sağlık bakımı ile ilgili imkanlarının toplumun damgalaması nedeniyle daha az 

olduğunu göstermektedir (77). Şizofreni tanılı bireyler toplum tarafından en olumsuz 

şekilde görülmektedir ve diğer ruhsal bozukluk tanılı bireylere kıyasla daha tehlikeli 

ve öngörülemez olarak kabul edilmektedir (79). Yapılan bir çalışmada şizofreni tanılı 
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bireylerin %40’tan daha çoğunun aile üyeleri, eşleri, arkadaşları ve meslektaşları 

tarafından damgalanmaya uğradıkları bildirilmiştir (80). Şizofreni tanılı bireylerde 

sosyal damgalanma yaygındır ve sosyal damgalanmanın benlik saygısının azalması, 

tedavi arayışının azalması, sosyal izolasyonu arttırması ve barınma, eğitim, iş gibi 

sosyal imkanları azaltması gibi olumsuz etkileri olduğu ifade edilmiştir (81). 

İçselleştirilmiş damgalanma, sosyal damgalanmanın içselleştirilmesiyle ortaya 

çıkmaktadır dolayısıyla bu iki alt damgalanma türü birbiriyle ilişkilidir. Bireyin 

kendini damgalayan bir bakış açısına sahip olması yani bireyin, başkalarının 

damgalanmasına dayalı olarak içselleştirilmiş olumsuz benlik algılarına sahip olması 

içselleştirilmiş damgalanmaya sebep olmaktadır.  Avrupa ülkelerindeki ruhsal 

bozukluğu olan bireylerle yapılan bir çalışmada sosyal ve içselleştirilmiş damgalanma 

arasındaki ilişki incelenmiştir. Çalışma sonunda, sosyal damgalanma ile 

içselleştirilmiş damgalanmanın ilişkili olduğu belirtilmiştir  ve sosyal damgalanmanın 

daha az olduğu ülkelerde içselleştirilmiş damgalanmanın daha düşük olduğu 

görülmüştür (82, 83). 

2.5. İçselleştirilmiş Damgalanma 

İçselleştirilmiş damgalanma, bir bireyin toplumun olumsuz değerlendirmesini 

kabul etme ve bunu kendi kişisel değer sistemi ve benlik duygusuna dahil etme 

sürecini ifade etmektedir (84). İçselleştirilmiş damgalanma gerçekleştiğinde, bir 

bireyin benlik duygusu değişir, kendisine dair damgalanmış ve değersiz bir bakış açısı 

benimser ve daha önce sahip olduğu olumlu kimlikleri kaybeder (85). Bu süreç 

sırasında, birey daha önce sahip olduğu kimlikleri (ör. öğrenci, işçi, ebeveyn, vb.) 

kaybeder, damgalanan hastalık kimliği ise baskın kimlik olur (9). 

İçselleştirilmiş damgalanma, ruhsal bozukluğu olan bireylerin kendilerine 

olumsuz kalıplar geliştirdikleri, başkaları tarafından reddedilmeyi bekledikleri ve 

kendilerini toplumdan yabancılaşmış hissettikleri süreci belirtmektedir (86). Başka bir 

deyişle, ruhsal sağlık sorunları olan bireylerin değersizlik, suçluluk, utanç ve 

yaşadıklarını gizleme isteği gibi duyguları içselleştirmesini ifade etmektedir (58).  

İçselleştirilmiş damgalanma süreci, ruhsal bozukluklarla ilgili kalıp yargıların 

bilincinde olan bireylerin değersiz ve ayrımcı tutumlar beklediğinde ve bireyler bu 
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tutumları içselleştirdiğinde gerçekleşmektedir. İçselleştirilmiş damgalanma üç adımda 

gerçekleşmektedir. Bir kişinin başlangıçta ruhsal bozukluğu ile ilgili kalıp yargıların 

(stereotiplerin) farkında olması, bu kalıp yargılara katılması ve daha sonra bunları 

kendilerine uygulamaları sonucu oluşmaktadır (14). Kalıp yargılar, insanların bir grup 

hakkındaki bilgileri kategorize etme biçimidir. Toplumda genellikle ruhsal bozukluğu 

olan bireyler ile ilişkilendirilen ‘tehlikeli’ veya ‘yetersiz’ gibi kalıp yargılar mevcuttur. 

Bu kalıp yargılara katılan toplum üyeleri ruhsal bozukluğu olan bireylere karşı 

olumsuz duygular ve tepkiler geliştirmektedir. Ruhsal bozukluğu olan bireyler 

kendileriyle ilgili bu olumsuz düşünceleri benimseyip onaylamaları ve sonrasında 

kendilerine uygulamaları sonucunda içselleştirilmiş damgalanma oluşmaktadır. Birey, 

olumsuz kalıp yargıları içselleştirdiğinde olumsuz duygusal tepkilere sahip 

olmaktadır. Düşük benlik saygısı ve zayıf öz-yeterlik, bu olumsuz duygusal tepkilerin 

birincil örneklerindendir (87). 

Picco ve ark.’nın yaptığı çalışmada ruhsal bozukluğu olan bireylerde orta ile 

yüksek düzeyde içselleştirilmiş damgalanma bildirenlerin oranı %44 olarak 

saptanmıştır (88). Avrupa ülkelerindeki şizofreni tanılı bireylerle yapılan çalışmada 

%41,7 oranında yüksek düzeyde içselleştirilmiş damgalanma bildirilmiştir (89). 

Türkiye'de yapılan araştırmalar da şizofreni tanılı bireylerin içselleştirilmiş 

damgalanma düzeylerinin yüksek olduğunu ortaya koymuştur (90-92). 

Şizofreni ve bipolar bozukluk tanılı bireylerde içselleştirilmiş damgalanma 

seviyesini karşılaştıran çalışmalarda şizofreni tanılı bireylerin içselleştirilmiş 

damgalanma seviyesinin bipolar bozukluk tanılı bireylerden daha yüksek olduğu 

ortaya konulmuştur. Bipolar bozukluk tanılı bireyler, sosyal hayatları ve işlevsellikleri 

etkilenmeden daha az düzeyde kendilerini damgalarken şizofreni tanılı bireyler, daha 

yoğun bir şekilde kendilerini damgalayıcı tutumlar benimsemektedirler ve bu durum 

da bireylerin sosyal ortamlardan dışlanmalarına ve işlevselliklerin daha düşük 

seviyeye ulaşmasına yol açmaktadır (93, 94). 

İçselleştirilmiş damgalanmanın, düşük benlik saygısı, azalan öz yeterlik ve 

azalan iyileşme yönelimi dahil olmak üzere bir çok olumsuz sonuca sebep olduğu 

belirtilmiştir (95). Lyaseker ve ark. tarafından yapılan bir çalışmada da içselleştirilmiş 

damgalanmanın, bireyin pozitif semptomları ve duygusal problemlerinin artmasına ve 
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sosyal ilişkilerin de kısıtlanmasına neden olduğu belirtilmektedir (96). İçselleştirilmiş 

damgalanma düzeyinin artması sosyal kaçınmanın artmasına, mevcut ruhsal sağlık 

problemlerinin şiddetlenmesine, bireyin hedeflerine ulaşma korkusuna ve geleceğine 

olan güvenin azalmasına sebep olmaktadır (82, 97). Munoz ve ark. tarafından yapılan 

bir çalışmada, içselleştirilmiş damgalanmanın bireyin iyileşme beklentilerini ve 

psikososyal performansını azalttığı gösterilmiştir (98). Koçak ve Taylan’ın 

içselleştirilmiş damgalanmanın yaşam kalitesine etkisini incelemek amacıyla 

yaptıkları çalışmada ise içselleştirilmiş damgalanma seviyesinin artmasıyla yaşam 

kalitesinin, fiziksel sağlık ve psikolojik sağlık durumlarının azaldığı görülmüştür (99). 

2.6. Aktivite Performansı 

Aktivite, birey için önemli olan ve bireyin yaşam rollerini yerine getirmesini 

sağlayan günlük aktiviteler anlamına gelmektedir (100). Aktivite performansı, seçilen 

aktivitenin birey, bağlam / çevre ve aktivite arasındaki dinamik bir işlemin sonucu 

olarak belirli bir görevi yerine getirme ve tamamlama becerisi olarak tanımlanmaktadır 

(101, 102). Aynı zamanda kültürel olarak tanımlanmış ve kendine bakımını sağlamak, 

yaşamdan keyif almak ve bir topluluğun sosyal ve ekonomik dokusuna katkıda 

bulunmak için yaşa uygun anlamlı aktiviteleri tatmin edici bir şekilde gerçekleştirme 

becerisidir (103, 104).  

Ergoterapi literatüründe aktiviteler çeşitli biçimlerde kategorize edilmiştir. 

Amerikan Ergoterapi Derneği (AOTA), aktiviteleri kategorize etmek için  günlük 

yaşam aktiviteleri, oyun ve serbest zaman aktiviteleri ve iş ve üretici aktiviteler  

kavramlarını kullanmıştır (105). 2002’de aktivite performans alanları yeniden 

kategorize edilmiştir ve günlük yaşam aktiviteleri, yardımcı günlük yaşam aktiviteleri, 

dinlenme ve uyku, eğitim, iş ve oyun, serbest zaman ve sosyal katılım alanları olmak 

üzere 7 alana ayrılmıştır (106). 

