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ÖZET 

 

Abaoğlu, H., Şizofrenili Bireylerde Yaşam Becerileri Eğitiminin İşlevsellik Üzerine 

Etkisinin İncelenmesi, Hacettepe Üniversitesi, Sağlık Bilimleri Enstitüsü Ergoterapi 

Programı Doktora Tezi, Ankara, 2018. Ruh sağlığı alanında ergoterapi müdahalelerini 

de içeren psikososyal yaklaşımlar tedavinin önemli bir parçasını oluşturmaktadır. Bu 

çalışma, şizofrenili bireylerde bireysel olarak tasarlanan yaşam becerileri eğitiminin 

işlevsellik üzerine etkisini incelemek amacıyla planlandı. Araştırmaya rastgele atama 

sonucu 17’si kontrol, 15’i müdahale grubunu oluşturan toplam 32 şizofrenili birey 

dahil edildi. Bireylerin motivasyon seviyeleri Vona du Toit Yaratıcı Beceriler Modeli 

çerçevesinde yarı yapılandırılmış görüşme, hastalık belirtileri Pozitif Negatif Sendrom 

Ölçeği, hastalık şiddeti Klinik Global İzlenim Ölçeği, temel günlük yaşam aktiviteleri 

Katz Günlük Yaşam Aktivitelerinde Bağımsızlık İndeksi, yardımcı günlük yaşam 

aktiviteleri Lawton ve Brody’nin Yardımcı Günlük Yaşam Aktiviteleri İndeksi, genel 

işlevsellik düzeyi Kısa İşlevsellik Değerlendirme Ölçeği, sosyal işlevsellik Sosyal 

işlevsellik Ölçeği, mesleki işlevsellik Mesleki Rehabilitasyon Anketi ve zaman kullanımı 

becerileri 24 saatlik zaman kullanımı günlüğü kullanılarak müdahale öncesi ve 

sonrasında iki grupta değerlendirildi. Kontrol grubuna ergoterapi bakış açısıyla 

önerileri içeren tek seanslık eğitim, müdahale grubuna ise 8 hafta, haftada iki kez (16 

seans) yaşam becerileri eğitimi verildi. Araştırmanın sonucunda müdahale grubunda 

kontrol grubu ile karşılaştırıldığında bireylerin motivasyon seviyelerinde frekans 

dağılımı açısından daha fazla artış olduğu görüldü. Bireylerin negatif belirtileri, genel 

psikopatoloji, hastalık şiddeti, temel ve yardımcı günlük yaşam aktivitelerindeki 

bağımsızlık, sosyal, mesleki ve genel işlevsellik ve zaman kullanımı becerilerinde 

iyileşme görüldü (p0,05). Bu bulgular doğrultusunda, şizofreni bireylerde birey 

merkezli olarak planlanan yaşam becerileri eğtiminin rehabilitasyon alanında etkin bir 

tedavi yöntemi olarak kullanılabileceği düşünülmektedir. Araştırmanın sonuçlarının 

uzun süreli takip çalışmalarıyla desteklenmesi önerilmektedir. 

Anahtar Kelimeler: şizofreni, yaşam becerileri, yaratıcı beceriler, üretkenlik, 

işlevsellik 
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ABSTRACT 

 

Abaoğlu, H., Investigation of the Effect of Life Skills Training on Functioning in 

People with Schizophrenia, Hacettepe University, Graduate School Health Sciences 

Department of Occupational Therapy Doctor of Philosophy Thesis, Ankara, 2018. 

Psychosocial approaches constitute an important part of the treatment in mental 

health. This study was planned to investigate the effects of client-centered life skills 

training on the functioning of schizophrenia. A total of 32 individuals with 

schizophrenia were assigned randomly between intervention (n=15) and control 

groups (n=17). Motivation levels of individuals were assessed with a semi-structured 

interview within the framework of the Vona du Toit Model of Creative Abilities, 

symptom severity was assessed with the Positive and Negative Syndrome Scale, the 

severity of illness was assessed with Clinical Global Impressions, activities of daily 

living were assessed with Katz Index of Independence in Activities of Daily Living and 

Lawton – Brody Instrumental Activities of Daily Living Scale, global, social and 

vocational functioning were assessed with Functioning Assessment Short Test, Social 

Functioning Scale and Work Rehabilitation Questionnaire respectively, and time use 

was assessed with a 24-hour time use diary. All tests were applied pre and post-

intervention to both groups. Control group received general occupational therapy 

recommendations for one session while the intervention group received client-

centered life skills training for 2 sessions per week for 8 weeks (16 sessions). There 

was a greater improvement in motivation levels in the intervention group compared 

to the control group. There was a statistically significant improvement in the study 

group in negative symptoms, general psychopathology, the severity of illness, 

independence in basic and instrumental activities of daily living, social functioning, 

vocational functioning, global functioning, and time use compared to control group 

(p<0.05). It is concluded that client-centered life skills training may be an effective 

intervention for people with schizophrenia. It is recommended that the results of the 

research should be supported by long-term follow-up studies. 

Key words: schizophrenia, life skills, creative abilities, productivity, functioning 
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1. GİRİŞ 

Şizofreni dünyada en önemli toplum sağlığı problemlerinden biridir. Erken 

başlangıçlı, kalıcı ve kronik bir hastalık olmasından dolayı kişiyi ve ailesini önemli 

derecede etkilemektedir. Genel popülasyonda tahmin edilen oranlar değişse de 

dünya üzerinde nüfusun %0,5-1’inde görüldüğü düşünülmektedir. Açık bir şekilde 

düşünmeyi, duyguları yaşama ve ifade etmeyi, sosyal ilişkileri, geçmiş deneyimleri 

yorumlama ve gelecekle ilgili plan yapmayı etkiler (1). Kendine bakım, kişiler arası 

ilişkiler, öğrenme, çalışma ve yaşam becerileri gibi alanlarda yetersizliklere yol açarak 

toplumsal katılımı engelleyebilir (2). 

Şizofrenide iki tip belirti kümesinden söz edilir. Pozitif belirtiler; sanrılar, 

halüsinasyonlar ile düşünce ve davranışta dağınıklığı ifade ederken, duygusal 

tepkilerde azalma, düşüncede ve konuşmada yoksunluk (aloji), istek ve enerjinin 

azalması (avolition), zevk alamama (anhedonia) ise negatif belirtileri oluşturur. 

Şizofreninin aktif olduğu dönemlerde pozitif belirtiler, bozukluğun süreğenleştiği 

bireylerde negatif belirtiler daha baskındır. Negatif belirtilerin hakim olduğu 

bireylerde ilaç tedavisinden daha az yararlanılırken, pozitif belirtilerin daha baskın 

olduğu bireylerde ilaçlara iyi yanıt alınır (2). Şizofrenili bireylerde en etkin tedavi 

yaklaşımı psikofarmokolojik tedavi, psikoterapi, aile terapisi ve ergoterapi 

müdahalelerin birlikte uygulanmasıdır (3). Şizofrenili bireylerin sağlık ve iyilik halinin 

artırılması için günlük aktivitelere katılım ile ilgili yaşam tarzlarının belirlenmesi 

müdahale stratejisi geliştirmede önemli rol oynar (4, 5). Bu alanda, ergoterapi 

uygulamalarının temel amacı bireyin günlük rutinlerini düzenleyerek, anlamlı ve 

amaçlı aktivitelere dahil olma ve sosyal katılımı sağlamaktır (3, 4).  

Ruh sağlığı alanında çalışan ergoterapistler, klinik muhakeme, aktivite analizi, 

terapatik ilişki kurma, aktivite ve çevreyi uyarlama gibi profesyonel becerileri 

kullanarak bireylerin motivasyonunu ve katılımını artırmayı, fiziksel ve mental sağlığı 

ve iyilik halini geliştirmeyi hedefler. Bu nedenle değişimle ilgilenen dinamik bir teoriye 

ihtiyaç duyarlar. Dinamik bir teori,  problemin tanımlanmasına rehberlik eder, 

değişimin nasıl oluşacağını açıklar, terapistin bireydeki değişimi desteklemek için 

kullanacağı teorik bilgiyi ve probleme nasıl yaklaşacağı ile ilgili teknik detayları açıklar. 



 

 

2

Ergoterapide aktivite katılımını etkileyen kavramları ve faktörleri açıklayan modeller 

ergoterapistlerin müdahalelerine yön vermelerine olanak sağlar. Varoluşçuluk, 

fenomenoloji ve motivasyon teorilerinden köken alan Vona du Toit Yaratıcı Beceriler 

Modeli ergoterapistler için hem değerlendirmeye hem de tedavi edici olan 

aktivitelerin kullanımına rehberlik eden bir ergoterapi modeldir (6-8).  

Vona du Toit Yaratıcı Beceriler Modeli,  bireyin yaratıcı becerilerini tanımlama, 

yaşama katılım için karar verme cevabını ortaya çıkarma, yetenekleri için çok zor ya 

da çok kolay olmayan doğru aktivitelere katılımını teşvik etme ve maksimum çaba 

göstermesini destekleme konusunda ergoterapistlere yardımcı olur (6, 7). Modelin, 

geniş heterojen gruplarla çalışan ergoterapistler için ruh sağlığı alanında ergoterapi 

müdahalesini oluşturmada rehberlik ettiği ve tüm ruhsal bozukluklarda etkili olduğu 

belirtilmektedir (7-9). 

Şizofreni gibi kronik ruhsal bozukluklara sahip bireylerin yaşam kalitesini ve 

iyilik halini artırmaya yönelik farklı türde pek çok tedavi yaklaşımı bulunmaktadır. 

Rehabilitasyon terimi altında yer alan bu yaklaşımlar sanat, drama, müzik, şiir gibi 

yaratıcı terapileri, eğitimsel aktiviteleri, yaşam becerileri programlarını, mesleki 

rehabilitasyon ve rekreasyonel aktiviteleri içermektedir. Yaşam becerileri 

rehabilitasyon süreci içerisinde yer alan ve bağımsızlıkla doğrudan ilişkili bir alandır. 

Günlük yaşamda bağımsız işlevselliği içeren bireysel ya da grup müdahalelerini ifade 

eder. Yaşam becerileri eğitimi yaklaşımları, bireylerin yaşadıkları ortam içerisinde 

rollerini yerine getirebilmeleri için gerekli olan becerilerinin kazandırılmasını amaçlar.  

Bu eğitimler; kişisel yönetim, para idaresi, iletişim ve sosyal beceriler, ev idaresi, ve 

toplum yaşamı becerileri gibi  alanları içermektedir. Yaşam becerileri müdahaleleri 

gerekli becerilerin geliştirilmesi için davranışsal yöntemleri içermekle birlikte, 

genellikle yüksek düzeyde yapılandırılmıştır ve yaygın olarak değerlendirme, öğretim, 

davranışsal uygulama, geri bildirim ve yapılandırılmış  ev ödevlerini kapsar (5, 10). 

Literatür incelendiğinde, kronik ruhsal bozukluğu olan bireylerde yaşam 

kalitesi ve bağımsızlığı artırmayı hedefleyen yaşam becerileri müdahaleleri 

tasarlanmış olmakla birlikte kanıt değeri yüksek randomize kontrollü çalışmalara 

rastlanmamıştır. Bu araştırmanın amacı, şizofrenili bireylerde yaşam becerileri 
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eğitiminin işlevsellik üzerine etkisini incelemektir. Bu doğrultuda belirlenen hipotez 

aşağıdaki gibidir: 

H0: Şizofrenili bireylerde yaşam becerileri eğitiminin işlevsellik üzerine etkisi 

yoktur.  
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Ruh Sağlığı ve Ruhsal Bozukluklar 

Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ)'ne göre ruh sağlığı, bireyin kendi yeteneklerini 

gerçekleştirdiği, yaşamın normal stresleriyle baş edebildiği, üretken ve verimli 

çalışarak topluma katkı sağlayabildiği iyilik hali durumudur (11). Başka bir  ifadeyle, 

bireylerin yeteneklerini toplumun evrensel değerleri ile uyum içinde kullanmalarını 

sağlayan dinamik bir iç denge halidir. Temel bilişsel ve sosyal beceriler; kişinin kendi 

duygularını tanıma, ifade etme ve modüle etme becerisi; empati kurma becerisi; 

olumsuz yaşam olayları ve sosyal işlevler ile baş etme esnekliği ve yeteneği ve beden 

ile zihin arasındaki ahenkli ilişki, değişen derecelerde iç dengeye katkıda bulunan ruh 

sağlığın önemli bileşenlerini temsil eder (12). 

