T.C.
HACETTEPE UNIiVERSITESI
SAGLIK BiLIMLERI ENSTITUSU

MADDE KULLANIM BOZUKLUGU GORULEN SIZOFRENILI
BIREYLERDE DAVRANIS VE BECERILERIN DUYUSAL
ISLEMLEME SURECLERIYLE ILISKiSININ INCELENMESI

Erg. Giilsah ZENGIN

Ergoterapi Programm

YUKSEK LiSANS TEZi

ANKARA
2020



vi

TESEKKUR

Bilgileri, deneyimleri ve donanimlari ile bana yol gosteren, pratik zekasina ve
hi¢ bitmeyen enerjisine hayran oldugum, tezimin her asamasinda degerli vaktini
ayirarak destegini hep hissettiren, akademisyen olma yolunda kendisini 6rnek
alabilecegim harika biri olan, tez Ogrencisi olmaktan gurur duydugum danisman

hocam Saym Dog. Dr. Meral HURIye,

Onur duyarak yaptigim meslegimin kurucusu olan ve birlikte caligmaktan
biliylik gurur duydugum, vizyonu ve misyonuna hayran kaldigim, kendisine sonsuz

sevgi ve saygl duydugum Sayin Prof. Dr. Hiilya KAYIHANa,

Tezimin basindan beri inanilmaz bilgi birikimi, deneyim ve donanimlariyla
destegini esirgemeyen, iyl bir akademisyen olmak i¢in sevgi, hosgorii ve adaletli

olmak gerektigini 6greten Sayin Prof. Dr. Esra AKI’ya ve tiim kiymetli hocalarima,

Tez yazma silirecim boyunca gostermis olduklar1 hosgdriilerinden dolay1 Biruni
Universitesi Ergoterapi Ailesine ve meslektasim, yol arkadasim olan ve tez yazma

siirecimde en biiyiik yardimlar1 gosteren Ars. Gor. Gozde ONAL’a,

Desteklerini ve sevgilerini her zaman hissettigim, tiim sancili zamanlarimda
bana destek olan canim dostlarim Ars. Gor. Aysenur BAYSAL’a, Erg. Begiim
KOCA’ya (6zellikle en zor zamanlarimda yardimima her daim yetistigi i¢in), Erg.
Duygu PURBUDAK’a, Erg. Rumeysa GUNAL’a ve Ars. Gor. Sultan AKEL’e,
tanidigim giinden beri hayattaki her konuda bana olan inanc1 ve destegini lizerimden
esirgemeyen, kosulsuz ve sonsuz sevgisini her daim hissettiren hayattaki en iyi

dostum, sirdasim ve yol arkadagim Ars. Gor. Muhammed Rohat YAZICIya,

Ve son olarak da hayatimm en degerli varliklar1 olan, desteklerini en zor
zamanlarimizda bile hep lizerimde hissettigim, beni kosulsuz sartsiz sonsuza kadar
seveceklerini bildigim, bana hayattaki en degerli seylerin diiriist ve iyi insan olmak
oldugunu, her kosulda algakgoniillii olmak gerektigini 6greten canim annem, babam,

kardesim ve abime.

Sonsuz Tesekkiirler...



vii

OZET

Zengin G., Madde Kullanim Bozuklugu Goériilen Sizofrenili Bireylerde Davranis
ve Becerilerin Duyusal islemleme Siiregleriyle iliskinin Incelenmesi, Hacettepe
Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii Ergoterapi Program Yiiksek Lisans Tezi,
Ankara, 2020. Bu c¢alisma madde kullanim bozuklugu (MKB) goriilen sizofrenili
bireylerin, davranis ve becerileri ile duyusal islemleme siiregleri arasindaki iliskiyi
arastirmak i¢in planlandi. Calismaya 25-45 yas araliginda MKB goriilen sizofrenili 62
birey; MKB goriilmeyen 57 sizofrenili birey olmak {izere toplam 119 kisi katildi.
Katilimcilarin davranig ve becerilerini degerlendirmek icin Vona du Toit Yaratici
Beceriler Modeli (VAT MoCA) Yart Yapilandirilmis Goriisme Formu, duyusal
islemleme siireclerini degerlendirmek i¢in Adolesan/ Yetiskin Duyu Profili (AYDP),
sizofreninin belirtilerini degerlendirmek icin Pozitif ve Negatif Semptom Olgegi
(PNSO) kullamildi. MKB gériilen ve goriilmeyen sizofrenili bireylerin davranis ve
becerileri ile duyusal islemleme siirecleri arasindaki fark Mann Whitney U Testi ile
incelendi. MKB goriilen sizofrenili bireylerin davranis ve becerileri MKB goriilmeyen
sizofrenili bireylere gore istatistiksel agidan daha kotii; duyusal islemleme siiregleri ise
istatistiksel a¢idan daha iyi bulundu (p<0,05). MKB goriilen sizofrenili bireylerin
davranis ve becerileri ile duyusal islemleme siiregleri arasindaki iligki Spearman
Korelasyon Testi ile incelendi. MKB goriilen sizofrenili bireylerin davranis ve
becerileri ile duyusal islemleme siiregleri istatistiksel olarak iligkili bulundu (p<0,05).
Calismanin sonucuna gore MKB goriilen sizofrenili bireylerin duyusal islemleme
streclerinde meydana gelen problemler, davranis ve becerilerini etkilemektedir.
Ileride MKB gériilen sizofrenili bireylere yonelik hazirlanacak ergoterapi miidahale
programlarinda kisilerin davranis ve beceri seviyeleri ile duyusal islemleme siiregleri

g6z onilinde bulundurulmalidir.

Anahtar Kelimeler: Madde Kullanim Bozuklugu, Sizofreni, Duyusal Islemleme,

Davranis, Beceri
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ABSTRACT

Zengin G., Investigation Relationship Between Behavior and Skills and Sensory
Processing Processes of Schizophrenia with Substance Use Disorder, Hacettepe
University Graduate School of Health Sciences Occupational Therapy
Programme Master Thesis , Ankara, 2020. This study was planned to investigate
relationship between behavior and skills and sensory processing processes of
individuals with schizophrenia with substance use disorder (SUD). 62 individuals with
schizophrenia with SUD; 57 individuals with schizophrenia who didn’t have SUD
between 25-45 years were participated. Vona du Toit Model of Creative Ability (VdT
MoCA) Semi Structured Interview Form was used to assess behavior and skills,
Adolescent/ Adult Sensory Profile (AYDP) was used to assess sensory processing
processes, Positive and Negative Symptom Scale (PNSS) was used to assess
symptoms of schizophrenia of participations. The difference between the behavior and
skills of individuals with schizophrenia seen and not seen with SUD and sensory
processing processes was analyzed with Mann Whitney U Test. Behavioral and skills
were found of schizophrenia with SUD statistically worse than schizophrenia without
SUD; sensory processing processes were found to be statistically better (p<0,05).
Spearman Correlation Test was used to investigate the relationship between behavior and
skills and sensory processing processes of individuals with schizophrenia with SUD.
Behavior and skills and sensory processing processes were found to be statistically
related of individuals with schizophrenia with SUD (p<0,05). According to the results
of this study, the problems occurring in the sensory processing processes of individuals
with schizophrenia with SUD, affect their behavior and skills. In occupational therapy
intervention programs to be prepared for individuals with schizophrenia who have
SUD in the future, the behavior and skill levels of the individuals and their sensory

processing processes should be considered.

Key Words: Substance Use Disorder, Schizophrenia, Sensory Processing, Behavior,
Skill
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1. GIRIS

Sizofreni, tarihi ¢ok eskiye dayanan ve kisilerin iyilik halini ve gilinlik yasam
aktivitelerine katilimmi kisitlayan bir ruh sagligi bozuklugudur (1). Sizofreni
diistinmenin bozulmasi ile karakterize, dili, algilamay1 ve benlik algisini etkileyen

ciddi bir mental bozukluktur (2).

Sizofreni tanisi igin ana kriterler; bireylerde isitsel ve gorsel hallsinasyonlar,
sanrilar, diizensiz diisiinceler (konusmalar), asir1 diizensiz veya anormal motor

davranislarin ve diger belirtilerin varliginin goriilmesidir (3).

Sizofreninin belirtileri karmasiktir (4). Sizofrenide goriilen iki tip belirti vardir:
pozitif ve negatif belirtiler. Pozitif belirtiler; haliisinasyonlar, sanrilar, diisiincede
diizensizlik ve diizensiz davranislar1 ifade ederken, negatif belirtiler ise zevk alamama
(anhodeni), duygusal ifadelerde yoksunluk, diisiince ve sozlii iletisimde yoksunluk

(aloji), motivasyon ve enerjinin azalmasimi (avollsyon) ifade etmektedir (4, 5)

Sizofrenide negatif belirtilerin goriilmesi, bireylerin motive edici davranislar
karsisinda daha az tepki gostermelerine neden olmaktadir (6). Sizofreniye eslik eden
psikiyatrik bozukluklarin sizofrenili bireylerin genel sayisindan daha yiiksek oranda
oldugu bilinmektedir. Sizofreniye es tanili (komorbit) bozukluklar ise sizofrenili

bireylerin bagska problemlerle karsilagsmalarina neden olmaktadir (3, 7).

Sizofrenili, bireylerde en ¢ok goriilen es tant durumu madde kullanim
bozuklugudur (8, 9). Bu durum semptomatik ve islevsel agidan olumsuz sonuclara
neden olmaktadir (10). Bireylerin kisisel bakimlarmm, giinliik yasam aktivitelerine

katilimlarinin ve yasam kalitelerinin de olumsuz yonde etkilendigi bilinmektedir (11).

Madde kullanim bozukluklarinin biiyiik bir cogunlugu (%80) diinya niifusunun
%1’ini etkileyen sizofrenili bireylerde goriilmektedir. Yapilan calismalar kafein
bagimlilig1 hari¢ sizofrenili bireylerde madde kullanim bozuklugu goriilme oranmnin

saglikli bireylere gore 3-6 kat daha fazla oldugunu géstermektedir (11, 12).

Aragtirmacilar, sizofrenili bireylerde madde kullanim bozukluklar1 goriilmesinin
nedeninin ilaglarin etkilerini azaltmak oldugu diisiinmektedirler. Ancak madde

kullanimi1 goriilen sizofrenili bireyler madde kullanma nedeni olarak sosyal anksiyete,



depresyon, can sikintisi gibi olumsuz durumlarin etkisini en aza indirmek olarak ifade
etmislerdir (13). Yapilan ¢alismalarda, sizofrenili bireylerde madde kullaniminin

pozitif belirtileri artirdigi; negatif belirtileri ise azalttig ifade edilmistir (4, 6, 13, 14).

Sizofrenili bireylerdeki negatif belirtilerin madde kullanimmi artirdig:
konusunda tartigmalar olsa da Bennet ve arkadaslar1 (15), madde kullanmayan
sizofrenili bireylerde, madde kullanan sizofrenili bireylere gore daha yiiksek oranda

negatif belirtilerin goriildigiini bulmuslardir.

Buradan da anlagilacagi iizere, madde kullanim bozuklugu goriilen bireylerin
saglik durumunun madde kullanim bozuklugu goriilmeyen bireylere gore daha kot
oldugu goriilmektedir. Tedavi altindaki madde kulanim bozuklugu goriilen sizofrenili
bireylerin ifadelerine goére madde kullanmaya baslamadan onceki durumuna gore
artmis sosyal beceri problemleri goriilmektedir ve bu da giinliik yasam aktivitelerine
katilimlarini ciddi anlamda etkilemektedir (16). Ayn1 zamanda bu bireylerde, madde
kullanim1 ile serbest zaman kullanimi ve zaman oryantasyonunun iligkili oldugu

gorilmektedir.

Duyusal islemleme bozukluklar1 duyusal uyaranlara karsi duyarlilik seviyesi ile
karakterize olan nérobiyolojik bir bozukluktur (17). Duyusal islemleme siiregleri ile
ilgili nérobiyolojik sistemleri anlamak, uygun miidahale yaklasimlar1 gelistirmek i¢in
onemlidir (17, 18). Klinik belirtilere eslik eden norolojik siireglerin anlasilmasi, ruh
saglig1 bozukluklarinin tanimlanmasi, arastirilmasi ve iyilestirilmesi i¢in blylik énem

tasimaktadir.

Duyusal islemleme bozukluklari, sizofrenili bireylerde hastaligin meydana
getirdigi belirtileri agirlastirmaktadir. Bu yilizden duyusal islemleme bozukluklari
etkili bir sekilde tedavi edilinceye kadar klinisyenlerin ve bakimverenlerin, bireylerin
cevre ile etkili bir sekilde iletisime girme yeteneklerinin farkinda olmalari

gerekmektedir (19, 20).

Aragtirma bulgularmma gore, madde kullanim bozuklugu goriilen bireylerde ve
sizofrenili bireylerde duyusal islemleme bozukluklar1 oldugu goriilmektedir (19, 21).
Durum es tanili ruh sagligi bozuklugu oldugunda ise ortaya daha karmasik ve agir bir

tablo ¢ikmaktadir (6, 9).



Duyusal islemleme siireglerinin, ruh saghgi bozukluklarinin belirtileri ve
bireylerin yasam kaliteleri ile iliskili oldugu gorulmektedir (22). Ergoterapi modelleri,
ergoterapistlere bireyleri holistik bir bakis agisiyla degerlendirme ve miidahale
yontemlerini uygulama firsat1 vermektedir (23). Vona du Toit Yaratici1 Beceriler
Modeli, yaratict beceri seviyelerini ve buna karsilik gelen eylemleri (davranislar ve
beceriler- okupasyonel performans) tanimlar (24). Vona du Toit’e gore kisilerin
motivasyon seviyeleri davranig ve beceri gelisimi ile sirali bir sekilde ilerlemektedir.
Hastalik, travma, yaralanma veya deg§isen yasam taleplerine bagh olarak beceri
seviyeleri gerileyebilmektedir. Modele gore yaratici beceriler; kisisel yonetim alani,
sosyal beceri alani, ¢caligma becerisi alani ve serbest zaman kullanimi olmak tizere dort

performans alani ile ilgilenmektedir (25).

Sizofreni hastalarmin neredeyse yarisinda yasam boyu es zamanli olarak madde
kullanim bozuklugu da gorildiigii i¢in, madde kullanim bozuklugu goriilmesi
genellikle sizofreni caligmalari i¢in diglama 6l¢iitii olarak kullanilmaktadir. Bundan
dolay1 madde kullanim bozuklugu goriilen sizofrenili bireyler ve tedavileri hakkinda

kisith bilgi bilindigi gériilmektedir (26).

Literatiir incelendiginde sizofrenili bireylerin ve madde kullanim bozuklugu
goriilen bireylerin duyusal islemleme siireglerini ve davranislarini inceleyen ayr1 ayri
caligmalar olmasina ragmen madde kullanim bozuklugu goriilen sizofrenili bireyler
gibi es tanili ruh saghg1 bozuklugu olan bireylerle yapilan herhangi bir ¢alismaya

rastlanmamistir (19, 21).

Bu bilgiler 151ginda aragtrmamizin amaci, madde kullanim bozuklugu goériilen
sizofrenili bireylerin davranig ve becerilerinin duyusal islemleme siirecleriyle
iliskisinin incelenmesi olarak belirlenmistir. Bu dogrultuda belirlenen hipotezlerimiz

asagidaki gibidir:

Hol: Madde kullanim bozuklugu goriilen ve goriilmeyen sizofrenili bireylerin
diistik kayit, duyusal hassasiyet, duyusal arayis ve duyusal kagima/sakinmay1 iceren

duyusal islemleme stirecleri arasinda fark yoktur.

Ho2: Madde kullanim bozuklugu goriilen ve goriilmeyen sizofrenili bireylerin

davranis ve becerileri arasinda fark yoktur.



Ho3: Madde kullanim bozuklugu goriilen sizofrenili bireylerin davranig ve

becerileri ile duyusal islemleme siiregleri arasinda iliski yoktur.

Ho4: Madde kullanim bozuklugu goriilen sizofrenili bireylerin pozitif ve negatif

belirtileri ile duyusal islemleme siiregleri arasinda iligki yoktur.



2. GENEL BILGILER
2.1. Sizofreninin Tanim ve Tarihsel Bakis

Sizofreni; erken yasta baslayan, bireyin kisilerarasi iligkilerinin bozularak
kisinin ger¢eklerden uzaklastigi, icine kapanarak kendine has diinyasinda kalmay1
tercih ettigi, duygu, diisiince ve davranislarda ciddi problemlerin meydana geldigi
psikotik bir hastaliktir (27). Tuhaf davraniglar, siradan olaylarin garip yorumlanmasi,
uyaran olmadan meydana gelen algilar, paylasilmis yasantilarin parcalanmasi, kendine
0zen gostermeme, Uretkenligin yitirilmesi ve yliksek maliyete neden olmasi nedeniyle

insanoglunu etkileyen en zorlayici ruhsal hastaliklardan biri oldugu bilinmektedir (28).

Eski ¢agda, Sanskrit yazilarinda sizofreni hastaligi tarif edilmeye ¢alisildig1 ve
Hipokrat Okuluna bagli hekimler tarafindan sizofreni hastaliginin agiklandigi
bilinmektedir. Orta ¢ag zamanlarinda ise Avrupa’da sizofreni hastalar1 seytana
tutulmus diye bilinmekteydi. 1860 yilinda ilk kez Morel, sizofreni hastali1 i¢in ‘erken
bunama’ terimini kullanmustir. 1870’li yillarda Hecker sizofreni igin ‘hebefreni’
terimini ve Kahlbaum ise ‘katatoni’ terimini kullanmistir. 1890’11 yillarda Unld ruh
saglig1 uzmani Kraepelin ise bu iki hastalik ¢esitine ‘paranoid’ ve ‘basit’ ¢esitlerini de
eklemistir ve hepsini sizofreniler grubu altinda toplamistir (29-31). 1911 yilinda
Isvigreli ruh sagligi hekimi Eugen Bluer’in yaymladigi Sizofreniler Grubu isimli
kitab1; hastaligin erken yaslarda baslamasmin ve sonucunda bunama olmasmin
gerekmedigini gostermistir ve bu hastalikta ‘zihin bdliinmesi, zihin yarilmasi® gibi
terimlerin kullanilmasini uygun bulmustur (29-31). Psikobiyoloji Okulunu kurmus
olan Adolf Meyer, sizofreni ve diger ruh sagligi bozukluklarini, kisilerin yasam
streslerine tepki olarak degerlendirmis ve bu ylizden de “sizofrenik reaksiyon” olarak
adlandirmistir. Kisileraras1 Psikoanalitik Okulunu kurmus olan Sullivan, sizofreninin

nedeni ve belirtisinin toplumsal izolasyon oldugu iizerinde durmustur (30).
2.2. Sizofreni Tam Kriterleri ve Simiflandirilmasi

Ruhsal bozukluklarin tanilanmasi; klinisyenlere, hastalarinin tedavi planlarmi
yapmalarina, tedaviyi ne zaman sonlandirmaya karar vermelerine ve tedavilerinin

olas1 sonuglarmi degerlendirmelerine yardimci olur (32).



2.2.1. DSM-5 Tam Kriterleri

Tan Slgiitleri, Klinisyenlere tan1 koymalar1 i¢in rehberlik yapmaktadir. Tanisal
ve Istatistiksel El Kilavuzu 5. Siiriimii (DSM-5), tan1 koymak icin yol gdstermektedir
(32). Amerikan Psikiyatri Birligi (APA)’nin 2013 yilinda yayinlamis oldugu DSM-5
tan1 kriterleri ‘Sizofren Ag¢ilim1 Kapsaminda ve Psikozla Giden Diger Bozukluklar’

bashigi altinda yer almaktadir. Tablo 2.1.’de DSM-5 Tan1 Kriterleri verilmistir (32).
2.2.2. ICD-10 Tam Kiriterleri

Hastaliklarm ve Ilgili Saglik Sorunlarinmn Uluslararasi Istatistiksel Smiflamasi-
10 (ICD-10) tan1 smiflandirma sistemine gore bir kisiye sizofreni tanisi konulabilmesi
icin tan1 kriterlerinden a’dan d’ye kadar olan belirtilerden en az birinin agik ve net

sekilde goriilmesi gerekmektedir. ICD-10 tani kriterleri Tablo 2.2. ‘de verilmistir (33).
2.2.3. Eugen Bleuler Tani Kriterleri

Eugen Bleuler, sizofreninin belirtilerini hastalarda bulunmasi gereken temel
belirtiler ve ikincil belirtiler olmak Uzere iki grupta degerlendirmistir. Eugen

Bleuler’in tan1 koyma sistemi Tablo 2.3’te verilmistir (34).



Tablo 2.1. DSM-5 sizofreni tam kriterleri.

A. Asagidakilerden iki veya daha ¢ogunun hepsi, otuz giinliik ya da basaril1 sekilde
tedavi gorduyse daha az bir zamanda gorulir. Bu belirtilerden en az birinin (1), (2),
(3) goriilmesi lazimdir.

1. Sanrilar.

2. Varsanilar.

3. Darmadagin konusma (6rn. sik sik konudan sapma gosterme ya da

anlasilmaz konusma).

4. Tleri derecede daginik davranis ya da katatoni davranisi.

5. Silik (negatif) belirtiler (duygusal katilimda azalma ya da kalkisamama).

B. Kendine bakim, kisilerarasi iliskiler, meslek gibi alanlarin bir veya daha ¢ogunda
islevsellik seviyesi, bu hastaligin basindan beri gecen siirenin 6nemli bir kisminda,
basindan 6nce ulasilan seviyenin goriiliir bir bigimde altindadir (eger ¢ocukluk veya
ergenlige heniiz girilmemis ise bu islevsellik seviyeleri istenilen seviyeye
ulagamaz).

C. Bu hastaligin devam eden belirtileri en az alt1 ay devam eder. Bu siire, A tani
kriterine karsilik gelen, otuz giinliikk ya da basarili sekilde tedavi gordiiyse daha az
bir zamanda goriilen semptomlari (agik evre semptomlarini) i¢ine almalidir ve 6n ve
geriye kalan semptom evrelerini icine alabilir. Bu hastalik, 6n ya da geriye kalan
evreleri esnasinda, sadece negatif semptomlarla veya bu bozuklugun A tam
kriterlerinde de daha fazla semptomun esik alt1 sekilleriyle (6rnegin, garipsenecek
kadar normale uymayan hayatlar, inanglar) ortaya ¢ikabilir

D. Psikoz veya sizoaffektif (sizoduygulanimsal) bozukluk veya depresyon (psikoz
Ozellikleri gosteren) veya bipolar bozukluk hari¢ tutulur, ¢iinkii 1) agik evre
semptomlar1 ile ayni zamanli major depresyon veya mani donemleri meydana
gelmistir veya 2) acik evre semtomlarmin goriildiigii esnada duygu durum
bozukluklar1 meydana geldiyse bile, bunlar bozuklugun acik ve geriye kalan
donemlerinin toplam zamaninin az bir b6 liimiinde bulunmustur.

E. Bu hastalik, baska bir saglik sorununun (6rnegin, bir maddenin kétiiye kullanima,
ilag) fizyolojik etkileri ile bagdastirilamaz.

F. Cocukluk caginda goriilmeye baslamis bir iletisim problemi ya da otizm
cergevesinde bir hastalik hikayesi varsa, sizofreni tanisi verilebilmesi i¢in goriilmesi
gereken semptomlarin yaninda gozle goriiliir sanrilar veya varsanilar veya en az otuz
giinliik (basarili bir sekilde miidahale edildiyse daha az zaman) bir zamanda varsa,
ayni1 zamanda sizofreni tanisi da konur.



Tablo 2.2. ICD-10 sizofreni tani kriterleri.

(1) Asagidakiler en az birisi
(a) Disiince vankilanmasi, sokulmas: veva ¢ekilmesi ve vayimnlanmas:

(b) Kontrol edilme, etkilenme veyva edilginlik sanrilan {eylem ve duyularla alakali
olarak, beden, bacak ve kol hareketlerivle veya dzgiil distince)

(c) Hastanmn davramiglan tle 11gili hastaya 1zah eden veya kendi aralannda miinakaga
eden sesler duvma veva vicudunun bir bdlimiinden geldigi anlasilan duvina
varsanilari

(d) Kiltiirel agidan uygun olmavan, meydana gelme imkam olmavan degisik inafc1
sanrilar — drnegin, dogaiistii giiclere sahip olma (giines acturma, yagmur yvagdirma
gibi)

(2) Asagidakilerden en az ikisi

(e) Herhangi cegitten inatgi varsamilar — haftalarca, avlarca siiren agik bir
duygulanim vilki olmayan yar olugmusg va da ¢abuk stnen sanrilarla birlikte olan

(f) Digiincenin akiginda konusma dafiniklif (enkoherans), tutarsiz konugma ve
s0zciik uvdurmalarna neden olan kopma veva kaymalar

(g) Taskinlik, postilr alma, balmumu esnekligs, karsitgilik (negativizm), konugmama
(mutizm), biling vyuguklugu (stupor) gibi katatonik davraniglar

(h) Siklikla toplumdan ¢ekilme ve toplumsal becerilerde dilgmeve vol agan belirgin
aldirmazlik (apati), konusma fakirlifi ve duygusal tepkilerde kiintlik va da
uygunsuzluk gibi negatif belirtiler ve bu belirtilerin antipsikotik ilaglara va da
¢okkiinlige baglh olmamas: gerekir.