Şizofreni tipik olarak kariyer, ebeveynlik, partnerlik ve bağımsız yaşam gibi 

yeni roller ve sorumlulukların yoğun olduğu erken yetişkinlik döneminde ortaya 

çıktığı için, etkileri yaşam boyu devam etmekte olup işlevsel becerileri büyük oranda 

etkilemektedir. Üst düzey bilişsel süreçler, duyusal-motor beceriler ve sosyal etkileşim 

becerileri gibi birden fazla işlev gerektiren beceriler şizofreninin pozitif, negatif, 

duygusal ve bilişsel semptomlarından etkilenmektedir (107). Bu etkilenim kendine 
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bakım, çalışma, serbest zaman aktivitelerine katılım ve sosyal katılım becerilerinin 

yanında alışveriş yapma, yemek pişirme, temizlik yapma, ilaç yönetimi, ulaşım ve para 

yönetimi, bakım veren olma gibi yardımcı günlük yaşam aktivitelerini de olumsuz 

etkileyerek şizofreni tanılı bireylerin bağımsız yaşam, istihdam ve toplumsal katılım 

düzeylerinin azalmasına sebep olmaktadır (107-109). Aynı zamanda, aktivite 

performansında ve bu performanstan tatmin olma düzeyinde de azalmalara sebep 

olmaktadır (110).  

Şizofreni tanılı bireyler, günlük yaşamın daha az aktivitesine katılma 

eğilimindedir ve aktivitelere katılım sıklıkları daha düşüktür (111-113). Chesworth ve 

ark.nın şizofreni tanılı bireylerle yaptığı çalışmada bireylerin %15’inin kendine bakım 

alanında, %22’sinin üretici aktiviteler alanında ve %62’sinin serbest zaman alanındaki 

aktivitelerde performans problemi yaşadığı belirtilmiştir (114). Şizofreni tanılı 

bireylerde yardımcı günlük yaşam aktivitelerinin seviyesini ölçmek amacıyla yapılan 

bir çalışmada da bireylerin %98’inin yardımcı günlük yaşam aktivitelerini tamamen 

bağımsız yerine getiremediği görülmüştür. Bireylerin yarısından fazlasının çamaşır 

yıkama, para yönetimi, alışveriş yapma, yemek hazırlama ve ilaç kullanma 

aktivitelerinde zorlandığı görülmüştür (115). 

Şizofreni tanılı bireylerin günlük aktivitelerle meşgul olma seviyeleri, şizofreni 

belirtilerinin şiddeti ile iyileşme aşamasının yanı sıra kontrol duygusu, tutarlılık ve dış 

dünyayla etkileşimiyle ilişkili olduğu belirtilmiştir (116-118). Yapılan çalışmalarda 

düzenli olarak sosyalleşmenin eğitim veya çalışma ve daha iyi bir işlevsel durum ile 

ilişkili olduğu gösterilmiştir. Bu nedenle sosyal etkileşimin bireyin günlük aktivitelere 

katılımını etkilediği belirtilmiştir. Sosyal izolasyonun öz bakım ve ev içi 

aktivitelerdeki düşük performansla ilişkili olduğu gösterilmiştir (119, 120). 

Ergoterapi; evde, okulda, işyerinde, toplumda ve diğer ortamlarda rollere, 

alışkanlıklara ve rutinlere katılımı sağlamak veya arttırmak amacıyla günlük yaşam 

aktivitelerinin terapötik kullanımı olarak tanımlanmaktadır (102). Bireylerin tatmin 

edici bir yaşam sürmelerine yardımcı olabilecek becerileri arttırmalarını sağlamak için 

birey için önemli olan aktiviteleri kullanarak bireylerin sağlığını geliştirebileceği 

inancına dayanmaktadır (121-123). Bireyin aktivite performansına odaklanan 

ergoterapinin temel amaçlarından biri, şizofreni tanılı bireylerin anlamlı ve amaçlı 
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günlük yaşam aktivitelerine katılımını sağlamaktır (26, 124, 125). Bunun için aktivite 

performans problemleri yaşayan bireylerin sosyal ve kültürel ortamlarında aktivite 

performanslarını en üst düzeye çıkarmalarına yardımcı olmayı hedeflemektedir (123, 

126).  
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3. BİREYLER VE YÖNTEM 

3.1. Bireyler 

Şizofreni tanılı bireylerde içselleştirilmiş damgalanma ve aktivite performansı 

arasındaki ilişkiyi belirlemek amacıyla yapılan bu çalışmaya Çorlu Devlet Hastanesi 

Toplum Ruh Sağlığı Merkezine kayıtlı 110 şizofreni tanılı birey katıldı (Şekil 3.1).  

Bu çalışmaya alınacak katılımcı sayısının belirlenmesi için G*Power programı 

kullanılarak güç analizi yapılmış; 0,05 hata payı, 0,80 güç ile gerekli minimum 

örneklem büyüklüğü 104 kişi olarak belirlenmiştir.  

Bu araştırma Hacettepe Üniversitesi Girişimsel Olmayan Klinik Araştırmalar 

Etik Kurulu tarafından 01.10.2019 tarihinde yapılan değerlendirme sonucunda GO 

19/953 sayılı karar ile etik açıdan uygun bulunmuştur (EK 1). 

Görüşmenin başında tüm katılımcılara araştırmanın amacı ve içeriği hakkında 

bilgi verilmiş, çalışmaya gönüllü katılmayı kabul edenlere Aydınlatılmış Onam Formu 

imzalatılmıştır. 

Çalışmaya dahil edilme kriterleri: 

1. DSM-V kriterlerine göre şizofreni tanısı alma 

2. 18-65 yaş aralığında olma 

3. Takip edilen hekim tarafından klinik olarak remisyonda olduğu belirlenen 

birey olması 

4. Yaratıcı Beceriler Modeline göre Grup 2’de olan bireyler  

5. Çalışmaya katılmaya gönüllü olma 

Çalışmaya dahil edilmeme kriterleri: 

1. İletişimi engelleyecek düzeyde eğitim ve dil problemine sahip olma  

2. Şizofreni dışında fiziksel, mental ya da psikiyatrik bozukluğa sahip olma 
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Şekil 3.1. Değerlendirmeye Alınan Bireylerin Akış Şeması 

3.2. Yöntem 

Bu araştırma şizofreni tanılı bireylerde içselleştirilmiş damgalanma ile aktivite 

performansı arasındaki ilişkiyi belirlemek amacıyla yapılmıştır.  

Çalışmaya katılan bireylerle yüz yüze görüşülmüş ve görüşmeler yaklaşık 60 

dakika sürmüştür. Çalışmaya katılmayı kabul eden bireylere Vona du Toit Yaratıcı 

Beceriler Modeli Yarı Yapılandırılmış Görüşme Formu uygulanmıştır. Bu değerlendirme 

formuna göre Grup 2’de olan bireyler çalışmaya dahil edilmiştir. Katılımcıların 

sosyodemografik bilgileri için Kişisel Bilgi Formu, içselleştirilmiş damgalanmayı 

Dahil Edilmeyen (n=25) 

Dahil edilme kriterlerine uymayan (n=17) 
Çalışmaya katılmayı reddeden (n=8) 

Değerlendirmeleri Tamamlanmayan 
Birey Sayısı 

(n=17) 

Çalışmaya Dahil Edilen Birey Sayısı  
(n=110) 

Uygunluk İçin Görüşülen Birey Sayısı  
(n=152) 
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değerlendirmek için Ruhsal Hastalıklarda İçselleştirilmiş Damgalanma Ölçeği, 

aktivite performansını değerlendirmek için de Kanada Aktivite Performans Ölçümü 

kullanılmıştır. 

3.3. Değerlendirmeler 

3.3.1. Kişisel Bilgi Formu  

Kişisel Bilgi Formu, katılımcıların cinsiyet, yaş, medeni durumu, eğitim 

durumu, meslek, çalışma durumu, TRSM’ ye kayıtlı olduğu süre ve birlikte yaşadığı 

kişiler hakkında bilgileri içermektedir. Sorular tek tek yöneltilmiş, katılımcıların 

cevaplandırmasıyla araştırmacı tarafından doldurulmuştur. 

3.3.2. Ruhsal Hastalıklarda İçselleştirilmiş Damgalanma Ölçeği 

Ruhsal Hastalıklarda İçselleştirilmiş Damgalanma Ölçeği (RHİDÖ), Ritsher ve 

ark. tarafından geliştirilen içselleştirilmiş damgalanmayı değerlendiren bir öz bildirim 

ölçeğidir (127).  