Ruh sağlığı insan varoluşunun önemli bir parçasıdır. Ruhsal bozukluklar, kimi 

zaman aile, arkadaş ve düzenli rutinlere bağlılıkta bir kayıp ya da kişisel ve profesyonel 

yaşamdaki değişimlere karşı öfke ve endişe olarak karşımıza çıkar. Bazıları için, korku, 

kaygı, sürekli dikkat dağınıklığı ve karmaşaya, diğerleri için, aile, kariyer ve sosyal 

sorumluluklara etki eden, günlük yaşamı kısıtlayıcı sık ve şiddetli depresyon 

nöbetlerine yol açar. Bu tür sorunlar, çoğu zaman, alkol veya madde bağımlılığı, 

kendine zarar verici davranış, hatta intiharla sonuçlanır. Depresyon, anksiyete, 

şizofreni, alkol ve madde kullanım bozukluğu gibi ruhsal bozuklukların sosyal 

maliyetleri oldukça fazladır. Dünya nüfusunun en az yüzde 10'unun etkilendiği, bunun 

da yüzde 20'sinin çocuk ve ergenlerden oluştuğu düşünülmektedir. Sağlık etkilerine 

ek olarak, ruhsal bozukluklar önemli bir ekonomik yüke neden olmaktadır. DSÖ'nün 

Ruh Sağlığı Eylem Planı'nda kanıta dayalı müdahalelerin, ruh sağlığının korunması ve 

desteklenmesinde etkili olduğu, önemli sosyal ve ekonomik kazançlar sağladığı 

belirtilmektedir (13, 14). 
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2.2. Şizofreni 

2.2.1. Şizofreni Tanımı ve Tarihçesi 

Şizofreni, öznel deneyimler, işlev kaybı ve değişken bir seyir ile tanımlanan 

geniş bir klinik sendromdur. Şizofreninin tıbbi bir hastalık olduğu düşüncesi 

ondokuzuncu yüzyılın sonları ve yirminci yüzyılın başlarında ortaya çıkmıştır, ancak 

şizofreni ile ilgili ilk belirtiler antik çağlardan beri bilinmektedir. MÖ. 1400’lü yıllarda 

Hint Veda yazılı metinlerinde, sonrasında Çin kaynaklarında ve Yunan mitolojilerinde, 

doğaüstü güçlerle (şeytana tutunma ya da tanrıların cezalandırması gibi) açıklanan 

şizofreni olarak nitelendirebilecek durumlardan bahsedilmiştir (15, 16). 

Fransız psikiyatrist, Benedict Augustine Morel (1809-1873), ilk olarak ‘demans 

praecox' terimini ortaya koymuştur. Emil Kraepelin, “şizofreni” olarak bildiğimiz 

şeyleri, diğer majör psikiyatrik bozukluklardan ayrı bir hastalık olarak tanımlayan ve 

sınıflandıran ilk kişidir. Kapsamlı klinik gözlemler kullanan Kraepelin, “dementia 

praecox” un (gençlerin demansı) ergenlik ve erken yetişkinlik dönemlerinde başlayan 

ve davranış ve işlevsellikte kaçınılmaz bir bozulmaya yol açan kronik bir hastalık 

olduğunu öne sürmüştür. Kraepelin'i takiben, 1908'de İsviçreli psikiyatrist Eugen 

Bleuler, belirtilerin erken başlangıçlı olmayabileceğini ve demansla 

sonuçlanmayabileceğini göstererek  'dementia praecox' u 'bölünmüş zihin' anlamına 

gelen şizofreni terimi ile yer değiştirmiş, bunu yaparken de ‘şizofreni’ kavramını 

gözden geçirerek ve genişletmiştir. Kraepelin için dementia praecox'un en önemli 

özelliği “terminal durumu” olmuştur. Demans öyküsü olan herkes iyileşme şansı 

olmayan kötü bir sonuca sahiptir. Diğer taraftan Bleuler, şizofreniyi temel 

semptomları ve değişken bir seyri olan “hastalıklar grubu” olarak görmüştür. Bu 

temel semptomları düzensiz düşünce ve konuşma (çağrışımlarda çözülme), iradesel 

belirsizlik (ambivalans), anormal duygulanım ve gerçeklikten kopma (otizm) olarak 

tanımlamıştır. Bu temel belirtiler “Bleuler’ın Dört A’sı” olarak bilinir ve onun için 

şizofreniyi diğer psikiyatrik hastalıklardan farklı kılan şeydir. Bleuler ayrıca, delüzyon 

ve halusinasyonları, şizofreninin ikincil belirtileri olarak tanımlamıştır (16, 17).  
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Kurt Schneider, şizofreni kavramını “Schneider'in birincil sıra belirtileri” olarak 

bilinen şekilde gözden geçirerek ayrıntılandırmıştır. Schneider belirli semptomların 

şizofreniye özgü ve bu nedenle klinik tanıda özellikle önemli olduğuna inanıyordu. Bu 

belirtiler, kişinin eylemlerini yorumlayan ya da aralarında konuşan seslerden oluşan 

işitsel halüsinasyonlar; dış güç tarafından kontrol edilme, düşüncelerinin başkaları 

tarafından sokulduğu, geri çekildiği veya başkalarına aktardığı sanrıları; ve birey için 

tuhaf sonuçları olan delüzyonel algıları içeriyordu. Bu belirtiler, şizofreninin modern 

kavramsallaştırılmasına önemli ölçüde katkıda bulunmuştur (16, 17). 

2.2.2. Şizofreni ve Sınıflandırma Sistemleri 

Amerikan Psikiyatri Birliği (APA)'nin Tanısal ve İstatistiksel Kılavuzu (DSM) ve 

DSÖ'nün Hastalıklar ve İlişkili Sağlık Sorunlarının Uluslararası Sınıflaması 

(International Classification of Diseases and Related Health Problems-ICD 10),  büyük 

oranda benzer klinik görünümü ve prognozu olan hasta gruplarını tanımlamak, erken 

teşhis ve tedavi seçimini kolaylaştırmak ve genetik ve diğer etiyolojik araştırmalar için 

homojen kalıtsal bir teşhis kategorisi tanımlamak amacıyla oluşturulmuş ve yaygın 

olarak kullanılan sınıflandırma sistemleridir. Bu hedefler doğrultusunda şizofreninin 

tanımı her iki uluslararası standartlar için de belirli kısımlar dışında benzerdir (17, 18). 

DSÖ’nün ICD-10’a göre şizofreni tanı kriterleri Tablo 2.1.’de verilmiştir (19). 

ICD-10’da şizofreninin (F20.0-9); paranoid şizofreni, hebefrenik (disorganize) 

şizofreni, katatonik şizofreni, ayrışmamış şizofreni, post-şizofrenik depresyon, 

rezidüel şizofreni, basit şizofreni, başka şizofreni ve şizofreni belirlenmemiş olmak 

üzere dokuz alt tipi tanımlanmıştır. ICD-10’da tarif edilen şizofreni alt tipleri zaman 

içinde çok sık değişiklik gösterdikleri ve tanı ya da tedavi açısından önemli bir fark 

yaratmadıkları için 2018 yılında güncellenmiş olan ICD-11 ‘Şizofreni ve diğer birincil 

psikotik bozukluklar’ sınıflandırmasında çıkarılmıştır.  (18, 19, 20, 21). Buna göre en 

az bir ay boyunca delüzyonlar; halusinasyonlar; tutarsız ya da alakasız konuşma ya da 

neolojizm ile sonuçlanan düşünce bozukluğu; öz deneyimde bozulma; apati ve 

anhedoni, konuşmanın azlığı ve duygusal ifadelerin küntleşmesi gibi negatif belirtiler; 

dezorganize davranış ve psikomotor bozuklukları içeren yedi belirti kategorilerisinden 
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en az ikisinin mevcut olması ve mevcut belirtilerden birinin ilk dört temel belirti 

arasında olması gereklidir (22). 

Tablo 2.1. ICD-10 şizofreni tanı kriterleri  

 
Aşağıda (1) numara altında sıralanmış semptom ve belirtilerden en az birisinin ya da (2) numara 
altında sıralanmış semptom ve belirtilerden en az ikisinin, en az bir ay boyunca devam etmiş olan 
psikoz atağında zamanın çoğunda görülmüş olması 
 
(1) Aşağıdakilerden en az birisi  

 
 Düşüncenin yankılanması, sokulması ya da çekilmesi ve düşüncenin yayınlanması  
 Kontrol edilme, etkilenme veya edilgenlik hezeyanları (bunlar ekstremite hareketlerine veya 

özgül düşünce, eylem ya da duyumlara ait olabilir), hezeyanlı algılama  
 Hastanın davranışlarını yorumlayan veya hasta hakkında kendi aralarında tartışan işitsel 

halüsinasyonlar ya da vücudun bazı kısımlarından gelen başka türde sanrısal sesler  
 Tamamen olanaksız (örneğin havayı kontrol etmek veya başka dünyalardan gelenlerle ilişki 

içinde olmak gibi ) ve kültüre uygun olmayan nitelikte sürekli hezeyanlar 
(2) veya aşağıdakilerden en az ikisi.  
 
 Herhangi bir afektif içeriği olmayan hezeyanlarla (geçici ya da yarı sistemli) veya sürekli aşırı 

değer kazanmış fikirlerle birlikte giden en az bir ay süreyle her gün görülen herhangi bir 
modalitedeki (işitsel, görsel, dokunsal vb.) devamlı halüsinasyonlar  

 Neolojizm; ilgisiz ya da enkoherans bir konuşmaya neden olan düşüncenin devamlılığındaki 
kopuşlar  

 Galeyan hali (excitement), postür alma (posturing), balmumu yumuşaklığı (waxy flexibility), 
negativizm, mutizm, stupor ile giden katatonik davranış  

 Apati, konuşma azlığı, duygusal cevaplarda uygunsuzluk veya küntleşme gibi negatif belirtiler 
(nöroleptik tedavisine veya depresyona bağlı değildir) 

APA’nın 2013 yılında yayınladığı Rusal Bozuklukların Tanısal ve İstatistiksel 

Klavuzu 5. Sürüm’ünde (DSM-V) şizofreni tanı kriterleri, ‘Şizofreni Açılımı Kapsamında 

ve Psikozla Giden Diğer Bozukluklar’ başlığı altında yer almaktadır. Şizofreniye özgü 

bir takım belirti ve bulguların, işle ilgili ya da toplumsal işlevselliğin bozulması ile 

birlikte görülmesi sonucu şizofreni tanısı konur. Tek bir belirti tanı konması için yeterli 

değildir ve bu bozukluğa sahip bireyler klinik özellikler açısından değişkenlik 

gösterebilir. Tablo 2.2.’de DSM-V tanı kriterleri sunulmuştur (23). 

 

 

 

 

 



 

 

8

Tablo 2.2. DSM-V şizofreni tanı kriterleri 

Semptomatoloji 
A. Aşağıdaki belirtilerden ikisi (ya da daha fazla) her biri, bir aylık (başarıyla tedavi 

edilmişse daha kısa) bir sürenin önemli bir kısımında görülür. Bu belirtilerden en 
az birinin (1), (2) ya da (3) olması gerekir. 
1. Sanrılar 
2. Varsanılar 
3. Darmadağın konuşma (örn. Sık sık konudan sapma gösterme ya da 

anlaşılmaz konuşma). 
4. İleri derecede dezorganize davranış ya da katatonik davranış 
5. Negatif belirtiler (duygusal katılımda azalma ya da avolisyon) 

Toplumsal ve Mesleki İşlevsellik 
B. Bozukluğun başlangıcından beri geçen zamanın önemli bir kısmında, çalışma, 

kişilerarası ilişkiler ya da kendine bakım gibi, bir ya da daha fazla temel alanda 
işlevsellik düzeyi, bozukluğun başlangıcından önceki düzeyin belirgin olarak 
altındadır (bozukluk çocukluk çağında ya da ergenlikte başlamışsa kişilerarası, 
okulda ya da çalışma ile ilgili işlevsellik, beklenen düzeye erişemez). 

Süre 
C. Bozukluğun süreğen bulguları en az altı ay devam eder. Bu altı aylık evrenin en 

az bir ayı (ya da başarıyla tedavi edilmişse daha kısa süre), A tanı ölçütünü (örn. 
açık evre belirtilerini) kapsamalıdır ve prodromal ya da rezidüel belirti evrelerini 
içerebilir. Bu bozukluk, prodromal ya da rezidüel evreleri sırasında, yalnızca 
negatif belirtilerle bu hastalığın A tanı ölçütünde sıralanan iki ya da daha çok 
belirtinin eşikaltı biçimde görülmesi ile (örn. olağandışı aykırı inançlar, olağandışı 
algısal yaşantılar) ortaya çıkabilir.  