(i) Hasta davramisinda siireklilik gdsteren belirgin bir bigimde 1lg1 yvitimi, amagsizlik,
aylaklik, toplumdan kendini sovutlama belirtiler: olor.



Tablo 2.3. Eugen Bleuler sizofreni tani kriterleri.

Temel Belirtiler (4A Belirtiler:)

(1) Duygulanimda (Affect) Bozukluk: Asin aldimazhik, ilgisizlik: duygusal
tepkilerde kiintlesme, uygunsuzluk ve dengesizlik goriiliir.

(2) Cagrizimlarda (Association) Bozukluk: Cagrisimlarda dizen ve stirekliliklerde
bozulma. Disiincede bloklasma, duraksama, kavma, vogunlasma_ sdzcik salatasi,
ganp ve anlasilmavan diisiinceler halmdir.

(3) Ambivalans: Kiside birbirine zit duygu ve digincelerin aym anda ver almasidir.
(4) Otizm (Autism): Hastanmin gercek diinya ile iliskivi azaltarak veyva keserek
kendisine bir 1¢ dinya yaratip o ig-diinyanin gereksinimlerine ve kurallarina gdre

digtnip davranmasidir.
Ikincil Belirtiler

(1) Dugiince iceng@inde sann, kaliplagmig, vineleyici (stereotipik) digiince ve
davramslar.

(2) Varsam ve vamlsamalar

(3) Devinim bozukluklari: katatoni belirtileri, katalepsi, balmumu esneklii, garip
duruslar, manverizm, kaliplasmis ve vineleyici hareketler, telkine vatlanhk ve
negativizm

2.3. Sizofreninin Epidemiyolojisi

Sizofreni; siklik, cinsiyet, yas, bolgeler ve iilkeler arasinda farklilik
gostermektedir. Dinya genelinde 3.3/1000 kisi prevalansa sahiptir (2). Tirkiye’de
sizofreni prevalansinin arastirildig bir ¢aligmada ise Tiirkiye prevalansinin diinyadan
farkli olarak 8,9/1000 kisi oldugu tespit edilmistir (35). Ayrica sizofrenili bireylerin

hayatta kalma streleri normal bireylere gore 10-20 yil daha azdur.

Giliniimiizde her 250 kisiden birinin sizofrenili oldugu bilinmekte ve 21.yy’da
diinyaya gelen her 140 bebekten birinde ileride sizofreni hastaliginin ortaya ¢ikmasi
beklenmektedir (36).

Sizofreni, kadin ve erkeklerde esit oranda goriilmektedir. Erkeklerde, kadinlara
gore daha geng yaslarda sizofreni meydana gelmektedir (36). Erkeklerde en ¢ok 15-
25, kadinlarda ise 25-35 yas araliginda daha sik goriilmektedir (36, 37). Kadinlarda
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sizofreninin 55-64 yas araliginda tekrar bagladigi goriilmektedir. Sizofrenin nadiren

10 yasindan 6nce veya 45 yasindan sonra basladigi da goriilmektedir (38).

Sizofrenili bireylerde hi¢ evlenmemis olmak en sik goriilen medeni durum
olmasinin yani sira, bosanmis ve birlikte yasamiyor olmanin da giderek arttig1 yapilan
calismalarda gosterilmistir. Yapilan bir ¢calismada sizofrenili bireylerde bekar veya

bosanmig olanlarin oraninin daha yiiksek oldugu goriilmektedir (36, 39).

Yapilan arastirmalarda, sizofreni goriilme sikligi ile sosyoekonomik diizey
arasinda ilski oldugu goriilmektedir. Sosyoekonomik diizeyi diisiik ailelerde meydana
gelen enfeksiyon, dogumdan once bebegin bakiminda yetersizlik gibi durumlarin
kisiyi sizofreni hastaligma yatkin hale getirdigi goriilmektedir (40). ikincil olarak ise
sizofreni hastaliginin genetik olarak alt kusaklara aktarildigina dair ¢aligmalar da
mevcuttur (36, 39). Yapilan bir ¢alismada saglikli anne ve babasi olan kisilerde
sizofreniye yakalanma olasilig1 %1 iken, ebeveynlerinin her ikisinde de bu hastalik
bulunan kisilerde sizofreni goriilme olasihigimin %35’lere ulastigi gosterilmistir (41).
Bir bagka ¢alismada ise ebeveynlerden sadece birinde sizofreni hastaligi mevcut olan

kisilerde sizofreni goriilme oraninin %13 oldugu tespit edilmistir (42).
2.4. Sizofrenide Klinik Belirti ve Bulgular

Sizofreni hastaligi, kendine bakim ve iletisim becerileri, okupasyonel
performans ve katilim gibi bir¢ok islevsel alanda problemlere neden olmaktadir.
Bireylerin mesleki yasamini ve toplum icindeki rollerini sekteye ugratmaktadir (43).
Klinisyenler, kimi zaman hastalarin biling dis1 olduklarinda aniden ve herhangi bir
uyart olmaksizin olduk¢a saldirgan ve ajite davranmiglar gosterebileceklerini g0z

oniinde bulundurmalidirlar (44).
2.4.1. Genel Goriiniim ve Davranis

Sizofrenili bireylerin ¢ogunda donuk ve ¢ekingen goriiniimiin yaninda
vurdumduymaz ve ilgisiz davraniglar goriilmektedir. Kronik hastalar, dagmik ve

bakimsiz bir gériiniime sahiptirler (43).
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2.4.2. Konusma ve Iletisim Kurma

Sizofrenili bireylerin ses tonlar1 tek diize olabilir ve bu ylizden duygularini belli
etmekte giclik cekmektedirler. Konugsma bozuklugunun yaninda ilgi ve dikkatte
azalma olabilecegi i¢in hastalar ¢evresindeki diger kisilerle iliski kurmakta
zorlanmaktadirlar. Diisiincelerdeki bozukluk, sanr1 ve tuhaf davranislar kisilerin
konusmasina yansimaktadir. Kullanilan bazi ilaglar hastalarda siklikla sozciikleri
yuvarlama ve sozciikler arasinda bag kurmada gii¢liik ¢ekme gibi problemlere neden
olmaktadir. Hastalarda konusmada meydana gelen hizlanma veya yavaslama,
diizensizlik, kaliplagmis tekrarlamalar (stereotipi), ekolali, cok konugma veya hig

konugsmama gibi farkl diisiinceler ve davranis sekilleri gériilmektedir (43, 45).
2.4.3. Duygulamim

Sizofrenili bireylerde duygu azalmasi ve duygularda kiintliik ile sik sik
karsilasilmaktadir. Sizofrenili bireyler vurdumduymaz, aldirmaz ve duygusuz gibi
gorilmektedirler. Disaridan soguk ve iliski kurulmasi zor gibi goriilmelerine ragmen
sizofrenili bireyler tamamiyla duygusuz olmadiklar1 bilinmektedir. Sizofrenili
bireylerin ¢ogunda baslangigta bunalt1 belirtileri ortaya ¢ikmaktadir. Bazi kisilerde
benligi yok oluyormus gibi diisiincelerle karakterize panik benzeri sikintili durumlar
g6zlenmektedir. Zamanla duygularda kintlesme ve siglasma belirginlesmektedir.
Bazilarinda ise anlamsiz gibi goriinen giilme, aglama ve taskinlik gibi uygunsuz
duygulanimlar bas gostermektedir. Duygulanimda uygunsuzluk, “kisinin i¢inde
bulundugu durum veya diisiince igerigine uygun olmayan duygusal tepkiler” seklinde
tanimlanmaktadir.  Sizofrenili  bireylerde  abartili  duygudurum  belirtileri
azimsanmayacak kadar ¢ok goriilmektedir. Psikoz ndbetinden sonra meydana gelen
nobetlerde ortaya c¢ikan taskinlik belirtilerinin karistirilmamasi tani koyulma

asamasinda onemli oldugu distiniilmektedir (43, 46).
2.4.4. Bilissel (Kognitif) Yetiler

Biling, Yonelim ve Bellek: Sizofrenide islem bellegi olarak adlandirilan bilissel
islevde bozukluk olduguyla ilgili ¢alismalar son zamanlarda artmustir. Sizofrenili

bireylerin ¢ogunda dikkatlerini toplama, problem ¢ozme, fikir yiirlitme, 6grenme,
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diistinsel iglevleri anlamlandirabilme vb. bilissel islevlerde yetersizlikler

gorilmektedir (43, 46).

Zeka: Sizofrenili bireylerin bazilarinda goriilen biligsel yikimin zekada
gerilemeye neden olmasina ragmen bu durumun yeti yitimi ve ilgilerde azalmaya veya
vurdumduymazliga bagli olup olmadigin1 belirlemek oldukg¢a zordur. Ancak
arastirmalar sizofrenili bireylerin ortalama zeka seviyelerinin genel populasyona gore

daha diisiik oldugunu gostermektedir (43).

Algilama (idrak): Sizofreni hastalarinda ciddi derecede algilama bozukluklari
goriilmektedir. Ancak paranoid belirtiler gosteren kisilerde tam tersi olarak algilamada
artis veya keskin algilama goriilmektedir. Sik goriilen alg1 bozukluklarina en sik igitme
varsanilar1 goriiliir. Bu varsanilar genellikle “olumsuz sozler, yon verici komutlar,
kendi arasinda konusan ve hastadan s6z eden sesler, kiiflirler, yaptig1 davranislar
tanimlayan sesler, kendi diisiincelerinin kulagina ses olarak gelmesi” gibi bir takim
belirtileri barindirmaktadir (46). Dokunma varsanilar1 (viicuda elektrik verilmesi,
kolun veya bacagin kesilmesi gibi), koku ve tat alma varsanilar1 (gaz veya zehir kokusu
gibi), gorsel varsanilar (tlirkiitiicii goriintiiler gibi) sizofreni hastalarinda goriilmektedir.
Hastalar ¢ogunlukla bu varsanilarin ger¢gek oldugunu diisiiniirler ve bu durum kisilerin
davranis ve tutumlarini etkilemektedir. Sizofrenili bireylerde gergeklikten kopma ve

Oze yabancilagsma gibi algilar da goriilmektedir (43).
2.4.5. Diisiince

Diisiincenin Siire¢ ve Bicim Bozukluklari: Diisiincenin amaca uygunlugunda,
hizinda, ¢agrisiminda meydana gelen bozukluklar sonucunda sizofreni hastalarmin
kendilerinin uydurdugu soézciikler kullanarak kendilerine has bir dil kullandiklar1
goriilebilir. Diislincenin hizinda artis veya azalig goriilirken diisiincenin iceriginde
fakirlesme de goriilebilir. Bu klinik tabloda, konusmanm azalmasi veya artmasina
ragmen konusma igeriginde azalma goriilebilir. Bazen de kisinin konusmasi toplumsal
normlarin tizerine ¢ikacak kadar artar ve kisi, “basingli konusma” olarak adlandirilan

dakikada yiz elliden fazla kelime kullanma belirtileri gosterir (45).

Sizofreni hastalarinda diisiinceyi olusturan sozciikler arasindaki mantik

bozulmaktadir. Diislincede ara ara durma, bir diisiinceden digerine kayma,
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diisiincelerin yogun bir sekilde zihinde toplanmasi sonucunda diisiince sikismasi
gOrulmektedir. Hastalar bazi zamanlarda diisiincede ses ve sozciiklerin uyumuna
anlamdan daha ¢ok 6nem verir. Bazen de karsisindaki kisinin kullandig1 sozciikleri
tekrarlamaktadirlar (ekolali). Hastalar kimi zaman birkag kelimeyi bir araya getirerek
yeni kavramlar turetmektedirler ya da uydurma sozciikler olusturmaktadirlar.
Kroniklesmis olgularda ayn1 sézciikler veya ciimlelerin tekrarlanmasi goriilmektedir.
Hastalarda diisiinceler yavasga soyutluktan uzaklasarak somutlagsmaktadir. Konusma
daginik ve anlamsiz bir hal alir. Diisiinceler; nedensellik, yer ve zaman kavramlarindan
uzaklasabilir, birbirine zit olan duygu ve dislinceler beraber goriilmektedir.
Diisiinceler mantik dis1 ve ¢ocuksu bir hal alabilir. Hastalarda kaliplagmis (stereotipik)
anlatimlar siklikla goriilmektedir (43).

Diisiince Icerigi: Sizofrenide en temel olarak goriilen diisiince igerigi bozuklugu
sanrilardir (deliizyon, hezeyan). Sanrilarin haricinde hipokondriyak (hastalik hastasr),
obsesyonlar (saplantilar), mistik ve metafizik ugrasilar, ve ¢ocukluk donemine ait
garip anilar da siklikla gorulmektedir (46). Sanri, belirli bir toplumda veya zaman
icerisinde gergek dis1 ve mantikli tartigmalarla degistirilmeye caligilsa da
degistirilemeyen diisiince olarak tanimlanmaktadir. Sizofrenili bireylerde en c¢ok
goriilen sanr1 kotiiliik gérme sanrisidir. Ayni1 zamanda erotik, biiyiikliik veya kiigiikliik,
nihilistik ve alinma sanrilar1 da siklikla goriilmektedir. Sanrilar genellikle diizensiz,

tutarsiz, daginik ve acayiptirler (43).
2.4.6. Devinim

Sizoftrenili bireylerde devinim ile ilgili en sik gdriilen belirtiler istemli eylemin
azlig1, agrr ilgisizlik ve toplumdan ¢ekilmedir. Bunlarin disinda bazi hastalar, verilen
komutu hemen yerine getirmektedir. Sizofrenideki devinim bozukluklar1 sunlardir:
durgunluk, ilgisizlik, taskinlik gibi nitel bozukluklar ve garip yiiz, g6z devinimi,
kaliplasmis ve Yyineleyici beden hareketleri, sallanma gibi nicel bozukluklar
goriilebilir. Baz1 zamanlarda ise hastalar donuk bir postiirde kalmaktadir (katatoni).
Bu durumdaki bir kiside birden atak ve tagkin davraniglar meydana gelmektedir. Kimi
sizofrenili kisiler kendine bakima énem vermemektedirler ve diizensizdirler; kimileri

ise garip cinsel davranislar, topluma agik alanda mastiirbasyon, yere tiikiirme, elini
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agzina gotiirme, herkesin iginde soyunma, digkisini acik alana yapma ve agir

karsitgilik (negativizm) belirtileri sergilemektedirler (43).
2.4.7. Bedensel ve Fizyolojik Belirtiler

Sizofreni hastalarinda eger komorbid hastali§1 yoksa fizik muayene bulgulari
genelde normal seyir gostermektedir. Ancak bazi kisilerde cinsel isteksizlik,
gligsiizliik, uykusuzluk, cinsel kamgilanis, silik ndrolojik belirtiler (ilkel refleksler
gibi) ve mindr fiziksel anomali (¢ikik oksipital kemik, catalli kiiciik dil gibi)
gorulebilir. Sizofrenili kisilerde yiikksek miktarda sigara kullanimi ve madde
bagimlilig: sik karsilasilan durumlardandir (43). Ayrica asir1 miktarda sivi tiikketimine
bagl olarak halsizlik, deliryum, bulanti, kalpte ritim bozuklugu, bas agris1 ve hatta
oliim ortaya ¢ikabilir (43, 46).

2.4.8. Pozitif ve Negatif Belirtiler

Pozitif belirtiler; normale gore fazlalik, asmrilik ve sapmalar olarak kendini
gosteren belirtilerdir. Normal islevlerde azalma, eksiklik veya yokluk seklinde kendini
gosteren belirtiler ise negatif belirtilerdir. Pozitif belirtiler; duygu ve diisiincelerde
daginiklik, sanr1 ve varsani belirtileri ile karakterize iken negatif belirtiler; duygusal
tepkilerde kuntlik ve azalma, istemli eylem ve isteng azlig1 (avolisyon), diisiince ve
konusmada fakirlesme (aloji), hayattan zevk alamama (anhedoni) belirtileriyle
karakterizedir (43). Negatif belirtiler, bazen pozitif belirtilere, ilaglarmn yan
etkilerine(gli¢slizliik, donukluk, dikkatin eksilmesi), c¢okkiinliige veya uyaran

eksikligine sekonder olarak ortaya ¢ikabilir (43, 44, 46).

Hastalarda negatif belirtiler belirgin ise, kisilerin ilaglardan daha az faydalandigi
ve prognozun kotii oldugu bilinirken; pozitif belirtilerin belirgin oldugu kisilerin ise
ilaglara iyi yanit verdikleri ve dolayisiyla prognozun daha iyi oldugu bilinmektedir

(43).
2.5. Sizofreninin Tiirleri

Sizofreninin baskin olan alttlirlerinin klinik 06zelliklerini tanimlayabilmek

amaciyla ICD-10’da “daginik (desorganize/hebefrenik), paranoid, katatonik ve
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ayristirilamayan” gizofreni tiirleri yer almaktadwr. Ancak DSM-V’te alttiirlerin
gegerlilik ve giivenilirliklerinin diisiik olmasi, genetik etkenin yer almasi, belirtilerin
zaman i¢inde degisiklik gostermesi ve hastaligin seyrini yorumlama smirliligi

gerekeeleriyle alt tiirlere yer verilmemistir (47).
2.5.1. Paranoid Tur

Paranoid sizofrenide, dislince igeriginde bozukluk baskindir. Baslangic
genellikle yavag seyirli ve daha gen¢ yastadwr. Kotiilik gorme sanrilart (beni
izliyorlar/zehirleyecekler, bana komplo kuracaklar gibi), biiyiikliilk sanrilar1 (ben
peygamberim, Tanr1 bana ruhunun bir pargasini verdi gibi), etkilenme sanrilari
(uzaylilar hareketlerimi, konusmalarimi denetliyorlar gibi), alinganlik, kuskuculuk
(beni konusuyorlar, bana escinsel diyorlar gibi) belirtileri paranoid sizofreni tiiriinde
sik goriilen sanrilardir. Bazen hastalarda dine asir1 diiskiinliik, metafizikle ilgilenme,

filozofik veya cinsel ugrasilar da goriilebilir (43, 44, 46).
2.5.2. Dagmnik (Dezorganize/Hebefrenik) Tiir

Dagmik sizofreni tiiriinde diisiince bi¢imi ve devinim bozukluklar1 baskin olarak
goriilmektedir. Geng¢ yasta pozitif belirtilerle baslayip kisa zamanda duygusal
tepkilerde oynamalar, yiizeyellik, uygunsuzluk, acayiplikler goriilmektedir. Diisiince
cok bozuk olup daginik, diizensiz bir diisiince akimi icerisinde tutarsiz sanrilar,
neolojizm, streotipik konusmalar ve diisiincede bloklar goriilmektedir. Kisilikte
dagilma ve yikim hizli iken hasta dis diinyayla iliskisini koparip i¢ diinyasinda
yasamaya baglamaktadir. Hastaligin seyri agisindan en agir tiir olarak bilinmektedir
(43, 45).

2.5.3. Katatonik Tur

Sizofrenili hasta, uzun siire kipirdamadan durarak disaridan gelen iliski kurma
cabalarma yanitsiz kalmaktadir. Yemek yemezler, uyku uyumazlar, kimseyle
konusmazlar ve komutlara uymazlar. Dis ¢evreyle baglantisini kesmis gibi goriinen bu

tlr hastalar gercekte gevresinde olup bitenlerin farkindadirlar. Hastalar kimi zaman
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birden atak veya asir1 hareketli bir tutum sergilerken; kimi zaman da yataginda

komadaymis gibi kipirdamadan yatmaktadirlar (43, 45).
2.5.4. Aynsmams Tiir

Bu tiirde sizofreni tanis1 koyduracak belirtiler mevcut iken paranoid, katatonik,

hebefrenik tanisin1 koyduracak bigimde belirtiler ayrismamistir (43, 45).
2.5.5. Basit Sizofreni

DSM dizgesinde yer almazken ICD-10’da bulunan bir sizofreni tiirtidiir. Sinsi
ve yavas baslayp ilerler ve negatif belirtiler baskin olarak yer almaktadir.
Vurdumduymazlik ile baslayan belirtiler zamanla agirlagsarak hasta sorumsuz,

kaygisiz, ice kapanik davranislar sergilemektedir (43, 45).
2.5.6. Rezidiiel (Kalint1) Sizofreni

Sizofrenik alevlenmelerden sonra en ¢ok negatif belirtilerin baskin oldugu
sizofreni tiirtidiir. Hasta kendine 6zgii, ice kapanik, toplumdan soyutlagmis bir yasam
secmistir. Hastada degisime kars1 istek ve ilgi az olup hastalik karakter yapisina, yasam
bicimine doniismiistiir. Basit sizofrenide alevlenme donemleri goriilmezken, rezidiiel

sizofrenide baslangigta alevlenmeler goriilmektedir (43, 45).
2.6. Sizofreni ve Madde Kullanim Bozuklugu Komorbiditesinde Kavramlar

Komorbidite, kiside iki veya daha ¢Ok bozuklugun ayni zamanda goriilmesi
olarak gorilmesi olarak agiklanmaktadir (48). Hem toplum icinde hem de klinikte
yapilan calismalar ruhsal bozukluklarda komorbiditenin olduk¢a yaygm oldugunu
goOstermektedir (49). Yapilan arastirmalar incelendiginde bir ruhsal bozuklukla ilgili
kriterleri karsilayan bireylerin yaklasik yarisinda es zamanh olarak ek bozukluk veya
bozukluklar gorilmektedir: Epidemiyolojik Alan Calismasinda komorbidite orani
%54; ABD Ulusal Komorbidite Calismasinda komordite oran1 % 56; Hollanda Ruh
Saghg Insidans1 Calismasinda ise % 45 oldugu gériilmektedir (50).

Literatiirde sizofreni ile birlikte ayni zamanli olarak goriilen rahatsizliklar gesitli

isimlerle tanimlanmaktadir. Bu isimler; ek tani, dual tani, es tani, ¢ift tani, eslik eden
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psikiyatrik sendromlar, sekonder sendromlar, komorbid durumlar ve hiyerarsisiz

sendromlardir (51). Calismamiz boyunca komorbidite kavrami bu isimlerle es anlamli

olarak kullanilmustir.

Komorbidite kavrami homotipik ve heterotipik komorbidite olmak Uzere iki
baglikta incelenmektedir (51):

1) Homotipik komorbidite: Es zamanl olarak goriilen iki farkli bozuklugun ayni

tan1 grubu igerisinde yer almasidir (6rnegin tiitiin ve esrar kullanimi).

2) Hetereotipik komorbidite: Es zamanl olarak goriilen iki farkli bozuklugun
farkli tan1 gruplar igerisinde yer almasidir (sizofreni ve alkol bozuklugu gibi) (51).
Bizim ¢alismamizda da hetereotipik komorbid bozukluk olan sizofreni ve madde
kullanim bozuklugu iizerinde durulmustur. Madde kullanim bozukluguna neden olan
madde kiimesine eslik eden tanimlar Tablo 2.4’te verilmistir (32). Sizofrenide en sik

goriilen komorbid durumun madde kullanim bozuklugu oldugu bilinmektedir (9).

Tablo 2.4. Madde kiimesine eslik eden tanimlar.

5 w B H B EH gh @ B 5 g
ddddd gl gl
ERE Eo E'o =5 ‘go o HAe ﬁ 8o g':io E«t ?’g
PO m = m S ] = m 2 m Lm - &m = bam s -~
Alkol E/Y E/Y E/Y EJY E/Y E/Y E/Y EfY/S X X X
Kafein E E/Y X X
Kenevir E E E/Y E X X X
Varsandiranlar
Fensiklidin E E E E E X X X
Diger Varsandilar E* E E E E X X
Ugucular E E E E E/S X X
Opiyatlar E/Y Y E/Y E/Y EfY X X X
Dinginlestirici, uyusturucu E/Y E/Y E/Y Y E/Y E/Y E/Y E/N/S X X X
ya da kayg gidericiler
Uyaricilar** E E/Y E/Y ESNN EJY E/Y E E X X X
Tatin Y X
Diger E/Y E/Y E/Y ENN E/Y  E/Y E/Y ENY ENY/S X X X

(ya da bilinmeyen)
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X= Bu katagori DSM-5’te tanimlanmustir.
E: Bu katagori i¢in “esriklik (entoksikasyon) sirasinda baslayan belirleyicisi kullanilabilir.
Y: Bu katagori i¢in “yoksunluk sirasinda baslayan” belirleyicisi kullanilabilir

E/Y: Bu katagori i¢in “esriklik (entoksikasyon) sirasinda baslayan” ya da “yoksunluk sirasinda baglayan
belirleyicisi kullanilabilir.

S: Bu katagorideki streklilik gésteren bir bozukluktur.

* Siirekli algi bozuklugu ile birlikte gegmise doniisler meydana getiren varsandiran.