6 maddeden oluşan Yabancılaşma (1,5,8,16,17 ve 21. maddeler), 7 maddeden 

oluşan Kalıp Yargıların Onaylanması (2,6,10,18,19,23 ve 29. maddeler), 5 maddeden 

oluşan Algılanan Ayrımcılık (3,15,22,25 ve 28. maddeler), 6 maddeden oluşan Sosyal 

Geri Çekilme (4,9,11,12,13 ve 20. maddeler) ve 5 maddeden oluşan Damgalanmaya 

Karşı Direnç (7,14,24,26 ve 27. maddeler) olmak üzere 5 alt boyut ve toplamda 29 

maddeden oluşmaktadır. Mevcut ölçekteki her madde “kesinlikle aynı fikirde değilim” 

(1 puan), “aynı fikirde değilim” (2 puan), “aynı fikirdeyim” (3 puan), “kesinlikle aynı 

fikirdeyim” (4 puan) şeklinde dörtlü likert tipi ölçek üzerinde cevaplanarak 1-4 

arasında puanlanmaktadır. ’’Damgalanmaya Karşı Direnç’’ alt ölçeğinin maddeleri 

ters olarak puanlanmaktadır. 29 maddenin puanlarının toplanmasının sonucunda 

toplam RHİDÖ puanı elde edilir. Toplam RHİDÖ puanı 29 ile 116 puan arasında 

değişim göstermektedir. Yüksek puan kişinin içselleştirilmiş damgalanmasının yüksek 

seviyede olduğunu gösterir. Türkçe geçerlilik ve güvenilirliği Ersoy ve ark. (2007) 

tarafından yapılan çalışmada ölçeğin iç tutarlık katsayısını .93, iki yarım güvenilirliği 

.89 olarak belirlenmiştir (128).  
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3.3.3. Kanada Aktivite Performans Ölçümü (KAPÖ) 

Bireylerin kendine bakım, üretkenlik ve serbest zaman alanlarındaki aktivite 

performans problemlerini belirleyen ve aktivite performans puanı ile memnuniyet 

düzeyinin belirlenmesini sağlayan yarı yapılandırılmış bir görüşme yöntemidir (129). 

Bireylerin günlük hayatında yapmak istediği, yapması gereken ancak kısıtlılık 

yaşadığı aktiviteleri seçmesi istenir. Kişiler, belirledikleri bu aktivitelerin her biri için 

likert skalasına göre 1-10 arasında puanlama yapar (1=hiç önemli değil, 10=son derece 

önemli). Bu aktiviteler arasından en önemli 5 aktivite seçilir. Her bir aktivite için 

performansını (1=hiç yapamıyorum, 10=son derece iyi yapıyorum) ve memnuniyet 

seviyesini (1=hiç memnun değilim, 10=son derece memnunum) likert skalasına göre 

1-10 arasında puanlaması istenir. Elde edilen performans ve tatmin puanları toplanarak 

kişinin belirlediği önemli aktivite sayısına bölünerek ortalama puan elde edilir. 

KAPÖ’nün Türkçe kültürel adaptasyonu, geçerlilik ve güvenilirliği, Torpil (2017) 

tarafından yapılmış ve iç tutarlılık katsayısı 0,9-1 aralığında bulunmuştur (130).  

3.3.4 Vona du Toit Yaratıcı Beceriler Modeli Yarı Yapılandırılmış                    
Görüşme Formu 

Bireylerin kişisel yönetim, çalışma becerisi, sosyal beceri ve serbest zamanın yapıcı 

kullanımı alanlarında mevcut becerileri değerlendirilerek eylem ve motivasyon 

seviyeleri belirlenir. 

Kişisel yönetim alanında; bireyin toplumsal normlara ve kültürel geçmişe göre öz 

bakım becerileri edinme ile ilgili beceriler değerlendirilmektedir. Sosyal beceri 

alanında; sosyal ilişkiler ve normlara uygun sosyal davranışları yönetebilme becerileri, 

çalışma becerisi alanında; görevi başlatma ve tamamlama becerisi, yeni fikirler 

geliştirme, kendini, kaynakları ve iş yükünü yönetme, normlara göre çalışma ve 

performans konusunda gerçekçi olma becerileri, serbest zamanın yapıcı kullanımı 

alanında ise; serbest zamanın sosyal olarak kabul edilebilir bir şekilde dengeli, yapıcı, 

eğlence amaçlı kullanımı değerlendirilmektedir. Performans alanları değerlendirilen 

bireylerin motivasyon seviyeleri saptanır. 
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3.4. İstatistiksel Analiz 

Tanımlayıcı istatistiklerde, normal dağılıma sahip sürekli değişkenler için 

ortalama ve standart sapma; kategorik değişkenler içinse sıklıklar ve yüzde olarak 

ifade edilmiştir. Sürekli değişkenlerin normalliğini belirlemek için Shapiro-Wilk testi, 

histogram, kutu-çizgi ve Q-Q grafikleri sonuçları değerlendirilmiştir. Normal dağılıma 

uymadığı için ölçeklerin alt boyut ve toplam puanlardaki ilişkileri Spearman 

korelasyon katsayısı ile verilmiştir. r korelasyon katsayısının 0,40 dan az olması zayıf 

düzeyde korelasyon; 0,40 – 0,60 arasında olması orta düzeyde korelasyon; 0,60 – 0,80 

yüksek düzeyde korelasyon; 0,80 – 1,0 çok yüksek düzeyde korelasyon şeklinde 

yorumlanmıştır (131). Bütün testlerde anlamlılık düzeyi 0,05 olarak alınmıştır. Veri 

analizinde IBM SPPS versiyon 25 programı kullanılmıştır. 
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4. BULGULAR 

4.1. Demografik Bilgilere Ait Bulgular 

 Çalışmada yaş ortalaması 42,85± 10,57 yıl ve Toplum Ruh Sağlığı Merkezi’ne 

kayıtlı olduğu süre ortalaması 3,68± 1,46 yıl olan 110 katılımcı değerlendirmeye 

alındı. Şizofreni tanısı alan bireylerin sosyodemografik özelliklerine ilişkin bilgiler 

Tablo 4.1’de yer almaktadır. 

Tablo 4.1. Katılımcıların Sosyodemografik Özellikleri 

  n % 
Cinsiyet     
Kadın  53 48,2 
Erkek 57 51,8 
Medeni Durum     
Evli  36 32,7 
Bekar 64 58,2 
Boşanmış 6 5,5 
Dul 4 3,6 
Eğitim Durumu     
İlkokul 43 39,1 
Ortokul 20 18,2 
Lise 35 31,8 
Üniversite 12 10,9 
Çalışma Durumu     
Çalışıyor 14 12,7 
Çalışmıyor 96 87,3 
Meslek   
Ev Hanımı 20 18,2 
Emekli 48 43,6 
İşçi 22 20 
Diğer (Memur, Avukat, Öğrenci vb.) 20 18,2 
Birlikte Yaşadıkları   
Yalnız 6 5,5 
Aile 102 92,7 
Arkadaş 2 1,8 

(n: Kişi sayısı; %: Yüzde) 
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4.2. Ruhsal Hastalıkların İçselleştirilmiş Damgalanma Ölçeği ve Kanada 

Aktivite Performans Ölçümüne İlişkin Tanımlayıcı Bulgular  

Ruhsal Hastalıkların İçselleştirilmiş Damgalanma Ölçeği (RHİDÖ) ve Kanada 

Aktivite Performans Ölçümünden (KAPÖ) alınan puanların ortalama ve standart 

sapma ile minimum ve maksimum değerleri Tablo 4.2’de verilmiştir.  

Tablo 4.2. Ruhsal Hastalıklarda İçselleştirilmiş Damgalanma Ölçeği ve Kanada 
Aktivite Performans Ölçümüne İlişkin Tanımlayıcı Bilgiler 

 

  X SS min maks 

R
H

İD
Ö

 A
lt 

B
oy

ut
la

rı
 

Yabancılaşma 15,35 2,45 8 24 

Kalıp Yargıların Onaylanması 17,29 2,15 10 23 

Algılanan Ayrımcılık 13,45 1,96 10 18 

Sosyal Geri Çekilme 15,9 2,40 11 22 

Damgalanmaya Karşı Direnç 11,89 1,55 8 17 

RHİDÖ Toplam Puan 73,85 7271 55 94 

K
A

PÖ
 A

lt 
B

oy
ut

la
rı

 

Performans   3,2 1,43 1 7 

Memnuniyet 3,76 1,28 1 7 

 (X: Ortalama; SS: Standart Sapma; min: minimum; maks: maksimum) 

4.3. Kanada Aktivite Performans Ölçümü’ne Göre Aktivite Dağılımları 

KAPÖ'ye göre katılımcıların zorlandığı aktiviteler Tablo 4.3’te verilmiştir. 

Katılımcılar tarafından 5’i günlük yaşam, 12’si yardımcı günlük yaşam, 6’sı serbest 

zaman, 4’ü sosyal katılım, 1’i dinlenme ve uyku, 1’i iş ve 1’i eğitim aktiviteleri olmak 

üzere toplam 30 aktivite belirtilmiştir. Katılımcıların en çok ifade ettiği aktiviteler; 

günlük yaşam aktiviteleri alanında kişisel hijyenini sağlamak (%13,6, n=15), yardımcı 

günlük yaşam aktiviteleri alanında ev temizliği yapmak (%29,1, n=32), dinlenme ve 

uyku alanında uyku düzenini sağlamak (%11,8, n=13), eğitim alanında eğitimini 

tamamlamak (%6,4, n=7), iş alanında bir işte çalışmak (%22,7, n=25), serbest zaman 
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alanında seyahat etmek (%18,2, n=20), sosyal katılım alanında arkadaş edinmek 

(%14,5, n=16) şeklindedir. 

