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OZET

Karayazgan, S., Sizofreni Hastalarna Bakim Verenlerin Aktivite, Aktivite
Performansi1 ve Saghkla Ilgili Yasam Kalitelerinin Incelenmesi, Hacettepe
Universitesi, Saghk Bilimleri Enstitiisii Ergoterapi Programn, Yiiksek Lisans
Tezi, Ankara, 2013. Bu ¢alisma tilkemizdeki sizofreni hastalarina bakim verenlerle
ilgili veri toplamak, onlarin aktivite, aktivite performansi: ve saglikla ilgili yasam
kalitelerinin incelenmesi amaciyla planlandi. Calismaya sizofreni hastasina bakim
veren (¢alisma grubu) 66 kisi ve sizofreni hastasina ya da herhangi bir kronik hastaya
bakim vermeyen 66 kisi (kontrol grubu) dahil edilmistir. Bakim verenlerle ilgili
kisisel ~faktorler, Sosyodemografik Ozellikleri Bilgi Toplama Formu ile
degerlendirilmistir. Aktivite performansi ve tatmini degerlendirmesi Kanada Aktivite
Performans Olgiimii (KAPO) ile, saglikla ilgili yasam kalitesinin degerlendirilmesi
Kisa Form Yasam Kalitesi Olgegi (Short form SF-36) ile, depresyon durumu
degerlendirmesi Beck Depresyon Olcegi (BDO) ile, anksiyete durumu
degerlendirmesi Beck Anksiyete Olgegi (BAO) ile yapilmistir. Calismamizin
sonucunda KAPO sonuclarma gore aktivite performansinda ¢alisma grubu ve
kontrol grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamis (p>0,05), aktivite
tatmininde her iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur
(p<0,05). SF-36 olgeginin alt Olgeklerine bakildiginda, gruplar arasinda Fiziksel
Fonksiyon, Fiziksel Rol Gigligii ve Agri alt Olgekleri ortalamalar1 arasinda
istatistiksel anlamli fark bulunamamistir (p>0,05). Genel Saglik, Vitalite (canlilik),
Sosyal Fonksiyon, Emosyonel Rol Gigliigii ve Mental Saglik alt o6lgekleri
ortalamalar1 arasinda ise istatistiksel anlamli fark bulunmustur (p<0,05). BDO
sonuglarina gore iki grup arasinda istatistiksel anlamli farklilik saptanmustir (p<0,05).
BAO sonuglarinda da iki grup arasinda istatistiksel anlamli farklilik bulunmustur
(p<0,05). Ayrica aktivite performansi ve tatmini, yasam Kkalitesi, depresyon ve
anksiyete arasindaki iliskiye bakilmigtir. Sonug olarak; sizofreni hastasina bakim
verenlerde depresyon ve anksiyete diizeyinde artma, yasam kalitesi ve aktivite
tatminin de ise azalma oldugu ve bunlarin birbirlerini etkileyebilecegi goriilmiistiir.
Bakim verenlerin etkilendigi aktivite performans alanlar1 ayrintili  sekilde
tanimlayacak ve yapilacak olan rehabilitasyon alanindaki miidahalelere 151k tutacak
calismalara ihtiyag vardir.

Anahtar Kelimeler: Ergoterapi, sizofreni, bakim veren, aktivite performansi, yasam kalitesi
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ABSTRACT

Karayazgan, S., Caregivers of patients with schizophrenia analysis of Activity,
Activity Performance and Health-Related Quality of Life, Hacettepe University,
Institute of Health Sciences, Occupational Therapy Program, Master Thesis,
Ankara, 2013. This study was planned to collect data on caregivers of patients with
schizophrenia in our country and analysis of their activity, activity performance and
health-related quality of life. 66 patients with schizophrenia caregivers (study group)
and 66 patients with schizophrenia who do not, or any chronic patient care (control
group) were included in the study. Personal factors about caregiving were evaluated
with Sociodemographic Characteristics Information Form. Assessment of activity
performance and satisfaction with Canadian Occupational Performance Measure,
assessment of health-related quality of life with Quality of Life Scale-Short Form
(Short Form SF-36), assessment of depression with the Beck Depression Inventory
(BDI), assessment of anxiety states Beck Anxiety Inventory (BAI) were used.
According to our studies results, the performance of activities of the working group
and the control group was not statistically significant difference (p> 0.05), activity
satisfaction between the two groups was statistically significant difference (p<0,05).
From the SF-36 the mean subscales between the groups in physical function,
physical role limitations, and pain were not statistically significant difference (p>
0,05). General health, vitality, social function, role emotional and mental health
between two groups statistically significant difference was found (p <O0,05).
According to the BDI and BAI, there was statistically significant difference between
the two groups (p <0,05). Furthermore, we examined the relationship between
activity performance and satisfaction, quality of life, depression and anxiety. As a
result, it can be seen, increased levels of depression and anxiety, decreased levels of
quality of life and activity satisfaction in caregivers of patients with schizophrenia.
They may affect each other. To define in detail activity performance areas are
affected by the caregivers and to shed light on in the field of rehabilitation
interventions studies which are needed.

Keywords: Occupational Therapy, schizophrenia, caregivers, activity performance,
quality of life
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1. GIRIS

Sizofreni; bireyin duygulanim, diisiince, algilama ve davraniglarin1 olumsuz
etkileyen kronik bir psikiyatrik hastaliktir (1,2). Sizofreni kisiyi fiziksel,
emosyonel, kognitif ve ruhsal yonden etkileyen; kendine bakim, tiretkenlik ve
serbest zaman aktivitelerine katilimlarini bozan; sosyal, mesleki ve kiiltiirel
hayatlarim1 etkileyen bir mental hastalik oldugundan, hastalar yasantilarin1 devam
ettirebilmek icin yardima ihtiya¢ duyar (3,4). Bakima ya da yardima gereksinimi
olan kisilere fiziksel, emosyonel, psikolojik veya ekonomik destek veren kisiye
bakim veren denir (5). Bir¢ok iilkede oldugu gibi lilkemizde de bakim verenler,

genellikle aile yakinlaridir (6).

Sizofreni hastalarinin ¢ogu gerek bu destek ihtiyacindan gerekse kiiltiirel ve
sosyal faktorler nedeniyle aileleri ile birlikte yasar (7). Sizofreni uzun siiren, yipratici
ve psikotik semptomlar1 olan bir hastaliktir. Bu psikotik semptomlarin varligr aile
tiyelerinde utanma, sucluluk, anksiyete veya depresif belirtilere neden olabilecegi
gibi, bireyler bu belirtilerden dolay1 kendilerini sosyal olarak izole edebilir (8). Tiim
bu etkenler hastanin bakimini {istlenen kiside, fiziksel, sosyal, emosyonel, ve
psikolojik etkilenimlere yol acar. Cesitli tilkelerde yapilan ¢aligmalar bunlarin Kisinin
giinliik rutin hayati ile yasam kalitesini olumsuz etkiledigini gostermistir (9,10).
Fakat iilkemizde bu durumu inceleyen bir calismaya rastlanmamistir. Bakim
verenlerde, bakim verme roli ile kendine bakim, iretkenlik ve serbest zaman
aktiviteleri limitasyonu ve katilim kisithiligi goriilmektedir. Bu bireylerde aktivite
performanslar1 ve katilimlarini arttirmaya yonelik ergoterapi yaklagimlarina ihtiyag

vardir.

Bireyin amacli ve anlamli buldugu her aktiviteye ulasiminmi ve katilimini
kolaylastiran, yol gosteren ve destekleyen her tiirlii fiziksel ve sosyal miidahalelerin

timii ergoterapinin igerisindedir. Aktiviteler kisilerin, rolleri, c¢evreleri ve



kiiltirlerine gore sekillenir (11). Ergoterapi de bireyin, ihtiyag ve istekleri
dogrultusunda kendine bakim, liretkenlik ve serbest zaman aktivite katiliminda
onemli bir role sahiptir. Bakim verenlerde aktivite degerlendirmesi sirasinda
ergoterapi, kisisel, ¢cevresel ve aktivite ile ilgili faktorleri analiz eder. Bu analiz ve
uygulamalar yapilirken, ergoterapinin teorik temelini olusturan modeller kullanilir.
Kullanilabilecek modellerden birisi de Kanada’da gelistirilmis olan Kanada Aktivite
Performans Modeli’dir (KAPM). Kisi merkezli bir yaklasim olan bu model, kisinin
isteklerine, hayatina ve hayata katilimlarina uygun aktivite performanslarini
arttirmaya odaklanir. KAPM’ ne gore; her birey birbirinden farkli ve tektir. Bundan
dolay1 da gerekli olan degerlendirme ve miidahale plani da bireylere 6zel olarak

gelistirilir (12).

Sizofreni hastaligi tam olarak iyilesmesi miimkiin olan bir hastalik
olmadigindan, hem hastaya hem de bakimini iistlenen bakim verenlerine yonelik
rehabilitasyon uygulamalarina ihtiya¢ vardir. Interdisipliner/multidisipliner bir
yaklagimla uygulanan rehabilitasyonun ekibi; doktor, fizyoterapist, hemsire,
psikolog, sosyal hizmetler uzmani, ergoterapist veya ergoterapi alaninda

uzmanlasmis fizyoterapist’lerden olusur.

Literatiirde sizofreniye bakim veren kisilerle ilgili ergoterapi alaninda yapilan
calisma sayis1 yetersizdir. Bu goriisten yola ¢ikarak planladigimiz bu g¢alismanin
amaci, KAPM’ne gore bakim verenlerin kisi ve aktivite ile ilgili faktorleri ile yasam

kalitelerini incelemektir.
Calismamizi olusturan hipotezlerimiz sunlardir;

1. Sizofreni hastalarina bakim verenlerin depresyon seviyelerinde, ayni yas
ve cinsiyetle eslestirilmis sizofreni hastasina ya da herhangi bir kronik

hastaya bakim vermeyen arasinda fark yoktur.

2. Sizofreni hastalarina bakim verenlerin anksiyete seviyelerinde, ayni yas ve
cinsiyetle eslestirilmis sizofreni hastasina ya da herhangi bir kronik

hastaya bakim vermeyen arasinda fark yoktur.



3. Sizofreni hastalarina bakim verenlerin GYA alanlarindaki aktivite 6nemi,
aktivite performanst ve memnuniyetlerinde ayni yas ve cinsiyetle
eslestirilmis sizofreni hastasina ya da herhangi bir kronik hastaya bakim

vermeyen arasinda fark yoktur.

4. Sizofreni hastalarina bakim verenlerin saglikla ilgili yasam kalitesi ile,
ayni yas ve cinsiyetle eslestirilmis sizofreni hastasina ya da herhangi bir

kronik hastaya bakim vermeyen arasinda fark yoktur.

5. Sizofreni hastalarina bakim verenlerde aktivite performansi ve tatmini,

yasam kalitesi, depresyon ve anksiyete diizeyleri arasinda iliski yoktur.



2. GENEL BILGILER

2.1. SIZOFRENI TANIMI VE ETiYOLOJIiSI

Sizofreni ¢ok boyutlu ve kompleks bir hastalik olup, bireyin duygulanim,
diislince, algilama ve davranislarini negatif yonde etkileyen kronik bir psikiyatrik
hastaliktir (1,2). Sizofreninin kisiden kisiye gore degisen ¢esitli belirti ve bulgularin
bir araya gelmesi ile olustugu, bu 6zelliginden dolay1 da tek bir hastaliktan cok,
sendrom oldugu disiiniilmektedir. Hastaligin baslangic yasi, klinik gidisi ve
hastalarin tedaviye verdigi yanitlar birbirine benzemez. Bundan dolay1 hastaligin
etiyolojisi her vaka i¢in ayr1 olmakla birlikte, kesin olarak da bilinememektedir (13).
Genel olarak kabul edilen hastalik nedenleri arasinda; kalitim, gecirilen
enfeksiyonlar ile beyin dokusunda olusan dejenerasyonlar, dogum Oncesi ya da
sonrast donemde beyin gelisimi siirecinde goriilen bozukluklar veya eksiklikler,

patolojik olaylar, stres ve sosyal ¢evre gosterilebilir (14,15).

DSM- IV-TR tani kriterlerine gore; sanrilar, varsanilar, organize edilemeyen
konusma ve /veya davranig ile donuklasma ve/veya konusmama gibi 5 kriterden en
az 2 tane veya daha fazlasinin bir aylik siire boyunca devam etmesi (bizar sanri var
ise 1 semptom yeterli; varsanilar kisinin diisiince ve davranislar1 lizerine sesler ise 1

semptom yeterli) durumunda sizofreni tanis1 konur (16).

Hangi etiyolojik nedenden olursa olsun sizofreni kisiyi fiziksel, emosyonel,
kognitif ve ruhsal yonden etkileyen; kendine bakim, iiretkenlik ve serbest zaman
aktivitelerine katilimlarini bozan; sosyal, mesleki ve kiiltiirel hayatlarini etkileyen bir

mental hastaliktir (3,4).



2.2. HASTALIGIN EPiDEMiYOLOJiSi

Diinya saghk orgiiti (DSO) ‘niin 2010 yili verilerine gére 15-35 yas
araligindaki yetiskin popiilasyonunun 1000 de 7’sinde sizofreni hastaliginin
goriildiigii ve diinyada yaklasik 29 milyon sizofreni hastasi oldugu bilinmektedir
(17). Tirkiye’de ise ortalama 700.000’in {izerinde sizofreni ve diger psikotik
bozukluk tanisi almig insan bulunmaktadir (18). T.C. Saglik Bakanligi Ulusal Ruh
Saghigi Eylem Plani arastirmasi istatistiklerine gore karsilasilan hastalik grubunda
kardiovaskiiler hastaliklardan sonra %19 ile ikinci siray1 psikiyatrik hastaliklar
almaktadir. Oziirliiliikle kaybedilen yasam yillar1 hastalik siralamasinda ise birinci
siray1 psikiyatrik hastaliklar almaktadir. Oziirliiliikle kaybedilen yasam yillarmin ilk
yirmi nedeninin dagiliminda sizofreni hastalig1 cinsiyete gore erkeklerde dokuzuncu
sirada, kadinlarda ise on birinci sirada yer almaktadir (19). Sizofreni tiim toplumlarda
ve cografi bolgelerde goriiliir. Hem diinya hem de iilkemiz genelinde elde edilen
istatistiklere bakildiginda psikiyatrik hastaliklarin ve bu hastalik grubundan sizofreni

hastaliginin goriilme siklig1 oldukga fazladir.

Sizofreni gelisme riskinin kadin ve erkekte esit oldugunu gdsteren
calismalar olmakla birlikte, Lewine ve ark. yapmis olduklari bir metaanalizde
erkeklerde riskin daha fazla oldugunu soéylemistir (20,21). Ayrica ilk psikotik atagin
baslangi¢ yasmin kadinlara gore erkeklerde 4-6 yas daha erken oldugunu da
gosteren ¢alismalar vardir (22). Sizofreni, genelde erkeklerde 20’li yaslarin basinda
(+21), kadinlarda ise 20’li yaslarin sonuna dogru daha fazla goériiliir. Sizofreni
belirtileri ilk olarak hastalarin daha ¢ok iiretken ve yaratici oldugu yillarda ortaya

¢ikar ve yasam boyu devam eder (23).

2.3. BAKIM VEREN OLMAK

Bakim verme, bakima veya yardima ihtiyaci olan kisilere fiziksel, emosyonel,
psikolojik ve ekonomik destek vermeyi kapsar. Arastirmalar yaklasik 44 milyon
insanin kronik bir hastalig1 olan yakinina (es, ¢ocuk, ebeveyn, arkadas vb...) bakim

verdiklerini gostermistir (5). Birgok iilkede oldugu gibi tilkemizde de bakim verme



roli aile yakinina diismektedir (6). Stone ve ark. yaptiklari bir ¢alismayla bakim

verme roliinii en ¢ok aile iiyesi kadinlarin Gistlendigini gostermistir (24).

Bakim verenin yasi, cinsiyeti, egitim durumu, etnik kokeni, toplumsal
ozellikleri, kiiltlirel yapisi, inanislart ve sosyo-ekonomik durumu bakim verme
roliinii etkileyen etmenlerdendir (25). Bakim vermek, bakim verilen Kkisinin
hastaligina, hastaliginin belirtileri ile seyrine ve hastanin kisisel 6zellikleri ile bakimi
istlenen kisinin karakterine, hastaya olan yakinligina, hastalifa bakis agisina ve
hastalik 6ncesi saglik durumu ile hastalik sonrasi destek durumuna gore degisir (26).
Fiziksel yetersizligi olan bir hasta ile, kronik bobrek yetmezligi olan bir hasta ya da
psikiyatrik hastaligi olan bir hastanin gereksinimleri ve destek ihtiyaglar1 birbirinden
farkli olacagi i¢in bakim verenlerin bu hastalara gorev ve sorumluluklar1 birbirinden
farklidir. Hastalarin etkilenen alanlarina gére bakim verme alani da degisir. Ornegin,
fiziksel destege ihtiyagc duyan hastalara bakim verenler Oncelikle bu alan
etkilenimlerine destek olur. Ruhsal bozuklugu olan hastalarda bu durum biraz daha
karmasiktir. Ciinkii hasta birgok alanda destege ihtiyag duyar. Bu da bakim

verenlerin daha fazla alanda destek vermesini gerektirir.

Hastaligin gidisat1 hastay1r ve tedaviyi etkiledigi kadar, bakim veren aile
bireyini de etkiler (27). Silver ve ark. kronik hastaliklarda, hastaligin ilerleyisi ile
hastalarin bakim verenlerine bagimlilik diizeyinin arttigin1 gostermistir (28). Bu da

bakim verenlerin yasam alanlarin1 ve yasam kalitelerini etkiler (29).

2.4. BAKIM VERENLERIN KARSILASTIKLARI PROBLEMLER

Bakim verenler ve etkilenimleri ile ilgili yapilan ¢aligma sayis1 son yillarda
artmaktadir. Bunun nedeninin de bakim verenin hastaligin tedavi siirecinde aktif rol
oynadig1 diisiincesidir (30). Cesitli hastaliklarda bakim vermek degisik problemleri

beraberinde getirir. Bu problemleri aragtirmaya yonelik ¢aligsmalar yapilmaktadir.

Kronik hastaliklar yalniz hastalar1 degil, onlara bakim veren yakinlarini da

etkiler. Given ve ark. yapmis olduklar1 bir ¢alisma da kanserli hastalara bakim veren



aile tyelerinin tedavi boyunca onemli bir gorev iistlendiklerini, bununla birlikte
yasamlarinin bir ¢ok alaninda etkilenim oldugunu da gostermistir. Ciinkii kanser,
tedavisi uzun siiren ve hastaya maddi-manevi bir¢ok alanda destek verilmesi gereken
bir hastaliktir. Aile i¢inde yasanilan iletisim bozukluklari, gilinliikk aktivitelerdeki
kisitlanmalar ile sosyal alandaki bozulmalar bakim verenlerin kendi fiziksel ve ruhsal
sagliklarinda sorunlar yaratir (31). Yilmaz ve ark. da Alzheimer hastalarina bakim
verenlerde yaptigr calismada, hastalik nedeniyle hastanin kaybindan korkmanin
duygusal sorunlar1 ve aile igerisindeki rol degisikliklerinin fiziksel, psikolojik ve

ekonomik zorluklari beraberinde getirdigini sdylemistir (32).