Dahil Etmeme 
D. Şizoaffektif bozukluk ya da psikoz özellikleri gösteren depresyon bozukluğu ya 

da bipolar bozukluk dışlanır, çünkü ya 1) açık evre belirtilerle eşzamanlı olarak 
majör depresyon ya da mani dönemleri görülmemiştir ya da 2) açık evre 
belirtilerinin olduğu sırada duygudurum değişikliği dönemleri ortaya çıkmış olsa 
bile, bunlar hastalığın açık ve rezidüel dönemlerinin toplam süresinin küçük bir 
kısmında bulunmuştur. 

E. Bu bozukluk, bir maddenin (örn. kötüye kullanılabilen bir madde, bir ilaç) ya da 
başka bir sağlık durumunun fizyolojik etkilerine bağlanamaz. 

F. Otizm spektrum bozukluğu ya da çocukluk çağında başlayan bir iletişim 
bozukluğu öyküsü varsa, şizofreni tanısı konabilmesi için gerekli diğer belirtilerin 
yanı sıra en az bir ay (başarıyla tedavi edilmişse daha kısa) belirgin sanrılar ya da 
varsanılar görülmesi gerekmektedir. 

 

 

 

 



 

 

9

2.2.3. Epidemiyoloji  

Şizofreni, bireyin yaşamında ciddi kayıplara yol açabilen önemli bir halk sağlığı 

sorunudur. Şizofrenide hastalık yükünün niceliğine ilişkin ilk çalışma DSÖ’nün 1990 

yılında yaptığı ve 2004 yılında güncellenen ‘Global Hastalık Yükü’ çalışmasıdır. Buna 

göre şizofreni, 15-45 yaş aralığında en fazla yeti yitimine yol açan on hastalık arasında 

yer almaktadır.  2010 yılında güncellenen ‘Global Hastalık Yükü’ çalışmasında en fazla 

yeti yitimine yol açan ruhsal bozukluklar ve madde kullanım bozuklukları grubunda 

yer alan hastalıklar arasında şizofreni yeti yitimi açısından birinci sıradadır. Çalışmanın 

2016 yılındaki tekrarında ise dünya çapındaki 310 hastalık ve yaralanma arasında en 

çok engelleyici olarak 12. sırada yer almaktadır (24, 25). 

Sıklık (insidans) bozukluğun yeni olgularının oranıdır ve genellikle 100000 

kişide bir yıl içerisinde görülen yeni olgu sayısıyla ölçülür. Sistematik bir derleme, 

şizofreni insidansının 100.000'de 7,7'den 43,0'a veya 1.000 kişi başına 0,077'den 

0,43'e kadar değiştiğini göstermiştir (26). Yaygınlık (prevalans) ise belirli bir zamanda 

(nokta prevalansı) ya da belirlenen bir sürede (periyod prevalansı) toplumda 

bozukluğun görülme oranını ifade eder. Genel olarak şizofreni yaygınlığı (prevalansı) 

% 0,14 ile % 0,46 arasında değişmektedir (27-29). Yapılan bir sistematik derlemede, 

şizofreninin nokta prevalansı 4,6, periyod prevalansı ise 3,3 olarak bildirilmiştir. Ancak 

şizofreni yaygınlığı üzerine yapılan araştırmalarda, bozukluğun tüm toplumlarda 

benzer olmadığı ve toplumun özelliklerine göre değişen geniş bir aralıkta olduğu 

gösterilmiştir (29, 30). Türkiye’de sınırlı sayıda yapılan genel toplum araştırmalarına 

dayalı sistematik bir derlemede ise, şizofreni yaygınlığı, 1000’de 8,9 olarak 

saptanmıştır. Bu oranın farklı ülkelerde belirtilen tahminlere göre yüksek olmasının 

nedenini anlamada var olan verilerin yetersiz olduğu, örneklem özellikleri, çevresel 

risk faktörleri ve araştırma yöntemlerinden kaynaklı olarak yüksek olabileceği 

belirtilmektedir (31). 

Bazı çalışmalarda şizofreni görülme oranı için cinsiyet farkı olmadığı 

belirtilmekle birlikte, bazılarında özellikle erken başlangıçlı vakalarda erkeklerde (1,4: 

1) daha yaygın olduğu bildirilmiştir. Şizofreni belirtileri daha çok geç ergenlik ve 30’lu 

yaşların ortaları arasında ortaya çıkmaktadır. İlk psikoz dönemi doruk başlangıç yaşı 
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erkeklerde 20’li yaşların başları ve ortaları, kadınlarda ise 20’li yaşların sonlarıdır.  

Bozukluğun görülme oranı, kırsal bölgelere göre büyükşehirlerde, düşük eğitim ve 

sosyoekonomik düzeyde daha yüksektir. Bu yaygınlık ve sıklık farklılıklarına ek olarak 

fetal ve perinatal yaşamda başka birçok risk faktöründen söz edilmektedir. Bunlar 

arasında enfeksiyonlar (örn. influenza, rubella, toksoplazma, herpes simpleks virüs tip 

2), beslenme yetersizlikleri (örn. malnutrisyon, folik asit, demir veya D vitamini 

eksikliği), baba yaşı, fetal / neonatal hipoksi ve obstetrik komplikasyonlar sayılabilir. 

Kannabis kullanımı, sosyo-ekonomik durum, bebeklik ve ergenlik dönemindeki 

travma ve enfeksiyonları içeren nörolojik gelişimin diğer potansiyel belirleyici 

faktörleri de dahil edilmiştir (23, 32-34). 

2.2.4. Etiyoloji  

Şizofreninin gelişiminde altta yatan psikopatolojik mekanizmalar tam olarak 

anlaşılamamakla birlikte, araştırmalar bu karmaşık bozukluğun gelişiminde 

nöroanatomik, nörokimyasal ve diğer biyolojik anomaliler, genetik, çevresel ve 

psikolojik faktörleri içeren biyopsikososyal özelliklerin önemini vurgulamaktadır (35). 

Evlat edinme, ikiz ve aile çalışmaları ile öne sürüldüğü gibi, genetik faktörler şizofreni 

etiyolojisinde önemli bir role sahiptir. Bugüne kadar yapılan çalışmalar şizofreni riski 

üzerinde büyük bir etkiye sahip olan tek bir geni tanımlayamamıştır ve bozukluğun 

çok genli kalıtım özelliği gösterdiği saptanmştır (35, 36). 

Şizofreninin kalıtsallığı %65-80 oranındadır. Genetik yatkınlığın, beyinle iligili 

prenatal ve perinatal riskler ve erken çocukluk dönemindeki olumsuz yaşam olayları 

ile birlikte, nörogelişimin etkilenmesine neden olduğu ve beyindeki dopamin 

sistemini hassaslaştırdığı ileri sürülmüştür. Çocukluk ve ergenlik döneminde ortaya 

çıkabilecek olumsuzluklar (kötü muamele ve istismar, zorbalık, ayrımcılık gibi), artmış 

dopamin salınımına altta yatan duyarlılık ile beraber stresli durumların 

deneyimlerinin yorumlanmasına yönelik bir yanlılığa ve nötr olayların psikotik 

yorumlarına yol açtığı düşünülmektedir (37, 38). 

Şizofreninin etiyojisinde çeşitli nörotrsmitterlerin rol oynadığı 

düşünülmektedir. Dopamin, serotonin, norepinefrin, gaba- amino bitürik asit (GABA) 
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ve glutamat şizofreni patogenezinde rol oynadığı düşünülen yaygın nörotransmiterler 

arasındadır. Dopaminin şizofrenideki rolü, iki gözlemden ortaya çıkan dopamin 

hipotezine dayanmaktadır. Bunlardan ilki, dopamin fonksiyonunu bloke eden 

antipsikotik ilaçların, psikotik semptomları azaltabilmesi, ikincisi ise, dopamin 

salınımını artıran amfetamin gibi uyarıcı maddelerin, psikozu indükleyerek şizofreniyi 

alevlendirmesidir. Bu hipoteze göre mezolimbik sistemdeki dopaminerjik 

hiperaktitenin şizofreninin pozitif belirtilerine aracılık ettiğine, negatif ve bilişsel 

belirtlerde ise mezokortikal yolaktaki dopaminerjik aktivite eksikliğinin rol oynadığına 

inaılmaktadır (35, 39).  

Serotonin hipotezi şizofrenide şizofreninin hem pozitif hem de negatif 

belirtilerinin bir nedeni olarak serotonin fazlalığını gösteren başka bir kanıttır. 

Klozapin ve diğer ikinci kuşak antipsikotiklerin serotonin antagonist aktivitesi, bu 

önermenin geçerliliğine katkıda bulunmuştur (39, 40). Bazı beyin bölgelerinde 

glutamaterjik iletim bozukluğu olduğuna dair kanıtlar, şizofreninin dopamin hipotezi 

ile uyumludur, çünkü ön beyin dopamin projeksiyonları ve glutamat kullanan 

sistemler arasında karşılıklı bağlantılar vardır. Böylece bir sistemin düzensizliğinin 

diğerinde nörotransmisyonu değiştirmesi beklenir (41). Şizofreninin 

patofizyolojisinde rol oynayan bir diğer nörotransmitter GABA’dır. GABA dopamin 

aktivitesi üzerinde düzenleyici bir etkiye sahiptir ve inhibitör GABAerjik nöronların 

kaybı, dopaminerjik nöronların hiperaktivitesine yol açabilir.  Norepinefrin 

nörotransmitterlerinin norepinefrin ödül merkezindeki selektif nöronal 

dejenerasyonun da şizofreni patofizyolojisinde rol oynadığı düşünülmektedir (35, 39). 

Korteksin yapısal ve işlevsel değişiklikleri de şizofreni etiyolojisinde yer almaktadır. 

Şizofrenide beyin morfolojisi üzerine yapılan uzun süreli çalışmalar, zaman içinde 

volümetrik azalmalara dair çarpıcı kanıtlar sağlamıştır. Gri cevher haciminde azalma, 

beyaz cevher bütünlüğünün bozulması ve ventriküler boyuttaki artışlar hastalığın 

erken evrelerinde saptanmıştır (42). Fonksionel görüntüleme çalışmalarında en 

tutarlı olarak, frontal lob kan akımının azalması (hipofrontalite) sapanmıştır. Bazı 

çalışmalardan elde edilen bulgular, şizofreni hastalarının frontal ve temporal korteks 
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arasında fonksiyonel bağlantılarda bozulma yaşadığı hipotezini desteklemektedir 

(43).  

2.2.5. Klinik Özellikler 

Şizofreni, düşünce, algı, duygu ve davranışların etkilendiği ciddi mortalite ve 

morbiditeye neden olan nöropsikiyatrik bir bozukluktur. Şizofreni popülasyonun 

yaklaşık % 1'ini etkilemekte ve hastalar, bakım verenleri ve sağlık hizmeti sağlayıcıları 

üzerinde önemli bir sosyoekonomik yük oluşturmaktadır. Şizofreni hastalarının % 25 

ila % 50'si intihar girişiminde bulunur ve % 10'u sonunda başarılı olur, bu da genel 

nüfusun sekiz katından daha büyük bir ölüm oranına yol açar. Şizofrenili bir hastanın 

yaşam beklentisi, sadece intihar değil, özellikle de erken kardiyovasküler hastalık 

nedeniyle genel popülasyondan 20-30 yıl daha kısa olabilir. Sigara, sağlıksız beslenme, 

obezite ve diyabete neden olan fiziksel aktivite eksikliği gibi yaşam tarzıyla ilişkili 

faktörler, şizofreni hastalarında erken kardiyovasküler hastalıktan kaynaklanan 

mortaliteye neden olmaktadır (44).  

Geç ergenlik ya da erken yetişkinlik dönemlerinde başlayan bozukluğun 

belirtileri genel olarak pozitif ve negatif belirtiler olarak ayrılsa da son yıllarda bilişsel 

bozuklukları da içerecek şekilde üç kategori altında toplanması önerilmektedir. Pozitif 

semptomlar delüzyon, halüsinasyon, dezorganize düşünce ve davranışları içeren 

diğer bireylerde olmayan, normal işlevlerin aşırılığını ifade eden belirtilerdir. Buna 

karşılık, duygulanımda küntleşme, sosyal geri çekilme ve aktivite başlatmada zorluk 

gibi tipik fonksiyonların yokluğu ise negatif belirtileri temsil eder (44-48).  

Delüzyon, bireyin eğitimsel, sosyal ya da kültürel geçmişi ile ilişkilendirilemeyen, 

sabit, yanlış ve mantığa uymayan sıra dışı düşünce veya inanışları ifade eder. 

Delüzyonların içeriği oldukça değişkenlik gösterir. En sık görüleni perseküsyon 

(kötülük görecek olma) olmakla birlikte, referans (üzerine alınma), kontrol edilme, 

somatik, dinsel, grandiyöz (büyüklük) gibi farklı temaları içerebilir (44, 45). 