Tablo 4.3. Kanada Aktivite Performans Ölçümüne Göre Aktivitelerin Dağılımı*  

 n % 

Günlük Yaşam Aktiviteleri     

Kişisel Hijyenini Sağlamak 15 13,6 
Beslenmek 12 10,9 
Giyinmek  8 7,3 
Banyo Yapmak 6 5,5 
Merdiven İnmek-Çıkmak 3 2,7 

Yardımcı Günlük Yaşam Aktiviteleri   

Ev Temizliği Yapmak 32 29,1 
İletişim Kurmak 30 27,3 
Alışveriş Yapmak 15 13,6 
Para Yönetimi 15 13,6 
Yemek Yapmak 6 5,5 
Bulaşık Yıkamak 6 5,5 
Hesap Yapmak 6 3,6 
Hayvan Bakımını Sağlamak 3 2,7 
Toplu Ulaşım Aracı Kullanmak 2 1,8 
Araba Kullanmak 1 0,9 
Bisiklet Sürmek 1 0,9 
Bilgisayar Kullanmak 1 0,9 

Dinlenme ve Uyku     
Uyku Düzenini Sağlamak 13 11,8 

Eğitim   

Eğitim Almak 7 6,4 

(n: Kişi sayısı; %: Yüzde; * Ergoterapi Uygulama Çerçevesi: Alan ve Süreç 3. Baskıya Göre) 
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Tablo 4.3. (Devam) Kanada Aktivite Performans Ölçümüne Göre Aktivitelerin 
Dağılımı* 

İş 

 Bir İşte Çalışmak                                                                                 25     22,7 

Serbest Zaman   

Seyahat Etmek 20 18,2 
Yürüyüş Yapmak 19 17,3 
Kitap Okumak 7 6,4 
El İşi Yapmak 3 2,7 
Enstrüman Çalmak 3 2,7 
Resim Yapmak 1 0,9 

Sosyal Katılım     
Arkadaş Edinmek 16 14,5 
Akraba Ziyareti Yapmak 13 11,8 
Sinemaya/Tiyatroya Gitmek 10 9,1 
Arkadaşlarla Buluşmak 9 8,2 

(n: Kişi sayısı; %: Yüzde; * Ergoterapi Uygulama Çerçevesi: Alan ve Süreç 3. Baskıya Göre) 

4.4. Ruhsal Hastalıkların İçselleştirilmiş Damgalanma Ölçeği ve Kanada 

Aktivite Performans Ölçümü Puan Ortalamaları Arasındaki İlişki 

RHİDÖ toplam puanı ve alt boyut puanları ile KAPÖ ölçeğinin alt boyut 

puanları arasındaki korelasyonu değerlendirmek için Spearman Korelasyon analizi 

uygulanmıştır ve sonuçlar Tablo 4.4'te gösterilmiştir. RHİDÖ’nün toplam puanı ile 

KAPÖ’nün performans puanı arasında çok yüksek düzeyde ve negatif yönde anlamlı 

bir ilişki olduğu bulundu (p=0,001). RHİDÖ’nün Yabancılaşma, Kalıp Yargıların 

Onaylanması, Sosyal Geri Çekilme alt boyutları puan ortalamaları ile KAPÖ’nün 

performans puanı arasında yüksek düzeyde ve negatif yönde anlamlı bir ilişki olduğu 

saptandı (p=0,001). RHİDÖ’nün Algılanan Ayrımcılık alt boyutu puan ortalaması ile 

KAPÖ’nün performans puanı arasında orta düzeyde ve negatif yönde anlamlı bir ilişki 

olduğu bulundu (p=0,001). RHİDÖ’nün Damgalanmaya Karşı Direnç alt boyutu puan 

ortalaması ile KAPÖ’nün performans puanı arasında zayıf düzeyde ve negatif yönde 

anlamlı bir ilişki olduğu saptandı (p=0,003). 
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RHİDÖ’nün toplam puanı ile KAPÖ’nün memnuniyet puanı arasında çok 

yüksek düzeyde ve negatif yönde anlamlı bir ilişki olduğu bulundu (p=0,001). 

RHİDÖ’nün Yabancılaşma, Kalıp Yargıların Onaylanması, Algılanan Ayrımcılık, 

Sosyal Geri Çekilme alt boyutları puan ortalamaları ile KAPÖ’nün memnuniyet puanı 

arasında yüksek düzeyde ve negatif yönde anlamlı bir ilişki olduğu saptandı (p=0,001). 

Damgalanmaya Karşı Direnç alt boyutu puan ortalaması ile KAPÖ’nün memnuniyet 

puanı arasında zayıf düzeyde ve negatif yönde anlamlı bir ilişki olduğu saptandı 

(p=0,001).   

Tablo 4.4. Ruhsal Hastalıklarda İçselleştirilmiş Damgalanma Ölçeği ve Kanada  
Aktivite Performans Ölçümüne Ait Puan Ortalamaları Arasındaki İlişki 

      KAPÖ 

      Performans Memnuniyet 

R
H

İD
Ö

 

Yabancılaşma r -,633** -,661** 

p ,001 ,001 

Kalıp Yargıların Onaylanması r -,622* -,645* 

p ,001 ,001 

Algılanan Ayrımcılık r -,567* -,640* 

p ,001 ,001 

Sosyal Geri Çekilme r -,646* -,701* 

p ,001 ,001 

Damgalanmaya Karşı Direnç r -,277** -,323* 

p ,003 ,001 

Toplam r -,833* -,903* 

p ,001 ,001 

r: Spearman testi korelasyon kat sayısı; *p=0,001; **p=0,003 
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5. TARTIŞMA 

    Şizofreni tanılı bireylerde içselleştirilmiş damgalanma ile aktivite 

performansının ilişkisini inceleyen çalışmamızda içselleştirilmiş damgalanma arttıkça 

aktivite performansı ve memnuniyet düzeylerinin azaldığı sonucuna varılmıştır. 

Çalışmamızda, şizofreni tanılı bireylerin içselleştirilmiş damgalanma düzeyini 

belirlemek için RHİDÖ kullanılmış, yapılan analiz sonucunda, bu bireylerin RHİDÖ 

ölçeğinden alabileceği minimum ve maksimum değerlere göre bireylerin 

içselleştirilmiş damgalanma düzeyinin orta düzeyin üzerinde olduğu görülmüştür. 

Şizofreni tanılı bireyler ile yapılan uluslararası çalışmalarda bireylerin içselleştirilmiş 

damgalanma düzeylerinin yüksek olduğu saptanmıştır (89, 132). Ülkemizde şizofreni 

tanılı bireylerle yapılan araştırmalara bakıldığında da bireylerin içselleştirilmiş 

damgalanma düzeylerinin yüksek olduğu belirtilmiştir (91, 92, 133).  

Bu çalışmada şizofreni tanılı bireylere uygulanan RHİDÖ ölçeğinin 5 alt 

boyutu bulunmaktadır. Ölçeğin alt boyutları değerlendirildiğinde, çalışmaya katılan 

bireylerin “Kalıp Yargıların Onaylanması” alt boyutundan en yüksek puan aldığı, en 

düşük puan ortalamasını da “Damgalanmaya Karşı Direnç” alt boyutundan aldığı 

saptanmıştır. Ülkemizde yapılan çalışmalarda da şizofreni tanılı bireylerin en yüksek 

puanı kalıp yargıların onaylanması, en düşük puanı damgalanmaya karşı direnç alt 

boyutundan aldığı görülmüştür (90, 91). Ancak, bu konuda uluslararası çalışmalara 

bakıldığında farklı bulgular olduğu görülmektedir; Mosanya ve ark.’nın çalışmasında 

şizofreni tanılı bireylerin kalıp yargıların onaylanması alt boyutundan en düşük puanı 

alırken, en yüksek puanı damgalanmaya karşı direnç alt boyutundan aldıkları 

bulunmuştur (134). Bu farklılığın çalışmaların yapıldığı ülkelerin kültürel 

farklılıklarından ve toplumun şizofreni tanılı bireylere olan bakış açısından dolayı 

oluşabileceği düşünülmektedir. Angermeyer ve ark. çalışmasında, kültürün, toplumun 

şizofreni tanılı bireylere yönelik tutumunu yönlendiren önemli bir nokta olduğunu 

belirtmişlerdir (135). Toplumun şizofreni tanılı bireylere karşı gösterdiği olumsuz 

tutumlar ve tehlikeli, suçlu, saldırgan gibi olumsuz kalıp yargıları şizofreni tanılı 

bireylerin benimsemesi içselleştirilmiş damgalanmayı arttırarak bireylerin 

damgalanma direncinin azalmasına sebep olabilmektedir. Ülkemizde yapılan çalışma 

sonuçları da bu doğrultuda değerlendirildiğinde, ruhsal bozukluğa sahip olmanın utanç 
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verici olduğunun, kötü davranışlarının bir cezası olarak görüldüğü belirtilmiştir (136). 