Yine Larsen ve ark. yapmis olduklari, kronik hastaligi olan hastalara bakim
verenlerle ilgili bir ¢alisma da, bakim verenlerin, hastaya bakim vermekten dolay1
%60,6’s1 kendine yeteri kadar zaman ayiramadigini ve %56,6’s1 da ekonomik
problemler yasadigini sdylemistir. Bu caligmada, ek olarak bakim verenlerin
%84,9’unun hasta ile iletisim problemleri yasadigi ve %78,8’inin hasta ile

ilgilenmekten dolay1 kendisini yorgun hissettigini de gostermistir (33).

Uzun siireli bakim vermek saglik, sosyo-ekonomik ve psikolojik durum gibi
yasam kalitesi gosterge alanlarini da etkileyen bir siirectir. Bakim verenlerin, bakim

vermeden dolayr yasam kalitesinin nasil etkilendigine dair bir¢ok ¢alisma vardir
(34,35).

Ebrahimzadeh ve ark.‘nin spinal kord yaralanmasi gecirmis hastaya bakim
veren 72 kisiyle yapmis olduklar1 bir ¢alisma ile yasam kalitelerinin ¢esitli alanlarda
etkilendigini gostermistir (36). Kronik hastaliklarda yasam kalitesinde kisa donemde
fiziksel etkinligin, uzun donem de ise ruhsal islevselligin etkilendigi bilinmektedir.
Tabii bu etkilenimler de, kisinin kendi yapis1 belirleyicidir (37). Serebral Palsili bir
cocuk ve bakim veren ebeveynlerinin fiziksel, emosyonel ve sosyal alanda yasam

kalitelerinin bozuldugunu bildiren ¢alismalarda mevcuttur (38,39).

Son zamanlarda kronik hasta yakinlarinda yapilan ¢alismalarda yagam kalitesi
etkilenimine agirlik verilmekte ve olumsuz etkilenmesi ile genel fonksiyonlarinin

bozuldugu, anksiyete ve depresyon goriilme sikligini arttirdigi gosterilmektedir (40).



Hazzan ve ark.‘nin Alzheimer hastasina bakim verenlerin yasam kalitesi ile
ilgili yaptiklar1 sistematik gozden gegirme ¢alisma sonucu, hastanin klinik
durumunun, bakim verenin yagam kalitesini etkiledigi yoniindedir (41). Sahiner ve
ark. da Alzheimer hasta ve yakinlarinin yasam kalitesini, depresyon ve anksiyete
seviyelerini degerlendirmistir. Arastirmacilarin sonucu genel literatiir bilgisi ile
uyumlu olup, kronik hastalig1 olan bireylere bakim verenlerin, bakim verme rolii
nedeniyle yasam kalitesinin olumsuz etkilendigi, depresyon ve anksiyete

diizeylerinin de yiiksek oldugu seklindedir (42).

Cogu bakim veren, hastalig1 ilk 6grendikleri andan itibaren kendilerini suglu
hissetmeye baglar. Bu da ige kapaniklik, kendini sosyal hayattan dislama gibi
problemleri de beraberinde getirir (43). Bu problemlere ek olarak, kronik bir¢ok
hasta yakininda hastaligin uzun siirmesi veya hastane de yatis siirelerinin uzunlugu,
ilaveten yasanilan ekonomik ve sosyal problemler nedeniyle depresyon ve anksiyete

gibi strese bagli sorunlar da goriilmektedir (44,45).

Kronik hastaliklarda hastaligin seyri ile neden oldugu fonksiyonel kisithiligin
hasta ve yakinlarinda depresyon ve anksiyete i¢in risk faktorii oldugu bilinmektedir.
Ayrica kronik hastalik depresyon ve anksiyete sikligini arttirmaktadir (46) . de Silva
ve ark. 2001 yilinda psikotik hastaligi olan hastalara bakim verenlerin %60’inda

anksiyete ve depresyon gorildigiinii saptamistir (47) .

2.5. SIZOFRENI HASTASINA BAKIM VEREN OLMAK

1950’1i yillara kadar yapilan galismalarda aileyi sizofreni hastaliginin bir
nedeni olarak goren bir bakis acist hakimken, 1970’lerden itibaren hastaligin
nedenlerinin norobiyolojik etkenler oldugu goriisii benimsenmeye baslandi (48).
Izleyen yillarda ailenin de hastaliktan etkilenecegi ve tutumunun hastaligm seyrini

etkilegini igeren galismalara agirlik verilmistir (49).

Hastalarin biiyiikk bir ¢ogunlugu giinliik yasantilarin1 tek basimna devam

ettiremez, hemen hemen her alaninda destege ihtiya¢ duyar. Sizofreni yetiyitimine



neden olan bir kronik hastalik oldugu i¢in hastalar giinliik rutin yasantilarinda bile
bakima ihtiya¢ duyar (50). Bundan dolayidir ki sizofreni hastalarinin g¢ogu gerek
destek ihtiyacindan, gerekse kiiltiirel ve sosyal faktorler nedeniyle aileleri ile birlikte
yasar (7). Hemen hemen her toplumda yapilan c¢alismalar bakim verenlerin

¢ogunlukla aile iiyesi ve kadin oldugunu gostermistir (51).

Sizofreni hastalar kadar, ayn1 evde yasayan yakinlarmi da etkiler (52).
Hastalikla karsilasan aile iiyesi karmakarisik duygular igerisindedir. Ne yapacagini
bilemez, tedirginlik ve korku yasar. Ciinkii hastalikla ilgili hi¢ bilgisi yoktur,
hastaligin seyrini tahmin edemez ve olabileceklerden endise duyar. Ailenin hayat1 alt
iist olmustur. Bu sirada aile bireyleri arasinda da iletisim problemleri ve sosyal

paylasim sorunlar1 goriilmeye baslar (53).

Magliano ve ark. 2002 yilinda yaptiklari ¢alisma da sizofreni hastasi aile
tiyelerinin %83’linlin emosyonel, ekonomik ve giinliik hayatlarinda zorlanmalar

yasadigini gostermistir (54).

Sizofreni hastalarinda haliisinasyon gormek, diislinceleri ve davraniglari
organize edememek, diizensiz konugmak gibi pozitif semptomlar, kognitif
etkilenimler, aktivite baslatmada zorluk, sosyal c¢ekinme gibi negatif semptomlar
gortilebilir (55,56). Bu semptomlarin varligi aile iiyelerinde utanma, sugluluk,
depresif belirtilere neden olabilecegi gibi, bireyler kendilerini bu belirtilerden dolay1
sosyal olarak izole eder. Birgok c¢alisma bu hastalara bakim verenlerin yasam
alanlarinda etkilenimleri oldugunu gostermistir (8). Bu etkilenimler temel olarak iki
grup altinda toplanabilir. Birinci gruptaki etkilenimler bakim verenlerin sosyal
cekinmesiyle ilgili olarak ortaya ¢ikan sosyal alan etkilenimleri ve iletisim
problemleridir. Ikinci gruptaki etkilenimler ise hastalarin diizenlenemeyen, bozuk
davranislar1 neticesinde hem hastalarin hem de ona yardimci olan bakim verenlerinin
giinliik yasantilarinin etkilenimi ve bununla beraber ortaya cikan depresif belirtiler

nedeniyle yasam kalitelerindeki etkilenimleridir (57).
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2.6. ISLEVSELLIK, YETIiYiTiMi VE SAGLIGIN ULUSLARARASI
SINIFLANDIRILMASI (ICF)

DSO 1970’1i yillarda baslamis, 1980 yilinda yayinladig ilk smiflandirmada
bozukluk (impairment), yetiyitimi (disability) ve engel (handicap) kavramlarini ele
almistir. 2000°1li yillarda ¢ok boyutlu ele alan bir smiflandirma gelistirmistir. DSO
2001 yilinda yeniden diizenleyerek “Islevsellik, Yetiyitimi ve Saghgin Uluslararasi
Siniflandirilmas1 (ICF)”n1 yayinlar. Bu olusturulan biyopsikososyal ¢ergevenin

iginde kisilerin fonksiyonellik ve kisitlilik durumlari tanimlanir (58).

ICF, fonksiyon ve Oziirliiliik ile baglamsal faktorler olmak iizere iki boliimden

olusur (59), (Sekil 2.1).

Sadlk dururmu
(Bozukluk veya hastalik)

T
v v v

Yiicut fonksiyanlan ve
yapilar

k
¥
F 3
¥

Aldivite

|
v v

Cevresel Kigisel
faktarler faktorler

Katihm

Sekil 2.1. DSO’niin ICF modeli

2.6.1. Boliim; Fonksiyon ve Oziirliiliik
2.6.1.1. Viicut fonksiyon ve yapilari;

Viicut fonksiyonlari, viicut sistemlerinin fizyolojik fonksiyonlarindan, viicut
yapilari ise viicudun anatomik bdliimlerinden olusur. Bozukluk ise buralarda olusan

anlamli kayip ya da farliliktir (59).
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2.6.1.2. Aktivite ve katilhhm

Aktivite (activity), birey tarafindan hareket veya gorevin yerine
getirilmesidir. Aktivite, insanin yasaminda yer alan tiim viicut fonksiyonlarim
kullanabilmesiyle iliskilendirilen her tiir bireysel aktiviteleri igerir. Aktivite
limitasyonu, kisinin aktiviteleri yerine getirmedeki zorlugunu; katilim kisitlilig ise,

kisinin sosyal hayata dahil olmada karsilastig1 problemlerdir.

2.6.2. Boliim; Baglamsal faktorler;

Baglamsal faktorler, gevresel ve kisisel faktorler olarak ICF’in igerisinde yer
alir. Bu faktorlerin, viicut fonksiyon ve yapilari, aktivite ve katilim ile olan iligkisi

gosterilmistir.

a) Cevresel faktorler; bireysel ve toplumsal olmak tizere iki diizeye odaklanir.
Bireysel; kisinin yakin ¢evresini igerir. Her giin iliski kurdugu anne-baba
ve fiziksel ozellikleri igerir. Toplumsal ise; kisinin iliskili oldugu toplum-
hizmet merkezleri, is ¢evresi, toplumsal aktiviteleri, yasadigi toplumun

kiiltiir, yasa ve ideolojilerini igerir (59).

b) Kisisel faktorler; yas, cinsiyet, 1k, aligkanliklar, meslek, deneyimler,

karakter, yasam sekli, psikolojik beceriler ve diger etmenleri igerir (59).

Viicut fonksiyonlari; viicut sistemlerinin, psikolojik islevleri de dahil olmak
tizere fizyolojik islevleridir. Aktivite, islevselligin birey boyutunu, katilim ise
toplumsal boyutunu tanimlar. Bu olusumlar arasi iliskiler c¢ift yonlidiir. Bir
olusumda meydana gelen bir degisiklik, sinirlanma ya da sapma diger
olusumu/olusumlar: etkileyebilir. Tiim bu faktorler (viicut fonksiyonlar1 ve yapilari,
aktivite, katilim, ¢evresel ve kisisel faktorler) birbirlerini etkileyebildigi gibi, aktivite

performansini da etkiler (59).
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ICF uluslararas1 bir standarttir ve de saglik icin gerekli olan aktivitelere
katilimi vurgular. Ergoterapi de bu goriise paralel olarak kisi merkezli anlaml

aktivitelere vurgu yapar (60).

2.7. ERGOTERAPI YAKLASIMLARI

Ergoterapi; amagli ve anlamli aktivitelerle sagligi ve refahi gelistiren kisi
merkezli saglik meslegidir. Ergoterapiye gore saglik, kisinin istedigi aktivitenin
istedigi zamanda gergeklesmesini ve Kkisinin toplumsal katilimini desteklemesi
gerektirir (61). Bireyin amagli ve anlamli buldugu her aktiviteye ulasimini ve
katilmimi kolaylagtiran, yol gosteren ve destekleyen her tiirlii fiziksel ve sosyal

miidahalelerin tlimii ergoterapinin igerisindedir.

Insan-gevre-aktivite birbirleri ile iliskili bir biitiindiir. Bu biitiindeki herhangi
bir aksama, performansi etkiler. Iste ergoterapistler, bu biitiiniin tiim pargalarinin
birbiri ile iliskisini bilerek, kuran ve gelistiren kisilerdir. Ergoterapistlere gore
aktivite katilmini, kisilerin fiziksel, duygusal veya biligsel yetenekleri, yapilan
aktivitenin 6zellikleri ile fiziksel, sosyal, kiiltiirel, davranigsal ve yasal ¢evre olumlu
ya da olumsuz etkileyebilir. Bunlardan dolay1 ergoterapi kisinin; kisisel ve ¢evresel

faktorlerini de goz Oniine alarak, aktivite performansini ve katilimini degerlendirir.

Ergoterapistler, ergoterapi miidahalelerini bazi modelleri kullanarak, onlarin
is18inda degerlendirerek, uygulamalarmi yapar. ICF modeli ve ergoterapi teorik
modelleri birbirleri ile benzerlik gosterir. Ciinkii hepsinin igeriginde; Kisisel, gevresel

ve aktivite ile ilgili faktorlerin birbirleri lizerlerinde azalticl/ arttirici yonde etkisi

vardir (62).

Son yillarda gelistirilen tiim ergoterapi modelleri holistik ve kisi merkezlidir.
Sizofreni gibi kronik psikiyatrik hastaya bakim veren kisilerde kisisel, ¢evresel, aktivite
faktorleri ve yasam kalitesini incelemek i¢in kullanilabilecek olan giincel ergoterapi
modelleri arasinda; Kisi-Cevre-Aktivite Modeli (PEO), Model of Human Occupation
(MOHO) ile Kanada Aktivite Performans Modeli (KAPM) sayilabilir (12). Diger
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modeller aktivite performansina odaklanirken, sadece KAPM kisi merkezli aktivite
performansina odaklanir (60). Caligmamizda bu nedenden 6tiirii, bakim verenlerin kisi

ve aktivite ile ilgili faktdrlerini incelemeyi saglayan KAPM kullanilmastir.

2.8. KANADA AKTIVITE PERFORMANS MODELI

1980’11 yillarin basinda Kanada’ da gelistirilmis olan bu model kisiyi merkeze
alan bir yaklasimdir. Degisik hasta gruplarinda ve degisik tedavilerde uygulanabilecek
olan genel KAPM’nde Oncelikli olan iki odak noktas1 vardir. Birincisi kisinin merkez
oldugu uygulama; ikincisi kisinin isteklerine, hayatina ve hayata katilimina uygun
aktivite performansidir (63,64). KAPM’de kisinin, fiziksel, duygusal, bilissel ve ruhsal
ozellikleri incelenir. Bireyin ruhu (maneviyati) kisinin temelidir. Law ¢evreyi, 1997°de
kisinin disinda fakat onu etkileyen bir durum olarak tanimlamistir. Cevre, kurumsal,
fiziksel, sosyal ve kiiltiirel olmak {izere dort boyut igerir. Aktivite ise kisi ve cevre ile
olan iliskilerin {rtiniidiir. Aktivite performanslar;; basit insan ihtiyaglari, saglik
gereklilikleri gibi kendine bakim, tiretkenlik ve serbest zaman alanlarinda incelenir. Kisi-
cevre-aktivite alanlar1 birbirleriyle iliskili oldugundan, herhangi birinde meydana gelen
degisiklik, uyusmama ya da bu alanlar arasindaki dengenin negatif etkilenmesi, diger

alanlar1 ve performanslari etkiler (12), (Sekil 2.2).

Sekil 2.2. Kanada Aktivite Performans Modeli
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Insanlar gevrelerindeki diger insanlarla, ozellikle de aileleri ile baglanti
halindedir. Kisi merkezli uygulamalar, hem kisileri hem de ailelerini kapsar (60).
KAPM’ne gore kisilerin aktivite performansi degerlendirmesi i¢in kisisel, ¢cevresel
ve aktivite faktorleri ile tiim faktorleri igine alan yasam kalitesi degerlendirmesi

yapilir.

2.8.1. Kisi Ile Ilgili Faktorler

KAPM’ne gore kisi, maneviyatt merkez olmak iizere fiziksel, biligsel ve
emosyonel komponentlerden olusur. Bakim verme ile emosyonel etkilenimin
oldugunu gosteren ¢alismalar mevcuttur (65,66). Cilinkii giinliikk yasantida
karsilasilan saglik kaybi nedeniyle kisi hasta rolii istlenmekte, tek basina
ihtiyaclarimi karsilayamayan sagli§i bozulmus bireylerin yakinlari da bakim veren
rolii tistlenmektedir. Bu yeni rol kisilerin psikolojik durumunun da etkilenmesine
neden olmaktadir. Ciinkii bireyler bu saglik kaybi nedeniyle kaygi, sucluluk,
pismanlik, caresizlik, endise ile 6liim korkusu gibi duygular yasar (65). iste sizofreni
gibi kronik psikiyatrik bir hastaya bakim vermek, bakim verenin de bu duygularla
kars1 karsiya kalmasina neden olur. Literatiirde de bakim verme nedeniyle, bakim

verenlerde en ¢ok emosyonel faktor etkilenimi oldugu gosterilmistir.

Bakim verme rolii, bakim verenlerde genellikle duygusal streslere yol acar.
Bu streslerin goriilmesine neden olan risk faktorleri her toplumda hemen hemen
aynidir (67). Yusuf ve ark. Nijeryali sizofreniye bakim verenlerin %79,84(in de
duygusal streslerin  goriildiigiinii  sOylemistir. Bu streslerin bakim verenin
cinsiyetinden, egitim durumundan, hasta ile olan yakinligindan ve ailenin iiye
sayisindan etkilendigini gostermistir (68). Depresyon, uzun siiren hastaliklara bakim
verenler arasinda sik goriilen bir problemdir. Bakim verenlerin ¢ogunda hastalik

nedeniyle karsilastiklari yiik ve streslerin depresyonu tetikledigi bilinmektedir (66).

Sizofreni kendine giliveni ve sosyal yagami azaltan bir hastaliktir. Bu da hasta
ve hasta yakiini psikolojik olarak oldukea etkiler. Cogu bakim veren is-aile-bakim

verme arasindaki hassas dengeyi koruyabilmek i¢in; kisisel, finansal ve duygusal
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kaynaklarin yetersizligi nedeniyle anksiyete-depresyon gibi stres yiikleri ile karsi
karsiya kalir. Bu stresorlerin varligi bakim verenlerin aktivite katilimi ve

performansini olumsuz yonde etkileyebilir (17).

Depresyonda olan bir kimse; i¢ine kapanarak, kendisini sosyal ¢evresinden
izole eder. Bu durumdaki kisinin hem ruhsal hem de fiziksel yonden etkilenimleri
tahmin edilenlerden fazla olabilir. Ozellikle giinliik yasam aktivitelerinde azalma, ise
gidip gelmelerinde zorluk ve azalma ile sosyal izolasyon goriilebilir. Tiim bunlar

yasam kalitesini de olumsuz etkiler (69).

Bakim verenlerin, bakim verme nedeniyle giinliik yasantilari etkilenebilir, bu
kisitliliktan dolay1 kendilerini mutsuz ve yetersiz hissedebilir. Giilseren ve ark. 239
sizofreni hastas1 ve yakinina yaptiklar1 bir ¢alisma ile depresyon seviyesinin bakim

verme ile pozitif yonde iliskili oldugunu géstermistir (49).

Magana ve ark. 2007 yilinda Amerika Birlesik Devletleri’nde yasayan
Meksika kokenli sizofreni ve bakim verenlerinde yaptiklari bir arastirmaya gore,

bakim verenlerin %40’ min depresyonda oldugu saptamistir (70).