**Kokain, amfetamin ve diger uyaranlari igermektedir.

2.7. Sizofreni ve Madde Kullanim Bozuklugu Komorbiditesine Tarihsel
Bakias

17. yy.’dan bu zamana kadar tipta bir kiside sadece bir taninin bulunabilecegi
inanilmigtir. Ruhsal bozukluklarda tanilar, daha hafif seyreden tiim hastaliklarin
belirtilerini kapsayip kendinden daha zorlayici olan hastaliklarin belirtilerini ise yok
saymustir. Bu durum, sizofreni hastaliginin tek rahatsizlikmis gibi tedavi edilmesine

sebep olmustur (52).

Asirlar boyunca insanlar, ruh halinde degisim meydana getirebilecek maddeleri
denedi. Tarihte madde kullanimiyla ilgili bulgulara goz gezdirdigimiz zaman bu
konuda duyulan kayginin hakli oldugunu, toplum saghigma olumsuz yonde etkiledigini
ve gecmisten beri fark edilip tedbirler alinmaya, toplumsal kurallar ve torelerle madde

kullaniminin azaltilmaya ¢alisilmistir (53).

Aragtirmalara gore ilk kullanilmaya baslanan madde alkol olup tiim zamanlarda
en ¢ok kullanilan bagimlilik yapici madde olmustur (54). Alkol kullanim
bozukluklarmin Nuh’un ilk tiziim fidanini topraga dikmesiyle baglamistir ve diinyaya
bu sekilde yayilmistir. Milattan 6nce (MO) Misir’da arpadan bira iiretildiginde, yine
MO Hamurabi yasalarinda sarabin yapilisini anlatan metinlerin bulunduguna dair

kanitlara rastlanmustir (55).

Eski Roma doneminde sarap, liziim ve bag kutsal sayilmigtir. Gelenek olarak
festivallerde icilmis ve sarhos olunmustur. Ilk¢ag dini inamslarinda kutsal sayilan
alkol, Hristiyanlik dininde de 6nemini korumus, Musevilik dininde sarhog olmamak

sartiyla alkol kullanmak bir gelenek olarak giniimiize kadar gelmistir. Islam dininde



19

ise alkol kullanmak haram olarak kabul edilmistir. Esrar kullanimryla ilgili yasaklar,
Hristiyanligi basladig1 donemlerde de dikkat ¢ekmektedir. Magnus Huss adindaki
Isvecli saglikei, 19. yy’da alkoliin ruh ve beden sagligina olan zararlarmi géz oniinde

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

Dini yasaklar, gelenek ve gorenekler, tore gibi toplumsal faktorler, psikoaktif
madde kullaniminin artisiyla ilgili tilkeler arasinda farklilik olustursa da, II. Diinya
Savasi sonrasinda ¢ogu iilkede degisen ekonomik ve sosyokiiltiirel yap1 i¢inde madde

kullanimi, toplumun tiim kesimlerine girmistir ve ulagilabilirligi hizla artmistir (52,

55).

1960’lara kadar alkol disinda herhangi bir madde yaygin olarak kullanilmazken,
Ozellikle 1960’11 yillarda batili iilkelerdeki sehirlerde ikamet etmekte olan geng
erkekler arasinda esrar kullaniminin artmasimnin sebebi esrar1 toplumun geleneksel
deger yargilarina karst ¢ikmanimn bir gostergesi olarak gormiislerdir. 1967-1979
seneleri arasinda oOzellikle gengler arasinda esrar kullanimiyla beraber diger

maddelerin de kullanimi hizla artmustir (51, 52, 57).
2.8. Madde Kullanim Bozuklugu Tani Kriterleri ve Simiflandirilmasi

Amerika Birlesik Devletleri'nde istatistiksel olarak ruhsal bozukluklarla ilgili
bilgi toplama amaciyla gelistirilen DSM, 1952'deki ilk basiminda sosyopatik kisilik
bozuklugu adi altinda madde kullanimindan kisith olarak bahsedilmistir. DSM-2de
de madde kullanimindan ilk baskida oldugu gibi kisith bahsedilmistir. 1980 yilinda ise
DSM-3 ile birlikte ilk kez madde bagimlilig1 ve maddeyi kétiiye kullanim olarak ayrim
yapilmistir. 1994 yilinda DSM-4’ilin yaymlanmasi ile birlikte madde bagimliligmin,
maddeyi kotiiye kullanimdan daha zorlayici bir bozukluk oldugu diistiniilmiistiir (58,

59).

Madde Kullanim Bozuklugu; DSM-5’e gore “Madde ile iliskili Bozukluklar ve
Bagimlilik Bozukluklar1” bashgi altinda yer almaktadir. Madde ile iliskili Bozukluklar
10 maddeyi icermektedir: “(1) Alkol, (2) Kenevir, (3) Kafein, (4) Ucucular, (5)
Varsandiranlar, (6) Dinlendirici-Kaygi Gidericiler, (7) Opiyatlar, (8) Tutun, (9)
Uyaricilar ve (10) Diger Maddeler”. DSM-5'te madde ile iliskili bozukluklar, “madde

kullanim bozukluklar1 ve maddenin yol ag¢tig1 bozukluklar” olmak Uzere iki gruba
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ayrilmaktadir (32). DSM-5’e gore madde kullanim bozukluklari tani kriterleri Tablo

2.5’te verilmistir (60).

Tablo 2.5. DSM-5 Madde kullanim bozukluklari tan1 kriterleri.

On ik aylik bir siire icinde agagidakilerden en az ikisi ile kendini gosteren, klinik
agidan belirgin bir sikintiva va da iglevsellikte diismeye vol agan, soruniu madde
kullanim Griintlisi:

1. Cogu zaman, istenilenden daha fazla dlgiide va da daha uzun siireli olarak madde
aluar.

2. Madde kullanmayi birakmak va da denetim altinda tutmak igin sfirekli bir 1stek
va da bir sonug vermeven ¢abalar vardir.

3. Madde elde etmek, madde kullanmak va da maddenin varathifi etkilerden
kurtulmak icin gerekli etkinliklere cok zaman avrilir.

4. Madde kullanmaya i¢inin gitmesi va da madde kollanmak 10in cok biiviik bir 1stek
duyma va da zorlanmisg hissetme vardir.

5. Iste, okulda va da evdeki konumunun geredi olan baglica yiikiimliliklerini yerine
getirememe ile sonuglanan yineleyici madde kullanumi vardar.

6. Maddenin etkilerinin neden oldugu va da aleviendirdigi, siirekli va da vinelevici
toplumsal ya da kisileraras: sorunlar olmasmna karsin madde kullanimim sirdirme
vardir.

7. Madde kullamimmdan dolay: Snemli birtalm toplumesal isle 1lgili etkinliklerin va
da eflenme etkinliklerinin birakilmas: ya da azaltilmas: vardir.

8. Tekrarlayic: bir bicimde tehlikeli olabilecek durumlarda madde kullanimi vardir.

0. Biyilk bir olasilikla maddenin neden oldufu va da alevlendirdifi siirekli va da
yineleyici bedensel va da ruhsal bir sorunu oldugunu bilmesine karsin madde
kullamman siirdiiriic.

10. Azagidakilerden biriyle tamimlandifi izere, dayamklilik (tolerans) geligmiy
olmasi:

a) Esrikligi (sarhoglugu) va da istenen etkivi safglamak icin belirgin olarak artan
dlgiilerde madde kullanma gereksmimi vardur.

b) Ayvm dlgide madde kullamimnin stirdirilmesine karsin belirgin olarak daha az
etki saflamir.

11. Asagidakilerden biriyle tamimlandif: {izere, voksunluk gelismis olmast:

a) Maddeve 6zgi voksunluk sendromu gorilir.

b) Yoksunluk belirtilerinden kurtulmak va da kacinmak igin madde ( va da vakindan
iligkili bir madde) alinar.
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2.9. Sizofreni ve Tiitiin Kullanimi

Normal niifusun %21°1, sizofrenili bireylerin ise yaklasik %80’1 tiitiin
kullanmaktadir. Ttitiin kullananan sizofrenili bireyler normal bireylere gore daha ¢cok
nikotin bagimlisidirlar ve daha ¢ok tibbi hastaliga sahip olduklar1 bilinmektedir. Ayni
zamanda sigarayl birakmak i¢in daha az destek aramaktadirlar. Negatif belirtiler
(6rnegin, apati), pozitif belirtiler (6rnegin, organize olamayan diisiince) ve bilissel
problemler, bu bireylerin sigarayr birakmalarini zorlastirmaktadir (61-63). Ayni
zamanda sigara, sizofrenili bireylerin kullandig1 antipsikotik ila¢ kullanimiyla yapilan
tedavinin etkinligini de azaltmaktadir. Mikrozomal enzim sisteminin sigara kullanimi
ile etkinliginde ortaya c¢ikan artma, sigara kullanan sizofrenili bireylerde
kullanmayanlara gore daha yiiksek oranda antipsikotik ila¢ kullanma gereksinimini
aciklayabilir (61-64).

Sizofrenili bireylerde isitsel duyusal islemleme bozuklugundan nikotinik
reseptorlerin islevlerindeki degisikligin neden oldugu bilinmektedir. Yapilan
calismalar sizofrenili bireylerde duyusal islemleme problemleri lizerinde sigara
icmenin olumlu etkileri oldugu goriilmiistiir (65-67). Aym1 zamanda nikotinin
dopaminerjik ve glutamaterjik norotransmitterlerde olan diizenleyici etkisi, sigaranin

sizofrenili bireylerde neden fazla kullanildigini agiklamaktadir (64, 68, 69).

Sizofrenili bireylerde sigara kullanimin1 tedavi etmek i¢in nikotin yerine koyma
tedavisi gibi yontemler kullanilmistir. (67, 70). Psikofarmakolojik ve biligsel
davranis¢i tedaviler birlikte kullanildig1 zaman olumlu sonuglar ortaya ¢ikabilmektedir

(70).
2.10. Sizofreni ve Alkol Kullanimi

Sizofreni ve alkol ile ilgili yapilan ¢alismalar gostermektedir ki, sizofrenili
bireylerin %25-45’inin asir1 alkol kullanimlarinin oldugunu géstermektedir (52, 53).
Tiirkiye’de yapilan bir ¢alismada ise sizofrenili bireylerin hayatlar1 boyunca alkol
kullanim orami1 %63, alkolii kétiiye kullanimi ve alkole bagimlilik oranlar1 %8 oldugu
goriilmiistiir. Bir bagka caligmada ise sizofrenili bireylerde alkol kullanim bozuklugu

oranini %7 oldugu goriilmistiir (54, 71). Bu rakamlar yurtdigindaki alkol kullanim



22

oranlarindan daha diisiik olsa da, Tiirkiye’de sizofrenili bireylerin alkol kullaniminin

genel populasyona gore yiksek siklikta oldugu goriilmektedir.

Hastalik siddeti ve hastane yatig sayisi, alkol kullanim bozuklugu goriilen
sizofrenili bireylerde daha ¢ok goriilmektedir; tedavinin etki gostermesi daha zor
olmaktadir (72-75). Sizofrenili bireylerde alkol kullanimi; santral sinir sistemi,

solunum problemleri, sersemlik hissi gibi etkilere sebep oldugu bilinmektedir (76-78).
2.11. Sizofreni ve Varsandiran (Halliisinojen) Kullanimi

Bu maddelerin bir kismu tarihsel olarak ritiielistik dinsel ve samanik torenlerde
kullanilmiglardir. Bir¢ok halliisinasyon, basit ya da kompleks gorsel ve isitsel
halliisinasyonlar, yanlig algilamalar, illiizyonlar, parestezi, sinestezi ve artmis zihinsel
imajinasyonlara neden olurlar. Gorsel halliisinasyonlar genellikle algilanan nesnelerin
farkli duyumsanmasi ile karakterizedir. Bu durum “psisedelik” olarak tanimlanir (79).
Tum halltsinojenler; deliizyonlar, haliisinasyonlar (gérsel baskin), ajitasyon, paranoya
vb. davranislarla karakterize psikoz tablosuna yol agmaktadirlar (80, 81). En ¢ok
bilinen varsandiranlar: Liserjik asit dietilamit (LSD), Salvio divinorum ve salvinorin
A, Pysilocybin, Dimetiltriptamine (DMT), Meskalin, Ekstazi (MDMA)’dir.

2.11.1. Liserjik asit dietilamit (LSD)

Ozellikle 1960 ve 70°’li yillarda yogun olarak kullamldig1 bilinmektedir.
Hakkinda filozofik yorumlar yapilmistir. LSD kullanicilar1 psisedelik etkiler,
algilamanin giiclenmesi ve genislemesi, diinyay1 farkli sekilde algilama olarak tarif
etmektedirler. Ozellikle yaraticilik gerektiren meslegi olanlar yenilik, degisiklik,
icgorii elde etmek, deneysel psikoz yasamak i¢in LSD’yi kullandiklar1 bilinmektedir.
LSD’in diistik dozlar1 gegmiste psikoanaliz seanslarinda, LSD’yi psikiyatri egitiminde
psikotik algilamalarin anlasilmasinda kullananlar vardir (82). LSD, genelde oral yolla
alinmaktadir ve 8-14 saat etkisi surmektedir. Medikal olarak bas agris: tedavisinde ve

olimcil hastalarin terapisinde kullanilabilecegi iddia edilmektedir (83).

LSD’nin fiziksel yan etkileri az olsa da, bir¢ok psikiyatrik komplikasyona yol
agmaktadir. LSD bazen terleme de yapabilir. LSD’ye bagh solunum yetmezligi pek

gorilmemektedir. Bulanti, istahta azalma, hafif bas agrisi, bas donmesi, titreme de
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g0zlenmektedir. En sik goriilen ndrolojik belirti ise derin tendon reflekslerinde artistir.

Nadiren durus, yiiriiylis bozukluklar1 da gériillmektedir (81).
2.11.2. Salvio divinorum ve salvinorin A

Tiirkiye’de selvia olarak bilinmektedir ve kullanimi yayginlagmaktadir. Ot
goriinimiindedir. Cogunlukla sigara yolu ile kullanilmaktadir. Etkisi sigara seklinde
almirsa 30-60 dakika, bukkal olarak alinirsa 1-3 saat stirmektedir. Sigara seklinde
alinirsa etkisi saniyeler i¢inde baslar, baz1 bireylerde 2 saat kadar stirmektedir (79, 80).
Salvio divinorum ya da salvinorin ortalama dozlarda ciddi tibbi ve fizyolojik
durumlara pek yol agmaz. Oliim bildirilmemistir. Cok yiiksek dozlarda biling kayb1
eslik edebilir. Salvio divinorum ya da salvinorin A hizli baglayan, yogun
haliisinasyonlara neden olmaktadir. HalUsinasyonlar kisa siireli (10-15 dk) olabilir.
Cok giilme, mutluluk, rahatlama, algisal degisiklikler yapar. Bazi kullanicilar
kendilerini bir resim igindeymis gibi hissettiklerini bildirmislerdir. Doz arttikca etrafin
farkinda olmama, oryantasyon bozuklugu gibi davranislar goriilebilir. Ik kez
kullananlar, yiiksek dozda bu maddeden aldilarsa, tiksinme tepkisi olusur ve genellikle

tekrar denemek istemezler. Genellikle aralikli kullanim tercih edilir (81, 83).
2.11.3. Psilocybin

Genellikle “sihirli mantar” olarak bilinmektedir. Genellikle oral yolla
alinmaktadir. 70-90 dakika icinde etkisi pik yapmaktadir. Etki stresi 4-8 saat kadardr.
Psilocybin’e hizli tolerans gelisse de fiziksel bagimlilik ve yoksunluk bulgusu ya da
Olim bildirilmemistir. Psilocybin ile O6liim olabilmesi i¢in bireyin 4 kg kadar

psilocybin yemesi gerekmektedir Ki, bu pek olasi bir durum degildir (84).

Psilocybin, LSD gibi gorsel etki ve halisinasyonlara yol agmaktadir. Bilingte
degisiklikler meydana gelmektedir. Gorsel illuzyon ve haliisinasyonlar disinda zaman
ve beden algisinda degisikliklere yol agmaktadir ve kendini insanlara daha yakin

hissetme, kendini insanlara daha fazla agmaya neden olmaktadir (85).
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2.11.4. Dimetiltriptamine (DMT)

Amazonlardaki samanik térenlerde kullanilmaktadir. Sigara seklinde, burundan
veya agizdan kullanilmaktadir. Agizdan alimda etkiler daha hafiftir. Etki stiresi 30-60
dakika kadardir. Etkisi 1 dakika icinde baslamaktadir, 2-3 dakikada etkisi pik
yapmaktadir. DMT nin bulant1 ve kusmaya yol a¢1g1 ve yuksek dozlarinin ise epileptik
nobetlere yol actigi bilinmektedir. Belirgin sekilde nabiz ve kan basincinda artisa ve
haliisinasyonlara yol agmaktadir. Korku tepkileri olusturdugu bilinmektedir. Belirgin
oryantasyon sorunlari, motor koordinasyon bozuklugu, ger¢ekci olmayan diisiince

icerigi ve davranislar nedeniyle kasitl olmayan yaralanmalara yol agmaktadir (81, 83).
2.11.5. Meskalin

Peyote kaktusiinden elde edilir ve peyote, San Pedro da denmektedir. Genellikle
oral olarak kullanilir. Etkisi 6-12 saat kadar surer ve 30-45 dakika i¢inde baslar. Pik
etkisine 2-4 saatte ulasir. Fiziksel bagimlilik yaratip yaratmadigi pek bilinmemektedir

ama tolerans gelisimi vardir (81, 83).

Meskalin kullanimi ile bas donmesi, bulant1 ve kusma, bas agrisi, abdominal
kramplar, terleme, listime, giigsiizlilk ve tremor goriiliir. Bu somatik etkiler 1-2 saat
icinde kaybolur ve riilya benzeri hallisinasyonlar baslar. Ayrica uyarilmislik hali, 6fori
bazen disfori, algisal ¢arpikliklar, zaman ve yer algisinda bozulmalar, renk, ses ve
sekillerin algilanmasinda degisiklikler, kompleks haliisinasyonlar, algisal ¢oziilmeler
ve mistik zihinsel duruma girme goriiliir. Sekillerin algilanmasinda farkli deneyimlere
rastlanir. Bu bulgular gézler kapandiginda ya da los ortamlarda daha belirgindir. Farkli
sekiller gorme olabilir. Meskalin’in halusinojenik etkisi LSD’ye gore daha fazladir
(81, 83).

2.11.6. Ekstazi (MDMA)

Grup terapilerinde, cinsel tedavi gruplarinda ve travma sonrasi stres bozuklugu
bireysel terapileri sirasinda kullanildig1 bilinmektedir. MDMA’nin 1980°li yillardan
itibaren kullamm yaygmnhgi ¢ok belirgin olarak artmaktadir. Ulkemizde MDMA,
kadinlarda biraz daha fazla tiketilmaktedir. Sokak literatliriinde hap, seker, ex, mavi

ya da yesil hayalet olarak da bilinmektedir (86).
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MDMA 0zellikle serotonin ve dopamin salinimini artirmaktadir, oral olarak
alinmaktadir. 4-6 saat kadar etkisi stirmektedir. Pik etkisi 30-60 dakika iginde ortaya
¢ikmaktadir. Alkol ile beraber kullanim, MDMA etkisini uzatmaktadir. MDMA ile
istah kaybi, bulanti, ¢ene hareketleri, kas gerginligi ve gorme bulaniklig1 siklikla
gorulmektedir. Terleme, belirgin kan basinci artisi, nabiz artigi, Viicut 1sisinda artis
meydana gelmektedir. Dehidratasyon, asir1 yorgunluga sebep olabilir ve 6limcul
seyredebilir (81, 83). Zaman algisinda bozulma, digerlerini daha iyi anlayabilme,
empatide artis, savunmacilikta, kaygida, huzursuzlukta, kendini yabanci hissetmede

azalma g6zlenmektedir. Cinsel ilgide artig goriilmektedir (87).

Bazi olgularda ise MDMA ile diirtiisellik daha 6n plandadir ve panik atak,
anksiyete artig1, depresif duygu durum, paranoid psikotik 6zellikler gelismektedir. Bu
olumsuz psikiyatrik bulgular bazi olgularda MDMA kullanimi sonrasi giinlerce
stirmektedir. Daha onceden psikiyatrik bozuklugu olan ya da ailesinde psikiyatrik
bozukluk 6ykiisu olanlarda, MDMA ile bu istenmeyen belirtilerin ortaya ¢ikmasi daha
olasidir (88). Sekstuel ilgide artisa neden olmaktadir (86).

2.12. Sizofreni ve Kannabis (Kenevir) Kullanimi

Kannabis, sativa isimli bitkiden Uretilmektedir. Esrar, marihuana olarak da
bilinmektedir. Sokak litaratliriinde kubar, cigara, ot da denilmektedir. (89). Genellikle
inhalasyon (sigara, nargile) yoluyla, nadiren oral ya da intravendz olarak kullanilir ve
birgok hastaliga neden olmaktadir (56). DSM-5’te yer alan kannabis bulgulari;
bozulmus motor koordinasyon, anksiyete, zamanin yavas aktigi hissi, sosyal geri

¢ekilme, istah artis1, agiz kurulugu olarak siralanmustir (32).

Kannabisin sagladig1 sakinlik hissine “yiikselme” denir. Ilk baslarda belli uyaran
ve renklere asir1 duyarlilk meydana gelir. istah artisi daha ¢ok tatlh ve yagh
yiyeceklere kars1 olmaktadir. Baz1 durumlarda ise panik atak, paranoid diigiinceler ve
haliisinasyonlara neden olur. Yiiksek dozlarda alma, tekrarlayan kullanim ve kullanim
oncesinde stresli yasam olaylari, anksiyete, paranoya, panik atak, illizyon,

halusinasyon, psikoz, deliryum gibi istenmeyen etkilere neden olmaktadir (55, 90).

Kannabis alindiktan sonra 30 dakika i¢inde psikolojik etkiler pik yapar ve bu
etki 2-4 saat kadar siirebilir. Kronik veya agir kullanim akut psikotik bulgulara yol
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acabilir (Kannabis psikozu). Bu duruma psikoza genetik olarak yatkinligi olan
bireylerde daha sik rastlanir. Kannabis kullanimi, psikotik bozukluk gelisme riskini 3-
6 kat arttrr. Kannabis ile iligkili psikotik bozuklukta derealizasyon,
depersonalizasyona ve isitselden ziyade gorsel halliisinasyonlara daha sik rastlanir.
Oncesinde psikopatoloji varlig1 kannabis kullanimina bagl panik atak ve psikotik

bozukluk gorilme olasiligmi arttirir (55, 90).

Kronik kannabis kullanim1 depresif 6zellikler, isteksizlik, hirs kaybi1, avolisyon,
anhedoni, sorumluluk almama, kendine bakimda azalma, evden ¢ikmak istememe, is
aramama, plan yapamama ile karakterize “amotivasyonel sendrom”a yol acabilir.
Kannabis 6zellikle hipokampiiste yaptig1 plastisite degisiklikleri ile bellek kusurlarma
yol agar. Bazi ilaglarin travma sonrasi stres bozuklugu gibi olumsuz yasantilamalar ile

iliskili bozukluklarin tedavisinde kullanilabilecegi iddia edilmektedir (89, 91, 92).

Sizofrenili bireylerde kannabis kullanim oranlar1 %27-42 arasinda degisiklik
gostermektedir ve bu rakamlar normal bireylere gore daha yiksektir (56). Sizofrenili
bireylerde siklikla kotiiye kullanilan maddelerden birinin  kannabis oldugu
bilinmektedir (55, 93). Son yapilan ¢alismalarda kannabis kullanim bozuklugunun
psikotik bozukluklarlarin gelismesiyle iliskili oldugu goriilmistiir (90). Kannabis
kullanim bozuklugu ve sizofreniyle ilgili yapilan bir ¢alismada, kullanmayanlara gére
daha ¢ok sizofreni goriilme olasiligi bulundugu tespit edilmistir (94). Os ve
arkadaslar1, yaptiklari bir ¢alismada, kannabis kullanim bozuklugununun saglikli
bireylerde psikoz riskini artirdigmi, psikozlu bireylerde ise hastaligin prognozunu

olumsuz yonde etkiledigini bulmuslardir (95).

Kannabis kullanim bozuklugu ve sizofreni arasindaki iliskinin, kannabinoid
reseptorlerle bazi genetik polimorfizmlerlfaktorlerle iligkili oldugu goriilmektedir.
Kannabinoid reseptorili, sizofreni etyolojisinde Onemli yeri olan bir grup
norotransmitter sistemi ile iligkilidir (96). Temiz idrar 6rnegi almak igin para veya fis
verilmesi gibi yontemlerin, kannabis kullanim bozuklugunun tedavisinde olumlu

gelismeler sagladigi bulunmustur (97, 98).
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2.13. Sizofreni ve Ugucu Kullanim

Ugucu maddeleri kullanim bozuklugu, sanayi ve teknoloji gelistik¢e yayginlasan
bir toplumsal problem haline gelmistir. Ulkelerin sosyoekonomik gelismislik diizeyi
ulkedeki populasyonun kullandigi madde ¢esidini de etkilemektedir. Son zamanlarda

ucucu kullanimi az gelismis veya gelismekte olan iilkelerin ortak sorunudur (99, 100).