Halüsinasyon, herhangi bir dış uyaran olmaksızın ortaya çıkan, algı benzeri 

duyumsamalardır. Bu anormal deneyimler genellikle ilk psikotik atak sırasında 

mevcuttur. Halüsinasyonlar herhangi bir duyusal modalitede (işitsel, görsel, tat, 
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dokunma, somatik ya da kinestetik) ortaya çıkabilir. Bununla birlikte, şizofreni 

hastalarının en yaygın olarak görülen (yaklaşık %50) işitsel halüsinasyonlardır. Birçok 

durumda, hastanın düşüncelerini yüksek sesle tekrarlayan, eylemleri veya 

düşünceleri hakkında yorumlarda bulunan ya da birbiriyle tartışan erkek ya da kadın 

olarak tanımlanabilen, hasta tarafından bilinen herhangi biriyle ilişkili olmayan sesleri 

içerir (45, 49). 

Şizofrenili bireylerin çoğunda düşünce süreçlerinde farklı derecelerde 

bozulma görülür. Biçimsel düşünce bozuklukları, konuşmada ortaya çıkan 

tezahürlerden ya da bireyin bozuk düşünce kalıplarıyla iligili öznel farkındalığı ile 

değerlendirilebilir. Şizofrenideki belirgin biçimsel düşünce bozuklukları, çevresel 

konuşma, teğetsellik, raydan çıkma, mantıksızlık ve perseverasyondur.  Çevresel 

konuşmada hastalar gereksiz detaylar verir, esas fikre ulaşmayı geciktiren dolaylı 

anlatımlar yapar. Hastanın hiç bir zaman esas noktaya ulaşamadığı teğetselliğin 

aksine, sonuçta, soru eninde sonunda cevaplanır. Raydan çıkmada, mantıksal 

bağlantısı olmayan düşünce zincirleriyle birlikte çağrışımlarda bozulma vardır. Hasta 

fikir akışını birbirine bağlayamaz ve düşünce doğrultusunda mantıksız ve bağlantısız 

değişimler vardır. Mantıksızlık, nesneler ve olaylar için garip açıklamalar sunma 

eğilimidir. Düşüncede yanlış sonuçlar veya iç çelişkilerin olduğu yerde mevcuttur. 

Neolojizm dilde karşılığı olmayan yeni kelimelerin yaratılmasıdır. Son olarak, 

perseverasyonda, hasta uygun olmayan bir fikri veya cevabı tekrarlar (45, 49).  

Şizofrenide negatif belirtiler normal duygu, düşünce ve davranışın yokluğunu 

ifade eder.  Alogia (konuşma ya da konuşma içeriğinde belirgin derecede yoksunluk), 

duygulanımda küntleşme (duygusal ifadede azalma), anhedoni (zevk alamama), 

avolisyon (motivasyon eksikliği), apati (genel ilgisizlik) ve sosyal geri çekilme gibi 

negatif belirtiler, işlevsellikte azalma ve uzun süreli yatış ile ilişkilidir (45, 47, 49). 

Şizofreninin bilişsel belirtileri, bozulmuş dikkat ve sözel akıcılık (spontan 

konuşma üretme kabiliyeti) bozukluğu olarak görünen bozulmuş bilgi işlemleme, 

dizisel öğrenme ile ilgili problemler (öğe listesi veya olaylar dizisi) ve yürütücü 

işlevlerde uyanıklıkla ilişkili bozulma (dikkati sürdürme ve odaklama, konsantrasyon 
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önceliklendirme ve sosyal ipuçlarına dayanan davranışları düzenleme problemleri), 

olarak görülür (44). 

2.2.6. Prognoz 

Şizofreninin hastalık yapısı, hastalığın seyri üzerinde nispeten stabil kalan 

negatif semptomlar ve bilişsel bozulma ve çoğu hastada epizodik temelde ortaya 

çıkan psikotik belirtilerle birlikte nispeten bağımsız birkaç belirti boyutundadır. 

Depresif duygudurum, psikotik ataklar da dahil olmak üzere tüm hastalık boyunca 

şizofreninin en sık görülen semptomudur. Şizofreninin seyri, bireyler arasında yüksek 

düzeyde değişkenlik gösterirken, ilk psikotik epizodu olan bireylerin yaklaşık %20'si 

10 yıl boyunca semptomsuz kalmaktadır. Şizofreni hastalarında genel nüfusa göre, 

intiharın en sık yer aldığı doğal olmayan ölüm oranları daha yüksektir ve depresif 

belirtilerle birlikte artmaktadır. Uzun süreli çalışmalardan elde edilen verilere 

dayanarak, kadın olma, evli olma, erken tedavi, akut başlangıç, uyumlu aile ve kırsal 

yaşam, negatif belirtilerin yokluğu ve pozitif belirtilerin hakimiyeti, kısa süren ilk atak, 

iyi premorbid kişilik ve uyum gibi özellikler iyi sonuçlarla ilişkilendirilirken, erkek olma, 

evli olmama, erken başlangıç yaşı, gecikmiş ve düzensiz tedavi, hastalığın kademeli 

(sinsi) başlangıcı, sosyal destek eksikliği, negatif belirtilerin fazla olması, ailede 

şizofreni ya da major psikoz öyküsü, hastalığın başlangıcından önceki kötü sosyal ve 

mesleki işlevsellik, alkol ve madde kullanım bozukluğu gibi özelliklerin olumsuz sonuç 

göstergesi olduğu ifade edilir (50, 51). 

2.3. Şizofreni Tedavisi 

Şizofreni tedavisinde amaç, semptomları yönetmek, nüksetmeyi önlemek, 

işlevselliği artırmak ve böylece bireyin topluma yeniden katılımını sağlamaktır. Uzun 

vadeli sonuçları iyileştirmek için hem farmakolojik hem de farmakolojik olmayan 

bilişsel, davranışsal, mesleki ve psikososyal müdahaleler birlikte kullanılmalıdır (52, 

53). 
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2.3.1. Farmakolojik Tedavi  

İlk kez 1950’li yıllarda klorpromazinin keşfi ile antipsikotik ilaçlar şizofreni 

tedavisinde kullanılmaya başlamıştır. Antipsikotik ilaçlar, dopamin D2 reseptörlerini 

bloke ederek terapötik etki sağlarlar. Etki mekanizmaları ve yan etkilerine göre birinci 

kuşak (tipik) ve ikinci kuşak (atipik) antipsikotikler olmak üzere iki gruba ayrılırlar. 

Klorpromazin, haloperidol gibi birinci kuşak antipsikotik ilaçların tedaviye uyumu 

bozan ekstrapiramidal sistem yan etkileri vardır. Amisülpiridin, klozapinin, 

olanzapinin ve risperidon gibi ikinci kuşak antipsikotik ilaçlar ise, pozitif belirtileri 

azaltmada birinci kuşak ilaçlara göre daha etkili olduğu ve daha az ekstrapiramidal 

sistem yan etkileri gösterdiği için tercih edilir olsa da kilo alımı, glikoz intoleransı ve 

hiperlipidemi gibi metabolik etkilere neden olabildikleri gösterilmiştir (53, 54).  

Birinci veya ikinci kuşak antipsikotiklerin hangisinin kullanılacağı ve hangi 

hastalarda kullanılacağı konusunda tartışmalar sürmektedir. Bununla birlikte, 

antipsikotik ilaç seçiminde bireyselleştirilmiş bir tedavi stratejisinin, hem mevcut 

semptomları, komorbid durumları, geçmiş terapötik ve olumsuz etki yanıtını, hem de 

hasta seçimini ve beklentilerini dikkate alması gerekmektedir ve yan etki profili 

antipsikotik seçimin en önemli belirleyicisidir (53, 55).  

2.3.2. Psikososyal Müdahaleler  

Psikiyatristler, sosyal hizmet uzmanları, psikologlar, ergoterapistler, 

hemşireler ve diğer ruh sağlığı profesyonellerinden oluşan rehabilitasyon ekipleri, 

çeşitli yaklaşımlar kullanarak, farmakolojik tedavi, bağımsız yaşam ve sosyal beceri 

eğitimi, bireylere ve ailelerine psikolojik destek, ev yaşamı ve anlamlı aktivitelere 

erişimi birleştirerek, fonksiyonel bozuklukların ve semptomların yoğunluğunun 

azaltılması için çalışırlar. Psikososyal terapiler, şizofreni hastalarında sosyal becerileri, 

öz yeterliliği, pratik becerileri ve kişilerarası iletişimi arttırmaya yönelik bilişsel 

davranışçı terapi, bilişsel iyileştirme, bireysel, grup ve aile terapileri, beceri eğitimi ve 

mesleki rehabilitasyon gibi çeşitli yaklaşımları içermektedir. Amaç, bağımsız yaşama 

yönelik sosyal ve mesleki becerilerini geliştirmektir. Bu tür tedavi hastaneler, 
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poliklinikler, ruh sağlığı merkezleri, gündüz hastaneleri, ev veya sosyal kulüpler de 

dahil olmak üzere birçok yerde gerçekleştirilebilir (54, 56). 

Bilişsel Davranışçı Terapi (BDT) ilk olarak 1952'de şizofreni hastaları için olası 

bir tedavi olarak rapor edilmesine rağmen, 2009 yılına kadar rutin bir tedavi olarak 

önerilmemiştir. Son yıllarda, psikoz için uyarlanmış bilişsel davranışçı terapi (BDTp) 

geliştirilmiştir. BDTp, güncel ve geçmiş sorunlara ilişkin düşünme, duygu, fizyoloji ve 

davranış arasında açık bağlantılar kurmayı amaçlamaktadır. BDTp ayrıca psikiyatrik 

belirtilere ve psikolojik sorunlara yol açan ve bunları sürdüren algı, inanç veya akıl 

yürütme varsayımlarının yeniden değerlendirilmesi yoluyla sistemli bir değişim elde 

etmeyi amaçlamaktadır. Bireyin psikotik deneyimlerini anlamlandırmasına yardımcı 

olabilir ve ilişkili stres ve işlevsellik üzerindeki etkisini azaltabilir. Hedeflenen sonuçlar, 

her zaman ulaşılamamış ya da etki alanı sınırlı olsa da, semptom ve nüksetmeyi 

azaltmayı, sosyal işlevselliğin ve içgörünün geliştirilmesini, stresin azaltılmasını ve 

iyileşmenin desteklemektedir (54, 57). 

Dikkat, hafıza, psikomotor hız ve yürütücü işlevler gibi alanlarda bilişsel 

bozukluk şizofrenide yaygındır ve psikososyal işlevsellik ile sosyal beceri eğitimi ve 

mesleki rehabilitasyon gibi psikiyatrik rehabilitasyon programlarına zayıf yanıtla ve 

şizofreninin genel şiddeti, özellikle de negatif belirtilerle ilişkili olduğu için önemlidir. 

Bu nedenle, bilişsel iyileştirme (cognitive remedition) tedavinin odağında yer 

almaktadır. Şizofrenide bilişsel işlevselliğin iyileştirilmesi için çeşitli yöntemler 

kullanılmıştır. Bilişsel iyileştirme programlarında, performansı arttırmak için çoğu 

zaman öğretme stratejileriyle birleştirilen bilişsel pratik alıştırmaları (bilgisayar 

tabanlı ya da kağıt ve kalem) kullanılır. Bazı programlar ayrıca bilişsel bozuklukların 

psikososyal işlevsellik üzerindeki etkileriyle baş etme stratejileri de öğretmektedir ya 

da başka bir rehabilitasyon yaklaşımı ile birleştirilerek ilerletilmektedir (58). 

Ruhsal bozukluğu olan birçok insan hastalıkları ve yaşam hedeflerini 

engelleyen bozukluklarla baş edememektedir. Beceri eğitim programları, insanların 

bu davranışları öğrenmelerine ve denemeye çalışmalarına yardımcı olmayı 

amaçlamaktadır ve hedeflenen becerilerin kazanılmasına yardımcı olmak için sosyal 

öğrenme stratejilerine dayanır (59). 
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Ruhsal bozukluğa sahip bireylerin aileleri de bu bozukluktan etkilenir ve aynı 

zamanda iyileşme sürecinde merkezi bir rol oynar. Bu nedenle, aile müdahaleleri aile 

bireyleriyle yakın temas halinde olan ya da birlikte yaşayan şizofreni tanısı konan tüm 

bireyler için önerilmeli ve kalıcı belirtileri olan, alevlenme riski yüksek hastalarda 

öncelikli olarak düşünülmelir. Aile müdahaleleri, genellikle iletişim becerileri, 

problem çözme ve psiko-eğitim yaklaşımlarını içermektedir (54, 59). 