Duygusal ve fiziksel yiik, bakim verenlerin daha fazla depresyon ve anksiyete
yasamalarina ve sagliklarinin bozulmasina neden olur. Yine bakim verme ile gegcen

stireyle depresyon diizeyinin arttigin1 gosteren ¢alismalar vardir (25).

Fiziksel ve psikolojik hastaliklarda anksiyete varligi, hastaligin seyrini,
tedaviye uyumu ve hastanin yagam kalitesini olumsuz etkiledigi gibi, hastaligin
siddeti ve tekrarim arttirir. Meydana gelen bu artis, aile bireyini de etkiler. Ciinkii
hastanin hastalik semptomlar1 diizelmedik¢e hastane de yatis siiresi uzayacagi gibi,
hasta yakini daha fazla endise duymaya baslar. Bu da hem hastalarin hem de bakim

verenlerinin anksiyete diizeylerini tetikleyerek, daha da arttirir (71).

Sonug olarak siiregen psikiyatrik hastaligi olan hasta ile yasamanin,
bakimindan sorumlu olmanin, bakimi veren kisinin hem ruh hem de beden sagligini
negatif etkileyebilecegi, depresyon ve anksiyete gibi ruhsal bozukluklarin

goriilebilecegi bilinmelidir (72).
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2.8.1.1. Depresyon Tanimi ve Degerlendirmesi

DSO’ne gére son yillarda ruhsal bozukluklar, degisen diinya sartlar1 ve yasam
standartlarindan da etkilenerek hizla artmaktadir. Psikiyatrik hastaliklar arasinda en
stk ve yaygin olarak goriilen hastalik depresyondur. Ayrica depresyon, psikiyatrik
hastaliklar basta olmak iizere, diger bir¢ok hastaliklarda sekonder olarak da goriliir.
Psikolojik, sosyolojik ve fizyolojik bozukluklarin goriildiigii hastalik olan depresyon

hem iilkemiz hem de diinyada 6nemli bir toplum sagligi sorunudur (73).

Depresyon, bireyin hayatta kalma isteginin ve zevkinin azaldigi ya da
kayboldugu, kendisini mutsuz, kederli, gelecekten umutsuz veya kotiimser hissettigi,
gecmise yonelik pismanlik ve sugluluk gibi duygu veya diistincelerinin oldugu, 6liim

diistincesi ve hatta intihar girisimi ile 6liimiin goriilebildigi bir hastaliktir.

Depresyon, diinyaya ve insanlara karsi ilginin azalmasi, kisinin kendini
ayiplama, kinama, begenmeme ve hor gérme gibi duygularin da bir arada goriildiigii
bir bozukluktur (74). Cokkiinlik, bitkinlik, {mitsizlik, degersizlik, uyku
bozukluklari, dikkati ve diisiinceleri toplayamama, kendini ve diinyay1r degersiz
gorme, 6liim ve intihar diisiincesi gibi ruhsal belirtiler gozlenir. Istah ve kilo kaybu,
cinsel islev bozukluklar1 gibi fiziksel belirtiler ile tedirginlik, zihinsel ve bedensel

aktivitelerde yavaslama gibi davranigsal belirtiler gortiliir.

Depresyon: gecici, normal ve akut bir durumdan; anormal, kronik veya
psikiyatrik bir bozukluga kadar ¢cok genis bir kavrami kapsar. Bir depresyon atagi
icin, bazen anlik bir olay sebep olabilecegi gibi, bir durumun zamanla aldig1 hal veya

sebep oldugu sonuglar da neden olabilir (75).

Depresyon oldukca yaygin goriilen bir hastaliktir. Gilileg ve ark. tarafindan
yapilan degerlendirme ile depresyon yayginhigi %9,2 olarak, yasam boyu depresyon
yayginhgi ise %23,6 olarak bulunmustur (76). Regier ve ark. tarafindan yapilan ¢alisma
sonucuna gore de depresyon aylik yaygmhgi oran1 %1,7-2,4 arasindadir (77). Bland
1997 yilinda yaptigi arastirmada, degisik iilkelerde yasayanlar arasinda depresyon

yaygmhiginin %0,9 - %12,6 arasinda degistigi, en disiik yaygmlhigin Taiwan’da, en
yiiksek yaygilik oranin ise Ziirih’te oldugunu gostermistir (78).
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Depresyon bebeklikten yasliliga kadar her yasta goriilebilen bir hastaliktir.
Siklikla 30’1lu yaslarda basladig1 ve orta yas grubunda yaygin olarak gorildigiini
gosteren c¢alismalar mevcuttur. Kadin olmanin depresyon igin bir risk faktorii
oldugunu gosteren ¢alismalarin yani sira, ¢ogu ¢alismada dul, bosanmis ya da ayri
yasayan kadinlarin depresyon seviyesinin, evli veya evli ve beraber yasayan

kadinlardan daha yiiksek oldugu gosterilmistir (79).

Depresyon degerlendirmesi yapilirken objektif sonuglar veren bazi 6lgekler
kullanilir. En sik kullanilanlari, Hamilton Depresyon Olgegi (HDO) ve Beck
Depresyon Olgegi (BDO)’dir. Bunlarin disinda yashlarda depresyon diizeyi
belirlenmesinde, Geriatrik Depresyon Olgegi (GDO), dogum yapan kadinlarda
dogum sonras1 depresyon dl¢iimiinde, Edinburgh Dogum Sonras1 Depresyon Olgegi
(EDSDO), Sizofreni ve psikotik hastaliklara ydnelik degerlendirme igin de Calgary
Sizofrenide Depresyon Olgegi (CSDO) gibi hastaliga yénelik degerlendirme
Olgekleri de mevcuttur (80).

Bakim veren kisinin var ise depresyonu fark edilip, tedavi edilirse, bakim
verme isini daha uzun ve verimli sekilde yapabilir. Rehabilitasyon ile depresyon

bulgularinin en aza indirilmesi hedeflenmektedir.

2.8.1.2. Anksiyete Tanimi ve Degerlendirmesi

Anksiyete somatik belirtilerin goriildiigli, normal dis1, asir1 ve sebepsiz
tedirginlik ve korku hali olarak tanimlanabilir (81). Yorgunluk, bas agrisi, bas
donmesi, ¢carpinti, nefes darligi, kas giigsiizliigii, agri, soluk renk veya yiiz kizarikligi,
yutma giicliigli ve terleme gibi fizyolojik belirtilerin yami sira, endise, kaygi,
huzursuzluk hissi, gerilim, tedirginlik, sikinti, daralma, dikkat toplamada ve karar
vermede zorluk, kotii seyler olacak korkusu gibi psikolojik belirtileri de vardir (82).
Anksiyetede kisi nedensiz endise hisseder. Bu nedensizlik, anksiyeteyi korkudan
ayirt eder (83). Ciinkii korku, kaynag belli olan gergek bir tehlike karsisinda verilen
ruhsal ve bedensel tepkidir (81).
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Anksiyete bozukluklari, yaygm goriilen depresyondan (%17) fazla, ruhsal
bozukluklardan en yaygin olanlarindandir (%25). Hayat boyu goriilme prevelansi
%4-7 oldugu ve yillik insidansinin %3-3,5 oldugu bilinmektedir (84). Ayrica
kadinlarda goriilme oranminin erkeklerden fazla oldugu gosterilmis olup, kadinin
medeni durumunun da anksiyete seviyesini belirledigi yalniz yasamak, dul ya da

bosanmis olmanin anksiyete bozuklugunu arttirdigi gosterilmistir (85).

Anksiyete de nedeni belirsiz igsel tehditlere karsi psikolojik cevap ile, fiziksel
cevap gorilir. Bu durum ¢ok hafif tedirginlik ve gerginlik duygusundan panik

derecesine kadar farkli siddetlerde goriilebilir (86).

Normal diizeydeki anksiyetenin kisiyi uyarici, koruyucu ve motive edici gibi
Ozellikleri vardir. Bu da kisinin ani veya atlatilmast zor bir durumla basa
cikabilmesini kolaylastirir. Uyaran ile ortaya c¢ikan anksiyete miktarmin orantili
olmamasi, kontrol edilememesi ve artmasi, anksiyete belirtilerinin azalmamas: ile
kisinin islevselliginin etkilenip, bozulmasi gibi bulgular patolojik bir anksiyete
varligina isaret eder (81). Bu gibi sebepler Kisinin giinliik yasantisini1 bozar; aile, is ve

sosyal yasantisini etkiler.

Anksiyete, cogu psikiyatrik bozukluklarda goriildiigii gibi, baska birgok
bozuklukta da goriilebilen bir semptomdur. Genetik etmenler, kisisel 6zellikler, yasam
stresorleri ile ¢evresel streslerden etkilenir (84). Anksiyete bozukluklari, kronik
hastaliklarla giicli sekilde iliskilidir. Bedensel saglikla iliskili yasam kalitesi ile ters,

fiziksel yetiyitimi ile dogru orantili oldugunu gdsteren ¢alismalar mevcuttur (87).

Son yillarda yapilan g¢aligmalar ile, depresyon ve anksiyete belirtilerinin
birbirinden ayr1 olarak yasanabildigi gibi hastaligin ortaya ¢ikisina bagl olarak birlikte
de goriilebilecegi yoniindedir. Depresyon ve anksiyetenin birlikte goriilme sikligi %9-

40°dir. Bu da ortaya ¢ikabilecek olan zorluklart daha da arttirmaktadir (88).

Anksiyete diizeyi; hafif, orta ve siddetli olabilir (37). Bunu degerlendirirken
bazi1 dl¢ekler kullanilir. En sik kullanilan anksiyete degerlendirme dlgekleri arasinda,

Beck Anksiyete Olcegi (BAO) ve Hamilton Anksiyete Olgegi (HAO) gosterilebilir.
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Bakim  verenlerin  anksiyete  bozuklugu bulgularimin  azaltilmasi,

rehabilitasyonun temel hedeflerindendir.

2.8.2. Aktivite ile Tlgili Faktorler

KAPM’ne gore aktivite; kendine bakim, iiretkenlik ve serbest zaman
performans alanlarindan olusur. Aktivite performansi ise, yasam siirecinde kisinin,
aktivite ve rollerinin, yasadiklari, calistiklar1 ya da oyun oynadiklari ¢evrenin
arasindaki dinamik ilisinin sonucudur (89). Kisisel faktorler (hastalik, etkilenim...),
aktivite faktorleri (teknoloji, ekipman...), ¢evresel faktorler (ulasim, limitasyonlar...)
nedeniyle aktivite performansinda problemler olabilir. Her aktivite tecriibesi ve
karsilagilan problemi kisiye 6zel olup, kisiden kisiye farlilik gosterebilir. Bu model
yardimi ile terapistler, kisi merkezli degerlendirme ile, bireyin kendine bakim,

tiretkenlik ve serbest zaman aktivitelerindeki problem ¢6ziimlerine odaklanir (12).

Boylece ergoterapistler ve ergoterapi alaninda uzmanlasmis fizyoterapistler;
kisinin, kisi merkezli uygulama ile saglik ihtiyaglarini belirlemek, kisiye 6zel ihtiyag
ve isteklerine yonelik terapi programi olusturmak, kisinin aktivite ihtiyaclarimni
gergeklestirmesi icin fasilite etmek, aktivite problemlerini azaltmak ya da ¢6zmek ve

aktivite performansini arttirmak igin ¢alisir (12).

Bu amaglarla bakim verenlerde ergoterapi degerlendirmeleri; kisinin ge¢cmis
yasami ve aligkanliklari ile gelecekteki hedef ve isteklerini ortaya koyan aktivite ve

rolleri, bunlarm iliskili oldugu ¢evre ve aktivite performansina 6nem vermelidir (90).

Bakim verenlerin gereksinimleri ve giinliik aktiviteleri, bakim verme ile
kesintiye ugrar. Bakim veren kisi kendisinin Onceliklerini ve isteklerini gérmezden
gelir ya da ertelemek zorunda kalir. Kronik bir hastaya bakim vermek, kisinin
aktivite se¢imini, performansini ve tatminini de degistirebilir. Ciinkii aktivite
degerlendirmesi, kisinin o an igerisinde bulundugu saglik ve sosyal duruma gore

sonug verir.
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[lk baslarda hasta yakinlari psikotik belirtiler ve yetersizlikler ile basa
cikmaya calisir, fakat hastaligin siireci uzadikga ¢abalar1 da azalmaya baglar (91).
Sizofreni hastalariin hastalik semptomlar1 kroniklestikge aktivite ve aktivite
katiliminda azalmalar olur. Ozellikle de sosyal hayata ve serbest zaman aktivitelerine
ayrilan zaman azalir, hatta kaybolur. Bu sebepten dolay1 aktif aktivite katilimlari,
yerini pasif katilima, belki de hi¢ katilmamaya birakir. Boylece hastalar, ¢ogunlukla
evde oturan ve sadece ailesi ile zaman ge¢irip, ona bagimli yasayan bireyler haline
gelir (92,93). Bu da birgok hasta yakininda sosyal ¢ekinme ve kendini hayattan
soyutlama gibi davranislarin ortaya ¢ikmasina sebep olabilir (91). Ayrica bir¢ok
ilkede oldugu gibi iilkemizde de bakim verenler maddi destek yetersizliginin yani
sira sosyal destek yetersizligi ile de kars1 karsiya kalir (94,95). Tiim bu alanlardaki
destek yetersizligi bakim verenlerin rutin hayatlarinda katilim kisitlhiligina yol agar.
Bunlar en ¢ok kendine bakim, iiretkenlik ve serbest zaman alanlar ile aile ve sosyal

iliskilerde kendisini gosterir (96).

Sizofreni, hasta yakinlarinin giinliik yasam aktivitesi (GYA) katilimlarina
engel olmaktadir. Ev icindeki aktivitelere oldugu kadar, ev disindaki sosyal
aktivitelere katilimi; kisinin kendini gergeklestirme duygusu i¢in giinlilk yasamda
olduk¢a kiymetlidir. Sizofreni tanili hastaya bakim veren olmak bu gereksinimlerde
herhangi bir degisiklik yaratmaz. Aksine aktiviteyi gerceklestirme de, aktiviteye
katilim da veya aktivite performansinda zorluklara yol agar (97). Jungbauer ve ark.
da bakim verenlerle ilgili yapmis olduklart bir ¢alisma ile, bakim veren kisilerin
ailesel iligkilerinin, aktivite katilimlarimin ve yasam kalitelerinin olumsuz yodnde
etkiledigini gostermistir (98). Fakat literatiirde bu alanda yapilan ¢alisma sayis1 ¢ok
az olup, yetersizdir.

2.8.2.1. Aktivite ve Katilim Tanimi ve Degerlendirmesi

Aktivite (activity), birey tarafindan hareket veya gorevin yerine
getirilmesidir. Aktivite, insanin yasaminda yer alan tiim viicut fonksiyonlarinm
kullanabilmesi ile iliskilendirilen her tiir bireysel hareketleri icerir (59). Her aktivite

kisiye 0zel olup, farkli anlamlar icerebilir. Kisinin tiim igsel ihtiyaglarini ve bireysel
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biitiinliiklerini karsilayan her aktivite buraya girer ve giinliikk yasamin her alaninda

olabilir (64).

Aktivite performansi, kisi, ¢evre ve aktivite arasindaki dinamik iliginin
sonucudur (64). Aktivite performansi; kiiltiirel olarak tanimlanmis olup, kisinin
yasina ve cinsiyetine uygun, kendisi i¢in anlamli isi secebilme, organize edebilme ve
bunlari yapabilme yetenegi olarak da tanimlanabilir (99). Aktivite performans
alanlar;; kendine bakim, iretkenlik ve serbest zaman alami olarak
siiflandirilmaktadir. Kendine bakim aktiviteleri (kisisel bakim, fonksiyonel
mobilite, toplumsal basar1 aktiviteleri) kendine bakim alanini, tiretkenlik aktiviteleri
(maasli/maassiz ig, ev isi yonetimi, oyun/okul aktiviteleri) tretkenlik alanini ve
serbest zaman aktiviteleri (sessiz rekreasyon, aktif rekreasyon, sosyalizasyon
aktiviteleri) serbest zaman alanini olusturmaktadir (62). Aktivite performansi ile
ilgili birgok arastirma yapilmaktadir. Kisilerin saglik ve ekonomik durumunun yani
sira, beklenti ve isteklerinin de aktivite performansini etkiledigi bilinmektedir (100).
Performans tatmini ise, kisilerin belirlemis olduklar1 aktivitelerdeki performanslarini

degerlendirmeleridir (63).

GYA, toplum tarafindan katilimi1 6nemli olan, kisinin her giin, giin igerisinde
tipik olarak yaptigi, kendine bakim, giyinme, yemek yeme, banyo yapma, tuvalet
hijyeni, uyku, ev temizligi yapma gibi aktivitelerin timiidir (101). Kisinin kisilik
ozellikleri, yasi, cinsiyeti, aligkanliklar1 ve kiiltiirii GY A’ni etkileyen etmenlerdendir
(102). GYA; temel giinliik yasam aktivitesi (TGYA) ve yardimci giinliik yasam
aktivitesi (YGYA) olmak tizere iki kategoriye ayrilarak incelenmektedir. TGY A’nin
igerisine; beslenme, banyo yapma, giyinme, tuvalet gibi kendine bakim aktiviteleri,
YGY A’nin igerisine de; aligveris yapma, ulagim, para idaresi, seyahat, yemek yapma,

ev isleri gibi aktiviteler girmektedir (103).

Katilim (participation) aktivite performansindan farkli olup, bir yasam
durumuna yani sosyal hayata dahil olmay1 ifade etmektedir. Katilim, aktiviteden
farkli olarak bireysel boyutu degerlendirmekten ziyade, sosyal boyutu degerlendirir.
Ciinkii katilim kiiltirler arasinda degisebilecegi gibi, aym kiiltiirdeki topluluklar
arasinda bile degiskenlik gosterebilir (59).
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Her insanin hayatta kalmak igin temel ihtiyaglarimi karsiladiktan sonra,
yasamak i¢in asil bir nedene ihtiyact vardir. Bu, herhangi bir alandaki aktiviteye
katilim ya da hayattaki rollerimiz olabilir. Toplumsal katilimimizi; kisi ve kisilik

ozelliklerimiz, sosyo-kiiltiirel cevremiz, rollerimiz ile aliskanliklarimiz belirler.

Willer ve ark. katilim1 ‘toplumsal ortamlardaki etkili rol performansi’ olarak
tanimlamig, ev katilmi (kisinin ev aktivitelerine aktif katilimi); sosyal katilim
(kisilerarast iliskiler ve ev dis1 gesitli aktivitelere katilim) ve {iretici aktivitelere
katilm (kisinin ugrastigt i, egitim ve goniillii aktiviteler) olmak iizere ii¢ alana

ayrrmustir (103).

Literatiire bakildiginda aktivite ve performansi degerlendirmesinde kullanilan
olgekler; Occupational Performance History Interview IlI, Occupational Self-
Assessment, Occupational Circumstances Assessment-Interview And Rating Scale
(OCAIRS) ve The Canadian Occupational Performance Measure (COPM)’dir. Biitiin
hastaliklarda ve saglikli kisilerde aktivite performansini 6lgmek i¢in bu 6lgeklerin
hepsi kullanilabilir. Ergoterapistler veya ergoterapi alaninda uzmanlasmis
fizyoterapistler arasinda en sik kullanilan performans degerlendirme 6lgegi COPM
yani tiirkcesi Kanada Aktivite Performans Olg¢iimii (KAPO) diir. Bu 6lgek kisilerin

aktivite onceligini, aktivite performansini ve aktivite tatminini degerlendirir (104).