Ugucu kelimesi, cisimlerin bilesiminden meydana gelen gaz halinde olan veya
buharlasan maddeler olarak tanimlanmaktadir. Ugucularin giinliik yasamda kullanim
alam1 olduk¢a genistir. Bunlarin birg¢oguna insanlar kolayca wulasip kotiiye
kullanabilmektedirler. Ucucu maddeler, ginlik yasamda boya maddeleri, sag

spreyleri, tiner, miirekkep boya vb. maddelerde kullanilmaktadir (101).

Ruhsal bozukluklarla birlikte goriilen madde kullanim bozukluklar1 icerisinde
ucucular 6nemli bir yere sahiptirler. Madde kullanim bozuklugu komorbiditesinin en
sik goriildiigi ruhsal bozukluk sizofrenidir (9). Warner ve arkadaslarinin yaptiklar1 bir
calismada sizofrenili bireylerde ucucu kullanma oraninin % 29.1 oldugu tespit

edilmistir (102).

Diisiik dozlarda alinan ugucular uyarici etki yaparken, yiiksek dozlarda alinan
ucucular baskilayici etki yapmaktadir. Hizli soluma ile birlikte etkileri birka¢ dakika
icinde baslamaktadir. Diisiik dozlarda alinan ugucular asir1 coskulu hissetme, davranis
bozukluklari, sanr1 ve varsanilara neden olurken, yliksek dozlarda alinan ugucular ise
koma ve havaleye neden olmaktadirlar. Epilepsi nobetleri, bobrek rahatsizliklari,
siniizit, burun kanamalar, kas gii¢siizliigli, demans, kalpte ritim bozukluklar1 ve hatta
ani O0lime neden olmaktadir. Bu problemler, ugucunun birakilmasi ile birlikte kisa

sirede iyilesmektedirler (103-105).
2.14. Sizofreni ve Opiyat Kullanim

Merkezi sinir sisteminde opiyat reseptorleri bulunmaktadir. Eroin ve birgok
opioid, opioid reseptorlerine agonist etki gdstermektedirler. En sik bilinen opiyatlar
morfin, kodein, eroin, methadon, meperidin ve diger sentetik opiyatlardir. Opiyatlarin

odullendirici, analjezik ve haz verici etkisi vardir (106).



28

Yapilan arastirmalar, sizofrenili bireylerde madde kullanimimnin goriilmesinin
bolgelere gore farkli epidemiyolojik sonuglart oldugu goriilmektedir; sizofrenili
bireylerin madde kullanimi ABD’de Avrupa’ya gore daha sik goriilmektedir, ayni
zamanda opiyat kullanimi diger maddelere gore daha siktir. Opiyat kullanim
bozuklugu goriilen sizofrenili bireylerin tedavisinin etkinligine gosteren calismalar

oldukca nadirdir.(57). En ¢ok bilinen opiyatlar eroin, buprenorfin ve methadondur.
2.14.1. Eroin

Eroin, sentetik olarak dogal opioid alkaloid morfin’den tiretilir. Cok hizli etki
baslangici vardir (5 dk) ve kisa zamanda viicuttan elimine edilir. Kronik kullanicilarda
daha ¢ok yoksunluk-hastalik belirtilerini yok etmek i¢in kullanilmaya baslanir ve
kronik kullanicilarda 6forik etkisi yarim saati gegmez. Eroin 6n ilagtir ve kendisi aktif
degildir. Intravendz ve intranazal kullanilsa da Tiirkiye’de daha ¢ok inhalasyon-folyo-
kaydirma yolu ile alinir. Yabanci iilkelerde intranazal ve intravendz kullanim,

Tiirkiye’den daha siktir (107, 108).

Eroin’in 2 haftalik kullanimi birakildiginda belirgin ¢ekilme belirtisine neden
olur. Daha 6nceden bagimlilig1 olanlarda (rélaps) ¢ekilme belirtileri cok daha erken
ortaya ¢ikabilir (iki-U¢ kullanim ardindan). Kisa etki siireli opioidlere (eroin, morfin,
oxycodone) giinler i¢inde tolerans gelisir. Opioidler hipotermi, myozis, solunum
depresyonu, kafa i¢i basincinda artis, konstipasyona neden olur. Santral sinir sistemini

baskilarlar (107, 109).
2.14.2. Buprenorfin

Tedavide oral olarak kullanilabilir. Buprenorfin ve benzodiazepinler beraber
kullanilamaz, 6liimciil bir ilag etkilesimi olabilir (solunum depresyonu). Yerine koyma
tedavisinde buprenorfin, eroin yoksunlugu ortaya c¢ikmadan kullanilamaz c¢linki
yoksunlugu tetikleyebilir ve One cekebilir. Buprenorfin reseptérden cok yavas
ayrildig1 i¢in etki siiresi 24 saat kadardir. Cekilme belirtileri eroin ve methadon’dan

daha hafiftir (107, 109).
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2.14.3. Methadon

Methadon, oral olarak da kullanilabilen bir opioiddir ve uzun etkili olmasiyla
diger opioidlerden ayrilir. Methadon pike 2-4 saatte ulasir ve 24-36 saat bu duzeyde
kalabilir. Uzun etkili oldugundan opioid yerine koyma tedavisinde doz yavas yavas
arttirilarak kullanilir. Methadon’un hizli doz artirimi solunum yetmezligine neden
olabilir. Psikofarmakolojik ilaglarla ciddi etkilesimleri olabilir, bundan dolay1
methadon tedavisine eslik edecek psikofarmakolojik tedavilerden dnce ilag etkilesimi

mutlaka kontrol edilmelidir (108, 110).
2.15. Sizofreni ve Diger (ya da Bilinmeyen) Maddelerin Kullanim

Literatiirde ilaclarin kétiiye kullannmigogunlukla sizofrenili hastalarda oldugu
bilinmektedir (111). Hastalarin bu ilaglar1 hastaligin etkilerini azaltmak veya negatif
belirtileri tedavi etmek igin kullandiklar1 diisiiniilmektedir. Ila¢ kullanim bozuklugu
olan sizofrenili bireylerin negatif belirtilerinin daha belirgin oldugu bilinmektedir

(112).
2.16. Sizofreni ve Madde Kullanim Bozuklugu Komorbiditesinin Tedavisi
2.16.1. Psikososyal Tedaviler

Sizofrenili bireylerin bircogunun tedavi gérmekte oldugu saglk kuruluglarinda,
ruh saghig1 problemleri ve madde kullaniminin meydana getirdigi problemler saglik
profesyonelleri tarafindan tedavi edilmektedir. Sizofrenili bireyler, madde kullanim
bozukluklar1 gibi farkli tedavi birimlerinden destek almakta meydana gelen giigliikler
ortaya ciddi problemler ¢ikarmaktadir. Bu yiizden tedavi seceneklerinin esnek ve uzun
stireli olmas1 gerekmektedir (113-115). Esnekligin tedavide oncelikli olmas1 gerekir;
bdylece komorbid hastalar i¢in en 6nemli problem olan madde aliminin azaltilmasi ve
birakilmasi saglanmaktadir. Yapilan ¢aligmalar, asamali bir sekilde madde kullanimini
azaltmanin komorbid hastalarda daha basarili sonuclar ortaya ¢ikardigini
gostermektedir. Saglik profesyonelleri, bu yontem ile basar1 elde ettikleri zaman

odullendirme yaparak hastalar1 motive etmektedirler (116, 117).
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‘Motivasyon artrma yontemi’, sizofrenili bireylerin kullandiklar1 maddelerin
zararlarin1 kisilerin farketmesini saglayarak madde kullanimlar1 ile yagamdaki
amaclar1 arasindaki uyumsuzlugu gormelerini hedeflemektedir; boylece komorbid
hastalarin madde kullanimlarii kontrol etmelerini ve sizofreninin belirtilerini idare
etmek icin gerekli olan bas etme becerilerini gelistirmelerini saglamaktadir. Bu
hastalarm tedavilerinin etkinligi i¢in gerekli olan en onemli gereksinim, sizofreni
hastalig1 ve madde kullanim bozukluguna yonelik tedavi yaklagimlarini bir araya
getiren 6zel programlarin gelistirilmesidir (113, 114). Bununla ilgili olarak yapilan ilk
calisma, Kofoed ve arkadaslarinin yapmis oldugu sizofreni ve madde kullanim
bozuklugu komorbiditesi goriilen 11 kisinin {i¢ aylik miidahale programinin etkisinin
incelendigi calismadir. Calisma sonucglarma gore hastalarin yatis siirelerinde azalma
gozlendigi gorilmektedir (118). Madde kullanimmin dikkatli bir sekilde
degerlendirilmesi bir diger 6nemli gereksinimdir (117). Bir tedavinin etkili olmast,
madde kullanim basamaklar1 ve ruh saghgi agisindan kisisel farkliliklarin da dikkate
almmas1 gerekmektedir. Madde kullanim bozuklugu goriilen sizofrenili hastalarin
hangi maddeyi kullandiklari, neden kullandiklar1 ve kullanm miktarlar1 degisiklik

gostermektedir (116).

Madde kullaniom bozuklugu olan kisilerin madde kullanimlarin1 6nlemeye
yonelik olarak en 6nemli tedavi yaklasimlarindan biri ‘relaps 6nleme yaklagimi’dir
(119). Relaps 6nleme yaklasimi, bilissel-davranigsal bir yontemdir ve hastalarin
relapslarmi 6nlemek icin riskli durumlardan kaginmay1 ve basa ¢ikma stratejilerini
kullanmay1 o6gretmeyi icermektedir. Ancak bilissel fonksiyonlarinda belirgin

bozukluklar olan hastalarda bu yontemin uygulanmasi zordur (120).

Madde kullanim bozuklugu gériilen sizofrenili bireylerde tibbi tedavi ydontemleri
ve psikososyal rehabilitasyon stratejileri entegre edilmelidir. Relaps 6nelem yontemini
gerceklestirebilmek igin sosyal beceri egitimi, aile terapileri, motivasyonel
gorlismeler, davranigsal-biligsel terapiler ve toplum temelli uygulamalar gibi
psikososyal yaklasimlara ihtiyag duyulmaktadir (121). Bu yontemlerle madde
kullanim bozuklugu gériilen sizofrenili bireylerin madde kullanmayan bireylerle olan
iletisim becerilerini gelistirmek amaclanmaktadir. Ayn1 zamanda ‘aile katilimli

vaklasimlar’ madde kullanim bozuklugu goriilen sizofrenili bireylerin aileleri ile olan
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olumsuz iletisimleri ile basa ¢ikmalar1 icin aile ile olan iligkileri diizeltmeye

odaklanmaktadir (114).

Osher ve Kofoed, ‘dort asamali bir tedavi yontemi’nden bahsetmislerdir. Bu
tedavi yontemine gore, dncelikle hastanin tedaviye adapte edilmesi gerekmektedir;
adapte olma siireci aylar veya yillar almaktadir. Sonrasinda hastanin uzun siireli
tedaviyi kabul etmesi i¢in ikna etme siireci vardir; bu asama da olduk¢a uzun siiren bir
stirectir. Bu 1ki asama gerceklestikten sonra hastanin aktif katilim gosterecegi ve
gerekli becerilerin 6gretildigi slire¢ baslamaktadir. Son basamak ise relaps onleme
tekniklerini 0gretmeyi igermektedir. Son iki basamagin i¢inde problem ¢ozme
becerilerinin gelistirilmesi, sosyal beceri egitimi relaps Onleme programi yer

almaktadir (122).

Kronik hastalar, issizlik, sosyal diglanma, evsizlik gibi problemlerle
karsilagmaktadir. Bu kisilerin olumsuz yasam kosullarinin diizeltilmesi gerekmektedir
ve miimkiinse ailenin te tedavi silirecine dahil edilerek sosyal destegin artirilmasi
gerekmektedir. Uygun tedavi yontemi belirlenerek hastanin tiim ihtiyaglarmin kontrol
edilmesi tedavinin etkinligi icin 6nemlidir (113, 122, 123). Bond ve arkadaslarinin
yaptiklar1 bir caligmalarinda, madde kullanim bozuklugu goriilen sizofrenili bireylerin
yasam kalitesinin artmasi sonucunda hastanede yatis siiresinin ve sayisinin da

azaldigini tespit etmislerdir (124).

Madde kullanim bozukluklarina yonelik etkili ¢alismalar1 olan ve tedavi
yontemleri belirlenirken blyik etkisi olan ‘Adsiz Alkolikler’ (AA) olarak kendilerini
adlandiran bir grup vardir. AA’nm amaci; madde kullanan kisilerin hissettigi yalnizlik
duygusu ve sosyal diglanmalarin1 6nlemek, madde kullanim bozukluklari ile ilgili
egitim vermek, bu kisilere i¢gorii kazandirmak ve problemlerine yonelik ¢6ziim bulma
becerilerini gelistirmek, kisileri cesaretlendirmek ve sosyal normlara uygun
davraniglar gostermelerini saglamak ve serbest zamanlarmi yapict bir sekilde
kullanmalarmi saglamaktir; ancak AA’nm bu yontemleri agir ruhsal hastaliga sahip
kisilerde kafa karigikligina yol agabileceginden bu kisiler i¢in uygun bir yaklasim
degildir. Bazi saglik profesyonelleri ise bu hastalarda ‘12 basamakli grup

yaklagimlari’nin kullanilmasi gerektigini savunmaktadirlar (122, 125). Bununla
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birlikte madde kullanan kisiler i¢cin kisisel yonetim becerilerini 6gretmek amaciyla

davranise1 tedavi yontemleri kullanilmaktadir:

- Toplumsal katilimi saglamak i¢in kisilerarasi iletisim becerilerinin gelistirilmesi,
- Relaps dnleme tekniklerinin dgretilmesi,
- Basa ¢ikma stratejilerini 6gretmek ve problem ¢6zme becerilerini gelistilmesi

(125).

Liberman ve arkadaslar1 tarafindan olusturulmus ‘bagimsiz ve sosyal yasam
becerileri modiilii’, ruh saghgi bozuklugu olan kisilere bagimsiz yasam becerilerini
O0gretmeyi amaglamaktadir. Bu modiil, iletisim becerilerini gelistirme, akran ve
arkadaslik iliskilerini giiclendirme, tedaviye bagimsiz sekilde katilabilme, hastalik
belirtileri ile basa ¢ikma gibi becerileri gelistirmek igin davranigsal stratejilerin
ogretilmesini icermektedir. Bagimsiz yasam becerileri programi, klinisyenlere
hastalarin hayatlarinin hangi noktalarinda degisiklik yapacaklarina dair karar verme

firsat1 sunmaktadir (126).

Madde kullanim bozuklugu goriilen sizofrenili bireylerde kullanilabilecek
yontemlerden bir digeri ‘yogun hasta idaresi stratejisi’dir. Bu yaklasim kisilerin
giinliik yasam aktivitelerine aktif katilimimi saglayarak biyopsikososyal problemleri

cozimlemeyi hedeflemektedir (125).

Drake ve arkadaslarinin olusturdugu ‘iddiali Toplum Tedavi Programi Modeli’,
multidisipliner bir ekiple madde kullanim bozukluklarinmn tedavi edilmesi gerektigini
anlatmaktadir. Bunun i¢in madde kullanim bozuklugu goriilen sizofrenili bireylere
egitim ve destek saglanmaktadir. Multidisipliner ekip tarafindan mesleki

rehabilitasyon, beceri egitimi, barmacak yer destegi ve aile egitimi saglanmaktadir

(127).

Jerell ve arkadaslarinin 132 madde kullanim bozuklugu goriilen sizofrenili
hastaya uyguladiklar1 ‘li¢ hizmet yaklasim1’, psikososyal islevselligi artirmakta ve

madde kullanimdan meydana gelen semptomlari azaltmaktadir (125).
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2.16.2. Farmakolojik Tedaviler

Madde kullanim bozuklugu goriilen sizofrenili bireylere yonelik farmakolojik

tedavilerin dort kaynaktan olusturuldugu bilinmektedir:

1. Kokain kullanan sizofrenili bireylere yonelik farmakolojik c¢aligmalar.
2. Madde kullanan bireylerin iginde komorbid hastaligi bulunmayan kisilerle
yapilan farmakoloi ¢aligmalar1

3. Sizofreni hastaligmin farmakolojisindeki gelismeler

4. Noroloji alanindaki bilimsel gelismeler (128).

Madde kullanim problemlerine yonelik klasik farmakolojik tedavi se¢enekleri

yediye ayrilmaktadir:

- Detoks yontemleri ve kullanilan maddenin yerine koyma tedavisi (6rnegin, opiyat/
nikotin yerine koyma tedavisi)

- Antagonistlerin kullanilmas1 (6rnegin, nalokson, naltrekson)

- Tiksindirici ajanlarin kullanilmasi (6rnegin, distilfiram)

- Asermeyi 6nlemek i¢in kullanilan ajanlar

- Madde arayisini 6nlemek i¢in kullanilan ajanlar

- Komorbid ruhsal hastaliklarda kullanilan ajanlar

- Komorbid medikal problemlerde kullanilan ajanlar. Madde kullanim bozuklugu
goriilen sizofrenili bireyler gibi komorbid hastaliklarda negatif belirtileri ve yen
etkileri hedef alan ajanlar yararlh olmaktadir (128). Antidepresan ilaglarin 6zellikle
kokain kullanan sizofrenili hastalarin tedavisinin etkinligini artirmaktadir (6rnegin,
desipramin); ayn1 zamanda bazi antidepresanlarin yapisi madde asermesini de
azaltmaktadi ( Ornegin, flupentiksol) (129). Opiyat ve alkol kullanim
bozuklugunda, relaps 6nleme tedavisinde opiyat antagonisti kullanilmaktadir ve bu
tedaviler FDA(Food and Drug Administration) tarafindan onay verilmis
yontemlerdir (128-130).
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2.16.3. Sizofrenide Madde Kullanim Bozuklugu I¢in Davramssal Tedavi
(SMKBDT)

SMKBDT, ozellikle sizofrenili bireylerin yasadigi uyusturucu kullanim
bozuklugunu diizeltmek i¢in gelistirilmistir. Bu yontem sizofreni tarafindan etkilenen
ozellikle biligsel bozukluk ve diisiik motivasyon gibi 6zel engeller igin daha az engelli
grupta kullanilan tedavi tekniklerinin uyarlanmasidir. Bununla birlikte, bu program
diger ruhsal bozuklugu olan kisilerde bile basarili bir sekilde kullanilmaktadir (13,
131).

SKMBDT, kisilere madde kullanimlarin1 azaltmak icin gerekleri becerileri
ogretmek igin beceri egitim tekniklerini kullanan, yenilik¢i bir programdir. Kuguk
gruplar 6ngdren tedavi, bireyler i¢cin 6nemli olan kisilerden gelen alkol ve uyusturucu
tekliflerini nasil geri cevireceklerini ve sosyal baskiya karsi koyabilmek icin
Ozyeterlilik duygusunu nasil artiracaklarmi 6gretir. Her seans madde kullanimini tespit
etmek i¢in bir idrar tahlili ile baslar ve kisiler basarilarindan dolay1 somut ve sosyal
destek goriirler. Bireylerin uyusturucu kullanmasma dair kanitlarin bulunmasi
durumunda suclamak yerine problem ¢dzme ydntemleri tercih edilir. Her seansta
bireyin ulagsma sansmin yiiksek oldugu kisa vadeli hedefler belirlenir. Kisilerin madde
kullannmina kars1 koymalar1 i¢in iradelerine giivenmektense riskli durumlar1 nasil
karsilamalar1 gerektigi ve bu durumdan nasil kaginmak ya da kagmalar1 gerektigi
ogretilir. Gruba katilimda isteksizlik, gruba madde etkisi altinda gelme ve grup disinda
yardima ihtiyacin duyulmasi gibi 6zel problemlerle bas etmek igin stratejiler

aciklanmustir (13, 131).
2.17. Davramis ve Beceriler

Teoriyi gelistiren Vona du Toit (1991) beceriyi su sekilde tanimlamistir: “Beceri
kisiyi 0zgiir, anksiyetesiz ve limitasyonsuz gosterir. Ayrica kisiyi maksimal yeterlilik
diizeyinde fonksiyona hazirlar.” (132). Davranis, mental ve fiziksel efor iginde aktivite
ile sonuglanan ve soyut ya da somut yaraticilik ile son iriinii olan motivasyon
cabasidir. Motivasyonda oldugu gibi davranis da kendi i¢inde siniflandirilir. Bu

smiflandirma kisinin becerilerinin kalitesindeki ardisik farkliliklar1 gostermektedir

(132, 133).
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Yaratici beceri seviyesinin degerlendirilmesinin ilk adimi beceriler ve davranigin
degerlendirilmesidir. Bu degerlendirme goézlem ile detayli olarak beceriler ve
davranisin degerlendirilmesini icermektedir. Ayni zamanda kisinin ne yaptigmi
anlatmasina dayali olmayip kisisel yonetim alani, sosyal beceriler alani, ¢alisma
becerisi alanit ve serbest zaman kullanimindan olusan dort performans alaninin

degerlendirilmesine dayalidir (132, 134).

Kisiye etkin bir tedavi planlamak i¢in karsilastirmali degerlendirmeler yapmak
gereklidir. Gorligme yontemleri ile alian bilgiler kisinin hasta olmadan 6nceki ve su
anki performans alanlar1 hakkindaki durumu o6grenmek acisindan son derece
onemlidir.  Ancak goriigmeler degerlendirmelerin yerini almaz. Clinkl ruhsal
bozuklugu olan kisilerin oldukga zayif bir i¢ goriisti vardir. Eger kisi kendi hakkinda
dogru bilgi veremiyorsa ya da etkin bir iletisim kurulamiyorsa goriisme yeterli bilgileri
almak icin yeterli olmaz. Klinik gézlemlerin kullanilmasi gerekmektedir. Vona du Toit
Yaratic1 Beceriler Modeli, davranig ve becerileri degerlendirmek i¢in ergoterapistlere

rehber olmaktadir (132, 134-136).
2.17.1. Vona du Toit Yaratici1 Beceriler Modeli (VAT MoCA)

Vona du Toit’in yaratict beceri teorisine dayanan bir Ergoterapi uygulama
modeli olarak bilinmektedir. Model de Witt tarafindan detaylandirilarak agirlikli
olarak Giiney Afrika’da kullanilmaktadir. Modelin baslangi¢ yeri Gliney Afrikadir.
Vona du Toit'in 1974'teki vefatindan 1980°lere kadar, yaratic1 beceri teorisine; teori,

model, referans ve yaklasim ¢ergevesi denilmektedir (132).

Ergoterapi modellerinin ortaya ¢ikmasiyla birlikte, 1980'lerde model de Witt
tarafindan detaylandirilmistir ve yaratici beceri teorisi Yaratict Beceriler Modeli ve
ayrica Yaratict Katilim Modeli olarak da adlandirilmaya basglamistir (137). Sherwood
modeldeki bu isim belirsizligine resmi olarak 2010 yilinda Vona du Toit Yaratici

Yetenek Modeli diye resmi olarak yeniden adlandirarak son vermistir (24).

Du Toit gelisim asamalarina benzer olarak yetenek seviyelerini (yaratici beceri)
tanimlamistir. Bu yiizden yaratici1 beceri teorisi, gelisimsel bir referans gercevesinden

en kolay sekilde anlasilabilir. Bu teorinin felsefi temelleri biiyiik 6nem tagimaktadir.
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Bunlar du Toit’in yaraticilik terimleriyle iliskilidir. Yaratict kavrami ve yaraticilik

arasindaki iligki Sekil 2.1°de verilmistir (24).

Katihm ve diriin(ler)i
deneyimlemek/algilamak gelecekteki
yamti etkiler.

Yaratici katithm Yaratici eylem
Yaratici cevap |:> (iiriin/ katthm

(zihinsel ve
[> fiziksel ¢caba) sonucu)

Zihin, beden, ruh + dirti/
motivasyon

Yaratici Beceri

Sekil 2.1. Yaratici kavrami ve yaraticilik arasindaki iligki.

Yaratict beceri seviyeleri, motivasyon ve eylem seviyesinden olusan dokuz
asamadan olugmaktadir. Seviyeler sirali gelisim gostermektedir. Bireylerin bir sonraki
seviyeye gecebilmesi i¢in dnceki her seviyede beceri ve yeteneklerini gelistirip
pekistirmesi gerekmektedir. Bireyler fiziksel, zihinsel, ruhsal ve mevcut durumlarina
bagli olarak yaratici beceri seviyelerinde ilerleyebilir veya gerileyebilirler. Bu nedenle
terapistin herhangi bir degisiklige kars1 duyarli olmasi gerekmektedir. Tablo 2.6’da

yaratici beceri seviyelerini gostermektedir (24).

En diisiik seviye olan ¢ok az caba (Ton), ciddi demans, koma durumu veya
siddetli psikozda goriilebilir. En yiiksek seviye olan rekabetci katki ise kisi i¢in en
yiiksek yetenek seviyesi olarak kabul edilir. Bu nedenle yaratic1 yetenek seviyeleri
hasta olma halinden iyi olma haline dogru gecer. Ruh sagligi hizmetlerinden

faydalanan kisilerde en ¢ok ilk bes seviye goriilmektedir (24, 141, 142).