Psiko-eğitim yaklaşımları, kişilerin hastalıkları ve tedavileri hakkında bilgi 

sahibi olmalarını ve anlamalarını sağlamak için geliştirilmiştir. Şizofreni hastaları için 

grup terapisi genellikle gerçek hayat planlarına, problemlerine ve ilişkilerine 

odaklanır. Gruplar davranışsal, psikodinamik veya içgörü yönelimli veya destekleyici 

olabilirler. Grup tedavisi, sosyal izolasyonu azaltarak, bağlılık duygusunu geliştirmede 

yararlıdır (54, 56). 

2.4. Ruh Sağlığında Ergoterapi 

Ergoterapi, özellikle ergoterapistlerin ruh sağlığındaki rolü ve işlevi açısından 

uzun ve zengin bir geçmişe sahiptir ve mesleğin kökleri ruh sağlığına dayanmaktadır. 

Ergoterapide ilk görüşler, ruhsal bozuklukların, bir hasarın neden olduğu hastalıklar 

yerine, çevreye ve kişide denge veya ritim derecesine bir tepki olduğunu vurgulayan 

manevi tedavi hareketinden kaynak alır. Tedavinin prensibi, aktivitelerin, aktivitenin 

kalitesi ve terapistin aktivitedeki becerileri ve ilgisi aracılığıyla ilgi, cesaret ve güvene 

ilham vermesiydi. Tedavi, hastalık yerine sağlığa odaklanmalı ve ergoterapi, kişinin 

günlük aktivitelerini organize etmesine yardımcı olmalıdır. 20. yüzyılın başlarında, 

ergoterapinin kurucuları, zihnin ve bedenin iyileşmesinde mesleğin değerini 

destekleyen bir literatür oluşturmuşlardır. 1922'de Adolph Meyer, ruhsal 

rahatsızlıkların, kişinin çevre ile uyumsuz etkileşiminin sonucu olduğunu ileri sürerek 

ruhsal hastalıkları olan kişileri iyileştiren terapötik bir yaklaşımı ele alma isteğinde “iş 

ve oyun ve dinlenme ve uyku” nun önemini kabul etmiştir (60, 61). Ergoterapist, 

hastaya çalışma, planlama, yaratma ve araç-gereç kullanmayı öğrenme fırsatı 

sağlamaktadır. Fırsatlar, hastalara başarı kazanma ve gurur duymalarında yardımcı 

olacaktır. Aktivitelere bağlılık, gerçeklik duygusu, başarı ve zamansal organizasyon 
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sağlar. Meyer, günlük aktivitelere katılma ve yaşam memnuniyeti arasında açık bir 

ilişki olduğunu öne sürmüştür. Ruhsal bozukluğu olan kişilerin çoğu, doğal çevreleriyle 

günlük temaslarını kaybettikleri için aktivite yoksunluğu yaşarlar. Ergoterapistlerin 

aktivite performansına odaklanarak, bu bireylerin yaşam aktivitelerine aktif 

katılımlarını desteklerler (60, 62). 

Ruh sağlığında iyileşme kavramı, bireyin tutumları, değerleri, duyguları, 

hedefleri, becerileri ya da rollerini değiştirmeye dair derin kişisel ve benzersiz bir 

süreçtir. Hastalığın neden olduğu sınırlamalara rağmen, tatmin edici, umutlu ve katkı 

verici bir yaşam sürme yoludur. İyileşme, ruhsal hastalığın yıkıcı etkilerinin ötesine 

geçtikçe, kişinin hayatında yeni anlam ve amaç geliştirmeyi içerir (63). Topluma dahil 

olma, yaşam rollerinin kazandırılması ve sürdürülmesi ruh sağlığında iyileşmenin 

somut göstergesi olarak görülmektedir (64). 

Ergoterapi, günlük yaşamı yapılandıran ve sağlığa ve iyilik haline katkıda 

bulunan aktivitelere bağlanma anlayışı üzerine kurulmuştur. Ergoterapi alanında 

aktivite-rol (occupation) insanların günlük yaşantıları boyunca, zamanlarını geçirmek 

ve yaşamlarına anlam kazandırmak için yaptıkları her şeyi kapsar. Ergoterapinin 

amaçları engeli olan ve olmayan tüm bireylerde ruh sağlığını ve iyilik halini geliştirmek 

ve ruhsal hastalığa yakalanan veya risk altında olan kişiler için yaşam kalitesini ve 

işlevselliği sağlamak, sürdürmek ve iyileştirmek olmak üzere iki yönlüdür.   Ergoterapi, 

ev, okul, işyeri ve toplumda anlamlı aktivitelerle katılımı kolaylaştırır. Ruh sağlığı 

alanındaki hizmetler, tüm ergoterapi uygulamalarında olduğu gibi, birey merkezlidir. 

Ergoterapistler, istek ve ihtiyaçlarını belirlemek için bireyle birlikte çalışır ve günlük 

yaşam aktivitelerine sağlıklı katılımın önündeki engelleyici veya destekleyici faktörleri 

belirlerler. Klinik muhakeme süreci boyunca ergoterapistler, kanıta dayalı farklı teorik 

bakış açıları ve yaklaşımları seçer ve uygular. Bu bakış açıları ve yaklaşımlar öncelikle 

ergoterapi biliminden olmakla birlikte aynı zamanda, fiziksel ve psikiyatrik 

rehabilitasyon, psikoloji, okul ruh sağlığı, sosyoloji, psikiyatri, nöropsikiyatri ve 

antropoloji gibi diğer uygulama alanları ve bilimlerden de köken alır. Bu klinik 

muhakeme süreci, ergoterapi değerlendirmesine ve müdahalesine rehberlik eder. 

Meslek, tüm insanların, anlamlı bir yaşam sürdürme, çevreye ilgi duyma, sağlığı ve 
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refahı geliştirme ve sürdürme ve topluma tam katılımı sağlamada, aktivitelere dahil 

olmanın merkezi rolünü kabul ederek ruh sağlığı hizmetlerine benzersiz bir katkı 

sağlar. Sadece ruh sağlığını değil, aynı zamanda bireylerin ilgi, değer, alışkanlık ve 

rollerini göz önünde bulundurarak, günlük yaşama katılma kabiliyetlerini etkileyen 

fiziksel, duyusal ve bilişsel işlevleri de ele alan değerlendirmeler ve müdahaleleri 

kapsar. Bireysel değişkenler, aktivite ve çevre  arasındaki karmaşık etkileşimini analiz 

eder. Ergoterapistler, hedefe ulaşmak ve aktivite katılımı desteklemek için aktiviteyi 

ve çevreyi analiz eder, uyarlar ve değiştirir. Böylece bireyler evlerinde, işyerlerinde ve 

toplumda sağlıklı yaşam biçimlerini geliştirebilir, toplumsal katılımlarını 

gerçekleştirebilir ve bunu sürdürebilirler (61, 65-67). 

Ergoterapistler, kişi, çevre, aktivite ve bunların karmaşık etkileşimlerini göz 

önünde bulundurarak oluşturulan değerlendirme ve müdahale süreciyle, ruhsal 

hastalıkları olan kişilere rol sorumluluklarını yerine getirme ve topluma katılım 

konusunda yardımcı olur. Şizofreni, majör depresyon, bipolar bozukluk ve şizoaffektif 

bozukluk gibi ciddi ruhsal hastalığı olan kişilerde, beceri geliştirmek ve üretken yaşam 

için gerekli olan destekleri almak, bu hedeflerin gerçekleştirilmesinde önemlidir. 

Topluma katılım ve yaşam rolleri, temel ve yardımcı günlük yaşam aktivetelerini, 

serbest zaman, sosyal katılım ve üretkenlik (iş ve okul) aktivitelerine dahil olma 

yoluyla sağlanır (65). 

2.4.1. Şizofrenide Ergoterapi ve Yaşam Becerileri 

Şizofrenide ergoterapi müdahaleleri, birey merkezli yaklaşımları içerir, anlamlı 

ve amaçlı aktiviteler yoluyla işlevsellik, pozitif ve negatif belirtiler üzerine etki ederek 

aktive bağlılığını ve toplumsal katılımı artırmayı hedefler (68, 69). Ergoterapi bakış 

açısıyla beceri, eğitim ve uygulama yoluyla elde edilen bir performans bileşenidir. 

Beceriler, insanlara ait oldukları topluluğun bir parçası olarak işlev görmelerine 

katkıda bulunur (70, 71). 

Yaşam becerileri, yaşamdaki zorluklarla başa çıkmada, fiziksel, zihinsel ve 

duygusal iyilik hali ve yetkinliğin gelişmesine yardımcı olan yeteneklerdir ve bilişsel, 

davranışsal, duygusal, kişisel, kişilerarası veya sosyal olabilir. Yaşam becerilerinin 
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geniş bir kavramdır ve farklı biçimlerde tanımlanmaktadır. DSÖ'ne göre, yaşam 

becerileri "bireylerin günlük yaşam ihtiyaçlarını ve zorluklarını etkili bir şekilde 

karşılayabilmesini sağlayan uygun ve olumlu davranışlar için yetenekler" olarak 

tanımlanmaktadır. DSÖ Ruh Sağlığı Bölümü  (Department of Mental Health) 

tarafından tanımlanan beş temel yaşam becerisi alanı karar verme ve problem çözme; 

yaratıcı düşünme ve eleştirel düşünme; iletişim ve kişilerarası beceriler; öz farkındalık 

ve empati ile duygular ve stresle başa çıkmadır. Birleşmiş Milletler Çocuklara Yardım 

Fonu (UNICEF) ise, yaşam becerilerini "insanların bilinçli kararlar almalarına, etkili 

iletişim kurmalarına ve sağlıklı ve verimli bir hayat için ihtiyaç duyulan baş etme ve 

kendini yönetme becerilerini geliştirmelerine yardımcı olan psikososyal ve kişiler arası 

beceriler" olarak tanımlamaktadır. Literatürde yaşam becerilerinin tanımı ve 

sınıflandırılmasıyla ilgili bir fikir birliği bulunmamakla birlikte, genel bir ifadeyle yaşam 

becerilerinin, yaşam rolleri için arzu edilen ve gerekli olan bilgi, davranış, tutum ve 

değerleri içerdiği ve kültürler arasında farklılık gösterebileceği söylenebilir (72-74). 

Ergoterapistler, kişilere yaşam becerileri eğitimi aracılığıyla bireyselleştirilmiş 

hedefler oluşturur ve aktivite performans alanlarını ve ilişkili çevresel faktörleri 

değerlendirmek için birey odaklı bir yaklaşım kullanırlar. Yaşam becerileri eğitimi, 

danışanın evinde veya bankalar, market, sokaklar, gibi çeşitli toplum alanlarında 

bireysel eğitimler veya danışanların uygun olduğu durumlarda birbirlerinden bir 

şeyler öğrenmeleri için fırsatlar sunan grup atölyeleri şeklinde verilebilir (71, 74). 

2.4.2.Vona du Toit Yaratıcı Beceriler Modeli 

Vona du Toit Yaratıcı beceriler modeli ruhsal bozukluğu olan bireyler için 

geliştirilmiş Güney Afrika kökenli ergoterapi uygulama modelidir. 1970’li yıllarda 

Vona du Toit tarafından geliştirilmiştir. Çıkış noktası Güney Afrika’nın yanı sıra, 

İngiltere ve Japonya’da da ruh sağlığı alanında yaygın olarak kullanılmaktadır. Model, 

iyileşme ve beceri odaklıdır, var olan beceriyi tanımlama ve geliştirme üzerinde durur. 

Motivasyon, model için temel kavramdır. Du Toit, yaratıcılığı kişinin kendi içerisinde 

ve dünyasında değişiklik oluşturma yeteneği olarak tanımlar. Yaratıcılık süreci fırsatlar 

ve talepler için farkındalık ve hazır bulunuşluğu sağlayan yaratıcı tepki ile başlar, 
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fiziksel ve mental bir çabayı ifade eden yaratıcı katılım ile devam eder ve soyut ya da 

somut bir ürün ortaya çıkaran yaratıcı davranış ile sonuçlanır. Katılım ve ürünün 

subjektif deneyimi ve algısı kişinin gelecekte benzer ya da farklı fırsat ve taleplere 

cevabını etkiler. Değişen çevre ve talepler karşısında yapılan tercihler ve kararlar 

yaratıcılık sürecini oluşturur. Kişinin hayatı boyunca karşılaştığı durumlar, talepler, 

fırsatlar ve zorluklar yaratıcı beceriler geliştirmek için motive olmasını sağlar. 