Bakim verenlerin aktiviteye katilimini ve ulasimini kolaylastirip, aktivite
performansini arttirabilmek i¢in ergoterapi yaklagimlarina ihtiya¢ vardir. Bu, bakim
verenlerin giinliik yasam aktivitesini gerceklestirmedeki algiladiklar1 zorluklarin
degerlendirilerek azaltilmasi, GYA’ne katilmlarinin ve aktiviteyi gergeklestirme
performanslarinin arttirtlmast agisindan Onemlidir. Bu alandaki rehabilitasyon
ithtiyacinin belirlenmesi ve arttirilabilmesi icin tilkemizdeki bakim verenlerin mevcut

olan durumlarinin analiz edilmesi gerekmektedir (105).
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2.9. SIZOFRENI HASTASINA BAKIM VERENLERDE YASAM KALITESI

Bakim verenler hastalarin giinliik bakimlarindan sorumludur. Bu, bakim
verenlerin aktivite ve rollerinde kisitlanmalara yol acan bir durumdur. Kisitlanmalar
ile ailelerin c¢esitli yasam alanlar1 etkilenir. Hem sizofrenlerin kendisinin hem de
bakim verenlerinin yasam kalitelerinin etkilendigini gdsteren pek cok c¢aligma
mevcuttur. Sizofreni hastasinin bakimi ile ugragsmak, saglanan bakim sirasinda bakim

verenin zaman ve enerji harcamasi nedeniyle yasam kalitesini olumsuz etkiler (106).

Hastalik nedeniyle fiziksel, emosyonel ve ekonomik streslerle karsi karsiya
kalan bakim verenlerin, sosyal rollerinin azaldigi ve yasam kalitesinin olumsuz
etkilendigi bilinmektedir (35,107). Fakat katilim ve yasam kalitesi iliskisini arastiran

caligmalar yetersizdir.

Sizofrenin klinik semptomlar1 varligi ve derecesinin, bakim verenlerde yasam
kalitesine etkisini inceleyen pek ¢ok c¢aligma yapilmistir. Caqueo-Urizar
calismasinda, sizofreninin klinik semptomlarin bakim verenlerde 6zellikle sosyal
cekinmeye yol agarak, sosyal ve ekonomik durumlarini etkiledigini, bu etkilenimle
de bakim verenlerin yasam Kkalitelerinde diisiisler olacagimi gdstermistir (108).
Lueboonthavatchai ve ark. 2006 yilinda sizofreni hastaliginin klinik semptomlarinin,
sizofreni hastasina bakim verenlerin yagam kalitesi etkilenimleri {izerine yapmis
olduklar1 arastirmada, bakim verenlerin %66,67’sinin yasam kalitesinde azalma

oldugunu saptanmustir (109).

2.9.1. Yasam Kalitesi Tanimi ve Degerlendirmesi

Yasam kalitesi degerlendirmesi, saglik ihtiyaclarindan biri olup, dnemini
gosteren bircok calisma yapilmaktadir. Yasam kalitesi degerlendirmesi, ilk olarak
ekonomi alaninda yapilmistir. izleyen yillarda sosyal alanda, giiniimiize yakin

yillarda ise saglik alaninin igerisinde incelenmeye baglanmustir.
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Yasam kalitesinin tanim ile ilgili degisik goriisler mevcuttur. En genis
tanimlamalardan birisini Patrick ve Erickson yapmustir (110). Tanimlarina gore;
yasam kalitesi; 6liim ve yasam siiresi, yetersizlik, fonksiyonel durum, sosyal, fiziksel
ve psikolojik saglik algilamasi ve sosyo-kiiltiirel dezavantajlar1 iceren temel bir
kavramdir. Cella; fiziksel, fonksiyonel, emosyonel ve sosyal faktorlerin
kombinasyonu ile olusan bir iyilik hali {izerinde durmustur (111). Fayos ve ark.da;
yagam kalitesini hastalarinin kendi yasamlarimi degerli bulduklari gibi devam
ettirmesi olarak tanimlamistir (112). Calman yasam kalitesini bireyin beklenti ve
deneyimleri arasindaki fark olarak gostermistir. Bu tanim “Calman’s gap” veya

“dynamic gap” olarak da bilinir (113).

DSO ise yasam kalitesini; kisinin kiiltiirel ve deger yargilar1 gdz Oniinde
bulundurularak, amagclari, beklentileri, standartlar1 ve ilgileri ile birlikte yasamda
kendi durumunu algilamasi seklinde tanimlamistir. Yasam kalitesi bireyin fiziksel
sagligi, psikolojik durumu, sosyal iligkileri, ¢evresel 6zellikleri ve maneviyatlar1 gibi
alanlar1 kapsar (114). Yasam Kkalitesi; zaman igerisinde, kisiden kisiye, kisinin
yasantisindaki beklenti ve aldig1 zevklere gore degisebilen, ekonomik, psikolojik,
sosyal ve kiiltiirel faktorlerden etkilenebilen subjektif ve ¢cok yonli bir kavramdir

(115).

Yasam kalitesi objektif ve subjektif olmak iizere iki boliimde incelenebilir.
Objektif yasam kalitesi fiziksel iyilik halini, subjektif yasam kalitesi ise psikolojik
tyilik halini yansitmaktadir. Objektif yasam kalitesi, giinliik yasam aktiviteleri,
semptomlar, sosyal saglik gibi yasam kalitesini belirleyen alanlar ve bu alanlara ait
giyinme, kendine bakim, agri, is, evlilik hayat1 gibi gostergelerin degerlendirilmesine
denir (6rnek olarak, agri siddeti, gilinliik yasam aktivitelerindeki bagimlilik diizeyi,
sosyal yasamdaki destek alma durumu gibi). Subjektif yasam kalitesi ise psikolojik
iyilik haline ek olarak emosyonel iyilik halinin de degerlendirilmesidir (115,116).

Yasam Kkalitesi ve saglikla ilgili yasam kalitesi birbirinden farkli
kavramlardir. Yasam kalitesi fiziksel, emosyonel, fonksiyonel ve sosyal boyutlar
olan daha genel bir kavramdir. Saglikla ilgili yasam kalitesi ise bireyin fiziksel,

psikolojik ve sosyal yonleri ve bu durumdan memnuniyetini i¢ceren bir kavramdir.
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Saglikla ilgili yasam kalitesinde, saglik durumu, kisisel ve sosyo-kiiltiirel faktorler
cergevesinde istek ve arzular, sagllk durumlari nedeniyle bunlarin
gergeklesmesindeki kisitlanmalar ve kisinin bu kisitlanmalara verdigi duygusal

cevaplar belirleyici olur (117,118).

Fitzpatric ve ark. birgok yasam kalitesi Ol¢egini inceleyip, yasam kalitesi
boyutlarint belirlemistir. Arastirmacilara gore; fiziksel fonksiyon (6z bakim ve
hareket kabiliyeti), emosyonel fonksiyon (depresyon ve anksiyete), sosyal fonksiyon
(sosyal iligkileri), giinliik hayatlarindaki tiim islerin rol performansi ve agr1 olmak

lizere yasam kalitesi 5 farkli boyuttan olusur (119).

Yasam kalitesi degerlendirmesinde kullanilan dlgekler genel ve 6zel Olgekler
olmak iizere iki gruba ayrilir. Genel Olgekler, genis soru kapasitesine sahip olan,
toplumun her kesimine uygulanabilen oOl¢iitlerdir. Saglikla ilgili yasam kalitesi
dlgekleri de bu gruba dahildir. Ornegin, DSO Yasam Kalitesi indeksi (World Health
Quality of Life- WHOQOL-100), Nottingham Saglik Profili (Nottigham Health
Profile-NHP), Kisa Form -36 (Short Form-36-SF-36) ve kisaltilmis formlar1 SF-12
ile SF-8 gibi. Ozel 6lgekler ise belirli bir hastaliga, isleve veya duruma uygulanabilen
olgiitlerdir. Fonksiyonel Yasam Indeksi, yaslilar i¢in Geriatrik Depresyon Skalas1 da

bu 6lgeklere drnektir.

Bu o6l¢ekler kullanilarak yasam kalitesi algis1 ve ihtiyaglart belirlenmis olur.
Ozellikle psikiyatrik bir hastalik olan sizofreniye bakim veren kisilerin yasam
kalitesi yoniinden degerlendirilmesi gerekmektedir. Rehabilitasyonun ana hedefi de
bu kisilerin giinliik yasantilarinda maksimum bagimsizliga ulastirip, fiziksel,

psikolojik ve de sosyal alanda yasam kalitesini arttirmaktir.
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3. BIREYLER VE YONTEM

3.1. BIREYLER

Bu tez Hacettepe Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Ergoterapi Boliimii
ile Tip Fakiiltesi Ruh Saghigi ve Hastaliklari1 Ana Bilim Dali’nin olanaklart ile
gergeklestirilmistir. Calismaya, sizofreni hastasina bakim veren 66 kisi ve sizofreni
hastasina ya da herhangi bir kronik hastaya bakim vermeyen 66 kisi alimmistir. iki
gruptaki bireyler aynmi yas ve cinsiyetle eslestirilmistir. Calisma Oncesinde tiim
bireylere calisma hakkinda bilgi verilmistir. Calismaya katilmay1 kabul eden her

kisiye, ¢aligmayi kabul ettiklerine dair aydinlatilmis onam formu imzalatilmistir.

Hacettepe Universitesi Tibbi, Cerrahi ve Ila¢ Arastirmalar1 Etik Kurulu’ndan
LUT 12/98 Numarasi ile izlenen ¢alismamiz 11.09.2012 tarihinde degerlendirilmis

olup, tibbi etik agisindan uygun bulunmustur.

3.1.1. Cahisma Grubu

Hacettepe Universitesi, Tip Fakiiltesi Ruh Sagligi ve Hastaliklar1 Poliklinigi

tarafindan takip edilen sizofreni tanili hastaya bakim veren 66 kisi dahil edilmistir.
Calismaya dahil edilme kriterlert;

1) DSM-IV-TR kriterine gore sizofreni tanisi alan kisilere bakim veren olmak
(120) ,

2) Ortopedik veya norolojik 6zre sahip olmamak,
3) Koopere olmak,

4) Daha once gegirilmis kronik psikiyatrik bir rahatsizlik hikayesine sahip
olmamak,
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5) Olgeklerin uygulanmasina engel bir duruma sahip olmamak (isitme engeli,

gbérme engeli, mental gerilik...),
6) Calismaya katilmay1 kabul etmek,

7) Diger aile iiyelerine gore hasta ile daha fazla zaman gegiriyor olmak ya da

hastanin bakimindan sorumlu olmak,
8) Maas karsiliginda bakim veren olmamak,

9) 18 yasini doldurmus olmak

3.1.2. Kontrol Grubu

Kronik bir problemi olmayan, herhangi bir kisiye bakim vermeyen saglikli ve
calisma grubundaki sizofreni hastasina bakim veren hasta yakinlari ile yas ve cinsiyet

bakimindan eslestirilmis toplam 66 birey dahil edilmistir.

3.2. YONTEM

Sizofreni gibi kronik psikiyatrik hastaya bakim veren kisiler, depresyon ve
anksiyete gibi stresorler ile kars1 karsiya kalarak, aktivite, aktivite performansi ve
yasam kaliteleri etkilenebileceginden ergoterapi alaninin lizerinde durmasi gereken
bir konusudur. Bakim verenlerin depresyon ve anksiyete gibi kisi ile ilgili faktorleri,

aktivite performansinda aktivite ile ilgili faktorleri ve yagam kalitesi incelenmistir.

Calismamizda bakim verenlerin mevcut olan durumlarinin analizi, ergoterapi

yaklagim modellerinden KAPM cer¢evesinde yapilmistir.

3.3. DEGERLENDIRME YONTEMLERI

Bakim verenler; yas, cinsiyet, medeni durum, meslek, egitim durumu, hastaya

yakinlik derecesi, ka¢ yildir hastaya bakim verdigi, hasta ile ayn1 evde yasiyor olup
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olmadig1, hastaya yakinlik derecesi, herhangi bir kurumdan maddi destek alip
almadig1 gibi sorular igeren sosyodemografik ozellikleri bilgi toplama formu ile,
depresyon seviyeleri ise Beck depresyon 6lgegi ile, kaygi diizeyleri Beck Anksiyete
dlgegi ile, aktivite performansi ve tercihleri Kanada Aktivite Performans Olgiimii ile,
yasam kalitesi SF 36 yasam kalitesi 6lgegi ile olciildii. Calismaya katilan her kisiye

yukaridaki degerlendirme yontemlerinin hepsi teker teker uygulandi.

3.3.1. Sosyodemografik Bilgiler

Sizofreni hastasina bakim verenleri kapsamli bir sekilde degerlendirebilmek
icin benzer konuda yapilan ¢alismalardan derlenerek hazirlanan sosyodemografik

ozellikleri bilgi toplama formu kullanilmistir (121,122).
Bu form kapsaminda;

1) Yas,

2) Cinsiyet,

3) Hastanin yast,

4) Hastanin cinsiyeti,

5) Medeni durum,

6) Hastanin medeni durumu,

7) Ikamet edilen il /ilge,

8) Herhangi bir iste ¢alisip ¢alismadigi,
9) Meslek,

10) Egitim durumu,

11) Hastaya yakinlik derecesi,

12) Hastaya taninin hangi yil konuldugu,

13) Kag yildir hastaya bakim verdigi,
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14) Hasta ile ayn1 evde yasiyor olup olmadigi,
15) Ayni evde yasayan toplam kisi sayisi,

16) Ailede baska benzer sekilde kronik ve psikiyatrik hastaligi olan birisinin

olup olmadigi,
17) Var ise onunda hastaya yakinlik derecesi,
18) Aylik eve giren toplam gelir,
19) Herhangi bir kurumdan maddi destek alip almadigi,
20) Algilanan sosyoekonomik diizey,

21) Hastanin varliginin onlar igin yiik olup olmadig1 degerlendirilmistir.

3.3.2. Depresyon Degerlendirmesi

Depresyon seviyelerini belirlemek icin Beck Depresyon Olgegi (BDO)
kullanilmigtir. Bu o6lgek 1961 yilinda Beck ve ark. tarafindan gelistirilmis olup,
Tiirkce gegerlilik ve giivenilirligi de yapilmustir (123). Olgek, depresyonda goriilen
bedensel, duygusal, bilissel ve motivasyonel belirtileri dlger. Bu dlgekle depresyon
belirtilerinin derecesi nesnel olarak belirlenmesi amaglanir. Karamsarlik, basarisizlik
duygusu, doyum almama, su¢luluk duygulari, huzursuzluk, yorgunluk, istah kayb,
karasizlik, uyku bozuklugu, sosyal ¢ekinme gibi depresif belirtilerden olusan toplam
21 sorusu ve her bir sorusunun 4 ayri segenegi vardir (124). Her madde 0-3 puan
arast skorlanir ve her bir madde skoru teker teker toplanarak, depresyon puani
saptanir. Toplam puanin yiiksekligi depresyon siddetini gosterir. Depresyon tanisi

konulmasinda verilen puan dagilimi (125);

1-  Normal (0-9 puan),

2- Hafif diizeyde depresyon (10-16 puan),

3- Orta diizeyde depresyon (17-29 puan),

4- Ciddi diizeyde depresyon (30-63 puan) ‘dur.
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Calismaya katilan tiim bireylere bu 6l¢cegin maddeleri birer birer okunmustur.

Bireyin bizzat sdyledigi cevap sikki isaretlenmistir.

3.3.3. Anksiyete Degerlendirmesi

Anksiyete diizeylerini belirlemek amaciyla Beck Anksiyete Olgegi (BAO)
kullanilmigtir. Bu 6l¢ek Beck ve ark. tarafindan 1988 yilinda gelistirilmistir. Tiirkce
gecerlilik ve giivenilirligi de 1998 yilinda Ulusoy ve ark. tarafindan yapilmistir
(126). Bu olgekle bireyin yasadigi anksiyete belirtilerinin siklig1 6lglilmesi amaglanir
(127). Toplam 21 maddeden olusan, 0-3 (0-hig, 3-ciddi diizey) arasi puanlanan likert
tipi bir dlgektir. Toplam puanin yiiksekligi kisinin yasadig1 anksiyetenin yiiksekligini

gosterir. Anksiyete tanis1 konulmasinda kullanilan puan dagilimi;
1- Normal (0-7 puan),
2- Hafif diizeyde anksiyete (8-15 puan),
3- Orta diizeyde anksiyete (16-25 puan),
4- Siddetli diizeyde anksiyete (26-63 puan)‘dir.

Calismaya dahil edilen tiim bireylere 6lgegin maddeleri sirayla okunmustur.

Skalada bireyin verdigi cevap isaretlenmistir.

3.3.4. Aktivite Degerlendirmesi

Bireylerde aktivite performansi ve memnuniyet diizeylerini degerlendirmek
icin Kanada Aktivite Performans Olgiimii (KAPO) degerlendirmesi kullanilmustir.
Bu degerlendirme o6lcegi aktivite performansi alaninda kisilerin  karsilastigi
problemleri belirleyen bir 6lgtimdiir. Bu 6l¢ek, bireylerin aktivite tercihlerini yine

kendisi tarafindan verilen performans ve tatmin puanlari ile degerlendirir.

Ik basamakta bireylerden giinliik rutin yasantilarinda yaptig1, yapmak istedigi

veya yapmakta kisitlandigi kendine bakim giinlik yasam, tiretkenlik ve serbest
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zaman aktiviteleri belirlemesi istenmistir. ikinci basamakta bireyler bu belirledikleri
aktivitelerin her birisine likert skalasina gore 0-10 arasi bir 6énem degeri vermesi
istenmistir (0-Hi¢ dnemli degil, 10-¢ok 6nemli). Ugiincii basamak olarak bireylerden
onun i¢in en 6nemli en az 1, en fazla 5 aktiviteyi se¢ip her bir aktivite i¢in yine likert
skalasina gore 0-10 arasi performans ve tatmin puani belirlemesi istenmistir. Elde
edilen performans ve tatmin puanlar1 toplanip, bireyin 6nemli buldugu aktivite

sayisina bolerek performans ve tatmin puanlari elde edilmistir (128).

3.3.5. Yasam Kalitesi Degerlendirmesi

Yasam kalitesi degerlendirmek igin Kisa Form Yasam Kalitesi Olgegi (Short
form SF-36) kullanilmistir. Bu 6lgek yasam kalitesini degerlendirmek amaciyla Rand
Corporation tarafindan gelistirilmistir (129). Tirkgeye c¢evrilmis, gegerlilik ve
giivenilirlik ¢aligmast yapilmstir (130). 2006 yilinda yapilan bir ¢aligma ile de Tiirk
toplumunun toplumsal normlart ortaya konulmustur (131). Bu dlgek, fiziksel ve
mental sagligin degerlendirilmesi i¢in 14 yasindan biiyiik ¢esitli hastaliga sahip veya
saglikli kisilerde kullanilabilir (132).