Bunun yanında toplumun şizofreni tanılı bireylere karşı olumsuz görüşünü 

değiştirmeye yönelik girişimlerde bulunmamasının da bireylerin olumsuz kalıp 

yargıları kabullenmesine sebep olduğu ifade edilmiştir (16, 137-139). 

Çalışmamızda şizofreni tanılı bireylerin aktivite performansı ve memnuniyet 

düzeyleri düşük bulunmuştur. Ekici ve ark.’nın şizofreni tanılı bireylerle yaptığı 

çalışmada aktivite performansı ve memnuniyet düzeylerinin düşük olduğu 

saptanmıştır (140). Benzer şekilde çoğunluğu şizofreni tanılı bireylerden oluşan 

psikiyatrik bozukluk tanılı bireylerle yapılan çalışmada bireylerin aktivite performansı 

ve memnuniyet düzeyleri düşük bulunmuştur (141). Şizofreninin bilişsel ve sosyal 

işlevsellik düzeylerini azaltması şizofreni tanılı bireylerin günlük yaşamdaki 

aktivitelere katılımını kısıtlayabilir. Ayrıca şizofreni tanılı bireylerin benlik saygısı ve 

öz yeterlilik seviyelerinin de azalmasıyla bireylerin aktivitelerdeki performansı 

azalabilir. Günlük yaşamdaki aktiviteleri kısıtlanan, kendini yetersiz hisseden ve 

aktivite performansı azalan şizofreni tanılı bireylerin aktivitelerdeki performanstan 

olan memnuniyet düzeyinin azalmasına sebep olabilir. 

Bu çalışmada, şizofreni tanılı bireylerin aktivite performans problemlerini 

belirlemek amacıyla Kanada Aktivite Performans Ölçümü kullanılmış ve aktiviteler 7 

alanda kategorize edilmiştir. Günlük yaşam aktiviteleri alanında şizofreni tanılı 

bireyler en çok kişisel hijyenlerini sağlamakta zorlandıklarını belirtmişlerdir. Benzer 

şekilde, Ekici ve ark.’nın yaptığı çalışmada da şizofreni tanılı bireylerin kendine bakım 

alanında en çok kişisel hijyenini sağlamakta zorlandığı görülmüştür (140). Çiftçi ve 

ark. şizofreni tanılı bireylerin kendine bakım beceri düzeyinin anksiyete bozukluğu ve 

depresyon tanılı bireylere göre daha düşük olduğunu bulmuşlardır (142). Şizofreni 

tanılı bireylerin kişisel hijyenlerine ilişkin kendi algıları ve sağlık profesyonellerinin 

değerlendirmelerini karşılaştırmak amacıyla yapılan bir çalışmada da sağlık 

profesyonelleri, şizofreni tanılı bireylerin kişisel hijyenlerinin kötü düzeyde olduğunu 

ifade etmişlerdir (143). Saruç ve Kılıç’ın çalışmasında şizofreni tanılı bireylerin % 

65,3’ünün desteksiz kendine bakımını gerçekleştiremediği belirtilmiştir (144). 

Şizofreninin bilişsel işlevleri etkilemesi, algılama ve farkındalığı olumsuz etkilemesi, 

öz yeterliliği azaltması gibi faktörler şizofreni tanılı bireylerin kişisel hijyenini 

sağlamakta zorlanmasının sebeplerinden olabilir. 



26 
 

Yardımcı günlük yaşam aktiviteleri alanında bireyler en çok ev temizliğini 

yapmakta zorlandıklarını ifade etmişlerdir. Psikiyatrik tanısı olan bireylerle yapılan 

çalışmada şizofreni tanılı bireylerin %50’sinin ev işlerini yapmakta zorlandığı 

saptanmıştır (145). Çalışmamızın bulguları literatür bulgularıyla benzerlik 

göstermektedir. Şizofreni tanılı bireylerin kendilerini sosyal ortamlardan izole etmesi, 

yetersiz hissetmesi ve daha çok pasif aktiviteleri tercih etmesi kendilerini ihmal etme 

düzeyini arttırabilir ve ev temizliğini yapmakta zorlanabilirler. Ayrıca şizofreninin 

bilişsel işlevselliği olumsuz etkilemesinden kaynaklı bireylerin, zaman yönetimi ve 

enerji koruma yönetimi ile planlama becerileri gerektiren ev temizliği aktivitesinde 

zorlanabilecekleri düşünülmektedir. 

Yardımcı günlük yaşam aktiviteleri alanında şizofreni tanılı bireylerin 

zorlandığı aktivitelerden biri de iletişim kurma becerisidir. Uluğ ve ark.’nın 

çalışmasında şizofreni tanılı bireylerin anlama ve iletişim kurma alanında zorlandıkları 

belirtilmiştir (146). Şizofreni tanılı bireylerle yapılan bir diğer çalışmada 

içselleştirilmiş damgalanmanın sosyal geri çekilmeye neden olduğu ve yüksek 

düzeyde içselleştirilmiş damgalanma düzeyinin düşük sosyal işlevsellikle ilişkili 

olduğu ifade edilmiştir (96, 147). Şizofreni tanılı bireylerde içselleştirilmiş 

damgalanmanın sosyal geri çekilmeye ve sosyal işlevselliğinin azalmasına neden 

olması bireylerin iletişim becerilerini olumsuz etkileyebilmektedir. 

Dinlenme ve uyku alanında bireylerin en çok uyku düzenini sağlamakta 

zorlandığı saptanmıştır. Uyku problemi şizofreni tanılı bireylerde yaygın olarak 

görülmektedir (148).  Yapılan çalışmalarda şizofreni tanılı bireylerde bilişsel 

bozukluklar, psikiyatrik belirtiler ve ilacın yan etkilerinden kaynaklı gece uyanık olma 

ve gün içinde uykuya dalma gibi problemler meydana gelerek uyku-uyanıklık 

düzeninin bozulduğu belirtilmiştir (149). Ayrıca şizofreni tanılı bireylerin daha çok 

pasif aktivitelere zaman ayırdığı ve zamanının çoğunu uyku ve dinlenmeyle geçirdiği 

bulunmuştur (150). 

Eğitim alanında şizofreni tanılı bireylerin en çok zorlandığı aktivite, eğitim 

alma aktivitesi olarak bulunmuştur. Yıldız ve ark.’nın çalışmasında şizofreni tanılı 

bireylerde bilişsel işlevlerdeki bozuklukların eğitim düzeyini olumsuz etkilediği 

belirtilmiştir (151).   Şizofreninin erken yaşlarda başlaması, bilişsel bozukluklara yol 
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açması, nükslerin ve hastaneye yatışların olması, şizofreni tanılı bireylerin toplum 

tarafından damgalanması ve bireylerin sosyal ortamlardan uzaklaşması, kendilerini 

yetersiz hissetmeleri gibi faktörler bireylerin eğitim almasını olumsuz 

etkileyebilmektedir. 

Literatürde yapılan çalışmalarda şizofreni tanılı bireylerin damgalanma, 

ayrımcılık, işverenlerin isteksiz tavrı gibi faktörlerden iş arama veya iş bulma 

girişimlerinin olumsuz etkilendiği ifade edilmiştir (12, 152, 153). Yapılan bazı çalışma 

sonuçlarına göre, şizofreni tanılı bireylerin çoğunun bir işte çalışmak istediği 

belirtilmiş (154, 155); bireylerin %55 ile %70’inin mutlu olmak ve ekonomik 

amaçlarla bir işte çalışmak istedikleri saptanmıştır (156). Tüm bu bilgilere göre, 

şizofreni tanılı bireylerin bir işte çalışma istekleri yüksek oranda olmasına rağmen 

istihdam oranları düşüktür (157). Bu çalışmada da literatürle uyumlu olarak, bu 

bireyler bir işte çalışmakta zorlandıklarını bildirmişlerdir. 

Sosyal katılım alanında, şizofreni tanılı bireylerin en çok zorlandığı aktivitenin 

arkadaş edinmek olduğu saptanmıştır. Benzer olarak, Kaya ve Kılıç’ın şizofreni tanılı 

bireylerle yaptığı çalışmada bireylerin %61,4’ünün arkadaşının olmadığı bulunmuştur 

(144). Bu noktada, istihdam, barınma ve ekonomik sorunlar, sosyal rollerin kaybı ve 

damgalanma şizofreni tanılı bireylerin ilişkilerini olumsuz etkileyerek sosyal 

izolasyona yol açmaktadır (152, 158).  Sosyal olarak kendini izole eden şizofreni tanılı 

bireylerin kişiler arası ilişkileri ve iletişim becerileri düzeyi olumsuz etkilenebilir ve 

yeni insanlarla tanışmada, arkadaş edinmede zorluk çekebilirler. 