Motivasyon, somut ya da soyut bir ürün oluşturulması ile sonuçlanan bireyin 

eylemlerini başlatan ve yönlendiren iç kuvvettir. Bireyin, yaşamının anlamını bulma 

ihtiyacı ve dünya ile etkileşimi eylemlerini şekillendirir. Motivasyon eylemi yönetir ve 

eylem motivasyonun göstergesidir. Bireyin eylemleri gözlemlenerek motivasyon 

seviyesi belirlenir (7, 8, 75). Bireyin yaratıcı becerileri sürekli olarak çevreden 

etkilenir. Kişi, ustalaşılan ve özgürce, severek yapılan aktiviteler ve tanıdık çevrelerle 

daha rahat ilişki kurabilir ve yaratıcı becerilerini ortaya çıkarabilir. Çevre aynı 

zamanda, aşina olunmayan, karmaşık ya da problemli ilişki, aktivite ya da durum 

oluşturabilir. Bunlar, kişinin anksiyete ve stresinin artmasına ve geri çekilmesine 

neden olabilir. Bu nedenle, kişinin yaratıcı becerileri, ortamın ya da durumun fırsat ve 

tehditlerinden etkilenerek yaşamın her anında değişebilir (7, 8, 75). 

Yaratıcı beceriler, motivasyon ve eylem aşamalarını içeren üç grup altında 

toplanır. Grup 1, yapıcı hareket için hazırlık, grup 2 normlara uygun davranış ve beceri 

gelişimi, grup 3 ise kendini gerçekleştirme için davranış ve beceri gelişimini ifade eder. 

Motivasyon seviyesi bu grupları oluşturan 9 aşamada gelişimsel olarak incelenir. Vona 

du Toit Yaratıcı beceriler Modeli’nde 4 aktivite performans alanından söz edilir. 

Bunlar; kişisel yönetim, çalışma becerisi, sosyal beceri ve serbest zaman kullanımıdır 

(75).  

Modelde incelenen kişisel yönetim alanı, kişinin yaşadığı toplumun kültür ve 

normlarına göre kendini yönetme becerisidir. Tuvalet, banyo, giyinme, kişisel bakım, 

beslenme ve toplum içerisinde kendini bağımsız olarak idare edebilmeyi ifade eder 

(76, 77). 

Şizofreni, şizoafektif bozukluk, majör depresyon ya da bipolar bozukluk gibi 

şiddetli ruh hastalığı olan bireylerde, iş, eğitim, ebeveynlik, ev idaresi ve gönüllü 
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çalışmayı içeren ücretli ya da ücretsiz işlere katılıma yönelik beceri geliştirmek ve 

üretken yaşamı desteklemek önemlidir. Ergoterapi uzmanlığı içerisinde, iş ve diğer 

üretkenlik aktiviteleri sağlığı geliştirmede önemli rol oynamaktadır. İş, bireyin kendi 

yaşamı ve gelişiminin yanı sıra toplumun ilerlemesine katkıda bulunan, ücretli ya da 

ücretsiz herhangi bir üretkenlik aktivitesidir. Ruhsal hastalığı olan bireylerin 

ergoterapi müdahalesinde üretkenlik temel unsurlardandır. Vona du Toit Yaratıcı 

Beceriler Modeli’nde çalışma becerisi, doğru zamanda proje ve görevleri 

başlatabilme, tartışabilme, yeni fikirler ve yöntemler geliştirme, iş ortamında kendini 

ve iş yükünü yönetme, kaynakları etkin kullanabilme, normlara uygun etkin iş 

yapabilme ve kendi performansını gerçekçi bir biçimde eleştirebilme becerisini içerir 

(75, 78). 

Vona du Toit Yaratıcı Beceriler Modeli’nin bir diğer aktivite performans alanını 

oluşturan sosyal beceri, tanıdık olan ve olmayan kişilerle sosyal iletişim ve etkileşim 

becerilerini ve yaşam rollerinde ve sosyal davranışlarda kurallara uyabilme becerisini 

içerir. Şizofrenili bireylerin çoğunda sosyal beceri alanında yetersizlikler görülür. 

Sosyal ilişkileri başlatma ve sürdürme, sosyal rolleri gerçekleştirme ve ihtiyaçları 

karşılamada güçlük yaşarlar (8, 75).  Modelin serbest zamanın yapıcı kullanımı alanı, 

sosyal olarak kabul edilebilir değerler içerisinde, serbest zamanın dengeli, yapıcı ve 

rekreasyonel kullanımını ifade eder (8). Şizofrenili bireylerde, fiziksel ve mental sağlık, 

aktivite rutinleri, sorumluluklar, diğer insanlar gibi dış faktörler ve öz yeterlilik gibi iç 

faktörler aktivite katılımını etkileyebilmektedir. Ruhsal bozukluğu olan bireylerde 

serbest zamanın yapılandırılması öz yeterlilik ve kendine güvenin desteklenmesi 

açısından anlamlı ve değerlidir (12).  

Vona du Toit modelinde, dokuz ardışık, birbirine bağlı motivasyon seviyesi ve 

bunlara karşılık gelen eylem seviyeleri belirtilmiştir (Tablo 2.3.) (79). Motivasyon 

düzeyleri, bireyi neyin motive ettiğini, motivasyonun gücünü ve gelişiminin 

aşamalarını gösterir. Eylem seviyeleri ise, fiziksel veya zihinsel çabayla motivasyonun 

ortaya çıkmasını, somut ya da soyut ürün oluşturulmasını ve kişinin ulaştığı beceri 

seviyesini gösterir. Her eylem seviyesi, belirli özellikler açısından tanımlanmıştır. 

Bunlar, bireyin materyallere ve nesnelere, insanlara ve durumlara ilişki kurma ve 
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anksiyetenin olumsuz etkilerini kontrol etme yeteneği ile, birey tarafından düşünce 

ve eyleme geçirilen inisiyatif ve özgünlük derecesi ve yaşamın her alanında görev ve 

zorluklara yönelmeye hazırlanma çabasının kalitesi ile ilgilidir. Her seviye ayrıca üç 

aşama ilerlemeyi içerir; terapist yönelimli faz, bireyin dış destek ve inisiyatif 

gereksinimini, kişi yönelimli faz, bireyin performansını bağımsız olarak 

sürdürebilmesini ve geçiş fazı da bireyin bir önceki seviyenin özelliklerini korurken, 

bir sonraki seviyeye ilerlemenin belirtilerini göstermesini ifade eder (76, 77). 

Tablo 2.3. Vona du Toit Yaratıcı Beceriler Modeli motivasyon ve eylem seviyeleri 

Motivasyon Seviyesi Eylem Seviyesi Motivasyon 

Çok az çaba (Tone) Planlanmamış eylem Biyolojik var oluşun sürdürülmesi 

Benlik farklılaşması Yapıcı olmayan / amaçsız Kendini başkalarından ve çevreden ayırt etme 

Raslantısal yapıcı 

Öz sunum Keşfedici Farklılaşmış benliğin sunumu 

Pasif katılım Deneysel Beceri kazanımı 

Benzeterek katılım Benzetme Ürün oluşturulması 

Aktif katılım Özgün Ürün / sürecin iyileştirilmesi 

Rekabetçi katılım Ürün merkezli Kendini başkalarına karşı değerlendirme 

Katkı verme Durum merkezli Durum /koşula katkı verme 

Rekabetçi katkı verme Toplum merkezli Topluma katkı verme 

Sonuç olarak, psikososyal müdahaleler ruhsal bozukluğu olan bireylerde 

işlevselliğe ve iyileşmeye önemli katkı sağlar. Son yıllarda, anlamlı bir yaşam 

sürdürmenin desteklenmesi ruh sağlığı hizmetlerinin önemli bir parçası haline 

gelmiştir. Ruh sağlığı alanında ergoterapi, birey için anlamlı ve amaçlı aktivitelerle 

yaşam kalitesini ve iyilik halini artırmayı amaçlar. Odak noktası bireyin bağımsız olarak 

yaşamını sürdürmesidir. Ergoterapistler, birey, çevre ve aktivite arasındaki ilişkiyi 

bütüncül bir bakış açısıyla değerlendirir. Alış veriş, yemek hazırlama ya da temizlik gibi 

günlük yaşam aktiviteleri, sosyal, serbest zaman ve rekreasyonel aktivitelere katılım 

için gerekli becerileri geliştirmek benlik saygısını ve yaşam memnuniyetini artırır. Ruh 

sağlığında yaşam becerileri eğitimine yönelik çeşitli çalışmalar bulunmakla birlikte iyi 

yapılandırılmış, birey merkezli ve kanıt değeri yüksek bir araştırmaya rastlanmamıştır 

(80).  
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3. GEREÇ ve YÖNTEM 

3.1.  Bireyler  

Nisan 2017-Haziran 2018 tarihleri arasında gerçekleştirilen araştırma, Hacettepe 

Üniversitesi Girişimsel Olmayan Klinik Araştırmalar Etik Kurulu tarafından 31.01.2017 

tarihli GO 17/14 karar numarası ile etik olarak uygun bulundu (EK 1). Araştırmanın 

orjinalliği bilgisayar yazılımı ile test edildi ve orjinallik raporu EK 2’de sunuldu.  

Bu araştırmaya, Hacettepe Üniversitesi Ruh Sağlığı ve Hastalıkları Anabilim Dalı 

polikliniğine ayaktan başvuran, dahil edilme ve dahil edilmeme kriterlerine (Tablo 

3.1.) göre belirlenen şizofreni tanısı almış 32 birey dahil edildi. Poliklinikte, hastalık 

belirtileri ve şiddeti açısından hekim tarafından değerlendirildikten sonra Hacettepe 

Üniversitesi Sağlık Bilimleri Fakültesi Ergoterapi Bölümü’ne yönlendirilen ve bilgisayar 

yazılımı aracılığıyla seçkisiz (yansız) olarak atanan bireylerden 17’si kontrol ve 15’i 

çalışma grubunu oluşturdu. Araştırmanın kapsamı ve amacı katılımcılara ayrıntılı 

olarak anlatıldı ve aydınlatılmış onam formu alındı (EK 3). Bireylerin araştırmaya dahil 

edilme süreci Şekil 3.1.’de verildi. 

Tablo 3.1. Araştırmaya dahil edilme ve dahil edilmeme kriterleri 

Dahil edilme kriterleri 
 18-65 yaş aralığında olmak 
 Okur-yazar olmak  
 DSM-V kriterlerine göre şizofreni tanısı doğrulanmış olmak 
 Araştırma hakkında bilgilendirildikten sonra işbirliğini kabul etmek 
 Medikal tedavisini düzenli olarak sürdürmek  
 Klinik durumu stabil olmak  
 Pozitif ve Negatif Sendrom Ölçeği'nden P7 ve G8 maddelerinden 3 ve altında 

puan almak 
Dahil edilmeme kriterleri 

 Mental retardasyon tanısı olmak 
 Tedaviye yanıt vermeyen fiziksel ya da nörolojik bir hastalığı olmak  
 Alevlenme ya da aktif hastalık döneminde olmak 
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Şekil 3.1. Bireylerin araştırmaya dahil edilme süreci. 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Uygunluk için görüşülen (n=58) 

Dahil edilmeyen (n= 20) 
 Dahil edilme kriterlerini karşılamayan 

(n=5) 
 Katılmayı reddeden (n=15) 

Analiz edildi  (n=15) 
 

Müdahale sonrası değerlendirildi (n=15) 
 Müdahale tamamlanmadı (n=4) 
 

Müdahale için ayrıldı (n=19) 
 Müdahale tamamlandı (n=15) 
 Müdahale tamamlanamadı (n=4) 

 Müdahale için zaman ayıramadı (n=2) 
 Neden göstermeden müdahaleyi bıraktı (n=1) 
 Ulaşım sorunları nedeniyle devam etmedi (n=1) 

 

Müdahale sonrasında değerlendirildi (n=17) 
 2. değerlendirmeye gelmedi (n=1) 
 

Bekleme listesi kontrol grubu için ayrıldı (n=19) 
 Kontrol seansı tamamlandı  (n=18) 
 Kontrol seansı tamamlanamadı (n=1) 

 Değerlendirmeyi tamamlamadı (n=1) 

  

Analiz edildi  (n=17) 
 

Ayırma 

Randomize edilenler (n=38) 

Kayıt 

İzlem 

Analiz 
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3.2. Veri Toplama Araçları  

Araştırma katılan bireylere Demografik Bilgi Formu, Vona du Toit Yaratıcı 

Beceriler Modeli (Vona du Toit Model of Creative Abilities, VdTMoCA) Yarı 

Yapılandırılmış Görüşme Formu, Pozitif Negatif Sendrom Ölçeği (PNSÖ) (Positive and 

Negative Syndrome Scale, PANSS), Klinik Global İzlenim Ölçeği (KGİ) (Clinical Global 

Impressions Scale, CGI), Katz Günlük Yaşam Aktivitelerinde (GYA) Bağımsızlık İndeksi 

(Katz Index of Independence in Activities of Daily Living, ADL), Lawton ve Brody'in 

Yardımcı Günlük Yaşam Aktiviteleri (YGYA) Skalası (Lawton-Brody Instrumental 

Activities of Daily Living Scale, IADL), Kısa İşlevsellik Değerlendirme Ölçeği (KİDÖ) 

(Functioning Assessment Short Test, FAST), Sosyal İşlevsellik Ölçeği (SİÖ) (Social 

Functioning Scale, SFS), Mesleki Rehabilitasyon Anketi (MRA) (Work Rehabilitation 

Questionnaire Interviewer Administrated Version 2, WORQ) ve Yirmi Dört Saatlik 

Zaman Kullanımı Günlüğü uygulandı. PNSÖ ve KGİ ölçekleri Hacettepe Üniversitesi 

Ruh Sağlığı ve Hastalıkları Anabilim Dalı’nda görev yapan bir psikiyatrist tarafından 

yapıldı. 