Tablo 2.6. Yaratic1 beceri seviyeleri.
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MOTIVASYON SEVIYESI EYLEM SEVIYESI
Rekabetci katks verme Toplum merkezli GRUP 3:
Kendini
Katki verme Durum merkezli gerceklestirme 1¢in
davranis ve beceri
Rekabetci katilim Uriin merkezli gelistirme
Aktif katilim Ozgiin GRUP 2:
Normlara
Benzeterek katilim Benzetme uvgunluk i¢in
davranis ve becert
Pasif katilim Deneysel gelistirme
Ozsunum Kesfedici
Benlik farklilagsmasi Yapici olmayan/ amagsiz GRUP 1:
Rastlantisal vapici Yapici eyleme
Cok az ¢aba (Ton) Planlanmamis eylem hazirlik

Ergoterapistin gérevi bireyin mevcut yaratici beceri seviyesini belirlemektir. Bu,

ergoterapistin, danisanmin nasil motive oldugunu ve kiginin anlamli buldugu seyleri

yapabilme becerisinin anlamasini saglar. Boylece, ergoterapist kisiyi motive ederek ve

katilim1 saglayarak bir sonraki yaratict beceri seviyesine ge¢meyi kolaylastiracak

miidahale plani hazirlar. Kisinin aktivite performans alanlarindaki beceri seviyesi ve

davranis 6zelliklerinin tanimlanmasinda bir grid sistem kullanilir (Sekil 2.2) (24).
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Kisisel Yonetim Sosyal Beceri (alisma Becerisi Serbest Zaman
Kullamm

Cok az ¢aba

Benlik Farkhlasmasi
Ozsunum

Pasif katillim
Benzeterek katihm
Aktif katihm
Rekabetgi katilim
Katki verme

Rekabetgi katki

verme

Sekil 2.2. Beceri ve davranig seviyesinin belirlenmesi i¢in grid sistemi.

Her seviyede ii¢ asama vardir: Terapist yonelimli evre, kisi yonelimli evre ve
gecis evresi. Seviyelerdeki evrelerin sirasi terapist yonelimli evre ile baslar, daha sonra
kisi yonelimli evreye dogru ilerler ve ardindan bir sonraki seviyenin belirtilerinin
ortaya ¢iktig1 gecis evresine gelir. Bu agsamalar1 tanimlayabilmek, terapistlere bireyin
biliylime ve gelismesini saglamak i¢in ¢ok asamali bir yaklasim sunar. Bu evreler ayn1
zamanda modelin bireylerdeki kiigiik degisimlere karsi son derece hassas oldugunu
gostermektedir. VAT MoCA sirali bir gelisimi takip ettigi i¢cin birey gelistikge
miidahale sonuclarinin etkinligini terapist acik¢a gorebilmektedir (24, 143, 144).

Degerlendirme, bireyin irade ve motivasyonunu, sahip oldugu davranig ve
becerilerini ve kisinin motivasyonuna ¢evrenin etkisini tanimlamaktadir. Gézlem ¢ok
giiclii bir degerlendirme yontemidir. Kisiyle karsilastigimiz andan itibaren baslar.
Kisinin yaratict beceri diizeyini goOsteren motivasyon, davranis ve becerileri
degerlendirebilmek i¢in ergoterapistin ¢ok iyi gézlem yapmasi ve yaratict becerinin
bilesenlerini iyi bilmesi gerekmektedir. Yaratici becerinin bilesenleri birbirini etkiler
ve eylem, motivasyona gore ortaya ¢ikar. Motivasyon ve eylem arasindaki iliski Sekil

2.3’te verilmistir (24).
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Motivasyon Eylem
/\ r
benlik. zihin ve anlam bulma

eylem= fiziksel ve zihinsel efor/ ¢aba

ruh ihtiyaci

l

iliskilendirme ve baglant: kurma, iliski kurmak i¢in eyleme ihtiyag=
benlik. insan ve fiziksel cevre aktivite katilim

— —

yaratici yetenek sunlan
gerektirmektedir: metaryalleri.
nesneleri. durumlan ele alma ve
msanlarla 1liski kurma yetenegi.
gorev kavramm, yardim/ rehberlik,
davranis/ norm farkindaligi ve
uyumu, kayg kontrolii, duygusal
tepkiler ve kontrol, mnsiyatif ve ¢aba.
tiriin

Sekil 2.3. Motivasyon ve eylem arasindaki iligki.

Terapist, bireyi hem tanidik hem de tanidik olmayan gorevleri tamamlamaya
calistigi durumda gozlemlemelidir. Gorev degerlendirmelerinde, terapistin bireyin
istlenecegi bir gorevi dikkatle segmesi gerekmektedir. Bireyin becerisini
degerlendirmek i¢in gorevin yeterince zor oldugundan emin olunmalidir. Bilinmeyen
gorevleri Ustlenmek daha yilksek dizeyde caba, okupasyonel performans ve
anksiyeteyi yonetmeyi gerektirir. Gorev bilinmedigi halde, kisinin katilimi igin

motivasyonunu arttirilmalidir (24, 138, 139).

2.17.2. Madde Kullanim Bozuklugu Goériilen Sizofrenili Bireylerde

Davranis ve Beceriler

Sizofrenili bireylerde hastaligin neden oldugu belirtiler yiiziinden bireylerin
davraniglarinda ciddi derecede bozulmalar meydana gelmektedir ve motivasyonlari

olumsuz yonde etkilenmektedir (140). Sizofreniyle birlikte madde kullanim bozuklugu
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da goriildiigiinde durum daha da karmasik bir hal almaktadir. Sizofreni tek bagina
tedavi edilmesi gii¢ iken sizofreniye komorbid bir durum da eklendiginde bireylerin
davranis ve becerilerinde geri doniisii zor bozulmalar meydana gelmektedir. Bazi
bireyler maddeyi sizofreninin meydana getirdigi olumsuz belirtilerden kurtulmak igin
kullandiklarini sdyleseler de, bu kisa stireli bir rahatlama saglamaktadir. Uzun siireli

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

Motivasyon, madde kullanim bozuklugunun tedavisinde 6nemli bir prognostik
ve tedavi edici faktordur (140). Diisiikk motivasyon, madde kullaniminin azaltilmasini
ve tedaviye katilim1 olumsuz yonde etkilemektedir; bu yiizden tedavi programlarinda
davranisa yonelik tedavi yaklagimlar1 kullanilmalidir. Komorbid hastaliklarin
tedavisinde davranisa yonelik tedavi yaklagimlarini uygulandiginda tedaviye katilim

ve basar1 orani artmaktadir (48, 140, 142, 143).
2.18. Duyusal Islemleme Siirecleri

Duyusal islemleme, cevremizden ve vicudumuzdan gelen bilginin beyinde
kodlanmasi, yorumlanmasi, depolanmasi ve gerektiginde bilgilerin tekrar hatirlanmasi
ile cevap olusturmak olarak tanimlanmaktadir. Duyusal islemleme siireci,
cevremizdeki nesnelerle ve canlilarla etkilesimimiz sonucunda c¢evremizden ve
viicudumuzdan gelen duyusal girdileri ayirt etme becerilerimizle dogrudan iligkilidir
(144). Ayres, duyu biitiinliigiinde her seviyenin bir sonraki seviyeyi miimkiin kildigin1
ve bunun i¢in duyu biitiinlemenin gerektigini belirtmistir ve duyu biitiinligi gelisimini

dort seviyede anlatmistir (Sekil 2.4) (145).
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Duyu motor (Seviye ) Geligim (Seviye Il Algi Motor (Seviye IIl) Bilis (Seviye V) Sonuglar
5 duyu vasitasiyla Referans noktanin cevresinden Bir hareket ol | Motor planlama ve
vilcudun degismesi sadlanan imputlar filitrelenir I NAreKet pianin olugmas! imputlanin biitiinlesmesi
Dokunma N \ Akademik Ogranme
\ i | becenisi
~ ~ Akademik Ogrenme
7 Beceri organizasyonu
Vestibiler Viicut diizeni Okular motor kentrol Viicut-beynin
Ozellesmesi
(vercekimi hareketi) ~  Okular motor kontrol ~ El goz koordinasyonu )
Ginlik yasam aktiveler | Oz denefim
Motor planlama ) Postural dizenleme
Ty Aktivite dizeyi
Mantiklr akiivite
Propriosepsiyon Dikkat siiresi
-~ = Asilige dikkat Kendine giiven
{kaslar ve eklemler) Emosyonel stabilite
i Konsantrasyon
. . Gorsel-uzaysal alg! Davranis Yetenelj
— -
Gorsel Pastural gtivenlik Gorsel algl Kendine saygi
e -
Isitsal (" Tarama kapasitesi Diislinceyi dzetleme
' Duyubilgisi _ Dil-isitme becerisi /'I /-' Dil
Koku )
Tat alma

Sekil 2.4. Duyu bitunligi islemlenmesi ve sonuglari.

2.18.1. Duyusal islemleme Bozuklugu

Duyusal islemleme bozuklugu, duyusal islemleme igin gerekliolan siirecin
normal seyrinde devam etmemesi ve duyu organlarindan beynimize gelen bilgileri
islemlemedeki zorlugu ifade etmektedir. Duyusal islemleme bozukluklarinda duyusal
sitemler hasar gormiistir ve duyusal fonksiyonlarda yetersizlikler meydana
gelmektedir. Viicudumuzdaki ndronlar normal sayisinda olsa da bir biitlin olarak

organize olamamaktadirlar (146).

Duyusal islemleme sistemi diizglin c¢alismadigi zaman giivenilir ilgi
saglamamaktadir; bunun sonucunda kendine bakim aktiviteleri, gorsel ve algisal
beceriler, motor organizasyon becerileri etkilenmektedir ve kisi kendini giivensiz
hissetmektedir. Baz1 kisiler ise ¢cevreden gelen duyusal uyaranlarla bas etmekte zorluk
yasamaktadirlar (145, 146). Vicudumuz ve cevremizden gelen duyusal uyaranlar
dogru bir sekilde yorumlanmadiginda gelen duyusal uyarilar1 agir1 veya aligiimigin

disinda az tepki gostermek; dokunmaya karsi hassasiyet, parlak isiktan kacinmak,
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isitsel uyaranlara tepki vermemek, koordinasyon problemleri dikkatsizlik, giinlik
yasam aktivitelerine katilimda kisitlilik vb. problemler ortaya ¢ikmaktadir. Duyusal
islemleme bozukluklarinin nedenleri Tablo 2.7’de gosterilmistir (147-149) .

Tablo 2.7. Duyusal islemleme bozukluklarina neden olan faktorler.

e  Uyaran agisindan yetersiz ¢evrede
Uyaran Eksikligi yasamak
e Insanlarla veya nesnelerle gok az
temas kurmak

Beynin alinan duyu
2 uyaranmina dogru yanit
verme problemi

Hipersensitivite (agirt duyarhilik)
Hiposensitivite (asinn duyarsizhik)

e  Beyin baglanti bozuklugundan
Norolojik organizasyon y S -

3 kaynakl uyarilann ahimmamasi
bozuklugu

e  Ebeveynlerde, kardeslerde veya diger
4 Kahtim vakin akrabalarda bir gesit duyu
islemleme bozuklugu olmasi

Hava kirliligi
5 Cevresel Toksinler e  Tahrip edici virisler
Vilcudumuza giren diger kimyasallar

_ e  Sizofreni, bipolar bozukluk, madde
6 Bazi saghk bozukluklar . .
kullamim bozuklugu, otizm vb.

Miller’in nazolojisine gore duyu islemleme bozukluklari; duyu modiilasyon
bozukluklari, duyu temelli motor bozukluklar ve duyusal ayrim bozukluklar1 olmak
tizere tige ayrilir (149). Duyusal modiilasyon bozuklugu olan bireylerde uyaranlara
kars1 asir1 ya da yetersiz tepki veya duyusal arayis goriilebilir. Asir1 duyusal tepki;
dokunsal veya genel olarak duyusal savunuculuga yol agabilir. Duyusal yetersizlikte
birey icin tehlikeli olabilecek uyaranlara dahi tepkisizlik gdorilebilmektedir.
Modulasyon bozukluklarin bir diger modeli olan duyusal arayista bireylerde
uyaranlara karsi doyumsuzluga varan alisilmisin disinda bir ilgi goriiliir. Duyusal

arayis alt tipiyle kendini gosteren duyusal modiilasyon bozuklugunda keskin tatlar
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olan bazi besinlere ve yiiksek sese karst yogun bir ilgi goriiliir (152-154). Duyusal
temelli motor bozukluklarda ise postural bozukluk ve dispraksiden soz edilir.
Dispraksi, kasitli hareketlerin koordinasyonu ve bu hareketlerin zamanlamasimdaki

zorluklari ifade eder. Dispraksinin varliginda sosyal ve duyusal birtakim zorluklar da

kendini  gOsterebilmekte ve bu zorluklar anormal motor hareketlerle
iligkilendirilebilmektedir (147, 148). Duyusal ayrim bozukluklara bakildiginda;
gorsel, isitsel, dokunsal (taktil), vestibiiler, propriyosepsiyon ile tat ve koku
alanlarindaki duyusal bozukluklar s6z konusudur. Gorsel islemde, OSB olan bireyler
ayni yas gruplarindaki normal gelisim gosteren bireylerle karsilastirildiginda gorsel
izlem ve dikkat ile gorsel odaklanma konusunda kesin farkliliklar gostermektedir.
Gorsel islemde goriilen bu farkliliklar yiiz isleme becerisinde belirgin ve dikkat
cekicidir (147, 148).

2.18.2. Dunn’in Duyusal islemleme Modeli

Dunn‘m Duyusal Islemleme Modeline gore; davranissal ve norobilimsel
konseptler arasinda meydana gelen etkilesim sonucunda davranigsal paternler
olusmaktadir (150). Duyusal uyaranlarin sinir sistemi tarafindan algilanmasi ile
norobilimsel konsept, duyusal uyaranlarin nasil cevaplandigi ile ise davranmigsal
konsept ilgilenmektedir. Dunn’in modeli dort boliimden olusmaktadir: (1) duyusal
hassasiyet, (2) duyusal kaginma, (3) diisiik kayit, (4) duyusal arayis. Davranigsal siireg
ve norolojik esik kesisimini esas alan dort ¢eyrekten olusan model Tablo 2.8’de
gosterilmistir (150-152).
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Tablo 2.8. Dunn’in Duyusal Islemleme Modelinde Nérolojik Esik ve Davranigsal

Surecler
Davramissal Cevap Siireci
Uwyum (Accordance) Etkisizlestirmek (Conteract)
Diisiik Kayit (3. Ceyrek) Duyusal Arays (4. Ceyrek)
Diisiik Endurans/Tolerans Duyusal Arayis
e Zayf Kayit
#
= Sedanter Duyulara verilmesi beklenen
- s i leiile o f s
- Duyulara verilmes: beklenen fizyolojik hz‘T"OlDJIk yamt, zayif cevap ':.}IUESEk
7] - . .. o esikten dolayl) ve yavas habitasyon
B yamit, zayif cevap (yilksek esikten dolayi) ’ : .
= ST (duyu arayan etkisizlestirme
b ve hizh habitasyon (cevaplan kisitlayarak davramsmdan dolay)
=1 devam eden uyum davramsindan dolay). ? -
il
[
% Duyusal Hassasiyet (1. Ceyrek) Duyusal Sakinma (2. Ceyrek)
e
= Oral Duyu Emosyonel tepki
e Dikkatsizhik Duyusal Deneyimden uzak durmak
i ici iv 5y :
2 Duyusal Hassasiyet icin motive oldugunda sedanter
Duyulara verilmesi beklenen fizyolojik - DLL}I’!J]&FH m"l_l_-lmfl hukln;:m:r_:. ~
-amt, gligli cevap (disik esikten dolay) fizyolojik yamt, glicli cevap (dusik
yamt, gl ap ¥ 3 ¥ esikten dolayi) ve lnzh habitasyon
ve yavas habitasyon (meveut duyuyu [duw‘ula;rdan uzak durma
siirekli algilamay igeren uyum davranisi) ctl-:isizlcﬂinnc davramgmdan dolays)

2.18.3. Madde Kullanim Bozuklugu Goriilen Sizofrenili Bireylerde

Duyusal islemleme Siirecleri

Ruh saghigi bozukluklarinda ergoterapide duyusal islemleme bozukluklari
gittikge goze g¢arpmaktadir (153). Literatiirde konuya dair arastirmalar yetersiz
olmasina ragmen arastirma sonuclarinin etkililigi dikkat cekmektedir. Yapilan
calismalar sizofreni, obsesif-kompulsif bozukluk, madde kullanim bozuklugu vb.
ruhsal bozukluklara sahip bireylerde duyusal islemleme bozukluklar1 goériildiigiinii
gostermektedir. Isitsel, gorsel, algisal motor islemleme gibi duyu islemleme
becerilerinin degerlendirildigi sizofrenili bireylerde farkli diizeylerde duyu temelli
motor bozukluklar, duyu modllasyon veya duyu diskriminasyonunun oldugu
gorilmiistir (9, 153). Madde kullanim bozukluklar1 sizofrenili bireylerde olduk¢a
yaygin olarak goriilmektedir ve kotii sonuglar ortaya ¢ikabilmektedir. MKB gorulen
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sizofrenili  bireylere  yonelik olarak psikofarmakolojik ve  psikososyal
degerlendirmelerin yapilmasi ve tedavi yontemlerinin gelistirilmesi bu nérobiyolojik

mekanizmalarin daha iyi anlagilmasini saglayacaktir (154).
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3. BIREYLER VE YONTEM
3.1. Bireyler

Hacettepe Universitesi Girisimsel Olmayan Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan
etik olarak uygunlugu 01.10.2019 tarihli GO19-972 karar numarali arastirma Ekim
2019-Temmuz 2020 tarihleri arasinda gergeklestirilmistir (EK 1). Bilgisayar yazilimi

ile aragtirmanin orijinalligi test edilmistir (EK 2).

Madde kullanim bozuklugu goriilen sizofrenili bireylerin davranis ve becerileri
ile duyusal islemleme siiregleri arasindaki iliskiyi incelemek amaciyla planlanan bu
calismaya dahil edilecek kisi sayisini belirlemek igin yapilan gii¢ analizinde,
caligmanin giicti %80 ve hata pay1 % 5(a=0,05) olarak alinmistir; 6rneklem biiyiikligii
aragtirma grubu 50 kisi, kontrol grubu 50 kisi olmak iizere toplam 100 olarak
hesaplanmistir. Calismaya Fransiz Lape Hastanesi Psikiyatri Servisinde tedavi
gormekte olan sizofreni tanili 119 birey dahil edilmistir. Bireyler hastalik belirtileri
acisindan doktor tarafindan degerlendirildikten sonra hastanede yatis1 devam etmekte
olan madde kullanim bozuklugu goriilen 62 sizofrenili bireyden arastirma grubu,
madde kullanim bozuklugu goriilmeyen 57 sizofrenili bireyden ise kontrol grubu

olusturulmustur.
3.1.1. Dahil Edilme Kriterleri

Arastirma Grubu icin;

- Yaslar1 18-65 araliginda olmak

- Okur-yazar olmak

- DSM-5 kriterlerine gore Sizofreni tanili olmak

- DSM-5 kriterlerine gére Madde Kullanim Bozuklugu tanili olmak

- Vona du Toit Yaratici Beceriler Modeline gére Grup 2 seviyesinde olmak

- Klinik durumu stabil olmak

Kontrol Grubu igin;

Yagslar1 18-65 araliginda olmak

Okur-yazar olmak
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DSM-5 kriterlerine gore Sizofreni tanili olmak

Vona du Toit Yaratici Beceriler Modeline gore Grup 2 seviyesinde olmak

Klinik durumu stabil olmak
3.1.2. Dahil Edilmeme Kriterleri

Aragtirma Grubu igin;

- Sizofreni ve madde kullanim bozuklugu disinda sekonder bir tan1 almis olmak
(Otizm spektrum bozuklugu, mental reterdasyon, bipolar bozukluk vb.)

- Alevlenme veya aktif hastalik doneminde olmak

- Degerlendirmeye katilmasii etkileyecek ciddi derecede gdrme problemine

sahip olmak
Kontrol Grubu igin;

- Sizofreni disinda sekonder bir tan1 almis olmak (Madde kullanim bozuklugu,
mental reterdasyon, bipolar bozukluk vb.)

- Alevlenme veya aktif hastalik doneminde olmak

- Degerlendirmeye katilmasii etkileyecek ciddi derecede gorme problemine

sahip olmak

Aragtirma grubu i¢in gorisiilen 74 kisiden 12’si ve kontrol grubu i¢in goriisiilen
83 bireyden 25’1 ¢alismaya dahil edilmemistir. Bireylerin arastirmaya dahil edilme

sirecleri Sekil 3.1°de gosterilmistir.



Arastirma grubuna uyvgunluk
i¢in gdriigiilen (n=79)

{Arastirma Grubu)

Kontrol grubuna uygunluk
i¢in goriigiilen (n=84)

(Kontrol Grubu)

Dahil edilmeyen (n=12)

- Dahil edilme kriterlerini
karsilamayan (n=3)

- Arastirmaya katilim
reddeden (n=9)

Dahil edilmeyen (n=25)

- Dahil edilme kriterlerini
karsilamayan (n=9)

- Arastirmaya katimt
reddeden (n=16)

Degerlendirmeyi yarim
birakan bireyler (n=5)

- Kendi istegivie
degerlendirmeyi birakti
fn=2).

- Degerlendirme siirecinde
[ikri degigerek bir anda
birakn (n=1).

- Neden belirtmeden
barakt (n=2).

Degerlendirmeyi yarim
birakan bireyler (n=2)

- Kendi istegivie
degerlendirmeyi birakt
fn=1).

- Neden belirtmeden
bhirakn fn=1).

Degerlendirmeleri
tamamlandi ve
analiz edildi
(n=62).

Degerlendirmeleri
tamamlandi ve
analiz edildi
(n=57).

|

Cahsmaya Katilan
Toplam Birey
Sayis1 (N=119)

Sekil 3.1. Bireylerin arastirmaya dahil edilme slrecleri.
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3.2. Yontem

Tim degerlendirmeler yiiz yiize goriisme teknigi ile yapilmigtir.
Degerlendirmelerimiz  hastalarm uyanik ve aktif oldugu saat araliklarinda
gerceklestirilmistir. Degerlendirme Oncesi bireylere ¢alisma hakkinda detayli bilgi
verilmistir. Bireylere ¢alismay1 katilmaya gonillii olduklarma dair Aydinlatilmis

Onam Formu imzalatilmistir. Degerlendirmeler ortalama 90 dakika stirmiistiir.
3.3. Veri Toplama Araglan
3.3.1. Sosyodemografik Bilgi Formu

Calismamiza katilan  sizofrenili bireylerin  sosyodemografik  bilgileri

kaydedilmistir. Bu form kapsaminda;

- Yas

- Cinsiyet

- Gelir dizeyi

- Medeni durum

- Egitim durumu

- Kullanilan 1ilaglar gibi bilgilerin yer aldig1 sosyodemografik 6zellikleri

kaydedilmistir.
3.3.2. Madde Kullanim Bilgi Formu

Arastirmaya katilan bireylerin madde kullanim durumlarma iliskin olarak;

- Kullanilan maddenin tiirii
- Ne kadar siiredir madde kullandig1
- Madde kullanimma baslama zamani

- Daha once tedavi alip almadig: gibi 6zellikler degerlendirilmistir.
3.3.3. Pozitif ve Negatif Semptom Olcegi (PNSO)

Caligmamizdaki sizofrenili katilimecilarin pozitif ve negatif belirtilerini
degerlendirmek i¢in PNSO kullamlmustir. Bu gdriisme amaci Kay ve arkadaslari

tarafindan pozitif belirtiler, negatif belirtiler ve genel psikopatolojiyi degerlendirmek
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amaciyla gelistirilmistir (155). Son bir haftada kiside goriilen belirtiler dikkate
alinmaktadir. PNSO, 1-7 puan arasinda puanlandirilmaktadir. Degerlendirme siiresi
ortalama 30-40 dakika stirmektedir (155). Olgegin Tirkce gegerlilik ve giivenilirligi
Kostakoglu ve arkadaslar1 tarafindan yapilmistir (156). Pozitif ve Negatif Semptom
Olgeginin alt maddeleri Tablo 3.1°de verilmistir (156):

Tablo 3.1. Pozitif ve Negatif Semptom Olgeginin Alt Maddeleri

Genel Psikopatoloji Alt Olgegi

Pozitif Sendrom Alt Ol¢egi Negatif Sendrom Alt Olcei

> Sannlar > Duygulammda kiintlesme > Bedensel kayg
> Diisiince dagimkhg > Duygusal icegekilme > Anksiyete
> farsamlar > ligki kurmada giiglitk > Sugluluk duygulan
> Taskinlik > Pasif/ kayitsiz bigimde > Gerginlik
> Biyiikliik duygulan kendini toplumdan ¢ekme > Manyerizm ve viicut durusu
> Siiphecilik/ kotiiliik gérme > Soyut diigiinme giigligii > Depresyon
> Dismanca tutum > Konusmanmn kendiliginden > Motor yavaslama
ve akict olmasinin kaybi > Igbirligi kuramama
> Stereotipik diisiince > Olagandisi diisiince igerigi
> Yonelim bozuklugu
> Dikkat azalmasi
> Yargilama ve i¢gorii
cksikligi
> Irade bozuklugu
> Dirtii kontrolsiizliigii
> Zihinsel agin ugrasi
> Aktif bigcimde sosyal

kag¢inma

3.3.4. Vona du Toit Yaratici Beceriler Modeli (VdT MoCA) Yari

Yapilandirilmis Goriisme Formu

Arastirmada bireylerin davranis ve becerilerini degerlendirmek amaciyla

yaratici beceriler modeline gore olusturulmus yar1 yapilandirilmis gériisme formu ile:

- Kigsisel yonetim

- Sosyal beceri

- Calisma becerisi

- Serbest zamanin yapict kullanimi alanlarinda bireyler degerlendirilerek

davranis ve becerilerini gdsteren motivasyon seviyeleri belirlenmistir.
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Katilimeilar, giin igerisinde uyanik oldugu zamanlarda, odalarinda ve odalarmin
disinda vakit gegirdigi zamanlarda gozlem yoluyla, bakim verenleri ve hastay1 takip
eden hemsiresi ve doktorundan da bilgi almmarak dort performans alanindaki
motivasyon seviyeleri belirlenmistir. Elde edilen bilgiler ve ergoterapistin gozlemleri

not edilmistir.