Serbest zaman alanında şizofreni tanılı bireylerin en çok zorlandığı aktivite 

seyahat etmek olarak belirtilmiştir. Şizofreninin sosyal geri çekilmeye sebep olması, 

şizofreni tanılı bireylerin toplum tarafından damgalanması bireyin sosyal ortamlardan 

kendini izole etmesine sebep olabilir. Bu da serbest zaman aktivitelerine katılımı 

olumsuz etkileyebilmektedir. Şizofreni tanılı bireylerin daha çok ev içerisinde pasif 

aktiviteleri tercih etmesinden dolayı seyahat etmek gibi enerji gerektiren ve ev ortamı 

dışındaki aktivitelerde zorlandıkları düşünülmektedir. Seyahat etmenin planlama, yer 

oryantasyonu, para yönetimi becerileri gibi üst düzey bilişsel süreçler içermesi ve 

şizofreni tanılı bireylerin bilişsel işlevselliğinin etkilenebilmesinden kaynaklı bu 

aktiviteyi gerçekleştirmede zorlanabilirler.  Aynı zamanda ekonomik olarak bağımsız 
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olmak isteyen ama iş bulmakta zorlanan şizofreni tanılı bireyler için düzenli bir gelirin 

olmaması da seyahat etmek için bütçe ayıramamaya dolayısıyla da seyahat etmeyi 

zorlaştıran etkenlerden olabilir. 

Çalışmamızda serbest zaman alanında bireylerin en çok zorlandığı 

aktivitelerden biri de akraba ziyaretleri olarak belirlenmiştir. Taş ve Buldukoğlu’nun 

şizofreni tanılı bireylerle yaptığı çalışmada bireylerin % 29’u akrabalarının şizofreni 

nedeni ile onlardan uzaklaştığını belirtmişlerdir (159). Şizofreninin, bireylerin sosyal 

işlevselliklerinin bozulmasına ve sosyal ortamlardan kendilerini izole etmelerine 

sebep olması nedeniyle bu bireylerin eskisi gibi akrabalarıyla iletişime girmeyeceği de 

sebep olarak belirtilmektedir (160). Ayrıca çalışmalarda şizofreni tanılı bireylerin 

akrabaları ve yakın sosyal ilişkilerinin olduğu kişilerin de toplum içerisinde 

damgalanma yaşayabileceği belirtilmektedir. Şizofreni tanılı bireylerin akrabalarıyla 

yapılan bir diğer çalışmada katılımcıların %18’inin şizofreni tanılı yakınının olması 

sebebiyle damgalanma yaşadığı bildirilmiştir (161).  Akrabaların şizofreni ile ilgili 

yeterli bilgiye sahip olmaması, toplumun şizofreni tanılı bireylerle ilgili olumsuz kalıp 

yargıları akrabaların da onaylaması, şizofreni nedeni ile bireylerin sosyal işlevsellik 

düzeylerinin azalması ve akrabaların şizofreni tanılı bir yakınlarının olması nedeniyle 

toplum tarafından damgalanmaları şizofreni tanılı bireylerin akrabaları ile iletişime 

girmelerini, akraba ziyaretlerini olumsuz etkileyebilir. 

Çalışmamızda içselleştirilmiş damgalanma düzeyinin yüksek olduğu bireylerin 

aktivite performansı ve memnuniyet düzeylerinin düşük olduğu saptanmıştır. 

Literatürde psikoz tanılı bireylerle yapılan çalışmada, içselleştirilmiş damgalanma 

düzeyi yüksek olan bireylerin günlük yaşamda daha az aktif oldukları görülmüştür. 

Bireylerin, başkalarının kendilerine nasıl tepki vereceğine ilişkin korkuları, sosyal ve 

davranışsal olarak kaçınmayı tetikleyerek anlamlı aktivitelere katılımlarını 

sınırlandırabileceği belirtilmiştir (33). Şizofreni tanılı bireylerin toplum tarafından 

damgalanma süreci bu bireylerin tanı alması ile başlamaktadır. Toplum şizofreni tanılı 

bireylere karşı tehlikeli, davranışları öngörülemeyen, sorumsuz, yetersiz gibi olumsuz 

kalıp yargılar oluşturabilmektedir. Sosyal damgalanmanın farkında olan şizofreni 

tanılı bireyler, toplumun damgalayıcı kalıp yargılarını kabul ederek damgalanmayı 

içselleştirebilirler. Bu bireylerde, içselleştirilmiş damgalanmanın artmasıyla benlik 

saygısı ve öz yeterlilik düzeyi azaldığı belirtilmektedir (21, 162). Bu durum, bu 
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bireylerin kendilerini değersiz hissetmesine ve kişisel becerilerinin yetersiz olduğunu 

düşünmelerine sebep olmaktadır. Kendilerini yetersiz hisseden bireyler bir işte 

çalışma, sosyal aktivitelere katılım, bağımsız bir şekilde yaşamını sürdürme gibi 

bireysel hedeflerini sürdürmede zorlanmaktadırlar (163). Toplumdan kendini izole 

eden bireyler günlük yaşamındaki aktivitelere katılımda zorlanabilir ve bu da 

aktivitelerdeki performansını azaltabilir. Aktivitelerdeki performansı etkilenen bireyin 

aktivitelerde gösterdiği performanstan memnun olma düzeyi de azalabilir.  

Çalışmamıza katılan bireylerde yabancılaşma duygusu arttıkça aktivite 

performansı ve memnuniyet puanının azaldığı bulunmuştur.  Yabancılaşma, kişiler 

arası yabancılaşma veya ayrılık olarak tanımlanmakta ve yalnızlık, sosyal izolasyon 

ve topluma ait olmama hissi ile kendini göstermektedir (164). De Niro, şizofreni tanılı 

bireylerle yaptığı çalışmada, bireylerin şizofreni tanısına sahip olduğu için 

çevrelerinden uzaklaştıklarını veya çevrelerinden ayırdıklarını, topluma ait hissetmede 

güçlükler yaşadıklarını ve yabancılaşma hissinin oluştuğunu belirtmiştir (165). 

Literatürde yapılan çalışmalarda yabancılaşma arttıkça bireyin benlik saygısının ve 

yaşam memnuniyetinin azaldığı saptanmıştır  (166, 167). Kendini topluma ait 

hissetmeyen birey toplumdan uzaklaşabilir ve bu durum sosyal ilişkilerini ve 

aktivitelere katılımını olumsuz etkileyebilir.  

Çalışmamızda, bireylerin kalıp yargıları benimsedikçe aktivite performans ve 

memnuniyet düzeylerinin azaldığı bulunmuştur. Kalıp yargılar, bir sosyal grubun 

üyelerinin kişilik özellikleri ve davranışları hakkında paylaşılan inançlardır (168). 

Toplumda, şizofreni tanılı bireyler için saldırgan ve tehlikeli oldukları, evlenmemeleri 

gerektiği gibi olumsuz tutumlardan oluşan kalıp yargılar mevcuttur. Bu kalıp yargıları 

onaylayan bireyler, toplumun onlara karşı olan damgalamasını içselleştirip kendilerini 

günlük yaşamdan izole ederek günlük yaşam aktivitelerindeki performansın 

azalmasına sebep olabilir. Bireyin aktivitelerdeki performansı azaldıkça da 

aktivitelerde gösterdiği performanstan memnuniyeti o oranda azaldığı söylenebilir.   

Çalışmamıza katılan bireylerin algıladığı ayrımcılık düzeyi arttıkça aktivite 

performans ve memnuniyet düzeyleri azalmaktadır. Şizofreni tanılı bireylerde 

algılanan ayrımcılığın yaygın olduğu literatürdeki çalışmalarda da belirtilmiştir (169). 

Avrupa ülkelerinde şizofreni tanılı bireylerin içselleştirilmiş damgalanma ve algılanan 
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ayrımcılık düzeylerini incelemek amacıyla yapılan çalışmada şizofreni tanılı bireylerin 

%69,4'ünde orta veya yüksek düzeyde algılanan ayrımcılık saptanmıştır (89). 

Thornicroft ve ark.’nın şizofreni tanılı bireylerle yaptığı çalışmada bireylerin toplum 

tarafından ayrımcılığa uğrayacakları düşüncesiyle %72’sinin tanısını sakladığı ve iş 

başvurusunda bulunma, eğitimini tamamlama gibi hedeflenen aktiviteleri 

uygulamaktan vazgeçtiklerini ifade etmişlerdir. Algılanan ayrımcılığın artmasıyla 

bireyin benlik saygısı da azalmaktadır (153). Düşük benlik saygısı bireyin toplumdan 

kendini izole ederek günlük yaşam aktivitelerini gerçekleştirmekte zorlanmasına 

sebep olarak bireyin aktivite performans düzeyini azaltabilir. Aktivitelerini 

gerçekleştiremeyen ya da düşük performans gösteren bireylerin memnuniyet düzeyleri 

de azalabilir. 