3.2.1. Demografik Bilgi Formu 

Bireylerin yaş, cinsiyet ve hastalık süresi gibi bilgilerin yer aldığı demografik 

özellikleri kaydedildi. 

3.2.2. Vona du Toit Yaratıcı Beceriler Modeli Yarı Yapılandırılmış Görüşme 

Formu 

Bireylerin mevcut durumu yaratıcı beceriler modeline göre kişisel yönetim, 

çalışma becerisi, sosyal beceri ve serbest zamanın yapıcı kullanımı alanlarında analiz 

edildi, motivasyon ve eylem seviyeleri belirlendi. Görüşme Formu EK 4’te verildi. 

3.2.3. Pozitif ve Negatif Sendrom Ölçeği  

Kay ve ark. (81) tarafından 1987 yılında, pozitif ve negatif belirtilerin şiddeti ve 

genel psikopatoloji düzeyini değerlendirmek amacıyla geliştirilmiş yarı yapılandırılmış 

bir görüşme aracıdır. Ölçek, pozitif belirtiler alt ölçeği 7 madde, negatif belirtiler alt 
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ölçeği 7 madde ve genel psikopatoloji alt ölçeği 16 madde olmak üzere toplam 30 

maddeden oluşur. Değerlendirmede, son bir hafta içindeki belirtiler göz önünde 

bulundurulur. Belirtinin şiddetine göre, her bir madde, görüşmeci tarafından yok, çok 

hafif, orta, orta/ağır, ağır ve çok ağır olmak üzere 1-7 puan arasında derecelendirilir. 

Uygulama süresi yaklaşık olarak 30-40 dakikadır. Kostakoğlu ve ark. (82) tarafından 

Türkçe geçerlik ve güvenirlik çalışması yapılmıştır. Ölçeğin iç tutarlılığı incelendiğinde 

alt ölçeklerin Cronbach alfa katsayıları orjinal çalışmadakine benzer şekilde yüksek 

bulunmuştur (sırasıyla 0.75, 0.77, 0.71). Görüşmeciler arası güvenirlik sınıf içi 

korelasyon katsayıları alt ölçekler için sırasıyla 0.97, 0.96 ve 0.91’dir. Yapı geçerliği için 

pozitif ve negatif alt ölçekler arasındaki kısmi korelasyon katsayısı -0.41 olarak 

bulunmuş ve pozitif ve negatif alt ölçeklerin farklı belirti kümelerini ölçtüğü 

belirlenmiştir. Bu bulgular ışığında, ölçeğin Türkçe uyarlamasının şizofrenili bireylerde 

pozitif, negatif belirtiler ve genel psikopatolojiyi değerlendirmede geçerli ve güvenilir 

olduğu söylenebilir. Ölçek EK 5’te sunuldu. 

3.2.4. Klinik Global İzlenim Ölçeği   

Amerika Ulusal Ruh Sağlığı Enstitüsü tarafından her yaşta tüm psikiyatrik 

bozuklukların klinik ve araştırma amaçlı olarak seyrini değerlendirmek amacıyla 

geliştirilmiştir. Ölçek gözleme dayalı olarak yarı yapılandırılmış görüşme sırasında 

görüşmeci tarafından doldurulur. Hastalık şiddeti, iyileşme ve yan etki şiddetini içeren 

üç boyutlu bir ölçektir. Hastalığın şiddeti, 1 (hasta değil) ve 7 (çok ağır hasta) arasında 

derecelendirilir (83, 84). Bu çalışmada ölçeğin ilk boyutu olan hastalık şiddeti bölümü 

kullanıldı (EK 6). 

3.2.5. Katz Günlük Yaşam Aktivitelerinde Bağımsızlık İndeksi  

Katz ve ark. (85)  tarafından  geliştirilen ölçek, bireyin günlük yaşam aktivitelerini 

gerçekleştirmedeki bağımlılık durumunu değerlendirmektedir. Banyo yapma, 

giyinme, tuvalet, transfer, kontinans ve beslenmeden oluşan 6 madde ikili puanlama 

(0-bağımlı, 1-bağımsız) kullanılarak derecelendirilir. Ölçekten alınan 6 puan bireyin 

tamamen bağımsız olduğunu, 0 puan ise tamamen bağımlı olduğunu gösterir. Ölçeğin 
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Türkçe geçerlik çalışması Arık ve ark. (86) tarafından yapılmıştır. Altın’ın çalışmasında 

Katz Günlük Yaşam Aktivitelerinde Bağımsızlık İndeksi’nin Cronbach alfa güvenilirlik 

katsayısı 0.84 olarak bulunmuştur (87). Çetin ve arkadaşlarının (88) 2013 yılında, 

Şizofrenili bireylerde yaptığı çalışmada ise ölçeğin Cronbach alfa güvenilirlik katsayısı 

0.79 olarak bulunmuştur. İndeks EK 7’de sunuldu. 

3.2.6. Lawton ve Brody'in Yardımcı Günlük Yaşam Aktiviteleri Skalası 

Lawton ve Brody tarafından (89) 1969 yılında geliştirilen YGYA skalası, telefon 

kullanma, yemek hazırlama, alış-veriş yapma, günlük ev işlerini yapma, çamaşır 

yıkama, ulaşım aracına binebilme, ilaçları kullanabilme ve para idaresi ile ilgili bilgileri 

içeren sekiz sorudan oluşmaktadır. Ölçeğin Türkçe  çevirisi Katz Günlük Yaşam 

Aktivitelerinde Bağımsızlık İndeksi ile birlikte Yardımcı tarafından yapılmıştır (90), 

Altın’ın (87) çalışmasında Cronbach alfa güvenilirlik katsayısı 0.86 olarak bulunmuştur. 

Çetin ve arkadaşlarının 2013 yılında, Şizofrenili bireylerde, Katz Günlük Yaşam 

Aktivitelerinde Bağımsızlık İndeksi ve Lawton ve Brody'in (88) Yardımcı Günlük Yaşam 

Aktiviteleri Skalası’nı kullanarak yaptıkları çalışmada ise ölçeğin Cronbach alfa 

güvenilirlik katsayısı 0.88 olarak bulunmuştur. Ölçeğin puanlamasında ikili (0-bağımlı, 

1-bağımsız) ya da üçlü (1-yapamaz, 2-yardıma ihtiyaç duyar, 3-bağımsız) 

derecelendirme sistemi kullanılmaktadır (91). Bu çalışmada üçlü puanlama sistemi 

tercih edildi. Buna göre 0-8 puan bağımlı, 9-16 puan yarı bağımlı, 17-24 puan bağımsız 

olarak değerlendirilmektedir. İndeks EK 8’de sunuldu. 

3.2.7. Kısa İşlevsellik Değerlendirme Ölçeği  

Rosa ve ark. (92) tarafından geliştirilmiş, Türkçe formunun geçerlik güvenirliği 

Aydemir ve Uykur (93) tarafından yapılmıştır. 24 maddeden oluşan ve işlevselliği 

değerlendiren bir ölçektir. Ölçeğin, görüşmeci tarafından değerlendirlen özerklik (0-

12 puan), mesleki işlevsellik (0-15 puan), bilişsel işlevsellik (0-15 puan), mali konular 

(0-6 puan), kişiler arası ilişkiler (0-18 puan) ve serbest zaman etkinlikleri (0-6 puan) 

olmak üzere altı alt boyutu bulunmaktadır. Ölçekte yer alan maddeler “hiç zorlanma 

yok” (0 puan), “çok az zorlanma” (1 puan),”orta derecede zorlanma” (2 puan), “aşırı 
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derecede zorlanma” (3 puan) şeklinde dörtlü Likert tipinde derecelendirilir. Ölçeğin 

kesme puanı hesaplanmamıştır. Yüksek puanlar kötü işlevselliği göstermektedir. 

Ölçeğin Cronbach alfa iç tutarlılık katsayısı 0.960, test-tekrar test güvenirlik katsayısı 

0.945 olarak bulunmuştur (92, 93). İlgili ölçek EK 9’da verildi. 

3.2.8. Sosyal İşlevsellik Ölçeği  

Şizofrenili bireylerin sosyal işlevselliğini ve zaman içinde ortaya çıkan değişimleri 

değerlendirmek amacıyla, Birchwood ve ark. (94) tarafından geliştirilmiş ölçeğin, 

Türkçe geçerlilik ve güvenirlik çalışması yapılmıştır (95). Türkçe formunun güvenirlik 

analizinde Cronbach alfa iç tutarlılık katsayısı 0,807, değerlendirmeciler arası 

güvenirlik katsayısı hastanın iki yakını için 0,94 ve hasta ile hasta yakını arasında ise 

0,95 olarak bulunmuştur. Ölçek günlük işlevler konusunda ayrıntılı bilgi sağlayan, 

sosyal çekilme (0-15 puan), kişilerarası işlevsellik (0-9 puan), öncül sosyal etkinlikler 

(0-66 puan), serbest zamanları değerlendirme (0-45 puan), bağımsızlık-yetkinlik (0-39 

puan), bağımsızlık-performans (0-39 puan) ve iş/meslek (0-10) olmak üzere 7 alt 

ölçekten oluşmaktadır. Kendini değerlendirme ölçeğidir ve hem hasta ve hem de hasta 

yakını için ayrı formu bulunmaktadır. Alt ölçeklerden alınan yüksek puanlar daha iyi 

işlevselliği göstermektedir. Ölçeğin toplum standartları olmadığından karşılaştırmalı 

çalışmalarda kullanılmaktadır (94-96). Ölçek formu EK 10’da sunuldu. 

3.2.9. Mesleki Rehabilitasyon Anketi  

İşlevsellik Yetiyitimi ve Sağlığın Uluslararası Sınıflandırması (ICF) Mesleki 

Rehabilitasyon Çekirdek Seti’ne dayalı olarak geliştirilmiş bir değerlendirme aracıdır.  

Mesleki Rehabilitasyon Anketi, 18 sosyomografik soru ve 40 işlevsellik sorusu olmak 

üzere toplam iki bölümden oluşur ve kendini değerlendirme ve görüşmeci tarafından 

uygulanan olmak üzere iki sürümü olan bir anketidir. Anketin işe geri dönüş 

programlarında çeşitli sağlık koşullarına sahip hasta populasyonunda içerik /yapı 

geçerliği, iç tutarlılığı ve test -tekrar test güvenirliği incelenmiştir (97, 98). Anketin 

Türkçe versiyonu ve kültürel adaptasyonu yapılmıştır (99). Anketin Çin versiyonunun 

şizofrenili bireylerde geçerli ve güvenilir olduğu bulunmuştur (100). Bu çalışmada, 
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bireylere Mesleki Rehabilitasyon Anketi’nin görüşmeci tarafından uygulanan 

sürümünün ikinci bölümündeki işlevsellik soruları uygulandı. Anketten alınan 

puanların toplamının soru sayısına bölünmesi ile toplam ortalama puan hesaplandı 

(101). İlgili anket EK 11’de verildi.  

3.2.10. Yirmi Dört Saatlik Zaman Kullanımı Günlüğü 

Bireylerin zaman kullanımı, 24 saatlik zaman kullanımı günlüğü şeklinde 

görüşme yöntemi ile değerlendirildi (102). Bu yöntemde bireylere bir gün öncesinde 

hangi zaman diliminde (saatlik aralıklarda) hangi aktiviteyi yaptıkları sorularak 

kaydedildi. Gerçekleştirilen aktivitelerin türünü belirlemek için, Amerikan Ergoterapi 

Derneği’nin (American Occupational Therapy Association-AOTA) geliştirdiği 

Ergoterapi Uygulama Çerçevesi: Alan & Süreç 3. Sürüm (Occupational Therapy 

Practice Framework: Domain and Process 3rd Edition) referans alındı. Buna göre 

aktiviteler; günlük yaşam aktiviteleri, yardımcı günlük yaşam aktiviteleri, dinlenme ve 

uyku, eğitim, iş, oyun, serbest zaman ve sosyal katılım olmak üzere sekiz alt alana 

ayrılmaktadır (Tablo 3.2.) (103).   
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Tablo 3.2. Ergoterapi uygulama çerçevesi aktivite alanları 

Günlük Yaşam Aktiviteleri (GYA) 
Bireyin kendine bakmasına yönelik temel ve kişisel 
aktivitelerdir. Bu aktiviteler sosyal dünyada 
yaşamak için esastır, temel hayatta kalma ve iyilik 
halini sağlarlar. 