Kisisel yonetim alanindaki davranis ve becerilerini degerlendirmek i¢in; kiginin
kendini yonetme becerileri, kisisel bakim, yemek yeme, tuvalet, banyo yapma ve
toplum igerisinde kendini idare edebilme becerileri gézlemlenmistir. Bunun igin kisi
hem hastane igerisindeki odasinda ve yemekhanede ayr1 ayr1 gozlemlenmistir.
Ornegin; mevsime uygun giyinebiliyor mu, kiyafetlerini kendisi secebiliyor mu,
yatagmi diizeltebiliyor mu, kendisine sandvig, ¢ay hazirlayabiliyor mu gibi aktiviteler
gbzlemlenmistir. Kisisel yonetim becerilerini degerlendirmek icin ayni zamanda

asagidaki sorulara cevap aranmistir:
-Kisilerin performans kaliteleri nas1l?
-Gozleme veya destege ihtiyaglar1 var mi?

-Bu becerilerini rutin seklinde organize edebiliyor mu veya bakim verenlerin rutini

organize etmesi ile mi aktiviteleri gergeklestirebiliyor?
-Hatirlatmalara ihtiyag duyuyor mu?

Sosyal beceri alanindaki davranis ve becerilerini degerlendirmek icin; kisinin
tanidik ve tanidik olmayan c¢evresindeki kisilerle olan sosyal iletisim ve etkilesim
becerileri, yasam rollerini gergeklestirirken sosyal normlara uygun olarak sosyal
davranislardaki kurallara uyabilme becerileri gdzlemlenmistir. Kisinin hem terapisti,
hemsiresi, doktorlar ve diger saglik profesyonelleri ile olan iligkileri, hastanede
yatmakta olan diger kisilerle olan iletisim becerileri gozlemlenmistir. Sosyal beceri

alanin degerlendirmek i¢in ayn1 zamanda asagidaki sorulara cevap aranmaistir:
-Kisi bagkalarinin fiziksel varliginin farkinda mi?
-Kendisi ile ayn1 ortamda bulunan kisileri ne kadar iyi tantyabiliyor?

-Kisilerin isimlerini biliyor mu?
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-Cevredeki insanlarin ihtiyaglarinin veya duygularinin farkinda mi?
-Insan iliskileri kisa siireli mi?
-Agresif davraniglar gosteriyor mu?

Calisma becerisi alanindaki davranis ve becerilerini degerlendirmek i¢in;
hastanenin ugras1 odasinda kisiye kisinin ihtiyaglarina uygun gorevler verilmistir
(tamidik ve tanidik olmayan aktivite). Kisinin fonksiyonelliginin ne durumda oldugunu
anlamaya yOnelik gérev kavramimin bes ayr1 parametresinin (gorevin bir biitiin olarak
anlasilmasi, gorev tanimlamasi, gorevin yapilmasi, gorevin tamamlanmasi ve gorev
tatmini) kaginc1 basamagina kadar yapabilecegi gozlemlenmistir. GOrev
parametrelerinin her birini yerine getirebiliyorsa ise asagidaki sorulara cevap

aranmistir:
-Kisi son {iriinii gerceklestirebiliyor mu?
-Uriin meydana getirmek igin ne kadar efor harciyor?

-Performansi nasil? Bunun i¢in yatagmin, odasinin, dolabinin diizenlenmesi ile

ilgili kisiye sorumluluklar verilmistir.

-Serbest zaman kullanimi alanindaki davranis ve becerilerini degerlendirmek i¢in;
kisinin serbest zamanini yapici, rekreasyonel, sosyal olarak kabul edilebilir degerler
icinde kullanip kullanamadigi gézlemlenmistir. Bunun icin kisi resim atolyesi, el

sanatlar1 atolyesi, bah¢ede vb. ortamlarda asagidaki sorulara cevap aranmistir:
-Serbest zamanini nasil gegiriyor?
-izole ilgileri var mi1?
-Kendi ilgi alania 6zel aktivite tercih edebiliyor mu?
-Daha pasif rekreasyonel aktiviteler mi tercih ediyor (televizyon izlemek gibi)?
-Uretim gerceklestirebiliyorlar nm?
-Cesaretlendirilmeye ihtiya¢ duyuyorlar mi1?

Dort performans alanindaki davranis ve becerilerin degerlendirilmesi ile

katilicilarin motivasyon seviyeleri tespit edilmistir.
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3.3.5. Adolesan/ Yetiskin Duyu Profili

Adolesan/Yetigkin Duyu Profili, 60 maddeden olusan bir dlgektir. 6 duyu
modelini farkli duyu uyaranlarma karsi olusan cevabi degerlendirir. 11 yas ve isti
adolesan ve yetiskin bireylerde kullanilir (145). Duyu Profili 60 madde, 15’er
maddelik sekilde esit olarak boliinmiis olarak her biri farkli duyusal islemleme

paternine ait dort kategoriye ayrilmistir (145):

- Disiik Kayit
- Duyusal Arayis
- Duyusal Hassasiyet

- Duyusal Sakinma

Bes maddelik bir likert 6l¢egi kullanilarak katilimcilarin her bir maddede tarif
edilen duyusal olay/deneyime ne siklikla cevap verdiklerine dair puanlamasi istenir
(157). Her bir kategoride puan 5 ile 75 puan araliginda sonuglanir. Her yas grubu (11-
18, 18-65 ve 65 yas ve iistli) farkli norm degerleri vardir. Skor ne kadar yiiksek
olursa, birey duyusal islem kaliplar1 i¢in o kadar daha fazla 6zellik sergiler. Ornegin
bireyin “diisiik kayit” modelinde elde ettigi puan ne kadar yiiksek olursa, bireyin
duyusal uyaran kaydetmemesi egilimi o kadar gii¢lii olur (158). Testin Turkge’ye
adaptasyonu Aydin ve ark. Tarafindan 2015 yilinda yapilmustir (159).

3.4. Verilerin Analizi

SPSS 24.0 paket programu ile veriler istatistiksel olarak analiz edildi. Gorsel ve
analitik yontemler kullanilarak sayisal degiskenlerin normal dagilima uygunlugu
incelendi. Calismaya katilan katilimeilarin sosyodemografik ¢zelliklerini incelemek
icin Ortalama. (Ort), Standart Sapma (SS), Minimum (Min) ve Maksimum (Max)
degerler hesaplandi. Ortanca ve ceyrekler arasi aralik kullanilarak normal dagilmayan
degiskenler igin tanimlayict analizler verildi. Caliymaya dahil edilen bireylerin
arastirma ve kontrol grubuna ait davranis ve beceriler, duyusal islemleme siiregleri ve
pozitif ve negatif belirtiler degiskenleri normal dagilim gostermedi; bu degiskenler
Mann Whitney U Testi kullanilarak karsilastirildi. Degiskenlerin her biri kutu

grafikleri ile gosterildi. Kruskal Wallis Testi istatistiksel analizi ile disiik kayit,
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duyusal arayis, duyusal hassasiyet ve duyusal kaginma ile ilgili puanlarmn kullanilan
madde tiiriine gore degisimlerine bakildi. Degiskenler arastirma grubu ve kontrol
grubunda normal dagilim gostermedigi i¢in iki grubunda kendi degiskenlerinin
iligkilerini gosteren korelasyon katsayilar1 ve istatistiksel anlamliliklar1 Spearman
Korelasyon Testi kullanilarak hesaplandi. Dogrusal regresyon grafikler degiskenler
aras iliskileri gdstermek icin kullanildi. Istatistiksel anlamlilik igin tip 1 hata diizeyi
%S5 alind1.
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4. BULGULAR
4.1. Kisisel Faktorlerle Tlgili Bulgular

Arastirma grubunda bulunan katilimcilarin yas ortalamalar1 34,54+5,18 yil;
kontrol grubunda bulunan katilimcilarin ise 38,26+5,82 yildir. Arastirma grubu ve
kontrol grubunda yer alan katilimcilar, yaslar1 bakimindan Mann Whitney U Testi’ne
gore benzerdir (p>0,05). Katilimcilarin yaslariyla ilgili istatistiksel bilgiler Tablo
4.1°de, katilimcilarin yas dagilimlar ile ilgili istatistiksel bilgiler ise Sekil 4.1°de

verilmistir.

Tablo 4.1. Katilimeilarin yaslari ile ilgili istatistiksel bilgiler.

Grup n Ort£SS Min-Max  Med
Yas Arastirma 62 34,54+5,18 25-45 35

Grubu

Kontrol 57 38,26+5,82 25-45 38

Grubu

-1,312
p 0,190
Grup

arastirma grubu kontrol grubu

404 40

Yag
8
Se)

357

30

25

Sekil 4.1. Katilimeilarin yas dagilimlar.

Katilimcilarin medeni durum, cinsiyet, gelir diizeyi ve egitim durumlart ile ilgili

demografik bilgiler Tablo 4.2’de gosterilmistir.



56

Tablo 4.2. Katilimeilarin demografik 6zellikleri.

Arastirma Grubu Kontrol Grubu
Degiskenler (n=62) (n=57)

N % n %
Cinsiyet Erkek 38 61,3 22 38,6
Kadin 24 38,7 35 61,4
Medeni Evli 21 33,9 22 38,6
Durum Bekar 41 66,1 35 61,4
Egitim kogretim 29 46,8 25 43,9
Durumu Lise 23 37,1 23 40,4
Yuksekokul 10 16,1 9 15,8
Gelir 3000 ve Gzeri 46 74,2 52 91,2

Duzeyi
2000-3000 5 8,1 3 53
2000 ve alt1 11 17,7 2 3,5

4.2. Hastalik ile ilgili Bulgular

Arastirma grubunda bulunan sizofrenili bireylerin madde kullanim bozuklugu
ile ilgili bilgileri incelendiginde katilimcilarin 15’inde (%24,1) tiitiin kullanim
bozuklugu, 18’inde (%29) alkol kullannm bozuklugu, 8’inde (%12,9) kannabis
kullanim bozuklugu, 2’sinde (%3,2) varsandiran kullanim bozuklugu, 1’inde (%1,6)
ucucu kullanim bozuklugu, 17’sinde (%27,4) opiyat kullanim bozuklugu ve 1’inde
(%1,6) diger (ya da bilinmeyen) madde kullanim bozuklugu oldugu goriilmektedir.

Aragstirma grubunun madde kullanimina iligkin bilgileri Tablo 4.3’te verilmistir.
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Tablo 4.3. Madde kullanimu ile ilgili bulgular.

Arastirma Grubu

Degiskenler (n=62)
N %
Kullanilan TOtdn 15 24,2
madde tlru Alkol 18 29
Kannabis 8 12,9
Varsandiran 2 3,2
Ucucu 1 1,6
Opiyat 17 24,4
Diger (ya da 1 1,6
Bilinmeyen)
Madde kullannm 1’den az 9 145
siiresi (y1l) 1-3 26 41,9
3-6 15 24,1
6-9 8 12,9
9°dan fazla 4 6,4
Tedavi olma Daha 6nce 19 30,6
durumu tedavi olmus
Daha 6nce 43 69,4

tedavi olmanmus

Sizofrenili bireylerde madde kullanimi, katilimcilarin cinsiyetlerine gore
incelendiginde kadinlarda en sik rastlanan madde kullanimu tiitiin; erkeklerde en sik
rastlanan madde kullanimimin ise alkol oldugu goziikmektedir. Ayrica katilimcilar
arasinda en az rastlanan madde kullanimi ise ugucu ve diger (ya da bilinmeyen)
maddedir. Katilimcilarin cinsiyetlerine gore kullandiklar1 maddelerin dagilimlari

Sekil 4.2’de verilmistir.
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OKadin OErkek
Sekil 4.2. Madde kullaniminin cinsiyete gore dagilimu.
Madde kullanim bozuklugu goriilen sizofrenili bireylerin madde kullanim stiiresi

ortalama 3,54+2,8 (min. 3 ay, max. 12 yil) olarak bulunmustur. Katilimcilarin madde

kullanim siirelerinin dagilimi Sekil 4.3’ te verilmistir.

Ol'denaz @1ve3arasi M@3ve Garast M6ve 9arast M9'dan fazla

Sekil 4.3. Katilimcilarin madde kullanim stireleri (yil).

4.3. Porzitif ve Negatif Belirtiler ile Tlgili Bulgular

Arastirma grubunda PNSO toplam puani 78+18,4 iken kontrol grubunda
71,2+18,4 olarak bulunmustur. Arastirma grubundaki katilimcilarin pozitif belirti alt
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alaninin puani 20,9+8,6 iken kontrol grubundaki katilimcilarin 14,6+7,9; arastirma
grubunun negatif belirti alt alanmin puani 16,4+8,4 iken kontrol grubunun 2649,6 ve
arastrma grubundaki genel psikopatoloji alt alaninin puani 40+15,3 iken kontrol

grubunun 30,3+13,2 olarak bulunmustur.

Bu bulgular; arastirma grubunda bulunan katilimcilarin pozitif belirtileri daha
fazla gorilmekteyken negatif belirtilerinin kontrol grubundaki bireylere gore daha az
goriildiigii ve genel psikopatolojilerinin ise kontrol grubuna gére daha fazla
goriildiigiinii gostermektedir. Arastirma grubundaki bireylerin pozitif belirti ve genel
psikopatoloji alt alanlarmin kontrol grubundaki bireylere gore istatistiksel olarak

anlamli 6l¢iide daha zayif bulunmustur (p<0,001). Sonuglar Tablo 4.4’te verilmistir.

Tablo 4.4. Pozitif ve Negatif Semptom Olgegi ile ilgili bulgular.
Arastirma Grubu (n=62)  Kontrol Grubu (n=57)

Degiskenler Ort+SS Min- Ort+SS Min- z P
Max Max

Pozitif 20,9+8,6 7-34 14,6+7,9 7-34 -4,192 <,001**
Belirti

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

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

PNSO Toplam 78+18,4 37-123 71,2+18,4 42-115 -7,325  <,001**
**p<0,01

* p<0,05

PNSO’nin arastrma ve kontrol grubu icin toplam puan ve alt alanlarmimn

puanlarinin karsilastirilmalar1 Sekil 4.4.’te verilmistir.
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Sekil 4.4. PNSO ve alt alanlari ile ilgili istatistiksel bulgular i¢in kutu grafikleri.

Arastirma grubunda bulunan katilimcilarin madde kullanim siiresi ile PNSO

toplam ve alt puanlar1 arasindaki korelasyonlara bakildiginda madde kullanim siiresi

arttik¢a pozitif belirti, negatif belirti, genel psikopatolojinin istatistiksel olarak anlamli

derecede fazla gorildigi bulunmustur (p<0,05). Madde kullanim siiresine gore

PNSO toplam puani, pozitif belirti, negatif belirti ve genel psikopatoloji alanlarmin

puanlari ile ilgili istatistiksel bulgular Tablo 4.5’te verilmistir.



61

Tablo 4.5. Madde kullanim siiresine gére PNSO puanlar: ile ilgili istatistiksel
bulgular.

Pozitif Negatif Genel PNSO Toplam
Belirti Belirti Psikopatoloji
Madde
kullanim N=62 Ort+SS
siiresi (yil) (Min-Max)
1’den n=9 21,548,5 2619,6 39+ 15,2 80+ 18,8
Az (7-34) (7-41) (16-67) (30-142)
1-3 n=26 20+7,9 24+8,8 35+ 14,6 78+18,9
Aras! (7-34) (7-40) (16-67) (37-123)
3-6 n=15 18+8,4 2128,2 33:139 75+18,4
Arasi (7-34) (7-40) (16-67) (32-142)
6-9 n=8 15+ 8,2 18,61+9,4 31+15,1 71+18,4
Aras! (7-34) (7-41) (16-67) (30-142)
9'dan fazla  n=4 148+78 16,4184 29+ 14,2 69+18,2
(7-34) (7-41) (16-67) (30-142)
-8,622 -7,215 -7,236 -8,124
<,001** <,001** 0,025* 0,010*
**n<0,01
* p<0,05

4.4. Davrams ve Beceriler ile ilgili Bulgular

Katilimcilarin davranig ve becerileri ile ilgili bulgular Vona du Toit Yaratici
Beceriler Modeline gore motivasyon seviyelerine bakilarak tespit edilmistir. Yaratici
beceriler modeline gore Grup 2 seviyesinde olan bireyler ¢alismaya dahil edilmistir.
Her iki gruptaki bireylerin kisisel yonetim, sosyal beceri, ¢alisma becerisi ve serbest
zaman alanlarindaki davranis ve becerileri ayr1 ayri1 degerlendirilerek genel
motivasyon seviyeleri belirlenmistir. Yapilan degerlendirmeler sonucunda arastirma
grubundaki katilimcilarin %37,1°1 6zsunum terapist yonelimli evre, %40,3’1i 6zsunum
kisi yonelimli evre, %11’1 6zsunum gecis evresi ve %4,8’1 pasif katilim terapist
yonelimli evrede; kontrol grubundaki katilimcilarin ise %3,5’i 6zsunum gegis evresi,
%3,5’1 pasif katilim terapist yonelimli evre, %15,8’1 pasif katilim kisi yonelimli evre,
%22,8’1 pasif katilim gecis evresi, %28,1°1 benzeterek katilim terapist yonelimli evre,
%22,8’1 benzeterek katilim kisi yonelimli evre ve %3,5’1 benzeterek katilim gecis
evresinde oldugu gorilmiistiir. Yapilan degerlendirmeler sonucunda arastirma

grubundaki katilimcilarin davranig ve becerilerini gosteren motivasyon seviyeleri
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kontrol grubundaki katilimcilara gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha diisiik
oldugu bulunmustur (p<<0,001). Grup 2 seviyesindeki bireylerin davranis ve becerileri

ile ilgili bulgular Tablo 4.6’da verilmistir.

Tablo 4.6. Motivasyon seviyeleri ile ilgili bulgular.

Arastirma Grubu Kontrol Grubu
Motivasyon Seviyesi (n=62) (n=57)
N % N %
Ozsunum terapist yonelimli evre 23 37,1 - -
Ozsunum Kisi yonelimli evre 25 40,3 - -
Ozsunum gecis evresi 11 17,7 2 35
Pasif katihm terapist yonelimli evre 3 4.8 2 3,5
Pasif katihm Kkisi yonelimli evre - - 9 15,8
Pasif katihm gecis evresi - - 13 22,8
Benzeterek katihm terapist yonelimli evre - - 16 28,1
Benzeterek katilim Kkisi yonelimli evre - - 13 22.8
Benzeterek katilim gecis evresi - - 2 35
Zz -9,154
P <,001**

**p<0,001

Aragtirma grubundaki katilimcilarin kisisel ydnetim, sosyal beceri, ¢alisma
becerisi ve serbest zaman kullanimi alanindaki motivasyon seviyeleri, kontrol
grubundaki katilimcilara gore istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik oldugu
goriilmiistiir (p<0,001). Katilimeilarin dort performans alanmin motivasyon seviyeleri

ile ilgili bulgular Tablo 4.7’de verilmistir.
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Tablo 4.7. Motivasyon seviyeleri ile ilgili istatistiksel bulgular.

Kisisel Sosyal Calisma Serbest
Yonetim Beceri Becerisi Zaman
Motivasyon Seviyesi Kullanim
= —_— < —_— —_— —_—
538 £23f 538 237 53§ 2z izx g2z3/7
$2f E2W g2uw E2T g% s2% g2% 2%
<0 < ¥XO&E <S0L ¥xXO&E <SO0L ¥XO&E SO0OE ¥XOL£
Terapist n 29 2 36 2 30 1 33 1
Yonelimli o 468 35 58,1 35 48,4 1.8 53,2 18
Evre
) Kisi n 17 2 17 14 18 6 16 3
Ozsunum  vynelimli 9% 27,4 35 274 246 290 105 258 53
Evre
Gegig n 7 4 1 14 4 6 2 6
Evresi % 113 7.0 16 246 65 105 32 10,5
Terapist n 4 5 2 3 3 - 3
Yonelimli oy 65 8,8 3,2 53 48 - 48 7,0
Evre
i Kisi n 2 8 3 3 4 6 3 6
Pasif Yonelimli
Katihm Evre % 32 14,0 48 53 6,5 10,5 48 10,5
Gegig n 2 9 2 4 2 7 3 8
Evresi % 32 158 22 7,0 32 123 48 14,0
Terapist n - 8 - 5 - 11 - 10
Yonelimli - op 140 - 8,8 - 193 - 175
Evre
Kisi - 12 - 9 - 14 1 12
Benzeterek Y(l)ilelimli n
Katihm E % - 21,1 - 15,8 - 24,6 16 21,1
vre
Gegig n 1 7 1 3 1 6 1 7
Evresi % 1,6 12,3 1,6 53 1,6 10,5 1,6 12,3
-7,893 -6,871 -71,767 -7,783
p <,001** <,001** <,001** <,001**
**n<0,001

Arastirma ve kontrol grubundaki katilimcilarin Vona du Toit Yaratic1 Beceriler
Modeline gore davranis ve becerilerini gosteren genel motivasyon seviyelerinin
dagilimi Sekil 4.5’te ve kisisel yonetim, sosyal beceri, calisma becerisi ve serbest
zaman kullanimi alanlarinin  motivasyon seviyelerinin dagilimi Sekil 4.5’te

verilmistir.
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Sekil 4.5. Genel motivasyon seviyelerinin dagilimi.
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4.5. Duyusal islemleme Siirecleri ile Tlgili Bulgular

Katilimcilarin diisik kayit, duyusal arayis, duyusal hassasiyet ve duyusal
kagmma/ sakinma alt alanlarini iceren duyusal islemleme stirecleriyle ilgili bulgular
Adolesan/ Yetiskin Duyu Profili ile tespit edilmistir. Diisiik kayit, duyusal arayis,
duyusal hassasiyet ve duyusal kaginma ¢eyreklerinde aragtirma ve kontrol grubunda
bulunan katilimcilar karsilastirildiginda ceyreklerin hepsinde arastirma grubunda
bulunan katilimcilarin  duyusal islemleme siireglerinin  kontrol grubundaki
katilimcilara gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha 1yi oldugu bulunmustur
(p<0,001). Arastirma ve kontrol grubunda bulunan katilimcilarin diistik kayit, duyusal
arayis, duyusal hassasiyet ve duyusal kaginma ceyreklerinden aldigi ham puan

ortalama ve standart sapma degerleri ve istatistiksel bulgular1 Tablo 4.8’de verilmistir.

Tablo 4.8. AYDRP ile ilgili bulgular.

Ceyrekler Katihmcilar Ort£SS Min-Max Z p
Alt  Test 1 Arastirma Grubu 3349,1 16-58
(Diisitk Kayit)  (n=62) -6,853 <,001**
Kontrol Grubu 42,623 15-75
(n=57)
Alt  Test 2 Arastirma Grubu 49,1+23,2 15-74
(Duyusal (n=62) -4,262 <,001**
Arayis) Kontrol Grubu 52,512 20-75
(n=57)
Alt  Test 3 Arastirma Grubu 37,9139 15-70
(Duyusal (n=62) -6,418 <,001**
Hassasiyet) Kontrol Grubu 43,6+22,9 15-74
(n=57)
Alt  Test 4 Arastirma Grubu 38,5+10,4 16-60
(Duyusal (n=62) -5,716 <,001**
Kagimma/ Kontrol Grubu 41,5+23 15-75
Sakinma) (n=57)
**p<0,001

Diistik kayit, duyusal arayis, duyusal hassasiyet ve duyusal kagimnma
ceyreklerinde arastrma ve kontrol grubunda bulunan katilimcilarin dahil olduklari

gruplarla ilgili bulgular Tablo 4.9’da verilmistir.



Tablo 4.9. ADYP ceyreklerinde dahil olunan gruplarla ilgili bulgular.