SF-36 en yaygin kullanilan jenerik dlgek 6zelligine sahip olup, olumlu saglik
durumunu degerlendirir (129). Fiziksel fonksiyon, fiziksel rol giigligii, agri, genel
saglik, vitalite (canlilik), sosyal fonksiyon, emosyonel rol gii¢liigii ve mental saglik
gibi alt oOlgeklerle sekiz boyutun Olglimiinii saglayan 36 maddeden olusur.
Degerlendirme bazi maddeler hari¢ (3,5,6) likert tipi yapilmaktadir. Sorulara yanit
alinirken son 4 hafta goz Oniine alinmistir. Alt Olgekler saghigi 0-100 arasinda
degerlendirir (0- kotii saglik durumu, 100-iyi saglik durumu). Yani yiiksek puan iyi

yasam kalitesini gosterir.
SF 36 alt grup parametreleri:

- Fiziksel Fonksiyon: Kisinin rutin bir giiniiniin i¢erisinde yaptig1 aktiviteler
incelenir (merdiven inmek, yliriimek, yemek yapmak, esya tasimak, kalem

tutmak...).
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- Fiziksel Rol Gigligi: Kisinin fiziksel saghigmim sonucunda, giinlik
aktivitelerinin her hangi birinde bir zorluk veya sorunla karsilasip
karsilasmadigi incelenir (kisitlanma, zorlanma, daha fazla ¢aba

sarfetme...).

- Agr: Kisinin agr1 miktar1 ve bunun giinliik islerini kisitlama durumu

incelenir.
- Genel Saglik: Kisinin kendi saglik durumunu nasil buldugu incelenir.

- Vitalite (Canlilik): Kisinin kendisini yorgun, tiikkenmis, enerjik veya yasam

dolu hissedip hissetmedigi incelenir.

- Sosyal Fonksiyon: Kisinin fiziksel sagligi, duygusal sorunlar1 ve g¢evresi

ile iliskilerinin ne kadar etkilendigi incelenir.

- Emosyonel Rol Gii¢liigii: Kisinin duygusal sorunlarinin giinliik islerini

nasil etkiledigi incelenir.

- Mental Saglik: Kisinin tizglin veya mutlu, kederli veya sevingli, uyumlu

veya uyumsuz... gibi durumlari incelenir.

Calismaya dahil olan tiim bireylere 6l¢egin tamami bizzat sorulup, verdikleri

cevap siklar igsaretlenerek uygulanmistir.

3.4. ISTATISTIKSEL ANALiZ

Verilerin istatistiksel analizlerinde SPSS 17.0 programi kullanilmistir.
Olgiimle belirlenen degiskenler, ortalama + standart sapma (X + SS) olarak ifade
edilmig, sayimla belirlenen degiskenler icin ylizde (%) degeri hesaplanmstir.
Calisma giicii %80, hata payr %5 (p=0.05) kabul edildiginde yapilan O6rneklem
hesabimiz 132 birey olmustur.

Degiskenlerin normal dagilima uygunlugu gorsel (histogram ve olasilik
grafikleri) ve analitik yontemlerle (Kolmogorov-Smirnov /Shapiro-Wilk testleri)

incelendi ve degiskenlerin normal dagilima uygun olmadigi gorildii.
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Her bir degerlendirme parametresindeki degisim acisindan, gruplar arasinda
fark olup olmadigi, ordinal veya normal dagilim gostermeyen non-parametrik veri

gruplari i¢cin Bagimsiz gruplarda Mann Whitney U test ile karsilagtirilmistir.

Non-parametrik degiskenler arasindaki iliskinin yOniiniin ve diizeyinin
belirlenmesinde Spearman Korelasyon analizi kullanilmistir. Tiim istatistiklerde p

anlamlilik degeri 0.05 olarak alinmistir (133).
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4. BULGULAR

Ulkemizde yasayan sizofreni hastalarma bakim verenlerin aktivite, aktivite
performanst ve saglikla ilgili yasam Kalitelerinin incelenmesi amaciyla yapilan bu
calismaya 132 kisi dahil edilmistir. Bu kisiler DSM-IV-TR kriterlerine gore sizofreni
tanis1 almis kisiye bakim veren (n=66) ¢alisma grubu ve sizofreni hastasina ya da
herhangi bir kronik hastaya bakim vermeyen (n=66) kontrol grubu olmak tizere iki
gruba ayrilmistir. Calismaya katilan iki gruptaki kisilerden elde edilen bulgu ve

analizler asagida yer almaktadir.

4.1. KiSISEL FAKTORLER iLE iLGIiLi BULGULAR
4.1.1. Sosyodemografik Bulgular

Calismamiza DSM-IV-TR kriterlerine gore sizofreni tanist almis Kkisiye
bakim veren calisma grubu ve sizofreni hastasina ya da herhangi bir kronik hastaya
bakim vermeyen kontrol grubu olmak tiizere iki grup dahil edilmistir. Calisma
grubununa yas ortalamasi 47,15 + 15,36 yil olan 46 kadin (%69,7) ve 20 erkek
(%30,3) katilmigtir (n=66). Kontrol grubuna yas ortalamasi 47,15 £ 15,36 yil olan 43
kadm (%65,2) ve 23 erkek (%34,8) katilmistir (n=66). Gruplar yas ortalamasi acisindan
karsilagtirldiginda, gruplar ayn1 yas ve cinsiyetle eslestirilmis oldugundan gruplar bu
ozellikler ag¢isindan benzerdir (p>0.05), (Tablo 4.1, 4.2)
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Tablo 4.1. Gruplardaki yas ortalamasi

Calisma Kontrol
n X + SS (min-max) n X = SS (min-max)
Yas (y1l) 66 47,15+15,36 (22-82) 66 47,15+15,36 (22-82)

Tablo 4.2. Gruplarin cinsiyet dagilimi

Cahsma Kontrol
Cinsiyet n % n %
Kadm 46 69,7 43 65,2
Erkek 20 30,3 23 34,8

Calismaya alinan gruplarin medeni durum, egitim durumu, herhangi bir iste
calisma durumu, aylik gelir dagilimi, algilanan sosyoekonomik diizey, ailedeki
benzer hastalik durumu ile ayn1 evde yasayan toplam kisi sayist gibi tiim sosyo
demografik bilgileri incelenmis, iki gruptaki kisilerin ¢ogunun evli oldugu ve Ankara

ilinde yasadiklar1 belirlenmistir.

Bakimverenler, hastalarindan dolay1 ise gidememek ya da isten ayrilmak
zorunda kaldiklarimi dile getirmistir. Calisma grubunda herhangi bir iste ¢alisma
durumu %37,9 (n=25) evet, %62,1 (n=41) hayir olarak bulunmusken, bu durum
kontrol grubunda %62,1 (n=41) evet, %37,9 (n=25) hayirdir. Gruplar arasi1 gelir
dagiliminda ise ¢alisma grubunun %83,3’niin (n=55) 2000 TL’nin altinda, kontrol
grubundaki kisilerin %72,7’sinin (n=48) 2000 TL’nin {izerinde gelirleri oldugu
goriilmiistiir. Calismamiza katilan kisilerden alinan diger bilgiler Tablo 4.3’de

verilmistir.
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Tablo 4.3. Gruplarin sosyodemografik 6zellikleri

Cahisma Kontrol

n % n %
Evli 44 66,7 36 54,5
Medeni durum Bekar 15 22,7 20 30,3
Dul 7 10,6 10 15,2

Okuryazardegil 4 6,1 0 0

Ilkokul 9 13,6 1 1,5

Egitim durumu Ortaokul 10 15,2 4 6,1
Lise 17 25,8 15 22,7
Universite 26 39,4 46 69,7
Evet 25 37,9 41 62,1
Calsma durumu Hayir 41 62,1 25 37,9
0-900TL 12 18,2 5 7,6

Ayhik Gelir Diizeyi 901 - 1500 TL 23 34,8 4 6,1
1501 - 2000 TL 20 30,3 9 13,6
2000 TL Uzeri 11 16,7 48 72,7

) Alt 27 40,9 6 9,1
g:;gzll;nan Sosyoekonomik ?rta 34 515 45 68.2
Ust 5 7,6 15 22,7
Ailedeki Benzer Hastalik Evet 20 30,3 7 10,6
Durumu Hayir 46 69,7 59 89,4
1-2 Kisi 23 34,9 39 59,0
Aym Evde Yasayan Toplam 3-4 Kisi 43 50,0 27 40,9

Kisi Sayis1
4+ 10 15,2 - -

Bakimveren ¢alisma grubu incelendiginde, bakimverenin en ¢ok anne oldugu
belirlenmistir (Sekil 4.1). Sizofreni hastalarinin %78,8’inin (n=52) bakimveren aile

bireyleri ile ayn1 evde yasadig1 goriilmistiir (Tablo 4.4).

7,6
16,7 30,3 OAnne
B Kardes
OEs
O Cocuk
18,2 W Baba

22,7

Sekil 4.1. Bakim verenlerin hastaya yakinlik derecesi
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Calisma Grubu
n %

Anne 20 30,3

Kardes 15 22,7
Hastaya Yakinlhk Derecesi Es 12 18,2

Cocuk 11 16,7

Baba 5 7,6

Evet 52 78,8
Aym Evde Yasama

Hayir 14 21,2

Hafif 7 10,6

Oldukca 8 12,1
Hastanin Varhginin Yiik Durumu

Agir 19 28,8

Cok Agir 32 48,5

Bakim verilen hastalarin yas ortalamasi 43,13 £+ 13,11 yil olan %51,5’i

(n=34) kadin, %48,5 (n=32) erkektir. Hastalarin ¢ogunun bekar ya da dul oldugu

goriilmiistiir. Kisilerle ilgili demografik bilgilerde Tablo 4.5°de verilmistir.

Tablo 4.5. Hastalara ait demografik bilgiler

n X £ S8 (min-max)
Hastanin yas1 (y1l) 66 43,13 £ 13,11 (23-87)
Hastaya tan1 konulan zaman (y1l) 66 13,21 £ 9,67 (1-53)
Hastaya kag yildir bakim verildigi (yil) 66 12,32 + 8,41 (1-33)
Hastanin kag yildir tedavi aldig1 (y1l) 66 13,09 + 9,69 (1-53)

4.1.2. Depresyon degerlendirmesi ile ilgili bulgular

Calismamiza katilan kisilerin  depresyon durumunu degerlendirirken

kullandigimiz Beck Depresyon Olgegi puanlarina gére, iki grup sonuglari arasinda

anlamli farklilik saptanmigtir (p<0,05), (Tablo 4.6).
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Tablo 4.6. Gruplarin depresyon ortalamalari ve karsilastirilmasi

Calisma Grubu Kontrol Grubu
. . z p
X +SS (min-max) X +SS (min-max)
Beck Depresyon 17,78 £8,20 (4-40) 7,69 £5,22 (0-20) -7,05 0,000*

*p<0,05

4.1.3. Anksiyete degerlendirmesi ile ilgili bulgular

Beck Anksiyete Olgegi uyguladigimizda, her iki gruptaki kisilerin anksiyete
durumu puan farklar1 karsilastirildiginda iki grup sonuglari arasinda anlamli farklilik

saptanmustir (p<0,05), (Tablo 4.7).

Tablo 4.7. Gruplarin anksiyete ortalamalar1 ve karsilastiriimasi

Cahisma Grubu Kontrol Grubu
z
X £SS (min-max) X £SS (min-max) P
Beck Anksiyete 12,56 + 8,23 (0-38) 10,57 £ 9,71 (0-45) -2,08 0,037*

*p<0,05

4.2. AKTiVITE DEGERLENDIRMESI iLE iLGILi BULGULAR
4.2.1. Aktivite ile ilgili bulgular

Calismamizda kullamlan KAPO gore; her iki gruptaki kisilere giinliik
yasaminda en 6nemli olan, yapmak isteyip de yapamadiklar1 veya katilimda en ¢ok
kisitlandiklar aktiviteler soruldugunda bireyler kendine bakim, iiretkenlik ve serbest
zaman alaninda ortalama iki aktivite sdylemistir. KAPQO degerlendirmesine gére
kisilerin katilmda oncelikle kisitlandiklar1 aktivitelere bakildiginda; ¢alisma
grubundaki kisilerin %24,22’si kendine bakim alaninda, %22,72’si tretkenlik
alaninda, %53,06’s1 da serbest zaman alanindaki aktiviteler oldugu bulunmustur.
Kontrol grubundaki kisilerin ise; %7,56’s1 kendine bakim alaninda, %11,34’i
uretkenlik alaninda, %381,10’u serbest zaman alanindaki aktivitelere katilimda

kisitlandiklar1 goriilmiistiir (Tablo 4.8).
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Tablo 4.8. KAPO degerlendirmesine gore gruplarin  katimda  &ncelikle
kisitlandiklar1 aktiviteler

Calisma Grubu Kontrol Grubu
n % n %
Banyo 14 10,60 - =
Tras olmak 3 2,27 - -
Kendine Bakim Kuafore gitmek 5 3,78 2 1,51
Namaz kilmak 2 1,51 2 1,51
Alis-veris 8 6,06 6 4,54
Ise gitmek 8 6,06 - -
Goniillii kursa gitmek - - 5 3,78
Uretkenlik Yemek yapmak 10 7,57 2 1,51
Ev temizligi yapmak 8 6,06 5 3,78
Camasir yikamak 4 3,03 3 2,27
Seyahat etmek 15 11,36 28 21,27
Spor yapmak - - 22 16,69
Arkadaslar ile bulusmak 10 7,57 11 8,33
Akraba ziyaretleri 37 28,08 8 6,06
S — Baliga ¢ikmak - - 3 2,27
Kitap okumak 5 3,78 13 9,84
Enstriiman ¢almak - - 6 4,54
Sinemaya gitmek - - 5 3,78
Televizyon izlemek 3 2,27 5 3,78
Resim yapmak - - 6 4,54

Calismamizdaki katilimcilarin kendileri i¢in 6nemli bulduklar1 aktiviteler
incelendiginde, c¢aligma grubundaki kisilerin = %19,69’u  kendine bakim
aktivitelerini, %19,69’u iretkenlik aktivitelerini, %60,62’si de serbest zaman
aktivitelerini, kontrol grubundaki kisilerin ise %4,53’i kendine bakim
aktivitelerini, %7,57’si iretkenlik aktivitelerini, %87,9’u serbest zaman
aktivitelerini  birinci siradan Onemli bulduklarini sdylemistir. Yine c¢alisma
grubundaki bireylerde; %28,79’u kendine bakim aktivitelerinin, %25,75’i
iiretkenlik aktivitelerinin, %45,46’s1 serbest zaman aktivitelerinin kendileri icin

ikinci siradan onemli aktiviteler oldugu bulunmustur. Ayni sekilde ikinci siradan
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onemli aktiviteler oran1 kontrol grubunda ise %10,60’1 kendine bakim aktiviteleri,
%15,16°1s1 iiretkenlik aktiviteleri, %74,24’1 serbest zaman aktiviteleridir (Sekil 4.2
- Sekil 4.7).

8

B GCalisma Grubu
I H Kontrol Grubu

Banyo yapmak  Trasolmak Kuafére gitmek Namaz kilmak Alis-veris

Sekil 4.2. Gruplarin 1.Sirada Onemli Bulduklar1 Kendine Bakim Aktiviteleri

M Calisma grubu

H Kontrol grubu

ikl 1

ise gitmek Yemek Ev temizligi Camasir  Gonulli kursa
yapmak yapmak ytkamak gitmek

Sekil 4.3. Gruplarin 1.Sirada Onemli Bulduklar1 Uretkenlik Aktiviteleri
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Calisma grubundaki bireylerin 06zellikle kendine bakim ve iiretkenlik
aktiviteleri Onemliligi, kontrol grubundaki bireylerden fazladir. Fakat her iki
grubunda en fazla 6nemli bulduklar1 aktiviteler, serbest zaman aktiviteleridir.
Calisma grubundaki kisiler 6zellikle sosyalizasyon aktivitelerinin (akraba-arkadas-
komsu ziyaretleri) 6nemli oldugunu sdylemisken, kontrol grubundaki kisiler daha
cok aktif rekreasyon aktivitelerinin (spor yapmak, seyahat etmek) 6nemli oldugu

sOylemistir.

4.2.2. Aktivite performansi ve tatmini ile ilgili bulgular

Calismamizda aktivite performasi ve tatmini KAPO ile degerlendirilerek,
kontrol grubundaki kisilerin hem performans hem de tatmin puanlar1 ¢alisma
grubundaki kisilerden daha fazla bulunmakla birlikte, her iki grup arasindaki tatmin

puanlari arasinda anlamli farklilik saptanmistir (p<0,05), (Tablo 4.9).

Tablo 4.9. Gruplarin KAPO performans ve tatmin puanlarmin karsilastiriimasi

Calhisma Grubu Kontrol Grubu

KAPO z p
X £SS X +SS
Performans 5,44 £1,96 5,96 + 1,73 -1,35 0,175
Tatmin 2,93 +1,91 4,13+239 -2,85 0,004*
*p<0,05

4.3. YASAM KALITESI DEGERLENDIRMESI iLE iLGILi BULGULAR

Calisma ve kontrol grubunda SF-36 Olgeginin alt Slgeklerine bakilmistir.
Gruplar arasinda fiziksel fonksiyon (PF), fiziksel rol giigliigii (RP) ve agr1 (BP) alt
Olgekleri ortalamalar1 arasinda anlamli fark bulunmamistir (p>0,05). Genel saglik
(GH), vitalite (canlilik) (VT), sosyal fonksiyon (SF), emosyonel rol gii¢liigii (RE) ve
mental saglik (MH) alt 6lgekleri ortalamalari arasinda ise anlamli fark bulunmustur
(p<0,05), (Tablo 4.10).
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Cahsma Grubu Kontrol Grubu
X +SS X +SS P
Fiziksel Fonksiyon 68,71 £ 35,00 76,21 £29,45 -1,36 0,172
Fiziksel Rol Giigliigii 55,30 + 48,53 68,93 + 42,53 -1,69 0,091
Agri 64,96 £+ 26,05 71,65 +£24,73 -1,23 0,216
Genel Saglik 53,15 +£21,69 64,34 £20,19 -2,69 0,007*
Vitalite (Canlilik) 30,90 £+ 19,86 65,60 £+ 18,84 -7,76 0,000*
Sosyal Fonksiyon 42,46 £28,38 81,81 £23,42 -7,06 0,000*
Emosyonel Rol Giigligii 22,22 £41,48 75,75 £39,46 -6,48 0,000*
Mental Saglik 48,18 + 13,00 60,48 + 11,49 -5,14 0,000 *

*p<0,05

4.4, KORELASYON ANALIZi SONUCLARI

4.4.1. Aktivite performansi ve tatmini ile, depresyon, anksiyete ve yasam

kalitesi arasindaki iliski

Aktivite performansi ve tatmini KAPO degerlendirmesi ile kisiler i¢in dnemli
olan ve katihlmda en c¢ok kisitlandiklar1 aktivitelerdeki performanslari ve bu
performanstaki tatminlerinin depresyon, anksiyete ve yasam Kkalitesi ile arasindaki

iligkilere bakilmistir.