Bireyler sosyal ortamlardan geri çekildikçe aktivite performansı ve 

memnuniyet düzeyleri azalmaktadır. Toplumun şizofreni tanılı bireylerden korkması 

ve onlara karşı olumsuz kalıp yargılar oluşturması şizofreni tanılı bireylerde 

içselleştirilmiş damgalanmanın meydana gelmesine ve bireyin sosyal ortamlardan 

kendini izole etmesine sebep olmaktadır (12). Literatürde de sosyal geri çekilmenin, 

şizofreni tanılı bireylerde yalnızlığa, serbest zaman aktivitelerinde kısıtlılığa ve kişisel 

bakım ve barınma rutinlerinde zorluklara yol açtığı ifade edilmiştir (170, 171). Kendini 

toplumdan izole eden bireylerin, kişiler arası ilişkileri, sosyal aktivitelere katılımı ve 

sosyal rollerini gerçekleştirme sürecinin olumsuz etkilenmesiyle şizofreni tanılı 

bireylerin günlük yaşamındaki tüm alanlar etkilenebilir ve günlük yaşamdaki aktivite 

performansı ve memnuniyeti de azalabilir. 

Çalışmamıza katılan bireylerde damgalanmaya karşı direnç alt boyutunun 

puanı arttıkça bireylerin damgalanmaya karşı gösterdiği direnç azalmaktadır. 

Gösterilen direnç azaldıkça aktivite performansı ve memnuniyeti de azalmaktadır. 

Şizofreni tanılı bireylerle yapılan çalışmada damgalanmaya karşı direncin azalmasıyla 

benlik saygısının azaldığı belirtilmiştir (172). Bireyin benlik saygısı azaldıkça kendini 

yetersiz hissedebilir ve günlük yaşamdaki aktivitelere katılımı kısıtlanabilir. Bu da 

bireyin aktivite performansını ve memnuniyetini azaltabilir. 

Çalışmamızın çeşitli limitasyonları bulunmaktadır. Çalışmanın 

limitasyonlarından biri, çalışmaya katılan bireylerin çoğunun aktif çalışma hayatında 
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olmamasıdır. Aktif çalışma hayatında rol alan şizofreni tanılı bireylerin içselleştirilmiş 

damgalanma ve aktivite performansı düzeylerinin incelendiği çalışmalar yapılması 

gerektiğini düşünmekteyiz.  

Çalışmamızda şizofreni tanılı bireylerde içselleştirilmiş damgalanma ve 

aktivite performansı arasındaki ilişki gösterilmiştir. İçselleştirilmiş damgalanma 

düzeyinin artması aktivite performansı ve memnuniyetini azaltmaktadır. Ergoterapi 

değerlendirme ve müdahaleleri planlanırken bireyin içselleştirilmiş damgalanma 

düzeyinin göz önünde bulundurulmasının aktivite performans ve memnuniyetinin 

arttırılması açısından önemli olduğu düşünülmektedir. Aynı zamanda yapılan 

müdahale programlarının uzun dönem takip sonuçlarının paylaşıldığı çalışmalar 

yapılması önerilmektedir. Sağlık profesyonellerinin müdahale programlarını 

planlarken şizofreni tanılı bireylerin içselleştirilmiş damgalanma düzeylerini mutlaka 

göz önünde bulundurmaları gerektiğini düşünmekteyiz.  
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6.  SONUÇLAR VE ÖNERİLER 

 Bireylerin içselleştirilmiş damgalanma düzeyinin orta düzeyin üzerinde olduğu 

görülmüştür. 

 Çalışmamızda şizofreni tanılı bireylerin aktivite performansı ve memnuniyet 

puanı ortalamaları düşük düzeyde bulunmuştur. 

 Katılımcıların aktivite performans problemleri incelendiğinde kişisel hijyenini 

sağlamak, ev temizliği yapmak, iyi bir iletişim kurmak, uyku düzenini 

sağlamak, arkadaş edinmek, akraba ziyaretleri yapmak gibi aktivitelerin 

bireylerin en çok zorlandığı aktiviteler olduğu belirlenmiştir. 

- Şizofreni tanılı bireylerde müdahale programları planlanırken kişisel 

hijyen eğitimi, uyku hijyeni eğitimi gibi bireylerin zorlandıkları aktivitelere 

yönelik eğitimlerin verilmesi önemlidir.  

- Sosyal katılımı arttırmak, iletişim becerilerini geliştirmeye yönelik 

bireylerin ailelerinin, akrabalarının ve arkadaşlarının da katıldığı aktivitelerin 

düzenlenmesinin önemli olduğu düşünülmektedir.  

 İçselleştirilmiş damgalanma ölçeğinin en fazla etkilenen alt boyutunun kalıp 

yargıların onaylanması, en az etkilenen alt boyutunun damgalanmaya karşı 

direnç olduğu saptandı. 

 İçselleştirilmiş damgalanma ölçeğinin yabancılaşma, kalıp yargıların 

onaylanması, algılanan ayrımcılık, sosyal geri çekilme ve damgalanmaya karşı 

direnç alt boyutları ile aktivite performans ve memnuniyeti arasında negatif 

yönde bir ilişki tespit edildi. 

 İçselleştirilmiş damgalanma düzeyi arttıkça aktivite performans ve 

memnuniyeti azalmaktadır.  

- Bireylerin müdahale programları planlanırken içselleştirilmiş 

damgalanma yaşamasına neden olan etkenler dikkate alınmalıdır. Toplumun 

şizofreni tanılı bireylere yönelik olumsuz tutum ve davranışlarını değiştirmek, 

şizofreni hakkında bilgilendirmek, farkındalığı arttırmak amacıyla toplum 

temelli eğitimler düzenlenmesi önerilmektedir. Şizofreni tanılı bireylerin, 

damgalanmaya karşı dirençlerini arttırmaya yönelik baş etme stratejilerinin 

müdahale programlarında yer almasının önemli olduğu düşünülmektedir. 

Ayrıca bireylerin aile, akraba ve arkadaşlarına şizofreni ile ilgili bilgilendirici 
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eğitim toplantılarının düzenlenmesinin ergoterapi müdahale programları 

kapsamında yapılandırılmasının da fayda sağlayacağı düşünülmektedir. 

 Bu çalışma Yaratıcı Beceriler Modeli’ne göre Grup 2’ye dahil olan bireylerle 

gerçekleştirilmiştir. Yaratıcı Beceriler Modeli’ne göre Grup 1 ve Grup 3’te 

bulunan bireylerde de içselleştirilmiş damgalanma ve aktivite performansı 

arasındaki ilişkinin incelendiği yeni çalışmalar yapılması önerilmektedir. 
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8. EKLER

EK 1: Tez Çalışması için Etik Kurul Onayı
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EK 2: Bilimsel Araştırma İzni 
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EK 3: Kanada Aktivite Performans Ölçümü Kullanım İzni 
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EK 4: Ruhsal Hastalıklarda İçselleştirilmiş Damgalanma Ölçeği Kullanım İzni 
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EK 5: Orijinallik Raporu 
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EK 6: Dijital Makbuz 
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EK 7: Şizofreni Tanılı Bireyler İçin Aydınlatılmış Onam Formu 

Sevgili Katılımcı, 

     ‘‘Şizofreni Tanılı Bireylerde İçselleştirilmiş Damgalanma ve Aktivite 
Performansı İlişkisi’’ isimli bu araştırma, Hacettepe Üniversitesi Sağlık Bilimleri 
Fakültesi Ergoterapi Bölümü tarafından yapılmaktadır. Araştırma şizofreni tanılı 
bireylerde içselleştirilmiş damgalanma ve aktivite performansı arasındaki ilişkinin 
incelenmesini amaçlamaktadır. Sizin yanıtlarınızdan elde edilecek sonuçlarla 
çalışmamız planlanabilecektir. Bu nedenle soruların tümüne ve içtenlikle cevap 
vermeniz büyük önem taşımaktadır. 

Araştırmaya katılmanız gönüllülük esasına dayalıdır. Bu form aracılığı ile elde 
edilecek bilgiler gizli kalacaktır ve sadece araştırma amacıyla (veya “bilimsel amaçlar 
için”) kullanılacaktır. Çalışmaya katılmamayı tercih edebilirsiniz veya anketi 
doldururken istemezseniz son verebilirsiniz. Çalışmaya katılmayı kabul etmemeniz 
halinde tedaviniz hiçbir şekilde bundan etkilenmeyecektir. 

Bu çalışmada içselleştirilmiş damgalanma ve aktivite performansınız arasındaki 
ilişkiye yönelik bilgiler kaydedilecektir. Bunlara yönelik hazırlanmış özel anketler ve 
ölçüm aracı kullanılacaktır. 

Çalışmamız 3 ayrı bölümden oluşmaktadır. 45 sorudan oluşan ölçeklerin ve 
anketin kullanıldığı, yaklaşık 45-60 dk zamanınızı alacak bu çalışmada 
yanıtlarınızı, soruların altında yer alan seçenekler arasından uygun olanı işaretleyiniz.  

Kullanılacak değerlendirmeler; 29 maddeden oluşan, uygulaması yaklaşık olarak 30 
dakika süren ve içselleştirilmiş damgalanmayı değerlendiren Ruhsal Hastalıklarda 
İçselleştirilmiş Damgalanma Ölçeği ve 9 maddeden oluşan, uygulaması yaklaşık 30 
dakika süren ve aktivite performansını değerlendiren Kanada Aktivite Performans 
Ölçümü araştırmacı tarafından bireylere uygulanacaktır. 