Alt Test 1
(Diisiik
Kayit)

Alt Test 2
(Duyusal
Arayis)

Alt Test 3
(Duyusal
Hassasiyet)

Alt Test 4
(Duyusal

Kacinma/
Sakinma)

**p<0,001

Arastirma
Grubu
(n=62)

Kontrol
Grubu
(n=57)

Arastirma
Grubu
(n=62)

Kontrol
Grubu
(n=57)

Arastirma
Grubu
(n=62)

Kontrol
Grubu
(n=57)

Arastirma
Grubu
(n=62)

Kontrol
Grubu
(n=57)

%

%

%

%

%

%

%

%

Cogu
insandan
cok az
20

32,3

19

33,3

22

35,5

21

33,9

1,8

24

38,7

53

Cogu
insandan
az

3

4,8

3,2
13

22,8

3,2
16

28,1

14

24,6

Cogu
insana
benzer

5

8,1

7

12,3

6,5

10,5

8,1

12,3

6,5

8,8

Cogu
insandan
fazla

6
9,7
30
52,6
11
17,7
29

50,9

12,9
30
53,6
12
19,4
32

56,1

Cogu
insandan
cok fazla

28

45,2

18
23

37,1

8,8
26

41,9

53

22

35,5

53
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p

<,001**

<,001**

<,001**

<,001**

Sirastyla ¢ogu insandan ¢ok az, ¢ogu insandan az, ¢ogu insana benzer, ¢ogu insandan fazla, ¢ogu
insandan ¢ok fazla:

18-64 yas norm degerleri:
Disiik Kayit:15-18,19-23,24-35,36-44,45-75.

Duyusal Arayis: 15-35,36-42,43-56,57-62,63-75.
Duyusal Hassasiyet: 15-18,19-25,26-41,42-48,49-75.
Duyusal Kag¢mma: 15-19,20-26,27-41,42-49,50-75.

Aragtirma ve kontrol grubunun AYDP toplam puani ve alt alanlarindan aldig1

puanlar arasindaki farklar Sekil 4.7°de verilmistir.
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Sekil 4.7. AYDP ve alt testleri ile ilgili istatistiksel bulgular igin kutu grafikleri.
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Aragtirma grubundaki katilimcilarm 15’inde (%24,1) tiitiin kullanimi, 18’inde
(%29) alkol kullanimi, 8’inde (%12,9) kannabis kullanimi, 2’sinde (%3,2) varsandiran
kullanimi, 1’inde (%1,6) ugucu kullanimi, 17’sinde (%27,4) opiyat kullanimi ve
I’inde (%]1,6) diger (ya da bilinmeyen) madde kullanimi vardir. Kruskal Wallis Testi
istatistiksel analizine gore diisiikk kayit, duyusal arayis, duyusal hassasiyet ve duyusal
kaginma ile ilgili puanlarin kullanilan madde tiiriine gore degisimlerine bakildiginda

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik goriilmemistir (p>0,05) (Tablo 4.10).

Tablo 4.10. Madde tiiriine goére AYDP puanlart ile ilgili istatistiksel bulgular.

Alt Test 1 Alt Test 2 Alt Test 3 Alt Test 4
(Diisiik (Duyusal Arayis) (Duyusal Hassasiyet) (Duyusal
Kayit) Ka¢inma)
Ort+Ss Min-  Ort+SS Min- ortxss  Min- ortxss  Min-
Max Max Max Max
Tutln 29,6+9,5 16-45 51,3+158 20-75 34,315 18-70 37,4495  16-45
Kullananlar
(n=15)
Alkol 3546,4 20-43  54,1+11.1 36-72 42,1+14 20-70 41,6196  23-53
Kullananlar
(n=18)
Varsandiran 41+4.2 38-44  57,5+0,7 57-58 45+0 45-45 35+14,1  25-45
Kullananlar
(n=2)
Kannabis 37,7£7,2 20-42 51,749,9 38-62 32,1+10,8 19-45 33,249,2  19-43
Kullananlar
(n=8)
Ucgucu 2340 23-23 55+0 55-55 2510 25-25 250 25-25
Kullananlar
(n=1)
Opiyat 31,6+11,1 16-58 52,3+11,9 25-65 38,9+14,5 15-70 39,4+12,1 16-60
Kullananlar
(n=17)
Diger (ya da 280 28-28 40+0 40-40 460 46-46 460 46-46
Bilinmeyen)
Kullananlar
(n=1)

p 0,464 0,974 0,810 0,664
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4.6. Korelasyon Analizi Sonug¢lan

4.6.1. Davramis ve Beceriler ile Duyusal Islemleme Siirecleri Arasindaki

Tliski

Vona du Toit Yaratici Beceriler Modeli Yar1 Yapilandirilmis Goriisme
Formuyla bireylerin davranig ve becerilerini gdsteren motivasyon seviyeleri ile
katilimcilarin AYDP degerlendirmesi ile duyusal islemleme siireclerini i¢eren diisiik
kayit, duyusal arayis, duyusal hassasiyet ve duyusal kaginma alanlarindan aldiklar1
puanlarin iligkisi incelenmistir. Spearman Korelasyon Analizine gore arastirma
grubunda bulunan katilimcilarin motivasyon seviyeleri ile duyusal arayis alaninda
ayrica MoCA toplam puani ile AYDP toplam puani arasinda negatif yonde anlamli
iliski bulunurken; galisma becerisi alanindaki motivasyon seviyeleri ile duyusal
hassasiyet alani arasinda negatif yonde anlaml iliski bulunmustur. Kontrol grubunda
bulunan katilimecilarin motivasyon seviyeleri ile duyusal islemleme siirecleri arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir (p<0,05) (Tablo 4.11).
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Tablo 4.11. AYDP duyusal islemleme siirecleri puanlar1 ve motivasyon seviyeleri
arasindaki iligki.

Spearman Korelasyon

Arastirma

Grubu
(n=62)

Kontrol
Grubu
(n=57)

*p<0,05
**p<0,01

Kisisel
Yonetim

Sosyal
Beceri

Calisma
Becerisi

Serbest
Zaman
Kullanim

Genel
Motivasyon
Seviyesi

Kisisel
YoOnetim

Sosyal
Beceri

Calisma
Becerisi

Serbest
Zaman
Kullanim

Genel
Motivasyon
Seviyesi

Diisiik
Kayit
0,006
0,962
-0,227
0,076
0,116
0,371
0,016
0,901
0,031
0,813
-0,008
0,955
0,013
0,925
-0,030
0,822
0,127
0,345
0,099

0,463

Duyusal
Arayis
-0,037
0,776
-0,078
0,547
-0,225
0,078
-0,180
0,161
-0,285
0,025*
0,128
0,344
-0,001
0,996
0,103
0,444
0,229
0,087
0,236

0,077

Duyusal
Hassasiyet
0,030
0,921
0,013
0,918
-0,355
0,005**
-0,210
0,873
-0,243
0,057
-0,096
0,476
0,046
0,732
-0,048
0,724
-0,199
0,137
-0,121

0,370

Duyusal
Kac¢inma
0,013
0,921
-0,031
0,81
-0,101
0,434
-0,021
0,873
-0,035
0,789
-0,075
0,581
-0,074
0,584
0,096
0,476
-0,150
0,267
-0,066

0,624

AYDP
Toplam
-0,045
0,731
-0,298
0,028*
-0,258
0,043*
-0,252
0,049*
-0,285
0,025*
-0,008
0,953
-0,036
0,789
-0,011
0,934
0,003
0,981
0,020

0,885

Arastirma grubu ve kontrol grubunun davranig ve becerileri ile duyusal

islemleme siire¢leri arasindaki korelasyonlar Sekil 4.8’de verilmistir.
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Grup: Kontrol Grobu
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Sekil 4.8. AYDP ve motivasyon seviyeleri arasindaki korelasyonlar.

4.6.2. Pozitif ve Negatif Belirtiler ile Duyusal islemleme Siirecleri
Arasindaki Iliski

PNSO ile pozitif belirti, negatif belirti ve genel psikopatoloji alt alanlar1 ile
katilimcilarin AYDP degerlendirmesi ile duyusal islemleme siireglerini igeren diisiik
kayit, duyusal arayis, duyusal hassasiyet ve duyusal kaginma alanlarindan aldiklar1
puanlarin iligkisi incelenmistir. Spearman Korelasyon Analizine gore arastirma
grubunda bulunan katilimcilarin negatif belirti ve toplam PNSO puam ile AYDP
toplam puani arasinda negatif yonde anlamli iliski bulunurken; kontrol grubunda
bulunan katilimeilarin pozitif belirti alan1 ve toplam PNSO puani ile AYDP toplam

puani ve duyusal kaginma/ sakinma alt alan1 arasinda negatif yonde anlamli iliski
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bulunmustur (p<0,05). PNSO ve AYDP ile ilgili puanlar arasindaki iliski Tablo

4.12’te verilmistir.

Tablo 4.12. PNSO ve AYDP puanlari arasindaki iliski.
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Arastirma grubu ve kontrol grubunun pozitif ve negatif belirtileri ile duyusal

islemleme siire¢leri arasindaki korelasyonlar Sekil 4.9’da verilmistir.
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Sekil 4.9. AYDP duyusal islemleme siirecleri puanlar1 ve PNSO pozitif ve negatif
belirtilerle ilgili puanlar arasindaki korelasyonlar.
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5. TARTISMA

Calismamizda madde kullanim bozuklugu goriilen sizofrenili bireylerin diisiik
kayit, duyusal arayis, duyusal hassasiyet ve duyusal kaginma/ sakinmayi igeren
duyusal iglemleme siiregleri ile davranis ve becerileri madde kullanim bozuklugu
goriilmeyen sizofrenili bireylerle karsilagtirilmig, duyusal islemleme siireglerinin
davranis ve beceriler ile iligkisi incelenmistir. Madde kullanim bozuklugu goriilen
sizofrenili bireylerin duyusal islemleme siirecleri, madde kullanom bozuklugu
goriilmeyen sizofrenili bireylere goére daha iyi; davranig ve beceriler ise madde
kullanim bozuklugu goriilmeyen sizofrenili bireylerden daha kétii bulunmus ve madde
kullanim bozuklugu goériilen sizofrenili bireylerin davranig ve becerilerinin duyusal

islemleme siiregleriyle gii¢lii bir iliskisi oldugu tespit edilmistir.

Sizofrenili bireylerde madde kullanim bozuklugu oldukca sik goériilmektedir.
Bir¢ok calismada sizofrenili bireylerde en sik goriilen komorbid durumun madde
kullanim bozuklugu oldugundan bahsedilmistir (9). Sizofrenili bireylerde en sik
kullanilan madde alkol, en sik goriilen madde kullanim bozuklugu ise alkol kullanim
bozuklugudur ve c¢alismamizdaki sizofrenili bireylerde en sik rastlanan madde

kullaniminin alkol olmasi literattirle uyumludur (8, 160-162).

Calismamiza katilan madde kullanim bozuklugu goriilen sizofrenili bireylerin
%61,3’lintin erkek oldugu goriilmiistiir. Literatiirde madde kullanim bozuklugunun
erkek sizofreni hastalarinda daha yiiksek oranda goriildiiglinden sikga
bahsedilmektedir (163-166). Calismamizin cinsiyet faktorii yoniinden literatirle

uyumlu oldugu goériilmektedir.

Calismamiza katilan madde kullanim bozuklugu goriilen sizofrenili bireylerin
%74,2’sinin yiiksek gelir diizeyli oldugu goriilmiistiir. Literatirde maddi durumu iyi
olan kisilerin madde kullanim oranlarinm diistik gelir diizeyi olan kisilere gore daha
yiiksek oranda oldugundan sik¢a bahsedilmektedir ve bizim ¢alismamizda da gelir
diizeyi yiiksek olan katilimcilar gogunluktadir (167, 168). Maddi durum, insanlarin

davraniglarini sekillendiren 6nemli demografik faktorlerdendir (169).

Swartz ve arkadaslar1 (170), 1460 sizofrenili bireyle yaptiklar1 bir ¢alismada

ciddi madde kullanim bozuklugu goriilen sizofrenili bireyler, daha hafif diizeyde
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madde kullanim bozuklugu goriilen sizofrenili bireyler, madde kullanan ancak madde
kullanim bozuklugu goriilmeyen sizofrenili bireyler ve madde kullanimi olmayan
sizofrenili bireyler olmak tiizere dort farkli grubu karsilastirmislardir. Arastirma
sonuglarmma goére madde kullaniminin sizofreninin negatif belirtilerini azalttigimni,
pozitif belirtilerini ve genel psikopatolojiyi ise artirdigini bulmuslardir. Talamo ve
arkadaglar1 ise (171), 725 sizofrenili bireyle yaptiklari galismada madde kullaniminin
pozitif ve negatif belirtilere etkisini PNSO ile degerlendirmisler ve madde kullanim
bozuklugu goriilen sizofrenili bireylerde negatif ve pozitif belirtilerin daha fazla
goriildiigiinii tespit etmislerdir. Sizofreni hastalarinin kokain, esrar, halusinojen, alkol
vb. maddeleri kullanmalarinin sebebinin hastaligin negatif belirtilerini azaltmak i¢in
oldugu bilinmektedir (171-173). Negatif belirtiler, duygu ve diisiinceleri ifade etmede
yoksunluk, hayattan zevk alamama, motivasyon kayb1 gibi durumlar1 ifade etmektedir
(174, 175). Arastirmamizda komorbid hastalarda daha az negatif belirti bulunmasinin
nedeninin madde kullanimindan kaynakli oldugunu diisiinmekteyiz. Arastirmaya

katilan bireylerden birinin ifadesi su sekildedir:

“Esrar kullandigimda hayattan zevk almaya bashyorum, yasadigimi
hissediyorum, sanki oradaki en enerjik insan kendimmisim gibi hissediyorum.
Kullanmadigim zamanlarda ise kimse ile konusmak istemiyorum. Yapmam gereken

isleri yapma konusunda istegim olmuyor...”
Bir baska katilimcinin ise ifadesi su sekildedir:

“Alkole tiniversite yillarimda baslamigtim. Sizofreni de ayni zamanlarda etkisini
gosteriyordu tabi... Okuldayken i¢ine kapanik ve asosyal bir profil ¢iziyordum.
Hastaligimdan dolay1 herkes benim hakkimda konusuyor, benimle alay ediyor
zannediyordum. Ancak gece arkadagslarimla ¢ikip yiiksek dozlarda alkol alvyorduk ve
bazen ot kullaniyorduk. Sarhos oldugumda ortamin en havalisi en ¢ok konugani
bendim. Sanki herkes beni dinliyor, izliyor ve bana 6zeniyordu. Bu his beni ¢ok mutlu

ediyor ve her glin tekrar tekrar ayni hissi yasamak istiyordum...”

Bireylerin bahsetmis oldugu hayattan zevk alamama, enerji azalmasi vb.
durumlar sizofreninin negatif belirtilerini ifade etmektedir ve kisi madde kullandig1

zaman bu belirtilerinin kayboldugunu ifade etmistir. Bizim ¢alismamizda da literatirle
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uyumlu sekilde sizofreninin negatif belirtilerinin madde kullanimu ile azaldigi, ayrica
pozitif belirtilerin ve genel psikopatolojinin ise arttig1 gozlenmistir. Talamo ve
arkadaslarinin yaptig1 calismadan farkli olarak negatif belirtilerin azalmasimin
sebebinin madde kullanim siiresi, yas, cinsiyet, egitim diizeyi vb. faktorlerdeki

farkliliklardan kaynakli oldugunu diisiinmekteyiz.

Sizofreninin belirtileri ile madde kullanim siiresi ile olan iligkiyi inceledigimizde
orneklemimizde madde kullanim siiresi arttikca sizofreninin belirtilerinin de arttigi;
madde kullanimmin negatif belirtileri azalttig1 bulunmustur ancak bunun kisa vadeli
oldugu ve uzun siireli madde kullaniminda negatif belirtilerin arttig1 tespit edilmistir.
Sizofreni gibi ruh sagligi bozukluklarinin belirtileri olduk¢a karmagiktir (176, 177).
Komorbid durumlarda ise belirtileri agiklamak daha karmasik olmaktadir (171, 178,
179). Madde kullanim siiresi ve sizofreninin belirtileri arasindaki iliskiyi inceleyen
kanita dayali bir caligmalar rastlanmamistir. Calismamiz, madde kullanim siiresinin
sizofreninin belirtilerini artirdig1 yoniindeki sonuglari ile literatiire 151k tutmaktadir.
Ileride madde kullanim bozuklugu gériilen sizofrenili bireylere yonelik miidahaleler

planlanirken ¢alismamizdan buldugumuz sonuglar dikkate alinmalidir.

Sizofrenili bireylerde madde kullanimi, sikligi, tedavi olma durumu gibi
faktorler sizofrenili bireylerin davranis ve becerilerini olumsuz yonde etkilemektedir
(180, 181). Literatiirde ergoterapistler ruhsal hastaligi olan bireylerin davranis ve
becerilerini motivasyon testleri, davranis testleri, ruhsal bozuklugun meydana getirdigi
semptomlar1 degerlendiren testler ve ergoterapi modelleri ile olusturulmus goriisme

formlar1 ile yorumlamaktadirlar (139, 182-184).

Vona du Toit Yaratict Beceriler Modeli, ruh sagligi alaninda ergoterapistlere
degerlendirme ve miidahale asamalarinda yardimci olmaktadir. Model kisilerin
davranis ve becerilerini degerlendirerek motivasyon ve eylem seviyelerini
gorebilmemizi saglamaktadir (136). Vona du Toit Yaratict Beceriler Modeli’ne gore
madde kullanim bozuklugu goriilen sizofrenili bireylerin davranis ve becerilerini
gOsteren motivasyon seviyelerinin madde kullanmayan sizofrenili bireylere gore daha

diistik bulunmustur.
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Beaty ve arkadaslar1 (185), Kuzey Kaliforniya Universitesindeki 163 glizel
sanatlarla ilgilenen 6grencinin (miizik, resim vb.) beyin fonksiyonlarindaki gelismeleri
ve yaraticl katilimlarinin arasindaki iliskiyi incelemislerdir. Yaraticit katilimlarini
degerlendirmek i¢in Vona du Toit Yaratict Beceriler Modelini kullanmislardir.
Samsonraj ve arkadaslar1 (186), Kanada Aktivite Performans Olciimii, Vona du Toit
Yaratic1 Beceriler Modeli gibi degerlendirme Ol¢timleri ile ruh sagliginda c¢aligan
ergoterapistlerin miidahalelerin etkinligini 6lgmiislerdir. Bahgoo (187), hemiplejili
bireylere yapilan ayna tedavisinin etkinligini degerlendirirken, Vona du Toit Yaratici
Beceriler Modeli’ne gore benlik farklilagmasi ve 6zsunum seviyesinde olan bireylerin
motor becerileri ve kognitif fonksiyonlarini incelemistir. Yaptig1 doktora ¢alismasida
Camp (188), aktivite katiliminin etkinligin Vona du Toit Yaratict Beceriler Modeli
kapsaminda degerlendirmistir. Vona du Toit Yaratici Beceriler Modelinin kullanildig:
bir bagka ¢alismada ise Silaule (189), ruh sagligina yonelik hizmet alan ve hastanede
yatmakta olan 64 kisinin aktvite katilimlarini degerlendirmistir. Calismada kisilerin
motivasyon seviyelerindeki degisimler davranis ve becerilerin degerlendirilmesi ile
tespit edilmistir. Literatiir incelendiginde, Vona du Toit Yaratic1 Beceriler Modelinin
motivasyonu degerlendirmek i¢in bir ara¢ olarak kullanildig1 goriilmektedir.
Motivasyon, davranis ve becerilerin birer sonucu ve dl¢iimiidiir ve degerlendirilmesi
zordur (24, 136, 190). Bununla birlikte madde kullanim bozuklugu goriilen sizofrenili
bireylerin davranis ve becerilerini inceleyen calismalara literatiirde kisithidir. Davranis
ve becerilerin gostergesi olan motivasyon seviyesinin madde kullanimu ile iliskilidir
ve madde kullanim bozuklugu goriilen sizofrenili bireylere yonelik olarak
hazirlanacak miidahale programlarinda bu arastirma sonucumuzun yol gosterici

olacagini diisiinmekteyiz.

Madde kullanan sizofrenili bireylerin giyinme, banyo Yyapma, tuvalet
zamanlamasi, kisisel bakim ve beslenmeyi igeren kisisel yonetim performans alani
gozlemlendiginde madde kullanmayan sizofrenili bireylere goére daha zayif
bulunmustur. Ornegin, bu kisiler kiyafetlerini segebiliyorlardi ancak kiyafetlerinin
uygunlugu konusunda emin degillerdi. Kisilerin kendilerini yonetmede gozleme
ihtiyaglar1 vardi. Bakim veren destegi ile aktivite rutinlerini zayif kalitede de olsa
organize edebiliyorlardi. Kisisel yonetim, yasadigimiz toplumun kiiltiirel normlarina

uygun davranis sergilemeyi agiklamaktadir (191). Yapilan gozlemler ve sorulan
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sorulara verilen yanlig cevaplar sonucunda madde kullaniminin kisisel yonetim ile
baglantili oldugunu diisiinmekteyiz. Literatiirde madde kullanim bozuklugu goriilen
sizofrenili bireylerin kigisel yonetimini inceleyen kanita dayali calismalar smirhidir.
Calisma sonuglarimiz madde kullaniminin sizofrenili bireylerin kisisel yonetim
performans alanini olumsuz yonde etkiledigini gosterdigi i¢in ileride madde kullanim
bozuklugu goriilen sizofrenili bireylere yonelik yapilacak miidahale programlarinda
degerlendirme sonuglarimizin  dikkate alinmasi1 gerektigini  diislinmekteyiz

Madde kullanan sizofrenili bireylerin tanidigi ve tanimmadigi kisilerle olan
iletisim becerilerini ve sosyal normlara uygun sosyal davranig gergeklestirmeyi i¢eren
sosyal beceri performans alanmi gozlemlendiginde madde kullanmayan sizofrenili
bireylere gore daha zayif oldugu bulunmustur. Bu kisiler ayn1 ortamda bulunduklari
kisileri tanimaktadirlar ve c¢evrelerinde duygular1 olan insanlarin oldugunun
farkindaydilar. Konusmalari ise genellikle yiizeyseldi. Thoma ve Daum (9), madde
kullanim bozuklugu goriilen sizofrenili bireylerin sosyal normlara uygun olmayan
davranislar gosterdiklerini, etrafindaki insanlara kars1 agresif davranislarinin oldugunu
ifade etmislerdir. Calismamizin sonucu da Thoma ve Daum’un ifadeleriyle dogrudan

ortiismektedir.

Madde kullanan sizofrenili bireylerin kendi normalarina uygun olarak is
yapabilme ve kendi performansmi degerlendirebilme becerilerini iceren calisma
becerisi performans alan1 gézlemlendiginde madde kullanmayan sizofrenili bireylere
gore daha zayif oldugu bulunmustur. Bu kisilerde genellikle gérev kavraminin heniiz
olmadig1 goriilmiistiir. Thoma ve arkadaslar1 (192), sizofreniye komorbit olarak madde
kullanim bozuklugu goriilen kisilerle madde kullanim bozuklugu goriilmeyen
sizofrenili  bireyleri karsilastirdiklar1  ¢alismalarinda bu  kisilerin  biligsel
fonksiyonlarmin etkilendigini, bunun sonucunda ise kisilerin mevcut islerini
kaybettigini, bir iste calismak igin gercken dikkat, konsantrasyon gibi gerekli
becerilerinin zayif oldugunu ifade etmiglerdir. Calismamizin sonucu da bu yonden

Thoma ve arkadaslarinin ifadeleri ile 6rtiismektedir.

Madde kullanan sizofrenili bireylerin serbest zaman kullanimi performans alani
gozlemlendiginde madde kullanmayan sizofrenili bireylere gore daha zayif oldugu

bulunmustur. Serbest zaman kullanimi, serbest zamani kabul edilebilir degerler
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icerisinde yapici olarak kullanabilme becerisini gerektirmektedir (193). Yapilan
gbzlemler ve sorulan sorulara verilen yanlis cevaplar sonucunda madde kullaniminin
serbest zaman kullanimi ile baglantili oldugunu diisiinmekteyiz. Literatiirde sizofrenili
bireylerin serbest zaman kullanimini ve madde kullanim bozuklugu goriilen sizofrenili
bireylerin serbest zaman kullanimini inceleyen ¢alismalar mevcuttur; ancak madde
kullanim bozuklugu ve sizofrenin komorbid olarak goriildiigii kanita dayali herhangi
bir calismaya rastlanmamis olmasindan otiirii ¢alisma sonucglarimiz literatiire bu
yonden katki saglamustir. Ileride ergoterapistler tarafindan sizofrenili bireylere yonelik

miidahale programlar1 planlanirken ¢alisma sonuglarimiz dikkate alinmalidir.

Calismamizda madde kullannom bozuklugu olan sizofrenili katilimeilarin
motivasyon seviyelerinin 59’unun 6zsunum, 3’liniin ise pasif katilim; madde
kullanmayan sizofrenili katilimcilarin motivasyon seviyelerinin 24’iiniin pasifkatilim,
31’inin benzeterek katilim oldugu ortaya koyulmustur. Madde kullanan sizofrenili
bireylerin madde kullanmayan sizofrenili bireylere gére davranis ve becerilerinin daha
zayif oldugu bulgular sonucunda acik¢a goriilmektedir. Ancak madde kullanan
bireylerin davranis ve becerilerinin kullanilan maddenin tiiriinden ve alinan miktardan
da etkilendigini diisiinmekteyiz. Ornegin, sigara kullanan bir birey ile esrar kullanan
bir bireyin, maddelerin meydana getirdigi farkl etkilerinden dolay1 davranislarinda da

farkliliklar meydana gelmistir.