Depresyon ve anksiyete ile aktivite performansi ve tatmini arasindaki iliskiye
bakildiginda, depresyon ile hem aktivite performans puani hem de aktivite tatmin
puani arasinda negatif yonde anlamli iliski bulunmustur (p<0,05). Aktivite tatmini ve
anksiyete arasinda da negatif yonde anlamli bir iligki bulunmustur (p<0,05). Ancak
aktivite performansi ve anksiyete arasinda anlamli bir iliski bulunmamuistir (p>0,05),
(Tablo 4.11).
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Tablo 4.11. Aktivite performansi ve tatmini ile depresyon ve anksiyete iliskisi

Depresyon Anksiyete
KAPO r D r P
Performans -0,210 0,016* -0,108 0,219
Tatmin -0,379 0,000* -0,281 0,001*

*p<0,05

Aktivite performansi ve tatmini puanlari ile SF-36 O6l¢eginin alt basliklari
puanlar1 arasindaki iliski incelenmistir. Aktivite performansi ve tatmini ile fiziksel
fonksiyon (PF), fiziksel rol giicliigii (RP) ve agr1 (BP) alt dlgekleri arasinda anlamhi
iliskiye rastlanmamis (p>0,05); vitalite (canlilik) (VT) ve mental saghk (MH) alt
Olgekleri arasinda pozitif yonde anlamli iliski bulunmustur (p<0,05). Aktivite tatmini
ile de genel saglik (GH), sosyal fonksiyon(SF) ve emosyonel rol giigliigii (RE)
arasinda pozitif yonde istatistiksel olarak anlamli iligki bulunmustur (p<0,05).
Sonuglar, aktivite performasi ve tatmininin, yasam kalitesinin, fiziksel alanlarindan

cok emosyonel ve mental alanda etkilendigi yoniindedir (Tablo 4.12).

Tablo 4.12. Aktivite performansi ve tatmini ile yasam kalitesi iliskisi

KAPO PF RP BP GH
r p r p r p r p
Performans -0,056 0,523 0,085 0,330 0,091 0,300 0,051 0,563
Tatmin 0,108 0,217 0,145 0,097 0,164 0,061 0,251 0,004*
VT SF RE MH
r p r p r p r p
Performans 0,178 0,041* 0,057 0,513 0,013 0,879 0,292 0,001*
Tatmin 0,328 0.000* 0,235 0,007* 0,195 0,025* 0,346 0,000*

*p<0,05
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4.4.2. Depresyon ile anksiyete arasindaki iliski

Gruplardaki kisilerin BDO ve BAO puanlarina bakildiginda aralarinda pozitif
yonde anlamli iliski oldugu bulunmustur (p<0,05). Bu sonugla kisilerin depresyon
durumu azaldik¢a, anksiyete durumunun azalacagi; ya da depresyon durumu arttikga,

anksiyete durumununda etkilenip artacagi gortilmistiir (Tablo 4.13).

Tablo 4.13. Depresyon ile anksiyete iligkisi

Anksiyete

Depresyon 0,625 0,000*

4.4.3. Yasam kalitesi ile depresyon ve anksiyete arasindaki iliski

SF-36 yasam Kkalitesi dlgeginin tiim alt dlgekleri ile BDO ve BAO puanlar
arasindaki iliskiye bakilmistir. Yasam kalitesi Olgeginin tiim alt olgekleri ile
depresyon puanlar1 arasinda negatif yonde anlamli iliski oldugu bulunmustur
(p<0,05). Yasam kalitesi 6lgeginin tiim alt 6lgekleri ile anksiyete puanlari arasinda
da negatif yonde anlamli iliski oldugu bulunmustur (p<0,05). Sonuglar, yasam
kalitesinin depresyon ve anksiyete durumuna goére degisip, etkilenebilecegini
gostermektedir (Tablo 4.14).

Tablo 4.14. Yasam kalitesi ile depresyon ve anksiyete arasindaki iligki

SF.36 Depresyon Anksiyete
r p r P
PF -0,519 0,000* -0,612 0,000*
RP -0,378 0,000* -0,505 0,000*
BP -0,517 0,000* -0,659 0,000*
GH -0,568 0,000* -0,571 0,000*
VT -0,840 0,000* -0,558 0,000*
SF -0,741 0,000* -0,578 0,000*
RE -0,603 0,000* -0,471 0,000*
MH -0,663 0,000* -0,543 0,000*

*p<0,05
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5. TARTISMA

Sizofreni her toplum ve her iilkede goriilebilen, hastalik bulgusu ve seyri kisiye
gore degisebilen kronik bir hastaliktir. Sizofreni kronik bir psikotik hastalik oldugu
icin, hastalik siiresi uzun ve yipraticidir (134). Hastalik nedeniyle ortaya g¢ikan
problemlerin fazlaligi ve karmasikligi, cesitli profesyonellerin interdisipliner
caligmasin1 gerektirir. Bu calisma ekibinde basta hekim (psikiyatrist), psikolog,
psikiyatri hemsiresi, fizyoterapist ve ergoterapist olmalidir. Bu alanla ilgilenen tiim
profesyoneller, hastanin olasi1 miidahale ihtiyaglarinin belirlenmesi ig¢in genis bir
perspektifte degerlendirme yapar. Hem iilkemiz de hem de ¢esitli baska {ilkelerde
sizofrenlerle ilgili yapilan ¢aligmalarda, sizofreni hastaliginin, hasta kadar yakininin da
hayatinda bazi problemlere neden olabilecegi gosterilmistir. Ciinkli sizofreni kisiyi
fiziksel, emosyonel, kognitif ve ruhsal yonden etkileyen; kendine bakim, tiretkenlik ve
serbest zaman aktivitelerine katilimlarini bozan; sosyal, mesleki ve kiiltiirel hayatlarini
etkileyen bir hastaliktir (4). Bu hastalar giinlik hayatlarinda yasantilarini devam
ettirebilmek icin destege ihtiyag duyar. Bu destegi de genellikle aile diyeleri
vermektedir (135). Bunun igin sizofreni tedavisinde aile ve aileye yapilacak

miidahalenin de bu alanda ¢alisan profesyoneller tarafindan atlanilmamasi gerekir.

Bu diisiince ile ¢alismamizda sizofreni hastalarina bakim verenlerle ilgili veri
toplanmig, onlarin aktivite oOnceligi ve katilmda kisitlandiklar1 aktiviteleri
belirlenmis, bu aktivitelerdeki performans ve tatminleri, depresyon ve anksiyete
durumlart ile saglikla ilgili yasam kaliteleri incelenmistir. Bu analizler yapilirken,
ergoterapi yaklagim modellerinden KAPM’ne gore kisi ve aktivite ile ilgili faktorler
ile yasam kalitesi degerlendirilmistir. Bu modele gore kisi uygulamalarin merkezi ve

aktivite performansi onun isteklerine ve hedeflerine uygun olandir (63).

Calismamiza katilan bireyler sizofreni hastasina bakim veren ve herhangi bir

kisiye bakim vermeyen saglikli kisiler olmak {izere iki gruba ayrilmis ve yas ve
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cinsiyet bakimindan eslestirilmis olmasi inceleme sonuglarinin giivenirligi agisindan

onemlidir.

Bakim verenlerden olusan c¢alisma grubundaki kisiler ve aymi yas ve
cinsiyetle eslestirilmis olan kontrol grubundaki kisilerin ¢ogu evlidir. Calisma
grubunun %39,4°1, kontrol grubunun %69,7’si tniversite mezunudur. Calisma
durumlar1 incelendiginde; bakim verenlerin %37,9’u ¢alisirken, %62,1°1 herhangi bir
iste calismiyor olduklarini sdylemislerdir. Caligmaya katilan bakim verenlerden biri

bu durumu su sozlerle agiklamigtir;

"Sizofreni hastaligi hayatimizda yokken evimize hasret kalip, biitiin
giin ¢alisirdik. Ne zaman bu hastalikla tamstik, igimizi mecCburen
bwraktik, disariya hasret kaldik. Biitiin giin evde hastaligin neden

oldugu problemler ile ugrasiyoruz.”

Bu agiklama 15181nda, ¢alisma grubundaki kisilerin bakim verme sorumlulugu
nedeniyle bir iste ¢alisma veya ise gidebilme oraninin, kontrol grubundaki kisilerden

daha diisiik olmasinin beklenilen bir sonu¢ oldugunu diisiinmekteyiz.

Her iki grubun Kkisisel faktorleri incelenmeye devam edildiginde, gelir
diizeyleri bakimindan c¢alisma grubundaki bireylerin %53 liniin geliri 1500TL’nin
altindayken, kontrol grubundaki bireylerin %86,3‘niin gelir diizeyr 1500TL’nin
tizerindedir. Bu durumda iki grup arasinda sosyo-ekonomik diizey farki
beklenmesine karsin, algilanan sosyo-ekonomik diizey bakimindan sonuglari
benzerdir. Bu diizey farkina ragmen iki grup arasindaki sosyo-ekonomik diizey
algisinda fark olmamasini; maddi kazan¢ ya da kaygilardan ziyade hastaligin

varliginin daha agir basmasina baglayabiliriz.

Calismamizda benzer hastalik bulunma durumunun c¢alisma grubunda
(%30,3), kontrol grubundan (%10,6) daha fazla oldugu bulunmustur. Bu durum
sizofreninin kalitimsal bir hastalik olmasiyla beraber, ailede psikiyatrik hastaligi olan
bireylerin, olmayan bireylerden daha fazla hastaliga yakalanma riskiyle kars1 karsiya

olmasiyla agiklanabilir (13).
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T.C. Saglik Bakanligi 2011 Ulusal Ruh Saghigi Eylem Plani arastirmasi
istatistiklerine gore; karsilasilan hastalik grubunda %19 ile ikinci siray1 psikiyatrik
hastaliklar almaktadir (19). Literatiirde, hastaligin cinsiyete gore erkeklerde daha
fazla goriuldigini gosteren galismalar mevcuttur (135). Fakat bizim ¢alismamizda
¢ok az bir oransal farklilikla hastalarin ¢ogu kadin olarak bulunmustur. Bunun

calismamiz agisindan 6nemli bir fark yaratmayacag diisiiniilmektedir.

Sizofreni hastalarmin ¢ogu, gerek destek ihtiyacindan gerckse kiiltiirel ve
sosyal faktorlerden otiirii aileleri ile birlikte yasar (7,9,52). Bizim g¢alismamizin
sonucu da literatiire benzer olarak hastalarin, bakim veren aile iiyeleri ile yasadigi
seklindedir. Bu sonu¢ yasadigimiz toplum normlar1 ve Tiirk gelenekleriyle de
ortiismektedir. Ancak bagka toplumlarda yapilan bazi arastirmalarda hasta ve bakim
veren yakininin, birlikte yasama orani daha diisiiktiir (136). Bu durumun toplumsal
aligkanliklar ile iligskili olarak, toplumdan topluma degisiklik gdosterdigi

distintilmiistiir.

Calismamizda bakim verenlerin hastaya yakinlik dereceleri incelenerek
¢ogunun anne oldugu bulunmustur. Toplumsal 6grenilmis davranis ve rollerimiz
nedeniyle toplumumuzda c¢ocuk, yasli veya hasta bakimindan, genelde kadinlar
sorumludur. Bunun igin ¢alisma sonucumuzun, tilkemizin kiiltiirel yapisina paralel
oldugunu diisiinmekteyiz. Ayrica gerek bat1 gerekse dogu iilkelerinde yapilan benzer
calismalarda sizofreniye bakim verenlerin ¢ogunlukla kadin ve anne oldugunu

gostermistir (94,105,137).

Sizofreni hastasinin aile i¢in ylik durumu, son yillarda da ¢ok arastirilan bir
konudur. Calismamiza katilan c¢alisma grubundaki kisilerin  yiik durumu
sorgulandiginda hastanin varligmin, %48,5’inin hayatinda ¢ok agir, %28,8’inin
hayatinda agir, %12,1’inin hayatinda oldukga agir, %10,6’sinin hayatinda ise hafif
yiik oldugunu soylemistir. Bu yiik durumu, hastaligin semptom ve siiresinden
etkilenebilecegi gibi, kisisel Ozelliklerden de etkilenebilir (138). Ergoterapi
modellerinden olan ve degerlendirmemizde kullandigimiz KAPM’ine gore de kisinin
merkezi maneviyatidir (12). Bu, inanglar1 ve deger yargilarini igerir. Calismamizda

bulunan ¢alisma grubundaki bir katilimci bu durumu su sekilde agiklamistir;
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“Bu hastalik Allah’tan geldi, yiik demek olmaz dayanmak zorundayiz.”

Bu agiklama, hastanin varligi ile karsilasilan yiik algisinin maneviyata egilimi
olan kisilerde daha az olabilecegini disiindiirmektedir. Fakat yiik kavrami
maneviyatla sinirh degildir. Sosyal destek yetersizligi, finansal zorluklar ve
hastaligin bakim verene getirdigi gorev ve sorumluluklarin fazlaligi da, bakim
verenlerin tagidiklart yiikii arttirmaktadir (94,139). Calisma grubundaki katilimcilarin
sadece %6,06’s1 devletten maddi destek aldigini belirtmistir. Bu oranin bu kadar az
olmasinin, devletin politika ve hizmetlerinin yetersizliginden, biirokratik siirecin
uzun ve karisik olmasindan ve ailelerin bu konuda yeterince bilgilendirilmemesinden

kaynaklanabilecegini diisiinmekteyiz.

Calismamizda kisiye ait faktorler icinde emosyonel faktor ele alinarak,
kisilerin depresyon ve anksiyete durumlar1 incelenmistir. Bunun nedeni, sizofreni
gibi kronik psikiyatrik bir hastaya bakim vermenin, bu alanda etkilenime yol agacagi

diistincesidir.

Kisisel Faktorler;

Calismamiza katilan kisilerin  depresyon durumunu degerlendirirken
kullandigimiz BDO puanlarma gore goriilen depresyon seviyesine gdre calisma
grubunu olusturan bakim verenlerin klinik depresyon durumu orta diizey, kontrol
grubundaki katilimcilarin ise normal diizeydedir. Depresyon diizeyleri arasindaki
farkin, bakim vermenin getirmis oldugu sorumluluklar ile hastalifin siirecinde
hastanin ve onunla ayni evde yasayan bakim verenlerinin karsilasmis olduklari
problemler ve etkilenimlerden kaynaklandigini digiinmekteyiz. Ayrica bakim
verenlerin depresyon ve anksiyete diizeylerinin aktivite katilimlarini etkilemesi, bu

diisiincemizi pekistirmektedir.

Osman, calismasinda depresyon diizeyinin, sizofreniye bakim verenlerde
baska kronik hastaliklara bakim verenlerden daha yiiksek oldugunu gostermistir

(140). Bunun sebebi olarak ise bu ailelerde iletisim ve rol islevselliginin azalmasini
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gostermistir. Giilseren ve ark. da bakim verenlerin depresyon ve anksiyete
diizeylerinin artma sebebini, hasta ile ayn1 evde yasama ve sosyal yasantilarinda

olusan kisitlanma olarak gostermistir (49).

Bizim c¢alismamizda anksiyete durumunu degerlendirirken kullandigimiz
BAO’ne gore; iki grubunda birbirine benzer sekilde hafif diizeyde anksiyete varlig
gostermesine karsin, aralarindaki anlamli fark bakim verenlerin daha fazla anksiyete

yasadiklarini gosterir. Bu sonug da literatiirle ortiigmektedir.

Bakim verme ile depresyon ve anksiyete diizeyinde artig olabilecegi, bundan
dolay1 da bakim verenlerin kisi ile ilgili faktorleri genis bir perspektifle
degerlendirilmeli ve degerlendirmeleri sonucunda kisi merkezli miidahaleler

planlanmas1 gerekmektedir.

Aktivite Faktorleri;

Kronik bir hastaya bakim verme basta aile rolii olmak {izere, kisinin birgok
alanda etkilenimlerinin olmasina yol acar. Bakim verenlerin rutin hayatlar1 bozulur,
oncelikleri degisir, serbest zaman, sosyal ve iiretkenlik aktivitelerinde problemler
ortaya ¢ikabilir (141). Bu varsayimdan hareketle ¢alismamizda, sizofreni hastasina
bakim veren 66 kiside ve sizofreni hastasina ya da herhangi bir kronik hastaya bakim

vermeyen saglikli 66 kisideki aktivite ve aktivite performansi incelenmistir.

Sizofreniye bakim veren ve herhangi bir kisiye bakim vermeyen saglikli

kisilerin aktivite ve aktivite performansi KAPO ile degerlendirilmistir.

Ik basamakta iki gruptaki katilimcilardan KAPO giinliik rutin yasantilarinda
katiimda kisitlandigi kendine bakim, iiretkenlik ve serbest zaman aktiviteleri
belirlemesi istenmistir. Katilimcilar, katilimda oncelikle kisitlandiklar: ortalama iki
aktivite soylemistir. Calisma grubundaki kisilerin dncelikle katilim kisitlilig1 yagadigi
aktivitelerin, %24,22’si kendine bakim, %22,72¢si turetkenlik, %53,06’s1 da serbest

zaman alaninda; kontrol grubundaki kisilerin 6ncelikle katilim kisithiligi yasadigi
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aktivitelerin, %7,56’s1 kendine bakim, %11,34’1 tiretkenlik, %81,10’u serbest zaman
alaninda oldugu bulunmusgtur. Buna goére kendine bakim alanindaki aktivite
katiliminda yasanilan kisitlilik bakimindan calisma grubundaki kisilerin, kontrol
grubundaki kisilere oranla ¢ok daha fazla problem yasadigi goriilmektedir. Sizofreni
hastalar1 zaman zaman ¢evresine, zaman zaman da kendisine zarar verecek bir hasta
popiilasyonudur. Bundan dolay1 da bakimu iistlenen kisi, hastasini yalniz birakmaktan
cekinir. Bu sorumluluk artis1 nedeniyle, bakim verenin giinliik hayati da etkilenir.
Kisisel ihtiyaglarim karsilamak icin kendisine zaman ayirmakta zorlanir,
gereksinimlerini karsilamakta yetersiz kalir. Bir katilimcinin agiklamasinin bu

konuda iyi bir 6rnek olacag diistiniilmektedir:

“Bu hastalik o6yle bir hastalik ki; kizimin yasadiklari ne elle
tutulabiliyor, ne de gézle goriilebiliyor. Belki onun iyilesmesini
saglayamiyorum ama en azindan yirmi dort saatimi ona vererek, ona her

ihtiya¢ duydugu anda destek olmaya ¢alisiyorum.’’

Calismamiza katilan iki gruptaki bireylerin 6ncelikle katilimda kisitlandiklar
aktivite degerlendirme sonuglari ¢arpicidir. Calisma grubunu olusturan bakim veren
kisilerin kendine bakim ve iiretkenlik alanlarindaki aktivitelere katilim zorluklari,
kontrol grubundaki kisilerden fazladir. Banyo yapmak ve tras olmak gibi temel
kendine bakim aktivite zorluklar1 sadece ¢alisma grubundaki kisilerde goriilmiistir.
Kuafore gitmek ve alis veris yapmak gibi diger yardimei giinlik yasam kendine
bakim aktivitelerinde de ¢alisma grubundaki kisiler, kontrol grubundaki kisilerden
daha fazla katilim kisitliligi yasamaktadir. Bunlara neden olarak, bakim verenin
temel yasantismin etkilenmesi, kendisine yeteri kadar zaman ayiramamasi,

dolayisiyla kisisel ihtiyaglarini karsilamakta yetersiz kalmasi diisiintilmektedir.