         Değerlendirmeler sırasında oluşabilecek riskler: Çalışma kapsamında 
yapılacak olan değerlendirmeler herhangi bir risk içermemektedir. 
Değerlendirmeleriniz araştırma dışında hiçbir amaçla ve yerde kullanılmayacaktır. 

           Anket formuna adınızı ve soyadınızı yazmayınız. 

           Katılımcının Beyanı 

Dr. Öğr. Üyesi Onur Altuntaş ve Erg. Sezen Turunç tarafından yapılacak bu araştırma 
ile ilgili yukarıdaki bilgiler tarafıma aktarılarak bilgilendirildim. Bu bilgilerden sonra 
böyle bir araştırmaya “katılımcı” olarak davet edilip onayımız istenmiştir. 

Araştırma sonuçlarının eğitim ve bilimsel amaçlarla kullanımı sırasında kişisel 
bilgilerimin ihtimamla korunacağı konusunda bana yeterli güven verilmiştir. 

Araştırmaya katılmam konusunda bana zorlayıcı bir davranışta bulunulmamıştır. 
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Yapılan tüm açıklamaları ayrıntılarıyla anlamış bulunmaktayım. Bu araştırmada 
“katılımcı” olarak yer alma davetini gönüllülük içerisinde kabul etmiş bulunmaktayım.  

 Çalışma ile ilgili herhangi bir sorunuz olduğunda aşağıdaki kişi ile iletişim 
kurabilirsiniz: 

Erg. Sezen Turunç 

Çorlu Devlet Hastanesi 

 

Araştırma Ekibi 

Erg. Sezen Turunç 

Dr. Öğr. Üyesi Onur Altuntaş 

 

 

 

Katılımcının              Araştırmacının  

Adı Soyadı:                                                             Adı Soyadı: 

Tarih:                                                                      Tarih: 

İmza:                                                                       İmza 
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EK 8: Kişisel Bilgi Formu 

1- Katılımcı numarası:……. 

2- Cinsiyet:   

     ( ) Kadın              ( ) Erkek 

3- Yaş: .......... 

4- Meslek: …….. 

5- Medeni durum: 

6- Çalışma durumu: ………….. 

7- TRSM’ye kayıtlı olduğu süre: …… 

8- Birlikte yaşadığı kişiler: 
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EK 9: Ruhsal Hastalıklarda İçselleştirilmiş Damgalama Ölçeği 

Bu testte sık sık geçen “ruhsal hastalık” terimi, en geniş anlamda kullanılmıştır. Her 
bir cümleyi dikkatle okuduktan sonra eğer  

“Kesinlikle aynı fikirde değilim” diyorsanız ( 1 ) rakamını ;  

“Aynı fikirde değilim” diyorsanız ( 2 ) rakamını ;  

“Aynı fikirdeyim” diyorsanız ( 3 ) rakamını ;  

“Kesinlikle aynı fikirdeyim” diyorsanız ( 4 ) rakamını daire içine alarak  

Okuduğunuz cümleye ne ölçüde katıldığınızı ya da katılmadığınızı belirtiniz. Her 
cümle için rakamlardan sadece bir tanesini işaretleyiniz. 

 Kesinlik
le aynı 
fikirde 
değilim 

Aynı 
fikirde 
değilim 

 

Aynı 
fikirdeyim 

Kesinlikl
e aynı 
fikirdeyi
m 

1. Ruhsal bir hastalığım olduğu için kendimi bu 
dünyada bir yabancı gibi hissediyorum. 

1 2 3   4 

2. Ruhsal hastalığı olan kişiler saldırgan olmaya 
eğilimlidirler. 

1 2 3   4 

3. Ruhsal bir hastalığım olduğu için insanlar bana 
farklı davranıyorlar. 

1 2 3   4 

4. Reddedilmemek için, ruhsal hastalığı olmayan 
kişilere yaklaşmaktan kaçınıyorum. 

1 2 3   4 

5. Ruhsal bir hastalığım olduğundan dolayı 
utanıyorum. 

1 2 3   4 

6. Ruhsal hastalığı olan kişiler evlenmemelidir. 1 2 3   4 

7. Ruhsal hastalığı olan kişiler topluma önemli 
katkılarda bulunurlar. 

1 2 3   4 

8. Kendimi ruhsal hastalığı olmayan kişilerden 
daha aşağı hissediyorum. 

1 2 3   4 

9. Ruhsal hastalığım benim “garip” görünmeme ya da 
davranmama neden olabileceğinden dolayı eskisi 

kadar sosyal değilim. 

1 2 3   4 

10. Ruhsal hastalığı olan kişiler iyi ve doyum 
verici bir hayat yaşayamazlar. 

1 2 3   4 

11. İnsanları ruhsal hastalığımla sıkmak 
istemediğimden dolayı, kendi hakkımda fazla 
konuşmam. 

1 2 3   4 
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 Kesinlikle 
aynı 
fikirde 
değilim 

Aynı 
fikirde 
değilim 

 

Aynı 
fikirdeyim 

Kesinlikle 
aynı 
fikirdeyim 

12. Halk arasındaki ruhsal hastalıklarla ilgili olumsuz 
düşünceler, benim “normal” yaşamın dışında 
kalmama neden oluyor. 

1 2 3   4 

13. Ruhsal hastalığı olmayan kişilerle birlikteyken, 
kendimi sanki o ortama ait değilmiş ve 
yetersizmişim gibi hissediyorum. 

1 2 3   4 

14. Ruhsal hastalığı açıkça anlaşılan biriyle toplum 
içinde birlikte görülmek beni rahatsız etmez. 

1 2 3   4 

15. Sırf ruhsal hastalığımdan dolayı insanlar bana sık 
sık ne yapmam gerektiğini söyleyip, sanki 
çocukmuşum gibi davranırlar. 

1 2 3   4 

16. Ruhsal hastalığım olduğu için kendimden 
memnun değilim. 

1 2 3   4 

17. Ruhsal hastalığımın olması hayatımı berbat etti. 1 2 3   4 

18. İnsanlar görünüşümden ruhsal bir hastalığımın 
olduğunu anlayabilirler. 

1 2 3   4 

19. Ruhsal hastalığımdan dolayı benimle ilgili çoğu 
kararı başkalarının vermesine ihtiyaç duyarım. 

1 2 3   4 

20. Ailemi ve arkadaşlarımı utandırmamak için sosyal 
ortamlardan uzak dururum. 

1 2 3   4 

21. Ruhsal hastalığı olmayanların beni anlamaları 
mümkün değildir. 

1 2 3   4 

22. Sırf ruhsal hastalığım olduğu için insanlar beni 
göz ardı eder ya da pek ciddiye almazlar. 

1 2 3   4 

23. Ruhsal hastalığım olduğu için topluma hiçbir 
katkım olamaz. 

1 2 3   4 

24. Ruhsal bir hastalıkla yaşamak beni mücadeleci bir 
insan yaptı. 

1 2 3   4 

25. Ruhsal bir hastalığım olduğu için kimse bana 
yakınlaşmak istemez. 

1 2 3   4 

26. Genel olarak, hayatı istediğim şekilde 
yaşayabiliyorum. 

1 2 3   4 

27. Ruhsal hastalığıma rağmen, iyi ve dolu dolu 
yaşadığım bir hayatım var. 

1 2 3   4 

28. İnsanlar ruhsal bir hastalığım olduğu için hayatta 
fazla başarılı olamayacağımı düşünüyorlar. 

1 2 3   4 

29. Akıl hastalarıyla ilgili olumsuz yaygın inanışlar 
benim durumum dikkate alındığında hiç de yanlış 
sayılmaz. 

1 2 3   4 
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EK 10: Kanada Aktivite Performans Ölçümü 

© Mary Law, Susan Baptiste, Anne Carswell, Mary Ann McColl, Helene Polatajko, Nancy Pollock, 2014. Photocopying is 
prohibited. 
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EK 11: Vona Du Toit Yaratıcı Beceriler Değerlendirmesi 

 

1.DEĞERLENDİRME 
Kişisel 
yönetim 

Sosyal 
beceri 

Çalışm
a 
becerisi 

Serbest 
zaman 

kullanımı 

Çok az çaba 

(Tone) 

Planlanmamış eylem     

Benlik 
Farklılaşmas
ı 

Yapıcı 
olmayan/ 
Amaçsız 

    

Rastlantısal yapıcı 
    

Öz Sunum Keşfedici 
    

Pasif K. Deneysel 
    

Benzetme K. Benzetme 
    

Aktif K. Özgün 
    

Rekabetçi K. Ürün merkezli 
    

Katkı verme Durum merkezli 
    

Rekabetçi katkı 
verme 

Toplum merkezli 
    

Kişisel Yönetim 

Sosyal Beceri 

Çalışma Becerisi 

Serbest Zaman Kullanımı 



 

ÖZGEÇMİŞ 
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