Brown ve arkadaslar1 (151), 27 sizofrenili ve 30 bipolar bozukluga sahip kisiler
ve 29 tane de ruhsal hastali§i olmayan kisilerin duyusal islemleme siireglerini
incelemek i¢cin Adolesan/ Yetiskin Duyu Profilini kullanmiglardir. Meredith ve
arkadaslar1 (194), alkol, uyusturucu, sigara vb. maddeleri kullanan 223 kisinin duyusal
hassasiyetleri ile gilivensiz baglanma arasindaki iliskiyi incelemislerdir. Duyusal
hassasiyetlerini Adolesan/ Yetiskin Duyu Profili ile incelemislerdir. Carter ve
arkadaglar1 (195), ruhsal hastaliga sahip 249 katilimcinin (98 sizofreni, 35 bipolar
bozukluk, 31 depresyon, 31 diger ve 54 kontrol grubu) duyusal entegrasyon
bozukluklar1 ile psikozlar1 arasindaki iliskiyi incelemislerdir. Duyusal entegresyon
bozukluklarmi Adolesan/ Yetiskin Duyu Profili ile incelemislerdir. Calismamiza
katilan katilimeilarin duyusal islemleme siireclerinin Adolesan/ Yetiskin Duyu Profili

ile degerlendirilmesi literatiirle uyumludur. Duyusal islemleme bozukluklar1, duyusal
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uyaranlara kars1 duyarlilik seviyesi ile karakterize edilen nérobiyolojik bir bozukluktur
(151). Duyusal islemleme siireglerinin etkilerini degerlendirmek, uygun midahale
yaklagimlar1 gelistirmek i¢in 6nemlidir (149, 151, 196). Klinik belirtilere eslik eden
norolojik sureglerin anlasilmasi, ruh saghgt bozukluklarmin tanimlanmasi,
arastirtlmas1 ve iyilestirilmesi igin biiyiik Onem tasmmaktadrr (139, 151, 196).
Arastirma bulgular1 gostermektedir ki, madde kullanim bozuklugu goriilen bireyler ve
sizofrenili bireylerde duyusal islemleme bozukluklar1 goriilmektedir (151, 194, 195).
Durum es tanili psikiyatrik bozukluk oldugunda ise ortaya daha karmasik ve agir bir

tablo ¢ikmaktadir (8).

Yaptigimiz calismada madde kullanim bozuklugu goriilen sizofrenili bireylerde
duyusal islemleme bozuklugu goriildiigli, ayrica madde kullanmayan sizofrenili
bireylere gore duyusal islemleme siireglerinin daha iyi oldugu ortaya konulmustur.
Brown ve arkadaslar1 (151), sizofrenili ve bipolar bozukluk goriilen 86 katilimcinin
duyusal islemleme siireglerini diisiik kayit, duyusal arayis, duyusal hassasiyet ve
duyusal kaginma olmak iizere dort alanda incelemislerdir. Sizofrenili bireylerin diisiik
kayit, duyusal kaginma ve duyusal arayis alanlari ruhsal hastaligi olmayan kisilere gore
daha zayif bulunmustur ve duyusal hassasiyet alaninda ise iliski bulunamamistir.
Meredith ve arkadaslar1 (194), alkol, uyusturucu, sigara vb. maddeleri kullanan 223
kisinin duyusal hassasiyetleri ile giivensiz baglanma arasindaki iligskiyi inceledikleri
caligmada madde kullanim bozuklugu gériilen bireylerin duyusal hassasiyet problemi
yasadiklar1 goriilmiistiir. Literatiirde madde kullanim bozuklugu goriilen bireylerde ve
sizofrenili bireylerde duyusal islemleme siire¢lerinin zayif oldugu mevcuttur. Ancak
hem sizofreni hem de madde kullanim bozuklugunun birlikte goriildiigli komorbid
durumlarda duyusal islemleme siireclerini inceleyen kanita dayali bir calismaya
rastlanmamistir. Bu yiizden calismamizin literatiire 6nemli katki saglayacagini ve
bundan sonra planlanacak miidahale programlarinda saglik profesyonellerinin bu

faktorleri goz onilinde bulundurmasi gerektigini diisiinmekteyiz.

Calismamizda madde kullanan sizofrenili bireylerin diisiik kayitlarinin madde
kullanmayan kisilerden daha iyi oldugu bulunmustur. Kayit fonksiyonunda problem
olan bireyler duyu kaydini iyi yapamadiklarindan dolay1 aldig1 her duyu uyarisini yeni
aliyor gibi hissederler. Bu yiizden uyariya kars1 daha dikkatli olmalar1 gerekmektedir.
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Brown ve arkadaslar1 (151), sizofrenili ve saglikli bireylerin duyusal islemleme
stireglerini  karsilastirdiklart calismalarinda sizofrenili bireylerin diisiik kayit
puanlarinin saglikli bireylere kiyasla daha kotii oldugunu bulmuslardir. Sizofrenili
bireylerin hafizalarin1 kullanmakta giicliik ¢ekmeleri, reaksiyon zamanlarinin yavas
olmasi gibi ozellikleri diisiik kayitta goriilen problemlerle ortiismektedir (139, 197).
Ancak madde kullanim bozuklugu komorbiditesi eklendigi zaman durum oldukca
karigik bir hal almaktadir. Literatlirde madde kullanim bozuklugu veya sizofrenili
bireylerin diisiik kayitlarini inceleyen ¢alismalar mevcuttur ancak yetersizdir. Ayni
zamanda madde kullanim bozuklugu goriilen sizofrenili bireylerde diisiik kayitin
incelendigi herhangi bir ¢alismaya rastlanmamistir. Bu ylzden ¢calismamizin literatiire
onemli katki saglayacagini ve bundan sonra planlanacak miidahale programlarinda
saglik profesyonellerinin bu faktdrleri goz Oniinde bulundurmasi gerektigini

disiinmekteyiz.

Calismamizda madde kullanan sizofrenili bireylerin duyusal arayislarmin madde
kullanmayan kisilerden daha iyi oldugu bulunmustur. Yine Brown ve arkadaslari
(151), sizofrenili ve saglikli bireylerin duyusal islemleme siireclerini karsilastirdiklari
calismalarinda sizofrenili bireylerin duyusal arayis puanlarinin saglikli bireylere
kiyasla daha kotii oldugunu bulmuslardir. Arayis fonksiyonunda problem olan kisiler
yogun bir sekilde duyu girdisi aramaktadirlar. Bu kisiler, siirekli farkli aktiviteler
yapmak isterler ve bir aktiviteden digerine ge¢mek fazla zaman kaybina neden
olmaktadir (198). Literatirde madde kullanan veya sizofrenili bireylerin arayis
fonksiyonlarmi inceleyen ¢alismalar olmasina ragmen, komorbid durumlari inceleyen
kanita dayali bir calismaya rastlanmamistir. Calismamizin sonuglarinin literatiire
onemli katki saglayacagini diistinmekteyiz. Ayni1 zamanda bundan sonra planlanacak
miidahale programlarinda saglik profesyonellerinin bu faktorleri géz Oniinde
bulundurmast gerektigini diisiinmekteyiz. Duyusal arayis alaninda kolonya veya
parfiim kullanan insanlarin kokularindan hoslanip hoglanmama ile ilgili soru olan 4.

maddeyle bir hastanin verdigi cevap su sekildeydi:

“Kokunun giizelligine gére fikrim degisebilir. Genellikle ¢iceksi ve meyveli

kokulardan hoslanirim...”

Bir baska hastanin cevabi ise su sekildeydi:
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“Keskin  kokulardan  hoslaniyorum,  parfiimiin ~ burnumun  deliklerini
yakmasindan zevk altyorum, hafif kokular bence parfiim sayilmaz, hafif koku

1

stkacaksam niye parfiime para vereyim ki diye diisiinmekteyim.’

Bu soruya verilen cevaplardan bazilar1 gergekten duyusal arayis ile ilgiliyken,
bazilari ise bunu bir zevk olarak algilamistir. Bu soruya verilen cevaplarda tereddiitler

yasanmigstir.

Calismamizda madde kullanan sizofrenili bireylerin duyusal hassasiyetlerinin ve
duyusal kaginmalarinin madde kullanmayan kisilerden daha iyi oldugu bulunmustur.
Engel-Yeger (199), madde kullanim bozuklugu goriilen ve en az 3 aydir tedavi
gormekte olan 145 bireyin duyusal islemleme siireclerini sagliklt bireylerle
karsilagtirdigr calismada, madde kullanim bozuklugu goriilen bireylerin duyusal
hassasiyet ve duyusal sakinma alanlarinin saglikli bireylere gore zayif oldugunu
bulmustur. Rieke ve Anersen (200), obsesif kompulsif bozuklugu olan bireylerle
saglikli bireylerin duyusal islemleme siireclerini karsilastirdiklar1 calismalarinda yine
duyusal hassasiyet ve duyusal kaginma alanlarinda problemler tespit etmislerdir.
Hassasiyet fonksiyonunda problem olan kisiler siirekli alarm durumundadirlar ve
hayatta karsilastiklart duyu deneyimleri karsisinda ¢ok dikkatli olmalari
gerekmektedir (201, 202). Dikkat daginikligi, organize olamama gibi durumlar
sizofrenili bireylerin 6zelliklerindendir ve duyusal hassasiyette goriilen problemlerle
ortismektedir (203, 204). Kagmnma fonksiyonunda problem olan kisiler duyu
uyaranmin az oldugu ortamlarda normal davranis gostermektedirler. Ancak duyu
uyaraninin ¢oklugunda bir aktiviteden digerine ge¢gmek bu kisiler i¢in oldukca gugtar.
Calismamizdaki madde kullanan katilimcilarin duyusal hassasiyet ve kaginma
ceyreklerinden aldiklar1 puanlarin madde kullanimi olmayan sizofrenili bireylerden iyi
olmasinin nedeninin madde kullaniminin sizofreninin belirtilerini azalttig1 gibi,
duyusal hassasiyet ve kag¢inmayla ilgili ortaya ¢ikan belirtileri de azalttigini
diistinmekteyiz. Literatiirde madde kullanan veya sizofrenili bireylerin hassasiyet ve
kaginma fonksiyonlarini inceleyen ¢alismalar olmasina ragmen, komorbid durumlar:
inceleyen kanita dayali bir ¢caligmaya rastlanmamistir. Bizim ¢alismamiz literatiirdeki

bu eksiklige katki saglayarak literatiire 151k tutmustur. Calisma sonucumuzda tespit
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edilen duyusal ka¢inma fonksiyonundaki zayifligin sizofrenili bireylere yonelik

miidahaleler planlanirken dikkate alinmasi1 gerektigini diistinmekteyiz.

Yapilan korelasyon analizi sonuglarma gore, calismamiza katilan madde
kullanim bozuklugu goriilen sizofrenili bireylerin duyusal islemleme siire¢leri,
davranis ve becerileri ile iliskili bulunmustur. Davranis ve beceriler ile benzer sekilde

pozitif ve negatif belirtiler, duyusal iglemleme siirecleri ile iligkili bulunmustur.

Madde kullanim bozuklugu goriilmeyen sizofrenili bireylerin ise duyusal
islemleme siirecleri ile davranis ve becerileri arasinda iligki bulunamamustir. Pozitif ve

negatif belirtiler, duyusal islemleme siiregleri ile iliskili bulunmustur.

Madde kullanim bozuklugu goriilen bireylerin ve sizofrenili bireylerin duyusal
islemleme siireglerindeki zayifliktan ayri ayr1 bahsedildigi ¢alismalar literatlirde
mevcuttur. Ancak komorbid durumlarda meydana gelen duyusal islemleme
problemlerini arastiran calismalar yetersizdir. Ayni zamanda duyusal islemleme
stirecleri ile davranis ve beceriler arasindaki iligkiyi inceleyen kanita dayali bir
caligmaya rastlanmamistir. Thoma ve Daum (9), sizofrenili bireylerde madde
kullaninminin beyinde olusturdugu etkilerin duyusal islevleri zayiflattigin1 ve bunun
sonucunda bu kisilerin glinliik yasam aktivitelerini diizgiin bir sekilde yerine
getiremedigini ve mevcut olan becerilerini kaybettigini belirtmislerdir. Calismamizin

sonuglarinin bu baglamda literatiire katki verecegini diistinmekteyiz.

Calismamiza katilan madde kullanim bozuklugu goriilen sizofrenili bireylerin
davranis ve becerilerini gosteren motivasyon seviyeleri, sosyal beceri, ¢aligma becerisi
ve serbest zaman kullanimi alanlari ile duyusal islemleme siiregleri arasinda iligki
bulunmustur. Caligmamizi1 daha detayli bir sekilde inceledigimizde, calismamiza
katilan madde kullanim bozuklugu goriilen sizofrenili bireylerin ¢aligma becerisi ve
duyusal hassasiyet arasinda iliski bulunmustur. Literatirde bu konuda kanitlar
yetersizdir. Arastirma sonuglarimiza goére duyusal hassasiyet fonksiyonundaki
zayifliktan Otiirli sizofrenili bireylerin ¢aligma becerisindeki motivasyon seviyesinin
diistiigiinii diistinmekteyiz. Madde kullanim bozuklugu goriilen sizofrenili bireylerin
caligma becerisini gelistirmeye yOnelik miidahaleler planlanirken degerlendirme

sonuclarmmiz dikkate alinmalidir.
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Calismamiza katilan madde kullanim bozuklugu goriilen sizofrenili bireylerin
negatif belirtileri ve duyusal islemleme siirecleri arasinda iliski bulunmustur. Ayni
zamanda toplam PNSO puani ile duyusal islemleme siirecleri arasinda da iliski oldugu
ortaya koyulmustur. Brown ve arkadaslar1 (151), sizofrenili bireylerde duyusal
kac¢inma ve duyusal islemleme stiregleri arasinda iligki oldugunu destekleyen bulgular
bulmuslardir. Literatiir incelendiginde arastirma sonuglari, duyusal girdiden yoksun
brrakilan sizofrenili bireylerin anormal davraniglar gosterdiklerini, enerjilerinde ve
konusmalarinda yavaslama gibi negatif belirtilerin meydana geldigini gostermektedir
(176, 179, 195). Bizim ¢alismamizin sonuglar1 da bu yonden literatiirle ortiismektedir;
ancak sizofrenili bireylerle ilgili ¢alismalar olmasma ragmen madde kullanim
bozuklugu komorbiditesinin oldugu durumlar1 inceleyen kanita dayali herhangi bir
calismaya rastlanmamigstir. Calisma sonuglarimiz madde kullanim bozuklugu goriilen
sizofrenili bireylerin negatif belirtiler ile duyusal iglemleme siiregleri arasindaki

iliskiyi inceleyen kanitlar ortaya koyarak literatiire 151k tutmustur.

Calismamiza katilan madde kullanmayan sizofrenili bireylerin pozitif belirtileri
ile duyusal islemleme siiregleri arasinda iliski bulunmustur. Ayn1 zamanda toplam
PNSO puani ile duyusal islemleme siiregleri arasinda da iliski oldugu ortaya
koyulmustur. Mason ve Brady (205), psikoza yatkin bireylerin kisa bir siire bile
duyusal girdilerden yoksun birakildiklarinda haliisinasyon ve paranoyalarinin arttigini
ve psikoza egilimli olmayanlarin bile diistinmelerinde bozulmalar oldugunu ifade
etmislerdir. Pozitif belirtiler, haliisinasyon, varsani gibi belirtileri icermektedir. Bu
yonden ¢aligma sonucumuz Mason ve Brady’nin ifadeleri ile dogrudan ortiismektedir.
Literatiir incelendiginde arastirma sonuglari, ruhsal olarak saglikli bireylerin bile
duyusal girdiden yoksun birakildiklarinda igsel diislinceleri ve dissal olaylar1 aymrt
etmekte zorlandiklarini, boylece haliisinasyonlar ve sanrilar gibi anormal algisal
deneyimlerinin meydana geldigini gostermektedir (176, 205). Bizim c¢alisma
sonucumuzda da duyusal islemleme siireclerinde zayiflama ile pozitif belirtilerin daha
belirgin olarak goriilldiigii ortaya koyulmustur. Calismamizin sonuglari literatiirle

uyumludur.

Calismamizin homojenligini etkilemis olabilecek bir limitasyon, katilimcilarin

bircogunun maddi durumu iyi oldugu i¢in bu durumun ¢aligma sonuglarini olumsuz
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etkilemis olabilecegini diisiinmekteyiz. Maddi durumun davranis ve becerilere etkisi
literatlirde mevcuttur. Ayni zamanda maddi durumu iyi olan kisilerin daha ¢ok madde
kullandiklar1 da bilinmektedir (167, 168, 178). Bu faktorler g6z ©nunde
bulunduruldugunda maddi durumun benzer oldugu daha homojen gruplarla

olusturulmus yeni ¢caligmalarin yapilmasi gerektigini diistinmekteyiz.

Calismamizdaki madde kullanim bozuklugu goriilen sizofrenili katilimcilarin
madde kullanim siiresinin  1-9 yi1l arasinda biiyiik degisimler gdstermesinin
calismamizin homojenligini etkileyen bir bagka limitasyon oldugunu diisiinmekteyiz.
Madde kullanim siiresinin artmasmin sizofrenili bireylerin hastalik belirtilerini
olumsuz yonde etkiledigini ¢alismamizda ortaya koymustuk. Bu ylizden madde

kullanim siiresinin daha dar aralikta oldugu yeni ¢alismalar planlanmalidir.

Caligmamiza dahil edilen madde kullanim bozuklugu goriilen sizofrenili
bireylerin kullandigi madde tiirlerinin birbirinden farkli olmasmin (tiitiin, alkol,
kannabis, varsandiran, opiyat, ugucular ve diger), homojenligin saglanamamasina
neden oldugundan dolay1 ¢alismamiz i¢in bir limitasyon oldugunu diisiinmekteyiz.
Madde kullanim bozukluguna neden olan her maddenin farkl etkileri oldugundan
dolay1 duyusal islemleme siirecleri, davranis ve becerileri farkli derecede etkiledigini
disiinmekteyiz. Bundan sonra yapilacak c¢alismalarda bir madde tiirlii secilerek
(6rnegin opiyat kullanim bozuklugu goriilen sizofrenili bireyler) sizofrenili bireylerin
davranis ve becerileriyle duyusal islemleme siireclerini inceleyen caligmalar

planlanmasi gerektigini diisiinmekteyiz.

Calismamizin homojenligini etkilemis olabilecek bir bagka limitasyon, madde
kullanim bozuklugu goriilen sizofrenili bireylerin daha 6nceden tedavi almig veya
almamis olmasidir. Daha 6nce tedavi olmus olmanin davranis ve becerileri etkilemis
olabilecegini diisiinmekteyiz. Bu yiizden sadece daha 6nce tedavi olmus veya olmamis
katilmcilarin  oldugu daha homojen gruplarla caligma yapilmas: gerektigini

diistinmekteyiz.

Caliymamizda madde kullanim bozuklugu goriilen ve goriilmeyen sizofrenili
bireylerin davranig ve becerileri ile duyusal islemleme siirecleri arasindaki iligki

gosterilmistir. Madde kullanim bozuklugu goriilen sizofrenili bireylerde duyusal
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islemleme siireclerinin davranis ve becerilerini 6nemli derecede etkiledigi agiktir. Bu
kisilerde davranis ve becerilerin gelistirilmesi i¢in ergoterapi modellerini kullanarak
motivasyon temelli midahale programlarmin hazirlanmasma ihtiyag oldugunu
diisinmekteyiz. Ayrica sizofrenili bireylerin duyusal islemleme siireclerini
iyilestirmek icin duyu biitiinleme temelli ergoterapi miidahale programlarmin
hazirlanmasina ihtiya¢ oldugunu diisiinmekteyiz. Miidahale programlar1 hazirlanirken
sizofreninin pozitif ve negatif belirtileri géz ardi edilmemelidir. Calismamizin bu
alanda yapilacak ¢alismalar i¢in rehber olacagini ve gelecek ¢aligmalara 151k tutacagini

disiinmekteyiz.
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6. SONUC VE ONERILER

Madde kullanim bozuklugu goriilen sizofrenili bireylerin davranis ve becerileri
ile duyusal islemleme siire¢leri arasindaki iliskinin incelendigi ¢alismamizda

asagidaki sonuglara ulagilmigtir:

1. Calismamiz, madde kullanim bozuklugu goriilen sizofrenili bireylerin duyusal
islemleme stire¢lerini detayl bir sekilde degerlendiren, duyusal islemleme siirecleri ile
davranis ve beceriler arasindaki iligkiyi inceleyen en kapsamli calisma olmasi

nedeniyle sonuclari literattre 1s1k tutmaktadir.

2. Madde kullanim bozuklugu goriilen sizofrenili bireylerin duyusal islemleme
stirecleri madde kullanmayan sizofrenili bireylere gore zayiftir, madde kullanim
bozuklugu goriilen sizofrenili bireylerin duyusal islemleme siirecleri ile davranis ve
becerileri birbiriyle iliskilidir. Sizofrenili bireylerdeki bu etkilenimler dikkate alinarak
hazirlanan farkl ergoterapi miidahalelerinin etkinligi i¢in bu faktorler g6z Oniinde

bulundurulmalidir.

3. Madde kullanim bozuklugu goriilen sizofrenili bireylerin kisisel yonetim, sosyal
beceri, calisma becerisi ve serbest zaman kullanimi alanlarmni i¢eren davranis ve

becerileri madde kullanmayan sizofrenili bireylere gore zayiftir.

- Madde kullanim bozuklugu goriilen sizofrenili bireylere yonelik miidahale
programlari hazirlanirken, sizofrenili bireylerin kisisel yonetim alanindaki becerilerini
iceren “yemek yeme, banyo yapma, tuvalet, giyinme vb.” kendine bakim
aktivitelerinde bagimsiz olmasini saglamaya yonelik faktorler dikkate alinmalidir.
Ayrica, bakim veren varsa bakim veren ve aileye bu konuda farkindalik

kazandirilmalidir.

- Sizofrenili bireyler, sosyal beceri alaninda en ¢ok “iletisim ve sosyal normlara uygun
davranis gdsterme” davranislarinda kisithiliklar yasamaktadirlar. iletisim becerilerini
gelistirmek ve sosyal normlara uygun davranis gergeklestirmek icin sizofrenili
bireylerin ¢evreye yonelik farkindaliklar1 artirilmalidir ve ergoterapistler tarafindan

miidahale programlar1 hazirlanirken bu bulgular dikkate alinmalidir.
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- Sizofrenili bireyler, cogunlukla madde kullaniminin etkilerinden dolayr ¢alisma
becerileri ile ilgili ciddi kisithiliklar yasamaktadirlar. Is yapabilme becerilerini tekrar
kazandirmak ic¢in kisilerin motivasyon seviyelerini artirmaya odaklanilmali ve
ergoterapistler tarafindan olusturulacak miidahale programlarinda bu bulgular goz

Oniinde bulundurulmalidir.

- Sizofrenili bireylerin kisithilik yasadiklar1 alanlardan biri de serbest zaman
kullaninmidir. Madde kullaniminin etkilerinden dolay1 ¢ogu sizofrenili birey, serbest
zamanlarimi yapici bir sekilde kullanamamaktadir. Madde kullanim bozuklugu goriilen
sizofrenili bireylere yonelik miidahale programlar1 hazirlanirken bu bulgular dikkate

alinmalidir.

4. Sizofrenili bireylerde pozitif ve negatif belirtiler ile madde kullanimi arasinda iligki
vardir. Bu ylizden madde kullanan sizofrenili bireylere yonelik ergoterapistler
tarafindan miidahale programi hazirlanirken, hastalikla iligkili olan pozitif ve negatif

belirtilerin etkileri de g6z dnilinde bulundurulmalidir.

- Sizofrenili bireylerde madde kullanim siiresi ile pozitif ve negatif belirtiler iligkilidir.
Bu yuzden ergoterapistler tarafindan hazirlanacak miidahaleler planlanirken sizofrenili

bireylerin madde kullanimu ile iliskili olan bu sonuglarimiz dikkate alinmalidir.

5. Farkli madde tiirlerinin sizofrenili bireylerin duyusal islemleme siiregleri ile
davranis ve becerileri iizerindeki etkilerini tespit edebilmek i¢in madde tiirtine gore
benzer gruplarin olusturuldugu farkli c¢alismalar planlanmalidir. Bu ¢alismalar
planlanirken sizofreni ve madde kullanim bozuklugunun teshisinden sorumlu

doktorlar ve diger profesyoneller ile igbirligi icerisinde olmak énemlidir.

6. Madde kullanim bozuklugu goriilen ve goriilmeyen sizofrenili bireylere yonelik
ergoterapistler tarafindan miidahale programlar1 olusturulurken bireylerin davranis ve
beceriler ve duyusal islemleme siiregleri ile ilgili buldugumuz bulgular dikkate

almmalidir.
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