Calisma grubundaki kisilerin kontrol grubundaki katilimcilara gore katilimda
daha fazla kisitlandiklar1 bir diger performans alani ise iiretkenlik aktiviteleridir. Ise
gitme aktivitesinde katilim kisithligi sadece ¢alisma grubundaki kisilerde
goriilmiistiir. Bunun nedeninin, bakim veren kisinin hastasindan dolay1 basta ise
gittigi giin sayisin1 azaltmasi ve hatta hastalik ilerledik¢e ise gidemez duruma

gelmesi oldugunu diisiinmekteyiz. Ayrica, yemek pisirme ve ev temizligi yapma gibi
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ev isi yonetimi aktivitelerine katilim kisithiligi ¢alisma grubundaki katilimcilarda,

kontrol grubundakilere gore daha fazladir.

Kronik hastaliklara bakim verenlerle ilgili Nickel yapmis oldugu ¢alismada,
bakimi istlenenlerin en c¢ok iiretkenlik aktivitelerinden; ise gitme aktivitesine
katilimda kisitlandiklarini gostermistir (142). Oliveira ve Furegato calismasinda,
sizofreni hastalarina en ¢ok annenin bakim verme roliinii iistlendigini, bakim veren
annelerin en ¢ok ev islerini yapmak ve alis veris i¢cin evden disartya ¢ikma
aktivitelerine katilimda kisitlandiklarint sdylemistir (143). Bizim c¢alismamizin da

sonugclari, literatiirii desteklemektedir.

Kontrol grubumuzda serbest zaman aktivitelerine katilimda yasanilan
kisitlanma ise c¢alisma grubundan daha yiiksektir. Bu gruptaki katilimcilarin
%81,10’u seyahat etmek, spor yapmak ve ¢esitli hobilere katilimda kisitlandiklarini
sOylemistir. Yasanilan bu kisitlanmalarin ¢ogu, zaman veya para yetersizligindendir.
Buna karsin c¢alisma grubundaki katilimcilarin  %53,06’sinin - serbest zaman
aktivitelerine katilm kisithlig1 yasadigi, bu kisithligin en cok akraba/arkadas
ziyaretleri gibi sosyalizasyon aktivitelerinde oldugu goriilmiistiir.

Chien ¢alismasinda, sizofreniye bakim verenlerin serbest zaman aktivitelerine
katilimlarinin azaldigim1 ve aileye uygulanacak psikoegitim ve benzeri ortak grup
destek programlarinin, bu alandaki aktivite katilimlarini arttiracagini belirtmistir

(144). Fakat bu alanda daha fazla arastirmalara ihtiyag vardir.

Calismamizda her iki gruptaki kisilerin aktivite 6nemliligi incelendiginde,
kisilerin katilimda kisitlandiklar1  aktiviteleri hayatlarinda 6nemli  buldugu
goriilmiistiir. Calisma grubu igin kendine bakim alaninda katilimda birinci ve ikinci
sirada soyledikleri en 6nemli aktivite banyo yapmaktir. Kontrol grubundaki kisiler
igin ise, birinci sirada 6nemli olan aktivite kuafore gitmek, ikinci sirada 6nemli olan
kendine bakim aktivitesi iSe alig-veris yapmaktir. Bu degerlendirme ile bakim
verenlerin temel gereksinimlerini karsilamakta, bakim vermeyenlere gore daha fazla
zorlandigr icin TGYA Onemliliginin bu grupta daha yiliksek oldugunu

diisiinmekteyiz.
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Bir diger performans alanlarindan olan iiretkenlik aktivitelerine katilim
onemliliginde, caligma grubundaki katilimecilar igin, ise gitme aktivitesi birinci
sirada, yemek yapma aktivitesi ikinci sirada dnemlidir. Kontrol grubunda ise goniillii
kursa gitme aktivitesi birinci sirada, ev temizligi yapma aktivitesi de ikinci sirada
onemlidir. Bu da bakim verenlerin is alaninda olumsuz etkilendigini ve bu alanda

desteklenmesi gerektigini diisiindiirmektedir.

Serbest zaman alanindaki aktivite katilim onemliligi ise iki grupta kismen
benzerdir. Akraba ziyaretleri gibi sosyal aktivite onemliligi calisma grubundaki
kisilerde, spor yapmak gibi aktif rekreasyonel aktivitesi de kontrol grubundaki
kisilerde katilimda birinci sirada énemlidir. Her iki grupta seyahat etme aktivitesine
katilim ikinci sirada 6nemlidir. Bu sonugta, yine bakim verme ile bakim verenlerin
sosyal yasamlarimi negatif etkileyerek, kisitladigi yoniindeki bir¢ok arastirma ile

ortigmektedir (145).

KAPO degerlendirmesi ile {iciincii basamak olarak bireylerden 6nemli
bulduklar1 bu aktivitelere likert skalasina gore 0-10 arast performans ve tatmin puant
vermesi istenmistir. Elde edilen performans ve tatmin puanlari toplanip, bireyin
onemli buldugu aktivite sayisina bolerek performans ve tatmin puanlar1 elde
edilmistir. Calismamiza katilan bireylerin, bu puanlamay1 yaparken subjektif
olmalarina ragmen, ¢alisma ve kontrol grubundaki kisilerin ortalama KAPO puanlari,
bize iki grup arasindaki farki gosterdiginden bunun Onemli bir problem

yaratmayacagini diistinmekteyiz.

Calismamizda performans puani ¢alisma grubunda 5,44, kontrol grubunda
5,96 olarak; tatmin puani ¢alisma grubunda 2,93, kontrol grubunda ise 4,13 olarak
bulunmustur. Bu sonugta, bakim vermenin aktivite performansin1 az da olsa
etkiledigi, fakat esas bu performanstan duyulan tatmini azaltarak degistirdigini

distindiirmektedir.

Literatiirde kronik hastalig1 olan bireylerin, aktivite degerlendirmesi ve bu
degerlendirme 15181nda uygulanacak ergoterapi miidahalelerinin, hastalarin tedavisine
ve aktivite diizeyleri ile katilimlarina olan etkisini arastiran c¢aligmalara az

rastlanmaktadir. Az olan bu caligmalarda ergoterapi miidahaleleri ile sizofreni
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hastasinin sizofreni tedavisine verdigi yanit ve hastanin istedigi aktiviteye
katilimlarinda olumlu yonde artis olacagi gosterilmistir (146,147). Ancak bu
hastalara bakim verenlerin, bu aktivitelerdeki olumlu veya olumsuz rol oynamasi

disindaki detayl1 higbir aktivite degerlendirme ¢aligmasi yoktur.

Kronik hastaligt olan hastaya bakim verenlerin yasam kalitesinin
degerlendirilmesine ilgi son yillarda artmistir. Tzeng ve ark. da bu konuda arastirma
yapmis sizofreni gibi uzun siiregli bir hastalig1 olan hastaya bakim vermenin, bakim
verenin cinsiyeti, psikotik semptomlarin varligi veya siiresi gibi etmenlerden de
etkilenerek, yasam kalitesini olumsuz etkiledigini goéstermistir (148). Zendjidjian
calismasinda, sizofreniye bakim verenler ve ayni yas ve cinsiyet ile eslesmis saglikli
bakim vermeyen kisilerin yasam kalitelerini SF-36 0Olgegi kullanarak incelemistir.
Sosyal fonksiyon, mental saglik, vitalite (canlilik), fiziksel rol glicliigii ve genel
saglik alanlarinda bakim verenlerin yasam kalitesinin saglikli gruptaki kisilerden

daha diisiik oldugunu gostermistir (106).

Literatiirle ortlisen ¢alismamizda da yasam kalitesi degerlendirme 6lgegi olan
SF-36 kullanilmustir. ki grubu olusturan katilimcilar arasinda genel saglik, vitalite
(canlilik), sosyal fonksiyon, emosyonel rol giigligii ve mental saglik alt dlgekleri
ortalamalar1  arasinda fark bulunmustur. Sizofreni hastaliginin  psikotik
semptomlarinin siddeti ve maddi- manevi destek yetersizligi ailelerin yasantilarini
olumsuz etkiler (35) . Bu faktorlerin, genel saglik, vitalite (canlilik), sosyal
fonksiyon, emosyonel rol giicligii ve mental saglik gibi yasam kalitesinin alt

6l¢eklerinde etkilenimlere yol agabilecegi diigiiniilmektedir.

Calismamizda yapilan korelasyon analizlerine gore; sizofreniye bakim
verenlerde aktivite performansi ve tatmini hem depresyon ile anksiyete durumlari

hem de yasam kalitesi ile iliskilidir.

Bakim verenlerin aktivite performanst ve tatmini ile depresyon durumlari
arasinda negatif yonde anlamli iligki bulunmustur. Fakat literatiirde, sizofreni
hastasina bakim verenlerdeki depresyon diizeyleri ve aktivite analizleri ile igili

caligsmaya rastlanilmamustir.
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Calismamizda kisilerin anksiyeteleri ile aktivite tatminleri arasinda negatif
yonde anlaml iligki oldugu goriilmiistiir. Fakat anksiyete diizeyleri ile aktivite
performanslar1 arasinda anlamli iligski goriilmemistir. Bu da, aktivite performansinin
anksiyete diizeyinden etkilenmedigini diisiindiirmektedir. Ama bu alanda kesin bir

yargtya varmak i¢in daha kapsamli bir ¢alisma yapilmasi gerekmektedir.

Kisilerin kendi bakis ac¢isindan katilimlarini degerlendiren subjektif bir 6l¢lim
olan KAPO ile yasam kalitesi ayrintili bir sekilde incelendiginde, SF-36 yasam
kalitesi degerlendirme oOlgeginin alt basliklarindan, o6zellikle vitalite (canlilik) ve
mental saglik alt basliklar1 ile arasinda pozitif yonde iliski bulunmustur. Bu sonuca
gore bakim verenlerin hissettikleri yorgunluk, tiikenmislik, mutsuzluk, kederlilik gibi
kendi algiladiklar1 duygular, aktivite performans ve tatminlerini degistirebilir. Bakim
vermenin yaninda getirdigi emosyonel, fiziksel, sosyal ve ekonomik sorunlar, bakim
verenleri, bu problemlerlerle karsi karsiya birakmasi nedeniyle kisilerde aktivite
performansin1i ve bundan duyulacak tatmini azalttigini disiindiirmektedir. Bu
alandaki ¢alisma sayisi oldukga yetersiz olup, bakim veren kisilerde hi¢ yoktur.
Nickel epilepsi hastalarinda yaptigi yasam kalitesi ve aktivite performansi
incelenmesi ¢alismasinda, bizim ¢alismamiza benzer olarak aktivite performansi ve

yasam kalitesi arasinda paralel bir iliski oldugunu gostermistir (142).

Kisilerin yasadiklar1 depresyon ve anksiyete diizeyleri arasinda da literatiirle
uyumlu olarak pozitif yonde anlamli iliski bulunmustur. Giilseren tarafindan yapilan
calismada sizofreniye bakim verenlerde depresyon diizeyinin, anksiyete diizeyini

biiyiik oranda etkileyebilecegi gosterilmistir (49).

Bakim verenlerdeki yasam kalitesini inceleyen calisma sayis1 ¢coktur. Birgok
calismada, yasam kalitesinin depresyon ve anksiyete ile negatif yonde iligkili oldugu
gosterilmistir (35). Bizim ¢alismamizda benzer olarak; katilan kisilerin depresyon ve
anksiyete durumlariin, yasam Xkalitesi ile negatif yonde anlamli iligkili oldugu
bulunmustur. Ergoterapi yaklagimlar ile, kisi ile ilgili faktorlerin degerlendirilerek,
gerekli miidahalenin planlanmasiyla, yasam Kkalitesine etki edilebilecegi

distiniilmektedir.
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Calismamizda sizofreniye bakim verenlerin kisi ve aktivite ile ilgili faktorleri
ve yasam kalitesi incelemesi ve bunlarin birbirlerine olan etkileri gosterilmistir.
Ozellikle sizofreniye bakim verenlerde aktivite katilimm etkileyecek faktdrlerin
ayrintili olarak degerlendirilmesi ve tespit edilen problemlere yonelik yapilacak
rehabilitasyon alaninda yapilacak degerlendirme ve miidahalelerine ihtiya¢ vardir.
Bizim ¢alismamizin da bu alanda yapilacak olan calismalara 151k tutmasi

beklenmektedir.
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6. SONUCLAR

Sizofreni hastasina bakim veren ve kronik problemi olmayan, herhangi bir
kisiye bakim vermeyen saglikli kisilerde aktivite, aktivite performansi, saglikla ilgili
yasam kalitesi, depresyon ve anksiyete diizeylerini belirlemek amaciyla

planladigimiz bu ¢alismada asagidaki sonuglar elde edilmistir.

- Bakim veren olmak, kisileri emosyonel olarak etkiler. Bu kisilerde
depresyon ve anksiyete gibi stresorlerin daha fazla goriilebilmesinden
otiirti, ergoterapi degerlendirmelerinde bu kisisel-emosyonel faktorlerin,
aktiviteyi de etkileyebilecegi bilinmelidir. Depresyon ve anksiyete
varliginin kisilerin aktivite diizeylerine olan olumsuz etkisinin azaltilmasi
icin, ergoterapistler ve ilgili diger tim meslek  gruplan

multidisipliner/interdisipliner ¢alisma igerisinde olmalidir.

- KAPO ile aktiviteler incelendiginde; bakim verenlerin, kendine bakim
(banyo yapmak, alis - veris yapmak gibi) ve iiretkenlik (yemek yapmak,
ise gitmek gibi) alanindaki aktivite katilimlarinda, bakim vermeyen
saglikli kisilere gore daha fazla kisitlandig1 goriilmiistiir. Bunun da kisiler
icin bu aktivitelerin daha Onemli olarak algilanmasina yol actig1
disiiniilmektedir. Serbest zaman alanindaki aktivitelere katilimda bakim
verenlerin en ¢ok akraba ziyaretinde, bakim vermeyen saglikli kisilerin ise
seyahat etmekte kisitlandiklart bulunmustur. Bakim verenlerin serbest
zaman aktivitelerinin igerisinde yer alan sosyalizasyon aktivitelerine
katilimda daha fazla kisitlanmasi, hastaliga bakimin sosyal hayatlarini
kisitlayan bir durum olmasi ile bagdastirilabilir. Bununla birlikte her iki
gruptaki kisilerde 6nemli olarak algilanan aktiviteler benzer olarak serbest
zaman alanindandir. Bunun nedeninin, bakim vermenin kisinin onemli
buldugu aktivite isteginde bir azalma degil, sadece ona katilimda

kisitlanmasina yol agmasi oldugunu diistinmekteyiz. Bunun i¢in bakim
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verenlere uygulanacak rehabilitasyon programi ergoterapi uygulamalarini

da igermelidir.

Calismamizda aktivite performansi ve tatmini degerlendirmesi icin KAPO
degerlendirme &l¢iitii kullanilmistir. KAPO performans ve tatmin sonuglari
bakim verenlerde, bakim vermeyen saglikli kisilerden daha diisiiktiir.
Bakim vermenin kisiyi emosyonel ve sosyal olarak etkileyip, kisilerin
aktivite katilimlarini azalttigi goriilmiistir. Aktivite performans: ve onu
etkileyecek faktorleri daha detayli inceleyecek ergoterapi c¢alismalarina

ihtiyag vardir.

Bakim verenlerde, SF-36 0lcegi ile Olgiilen yasam kalitesinin 6zellikle
genel saglik, vitalite, sosyal fonksiyon, emosyonel rol giigliigii ve mental
saglik komponentlerini énemli derecede etkiledigi goriilmistiir. Sizofreni
hastaliginin kronik ve yipratict olmasi, belirtilerinin siddeti ile bakim
verenlerin aile yasantisini bozmasi ve maddi ya da manevi destek
alamamasi gibi etmenlerin emosyonel etkilenimlerini arttirmast nedeniyle
yasam kalitesini olumsuz etkiledigi diisiiniilmektedir. Yasam kalitesinin
kisiyi, aktiviteyi ve ¢evreyi kapsayan genis bir kavram olmasindan dolayz,
ergoterapi yaklasimlarimi1 kullanarak ergoterapistlerin ve ergoterapi
alaninda uzmanlasmis fizyoterapistlerin interdisipliner ¢alismalar ile bu

alanda projeler ve galismalar yapmasi gerekmektedir.

Aktivite performansi ve tatmini ile, depresyon ve anksiyete iliskisi
sonuglarinda; aktiviteyi yapma ve tatmininin kisinin depresyonu ile iligkili
oldugu bulunmustur. Anksiyetenin ise aktivite tatmini ile iligkili oldugu,
fakat aktivite performans: ile iliskili olmadig1 goriilmistir. Bakim
vermenin, depresyon ve anksiyete seviyesini arttiran bir rol oldugu, bunun
sonucunda da tatmininin azalacagi goriilmistiir. Anksiyetenin, aktivite
performansi ile iligkisinin daha iyi yorumlanabilmesi i¢in bu alanda
anksiyeteyi ve aktivite performansini etkileyen faktorlerin daha kapsamli
incelenmesine yonelik calismalara ihtiya¢ vardir. Calismamizin sonucuna

gore; ergoterapi yaklasimlar1 uygulanarak kisilerin istedikleri aktiviteye
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katilimlarinin  arttirnlmas1 ile depresyon diizeylerinin azaltilabilecegi

diisiiniilmektedir.

- Aktivite performansi ve tatmini ile yasam kalitesi arasindaki iligki
incelendiginde; kisinin aktivite performansi ve tatminin yasam kalitesi ile
iliskili oldugu goriilmiistiir. Bu durumda ergoterapi ile, bakim verenlerin
aktivite performans: arttirilldiginda, kisilerin yasam kalitelerinin de

arttirilabilecegi diistiniilmektedir.

- Calismamizin limitasyonlar, KAPM’ne gore kisi ile ilgili emosyonel
komponent disindaki diger kisisel faktorler ile cevresel faktorlerin
incelenmemis olmasi olarak kabul edilmektedir. Bu kapsamda sizofreniye
bakim verenlerin ¢evresel faktorlerin ve diger kisisel faktorlerin de

incelendigi calismalar yapilmasi bu alandaki eksikligi giderecektir.

Sonug¢ olarak c¢alismamizda bakim veren aile bireylerinin giinlik rutin (1)
yasantilari, kisi ya da aktivite ile ilgili faktoérlerden dolay1 olumsuz etkilenebilecegi
gibi, bu faktorlerden dolay1 aktivite katilimlar1 ve yasam kalitelerinin azalabilecegi
goriilmiistiir. Giinliik yasamin ii¢ parcasi iginde kendileri i¢in 6nemli kisitliliklar
gordiikleri kendine bakim alaninda banyo yapma aktivitesi, tiretkenlik alaninda ise
ise gitme aktivitesi oldugu tespit edilmistir. En fazla serbest zaman alanindaki
aktivitelere katilimi, 6nemli bulduklar1 belirlenmistir. Yasam kalitelerinin en ¢ok
emosyonel ve sosyal alanda olumsuz etkilendigi ortaya cikmistir. Bu nedenle
ergoterapistler ve ergoterapi alaninda uzmanlasmis fizyoterapistler bakim verenlerin
bakim verme rolii nedeniyle kisitlanan aktivite alanlarina yonelik detayli ergoterapi
analizleri yapmalidir. Ayrica kisiye 6zel belirlenen aktivite katilim kisithihigini
azaltmaya yonelik miidahale ¢aligmalarmin da yapilmasi gerekmektedir. Aktiviteyi
etkileyebilecek diger faktorlerin de g6z Oniinde bulundurularak yapilan
multidisipliner ve interdisipliner ¢aligmalar ile bakim verenlerin aktivite, aktivite

performansi ve yasam kalitesinin arttirilacagi disiiniilmektedir.
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EKLER

EK-1. Degerlendirme Formu 1

Sizofreni Hastasina Bakim Verenlerin

Sosyodemografik Ozellikleri —Bilgi Toplama Formu

1. Bakim Verenin Adi- Soyadi :

2. Yay: - Cinsiyet: Kadin
Erkek
3. Hastanin adi-soyad :
4. Hastanin yagi : Hastamn cinsiyeti: Kadin
Erkek
5. Uyrugu:
T.C Diger

6. Medeni durum:
Evii Bekar Dul
7. Hastanin medeni durumu :
Evli Bekar Dul
8. Ikamet edilen Il / Semt:
9, Herhangi bir iste galisiyormusunuz 7 &
tvet Hayrr
10. Meslek:
11. Egitim durumu:
Okuryazar degil Okuryazar llkokul Ortaokul Lise  Universite

12. Hastaya yakinlik derecesi :

13. Hastaya tani hangi yil konuldu ?

14, Kag yildir hastaya bakim veriyorsunuz? :

15. Hastaniz kag yildir tibbi tedavi aliyor :

16. Hasta klinik olarak kaginci evrede ? :

17. Hasta lle ayn| evde mi yagiyorsunuz 7 :
Evet Hayr

18. Ayni evde yagayan toplam kigi sayisi :

19. Ailede baska benzer sekilde kronik ve psikiyatrik hastalig olan var mi 7 :
Evet Hayir

20. Var ise yakinhk derecesi :

21. 1 ay (30gin ) da ayhk eve giren toplam gelir :

0-900 TL . 901-1500 TL  1501-2000 7L 2000 TL. (ZERI



22. Herhangl bir kurum/ kurulugtan maddi destek ahniyor mu :
Evet Hayir
23. Var ise neresi / miktar :
24, Algilanan sosyoekonomik dizey :
At Orta Ost
25, Hastanizin sizin hayatiniz da yik mi ?:
Hafif  Olduk¢a Afir  Cok Afir
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Ek-2. Degerlendirme Formu 2

AKTIVITE PERFORMANS OLCUMU (COPM)

78

Hasta Ady:
Yag: Cinsiyet: No.:
Sorumlu (efer hasta defil ise):
Degerlendirme tarihi: Planianan IL. Degerlendirme | I1. Degerlendirme tarihi:
tarihi:
Terapist:
Yer/ Ajans:
Program:
Adim 1: ‘ Adim 2:
Rol Performans Degerlerinin Tamimlanmasi: Onemlilik Degeri
Hastanin rol performans problemlerini, endigelerini belirleyebilmek igin | Puanlama kafndina
MnmkzndinebakimGYA,uretkenﬁkvebo;mmlmhnkhndn kullanarak
konugulur. Hastaya hangi glinltk aktiviteleri yaptifani, yapmaya ihtiyacs hastadan her bir
oldugu veya yapmak istedigini tipik bir giin hakkinda cesarctlendirilerek aktivitenin
konusup sorulmalidir. Daha sonra hastaya bu aktivitelerden hangilerini Snemlilik
yerine geﬁmgktezoﬂmdlbvenehdunminoldugusonﬂur.bu derecesini 1 ile 10
aktiviteler 1A,1B veya 1C’ye kaydedilir. arasinda
puanlamast
Onemsiz Cok tnemli istenir. 1A,1B veya
1C adimlarindaki
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 uygun kutucuga
yerlegtiriniz.
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Adim 1A: Kendine Balam
Kisisel Bakim

Onemlilik Degeri

(Om: Giyinme banyo

hijyen)

Fonksiyonel Mobilite

(Om: evigi—

evdist
transferler)

Toplumsal Basan
( Om: ulagim, finzns

aly-veris yapma)

Admn 1B:Uretkenlik

Onemlilik Degeri

MaaglVmaagsiz is-
(Om: is bulma/arama,

Ev Isi Yonetimi

temizlik, camagir
Yemek pigirme)

Oyun/ Okul
( Om: ev 5devi yapma

oyun oynama) )
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Adim 1C: Bos Zaman Onemlilik Degeri

Sessiz Rekreasyon
" | (Om: Hobiler, el isi

okuma)’

Aktif Rekreasyon
(Om:spor, seyahat

dig ortam)

Sosyalizasyon
(Om: ziyaret, partiler
telefon glrigmesi)

Adim 3& 4: Puanlama- L ve IL Degerlendirme

Hasta ile en Snemli beg problemi kararlastinp asafiya kaydediniz. Hastaya puanlama tablosunu
kullanarak her bir aktivite igin Snem ve tatmin olma puam vermesini isteyiniz. Toplam puan tiim
performans ve tatmin puanlanmn toplamimin problem sayisina boliinmesi ile bulunur, II.
Degerlendirmede hastadan her bir problemi tekrardan puanlamasi istenir. Toplam puan ve

| puandaki degisim hesaplamir.

nk n - -

| Degerlendirme Degerlendime

Rol Performans 1. Performans 1. Tatmin Pvam | IL.Performans II. Tatmin Puani
Problemleri Puani Puam

1.

2.

3.




Puanlama:
Performans Tatmin Puam 1 Performans Tatmin Puam 2
Puani 1 Puam 2

Toplam / / / /
Toplam P-T
Puan: :

Problem

Sayist
Performans Degisikligi: IL Performags Pvam .......... - L Performans Puami.........:
Tatmin Degigikligi: IL Tatmin Puam  .......... - II. Tatmin Puam ...
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Ek-3. Degerlendirme Formu 3

. DELR JEPIEDYUII VILTY!

Hastanin Soyad), Adr...... Tarih:
Bu form bir (1) hafa ¥endinizi nasi Inizi | 3 olu 5
bmmdakl‘mdac: ‘ombl) amtnhm” sonrl".“:g:gm o:tmumm mlg‘n R mw "‘u',..""ﬂ"""".'u
gerekmaktadir,
1 (0) Ozgin ve sikuntil) deilim, 12 (0} Karar verirken eskisinden fazla gk gekmiyorum.

(1) Kendim! 0z0nt040 ve sikintih hissediyorum,
(2) Hep (20maI0 ve stkinthyim. Bundan kurtulammyorum.

{1) Eskiden oldugu kadar kolay karar veremiyorum.
(2) Eskiye kiyasla karar vermekte cok gigiik gokiyarum.

(3} O kadar 0zgin ve sskintibryim ki, aruik yorum, (3) Artk higbir k da karar veremly
2 (O) Gelecek hakkinda umutsuz ve karamsar dedilim. 13 (0 Her kinden farkh gtelndOgimo yorum,
(1) Gelecek igin karamsanm. (1) Aynada kendime her zamanklinden kotd gorndyorum,
(2) Guldecekten bekledi@im hichir yey yok. 2) Ayraya bakn&imda kendimi yag) % ve girkindegmiy
(3) Gatecek hakkinda umutsuzum ve sanki highis yey buluyorum.
dizelmeyecekmis atbl geliyar. {3) Kendimi gol cirkin butuyorum.
3 (0) Xendimi bagansiz bin olarak garmiyorum, 14 (9 Esisi kadar i1 iy oG5 yapatiiyorum,
(1) Bagkalanndan daha bagarisiz oldugumy hissedihyorum. (1) Her zaman yapndim igler simdi gbzamde baylyer,
(2) Gegmise bakt:gimds bagansiziiklara dolu olduguny (2) Ufack bir igi bile kendimi ok zorlayarsk yapabiliyorum,
garlyorum. (3) Aruk higbir i3 yapamiyoruen.
(3) Kendimi tOméyle basansiz bir insan olarak giedyorsm.
4 (D) Herseyden eskisi kadar zevk aliyorum, 15 (0} bykum her zamanki gibil,
(1) Birgok seyden eskiden oldufiu gibl zevk alamwyorum. (1) Eskist gibk uyuyamiyorum,
-« (2) Arvk higbir sey bana tam anlamiyia zevk vermiyor. (2) Her zamankinden 1-2 saat dnce uyaniyorem ve kolsy
{3} Hergeyden sikilsyorum, kolay tekrar wykuya dalamiyorum,
(3) Sabahlazs gok erken uyanyorum ve bir daha
uywyamiyorum.
5 @ Kendimi herbangl bir bigimde suglu hissetmiyorum, 16 (01 Kendimi her kinden yorgun h Y
(1) Kendim) zamman zaman suglu hissediyvorum, (1) Eskiye oranla daha cabuk yoruluyorum,
(2) Gobu zaman kendimi suclu Mssediyorum, (2) Her ey benl yorwyor,
(3) Kendimi her zaman suglu hissediyorum, (3) Kendimi higir sey yapamayacsk kadar yorgun ve bitkin
hissediyorum.
6  (0) Kendimden memnunum. 17 (O} bstatem her zamanki gibi.
(1) Kendimden pek memnun dedilim, {1) Eskisindan daha tytahsezim.
(2) Kendime kizginem, (2) lgtahem gok azalde,
(3} Kencimden nefrete ediyorum. (3) Higtar sey ylyemiyorum,
7  (0) Bagkalanncan daha ké1il oldufumu ssnmiyorum. 18 (0)Son 2amaniarda zapflamadim.  *
(LH we zayif taraflanm Qunu dis yorum, (1) Zapflamaya qalismadi@im halde en &z 2 Kg verdim,
(2) Ratalanmdan dolayl kendimd yorum. {2) Zapflamaya gahgmadiien halde en az 4 Kg verdim,
(3) Herseyi vanlis yapry sum gibi geliyor ve hep {3} ZeyMamaya caligmadegum halde en az 6 Kg verdim.
8 [0} Xendimi SldOrmek glbl disgUnetlerim yok., 19 @ sagldimia iigili kaygiarim yok,
(1) Kim zaman kendimi BdUrmeyl digdndid0m oluyor (1) Andar, mide sancilan, kabiziik gibl glkayetierim oluyor ve
ama yapmryooem. bunlar benl rasalandirryor. A
(2) Kendimi dléUrmek Isterdim, {2) Safglidnmin bozul dan gok kaygilanry ve kafame
{3) Errsatira bulsam kendimi SldirGriem, bagka geylere vermakta zorlansorum,
(3) Salrik dy kaf: o kadar mkiliyor ki, bagka hicbic
sey diGnemlyorum.
g (0) lgimden adlamak geldifl pek cimauyor. 20 01 Sekse karg ligimde herhangl bir degigiklix yok.
(1) Zaman zaman igimden aglamak gefyar. {1) Eskisine orania sekse lgim az.
(2) Go&u zaman agliyorum, {2) Cingel istedim ok azalds,
(3) Eskiden adlayabilirdim ama jimdl istesem de (3) Hig cinsel istek duymuyoeum,
aglayamnyorum.
10 (0) Her zaman oldugumdan daha cars sikkin ve siniril 21 (0) Cezalandinlinss: gereken geyler yapigpmi saniycrum.
dedilim. Yapuidanmdan dolayl iandmntabilecegimi
(1) Eskisine oranta daha kalay camm sskilwyor ve kizyoeum, ddsdnilyorum,
{2} Hergey canteni sikiyor ve kendimi hep sinirll (2) Cezam ¢ekmey! bekliyorum,
htssediyorum, (3) sankl cezami bulmugum gibl geliyor.
(3) Carus sikan geylere bile aruk kzamiyorum.
11 (0) Bagkalarylz phrlgme, konugma kstedimi kaybetmedim.

{1) Eskisi kadar insanlarla birlikse olmak istemiyorum.
(2) Birlleriyle gorisip konugmak hig icimden geimiyor.
(3) Artik gevremwde higkimsaeys Istemiyorum,

Toplam BECK-D SKOrUi e

Gesigned by Eseah SORGUR MD.



Ek-4. Degerlendirme Formu 4

SECK ATNKDdIYyELE viILeyl

astanin Soyadi, Adk.......ocuicininimmeniis i

Agafida (nsanlann kaygih yn da wndisdil olduklan zamankardz yegadiklan bz
L0tfen Per maddeyt dikkatle oksryunuz, Dahs sanm, her maddedeld belitinin BUG
yandakine uygun yere (x) ijareri keyarak beficleyiniz.

ON DAHIL SO BIR (1) MAFTAOIR sizi ne kadar rabatase eatigini

AL : :
1. Bedeninizin herhangi bir
yerinde uyusma veya karin-
calanma

2. Sicak/ ateg basmalan

3. Bacaklarda halsizlik, titreme

4. Cevgeyememe

Cok kdth geyler olacak
korkusu

6. Bag donmesi veya sersemliik

7. Kalp carpinus

8. Dengeyi kaybetme duygusu

9. Dehsete kapiima

10. Sinirlilik

1L Boﬁﬁluyormu; gibi olma
duygusu

12. gllerde titreme

3. Titreklik

14. Kontroli kaybetme korkusu

15. Nefes almada gécglik

16, Oliim korkusu

17. Korkuya kapilma

18. Midede hazimsizlik ya da
rahatsizlik hissi

19. Bayginlk

20. Yizin kizarmast

21. Terleme (sicaklida bagh
olmayan)

Toplam BECK-A sKOTUl e

desigrnd by Emah SONCUR .0,
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Ek-5. Degerlendirme Formu 5

SF 36 Sorgulama Formu

Asagda ki sorular saghgmmz. kendinizi nasil hissetriginiz ve giinlitk isleris
nasil yaptigmizla iigili gdritsleriniz i¢in bazulannushr. Herhangi bir soru hakdanc
endigeniz varsa, en dogm cevaba venneve ¢alism ve agiklaymz.

Liitfen birni agiklaymmz!
Saghgm tanmn ve degerlendirilmesi:

1) Genel olarak saghfimz nasil degerlendirirsiniz ? (1) mitkemmel
(2) Cok iyi
(3) Iyi
(4) Fena degil
(5) Korit
2) Gegen seneyle karsilastnldiginda gimdi saghfimz pasil degerlendirirsiniz ?
(1) Bir w1l éncesine gore ¢ok daha ivi
(2) Bir yil dncesine gore daha iyi
(3) Hemen hemen aym
(4) Bir wil éncesine gore daha kot
(5) Bir y1l éncesine gdre ¢ok daha kot

3) Asagdakiler nomual olarak giin igerisinde yapivor olabileceginiz baz
faaliyetlerdir. Su siralarda saghiganz sizi bu faaliyetler balkammdan kasithyor
mu? Kisitliyorsa ne kadar?

Evet, Evetbiraz Havyir, hig
¢ok kasithyor  kasithyor
kasitlanmyor
a. knvvet gerektiren faaliyetler, (1) (2) 3

omegin agr egyalar kaldinna, futbol gibi
sporlarla ugrasma



b. orta zorlukia faaliyetler. Smegin (1) (2) (3)

masa kaldimiak. sfipiinnek, yiirityiis

2ibi hafif spor yapmak

c. Carse pazar torbalanm tagumak (1) | ) (3)
4. Biskeg kat meritiven gikimak ) @ 6)
e. Bir kat merdiven gikmak (n (2) (3)
f. Egilmek. diz ¢dkmek. ) 2) (3)
yerden bir sey abmak

g Bir kilometreden fazla yiiriimek (1) (2) 3)
h. Birkag yiiz metre viriimek (1) (2) (3)
i Yﬁzmﬂf; yiirfinek n ) 3)
I Yxkamna;yada giyinmek (1) (2) (3)

4) Gegtigimiz bir ay (4 hafta) icerisinde isinizde veya diger gfnlik
faaliyetlerinizde bedensel saghgmmz nedeniyle asagidaki sonmlann herbangi
biriyle kargilagtimiz nu?

Evet Havir
a. is yada is dis1 ugraslanmiza verdiginiz m @
zamam kismak zonmda kalmak?
b. Yapmak istediginizden daha (1) (2)
azm yapabilmek? (bitmeyen proje.
temnzlenmeyen ev...)
¢. Yapabildiginiz i§ rinfinde vada (1) )
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diger faaliyetlerde kisitlanmak?
d. Isiniz ya da diger ugraslan (1) (2)
vapamamakta zorlanmak?

' 5) Gegtigimiz bir ay (4 hafta) igerisinde isinizde veya diger giinlik
faaliveflerinizde duygusal problemieriniz nedeniyle (fiziintilii ya da kaygihi
olmak gibi) agsagidaki sorunlann herhangi biriyle karsilagtunz m?

Evet Hayw
a. 1§ yada i§ dist ugraglanmza verdiginiz (1) (2)
zamam kismak zornunda kalmak?
b. Yapmak istediginizden daha azim (1 (2)
yapabilmek? (bitmeyen proje.
temizlenmeyen ev...)
c. Isyada diger ugraglan her zamanki (1) (2)

aibi dikkatlice yapamamak?

6) Son bir ay (4 hafta) icerisinde bedensel saghgmmz veya duygusal
problemleriniz, aileniz. arkadaglanmz, komsularimzla yada diger gruplarla
ofan normal olarak yaptgumz sosyal faalivetlere ne kadar engel oldu?
: Birini igaretleyin:
(1) Hig
(2) Biraz
(3) Orta derecede
(4) Epeyce
(5) Cok fazla

7) Gegtiguniz bir ay (4 hafta) icerismde ne kadar bedensel agrunz oldu?

Birini isaretleyin;
(1) Hig

(2) Cok hafif

(3) Hafif

(4) Orta hafiflikte

(5) Asin derecede



(6) Cok asmn derecede

8)Soubiray(4haﬂl).agnnmmlisinin(evchsmchveevi;i)uebdar

engel oldu?

(1) Hi¢ olmady

(2) Biraz
(3) Orta derecede
(4) Epey

(5) Cok fazla

9) Asafndaki sorular gectigimiz bir ay (4 hafta) ierisinde kendinizi nasil
hissettiginizle ve islerin sizin igin pasil giftigiyle ilgilidir. Litfen her som
icin nasil hisseftiginize en yakm olan cevabi verin. Gegtigimiz 4 hafia

igindeki siirenin ne kadan

Her | Cogu Anada | Cok | Higbir
| zaman | zamay | EPEYCS suada | ender | zaman
a. Kendinizi hayat dolu
bl. C(;k.’ i (1) (2) (3) (4) (5) (6)
e mlo|leolw!| ol e
c. Highir seyin b:az:-
neselendiremeyecegi N
= : v Sl (N (2) (3) 4) 5 (6)
Balists = R
ey e g loalea|lw|lol e
| . Cok enerjiniz oldu? ’ (1) 2) (3) (4) (5) (6)
bz - o oo e ]e] e
2. Ywiprannumg, tikenmis
Bisertiog mi? mlole|l®e| el e
ezt bkl oy oy @ @ | ® | ® |
i. Yorgun hissettiniz? (1) (2) (3) O] () (6)




10. ) Gegtigimiz bir ay (4 hafta) igenisinde. bu siirenin ne kadanuda bedensel

saghgunz ya da duygusal problemleriniz sosyal faalivetlerinize (arkadas,

akraba ziyareti gibi) engel oldu?

(1) Her zaman
(2) Cogu zaman
(3) Bazen

(4) Cok ender
(5) higbir zaman

Binui igaretleyin:

11.) Asagadaki her bir ifade sizin igin ne kadar DOGRU ya da YANLIS?

Kesin | Kismen | Enun | Kismen | Kesm

— —— dogru | dogru | degil | yamhs | yanhs
a. Diger msanl colay

l;astala;‘n ng 5 (1) (2) (3) 4) (5)
. Bildigim diger msanlar

kadar saghik - @ | 6 (4) (5)

d. Saghgun mikenunel (1) (2) (3) (4) (5)
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