Banyo yapma, duş alma; tuvalet ve tuvalet 
hijyeni; giyinme; beslenme, yemek yeme; 
fonksiyonel mobilite;kişisel malzemelerin 
bakımı; kişisel hijyen ve hazırlanma; cinsel 
aktivite 

Yardımcı Günlük Yaşam Aktiviteleri (YGYA) 
Günlük yaşam aktivitelerinde kullanılanlardan 
daha karmaşık etkileşimlere ihtiyaç duyan ev ve 
toplum içinde günlük yaşamı destekleyecek 
aktiviteler 

Başka biri ile ilgilenme; evcil hayvan bakımı; 
çocuk yetiştirme; iletişim yönetimi; araç 
kullanma ve toplumsal ulaşım; para idaresi 
sağlık yönetimi ve koruma; ev idaresi; yemek 
hazırlama ve bulaşık yıkama; dini ve manevi 
aktiviteler;güvenlik ve acil durum yönetimi; 
alışveriş 

Dinlenme ve Uyku 
Diğer aktivite/rollere sağlıklı, aktif katılımı 
desteklemek için restoratif dinlenme ve uyku 
sağlama ile ilgili aktiviteler 

Dinlenme; uykuya hazırlık; uyku 

Eğitim 
Eğitim ortamında öğrenme ve katılım için gerekli 
aktiviteler 

Resmi eğitime katılım; resmi olmayan kişisel 
eğitim ilgi ve ihtiyaçlarını keşfetme; resmi 
olmayan kişisel eğitime katılma 

İş 
İşgücü veya emek; nesneleri yapmak, üretmek ya 
da şekil vermek; yaşam ya da yönetim hizmetlerini 
veya süreçlerini düzenlemek, planlamak ya da 
değerlendirmek; para karşılığı olan ya da olmadan 
gerçekleştirilen aktiviteler 

Mesleki ilgiler ve araştırma; iş arama ve işe 
girme; iş performansı; emekliliğe hazırlık ve 
geçiş; gönüllülük araştırması; gönüllülüğe 
katılım 

Oyun 
Keyif, eğlence ya da zihni boşaltma sağlayan 
kendiliğinden gelişen ya da organize aktiviteler 

Oyun keşfetme; oyuna katılım 

Serbest Zaman 
İçsel olarak motive olunan ve isteğe bağlı zamanda 
katılımın olduğu, yani iş, kişisel bakım veya uyku 
gibi zorunlu aktivitelere bağlı olmayan, zorunlu 
olmayan aktiviteler 

Serbest zaman aktivitelerini keşfetme; serbest 
zamana katılım 
 

Sosyal Katılım 
Toplum ve aile aktivitelerinin yanı sıra akran ve 
arkadaşlarla aktivitelere istenen katılımı 
desteklemek için birleşen aktiviteler; diğer 
insanlarla sosyal durumları içeren ve sosyal 
dayanışmayı destekleyen aktivitelere katılım. 
Sosyal katılım, yüz yüze veya telefon görüşmeleri, 
bilgisayar etkileşimi ve video konferans gibi 
teknolojilerin kullanımı yoluyla gerçekleşebilir. 

Toplum aktiviteleri; aile aktiviteleri; akran, 
arkadaş aktiviteleri 
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3.3. Müdahale 

Bu tez çalışmasında, bireysel olarak tasarlanan yaşam becerileri eğitimi 

kapsamında yaşam becerileri, ruh sağlığı alanına özgü geliştirilen bir ergoterapi modeli 

olan Vona du Toit Yaratıcı Beceri Modeli’nin kişisel yönetim, sosyal beceri, çalışma 

becerisi ve serbest zamanı içeren dört performans alanı referans alınarak 

sınıflandırıldı. Müdahale grubunu oluşturan bireyler, standardize testler ve yarı 

yapılandırılmış görüşmelerle değerlendirildikten sonra problem yaşadıkları yaşam 

becerileri bireyler ile birlikte belirlendi. Bu yaşam becerileri gözlem ve görüşme 

yoluyla değerlendirilerek, becerinin seçimi, organizasyonu ve çevre ile etkileşim 

içerisinde yürütülmesini etkileyen psikolojik, duygusal, sosyal, bilişsel, duyusal ve 

fiziksel komponentler ile bireyin güçlü yönleri ve kısıtlılıkları açısından analiz edildi. 

Bireyler haftada 2 gün 8 hafta boyunca (16 seans) birey merkezli yaşam becerileri 

eğitim programına alındı.  

Müdahale basamakları; 

 birey ile tedaviye uyum ve işbirliğinin sağlanması 

 yaşam becerinin önemi ve anlamı ile ilgili farkındalık geliştirme 

 aktivite gerekliliklerini belirleme ve bu gereklilikleri etkili bir şekilde karşılamak 

için performans becerilerinin öğretilmesi 

 aktivite performansı ve süreçle ilgili geri bildirimde bulunma  

 ev ödevleri ile takibin sağlanması 

 öğrenilen becerileri gerçek yaşam koşullarına genelleyebilmesi için bireyi teşvik 

etme olarak ilerletildi. 

Müdahalede yaşam becerileri öğretilirken, birey ile terapist arasındaki terapatik 

ilişkiyi artırmak amacıyla terapistin müdahalede kendi tecrübelerini ve değerlerini 

kullanmasını, bireyle empati kurmayı, bireyin kararlarına saygı duymayı ve birey ile 

olan iletişimi değişen ihtiyaçlara göre düzenlemeyi içeren kendini terapatik kullanma 

tekniği uygulandı. Bireyin tedaviye uyumu, aktivite ihtiyaçlarını karşılaması ve kendi 

kapasitesini kullanmasına yönelik motivasyonunu artırmak için cesaretlendirme ve 

motivasyonel görüşmeler yapıldı. Aktivite gerekliliklerini bireyin becerisi arttıkça 

aşamalı bir şekilde arttırmak için aktiviteler derecelendirildi. Eğitim, mümkün olduğu 
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durumlarda gerçek yaşam koşullarında gerçekleştirildi. Bireyin tedavi sırasında 

aktiviteyi kendi ortamında gerçekleştiremediği durumlarda terapi çevresini 

aktivitenin doğal ortamına en yakın hale getirmek için simülasyon kullanıldı. Ev 

ödevleri ve takip çizelgeleri ile öğrenilen becerilerin genellenebilirliği sağlandı (104). 

Örneğin, yemek hazırlama aktivitesi, sandviç hazırlamadan bir aile üyesinin doğum 

günü yemeğini planlama, organize etme ve hazırlamaya basitten karmaşığa doğru 

derecelendirilerek ilerletildi. Kişisel hijyen ve kendine çeki düzen verme konularında 

zorluk yaşayan birey için önce temizliğin ve görünüşün kişi için anlamı ve önemi 

üzerinde farkındalık geliştirmesine yardım edildi. Aktivitenin norma uygun bir şekilde 

nasıl gerçekleştirileceğiyle ilgili çalışmalar yapıldı. Seanslarda bireye dış görünüşüyle 

ilgili geri bildirim verildi. Ev ödevleriyle aktivitenin günlük rutinde yer alması 

desteklendi. Birey ile birlikte kuaföre gidilerek görünüşüyle ilgili memnuniyetinin 

artması için birey teşvik edildi.  

Müdahale içeriğinin genel olarak seanslara dağılımı aşağıdaki gibi olmakla 

birlikte, bireysel ihtiyaçlara göre düzenlemeler yapıldı. 

 1-4. Seans Kişisel Yönetim 

Kişinin yaşadığı toplumun kültür ve normlarına göre kendini yönetme becerileri 

Tuvalet, banyo, giyinme, kişisel bakım, beslenme ve toplum içinde kendini bağımsız 

olarak idare edebilme becerisi 

 5-8. Seans Sosyal Beceri  

Tanıdık olan ve olmayan kişilerle sosyal iletişim ve etkileşim becerileri 

Tüm yaşam rollerinde ve sosyal davranışlarda kurallara uyabilme becerisi 

 8-12. Seans Çalışma Becerisi 

Doğru zamanda proje ve görevleri başlatabilme, tartışabilme, yeni fikirler ve 

yöntemler geliştirebilme becerisi 

İş ve ev ortamında kendini ve iş yükünü yönetme, kaynakları etkin kullanma becerisi 

Normlara uygun etkin iş yapabilme becerisi 

Kendi performansını gerçekçi biçimde eleştirebilme becerisi 

 12-16. Seans Serbest Zamanın Yapıcı Kullanımı 
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Serbest zamanı dengeli, yapıcı ve rekreasyonel aktivitelerle sosyal olarak kabul 

edilebilir değerler içinde kullanabilme becerisi 

Kontrol grubuna ve aile/bakım verenlerine, ilk değerlendirmeler uygulandıktan 

sonra bireyin günlük yaşam aktivitelerindeki bağımsızlığını artırmaya yönelik tek 

seanslık farkındalık eğitimi verildi. Kontrol grubunu oluşturan bireyler standart 

medikal tedavilerine (ilaç, hekim kontrolleri) devam ederken genel ergoterapi 

müdahalelerine dahil edilmek üzere bekleme listesine alındı ve 8. haftanın sonunda 

tekrar değerlendirildi.  

3.4.  İstatistiksel Analiz 

Araştırmada elde edilen verilerin istatistiksel analizi SPSS 23 (Statistical 

Packages for the Social Sciences - Sosyal Bilimler için İstatistik Paket Programı) 

yazılımı kullanılarak yapıldı. Grupların genel özelliklerini belirlemek amacıyla 

tanımlayıcı istatistikler hesaplandı. Ordinal değişkenler için frekans tabloları, normal 

dağılmayan değişkenler için ortanca ve minimum/maksimum değerleri, normal 

dağılan değişkenler için ortalama  standart sapma değerleri kullanıldı. Bağımsız 

değişkenlerin karşılaştırılmasında, nominal değişkenler için Ki Kare Testi, sayısal 

değişkenler için Student T Testi kullanıldı. Değişkenlerin normal dağılıma uygunluğu 

görsel (histogram ve olasılık grafikleri) ve analitik (Kolmogorow-Smirnov/ Shaphiro-

Wilk testleri) yöntemlerle analiz edildi.  Normal dağılan verilerde sonuçların grup ve 

zaman etkileşiminden etkilenip etkilenmediğini araştırmak için Tekrarlı Ölçümlerde 

Varyans Analizi (ANOVA) uygulandı. Grup - zaman etkileşiminde istatistiksel olarak 

anlamlı fark belirlenen verilerde; bireylerin müdahale almasına veya almamasına 

bağlı olarak, yaşam becerileri eğitiminin değerlendirme sonuçlarında istatistiksel 

anlamlı biçimde değişime yol açıp açmadığını incelemek amacıyla ikili karşılaştırmalar, 

Bonferroni düzeltmesi kullanılarak uygulandı. Verilerin normal dağılıma uymaması 

durumunda ise grup içi tedavi öncesi ve sonrası değerlendirme bulgularındaki 

değişiklikleri incelemek amacıyla Wilcoxon İşaretli Sıralar Testi, ön test ve son test 

değerlendirme bulgularını gruplar arasında karşılaştırmak için ise Mann Whitney U 

Testi ile kullanıldı. İstatistiksel anlamlılık düzeyi p=0,05 olarak belirlendi. 
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4. BULGULAR 

4.1. Demografik Özelliklere İlişkin Bulgular 

Bireylerin demografik özelliklerinin dağılımını belirlemek amacıyla frekans 

analizi yapıldı. Yaş, cinsiyet ve hastalık süresi değişkenlerinin kontrol ve müdahale 

gruplarındaki dağılımı karşılaştırıldığında gruplar arasında anlamlı fark bulunmadı 

(p0.05). Bu özellikler açısından grupların homojen olduğu görüldü. Demografik 

özelliklere ilişkin analizler Tablo 4.1.’de verildi.  

Tablo 4.1. Demografik özelliklerin dağılımı  

Demografik Özellik Kontrol Grubu Müdahale Grubu  
n=17 % n=15 % p (Ki kare) 

Cinsiyet Kadın 6 35.3 7 46,7 0,513* 
Erkek 11 64.7 8 53,3 

 X SD X SD p (Student t) 
Yaş 38,89 9,38 40,33 11,90 0,703* 
Hastalık Süresi 15,18 8,77 15,40 12,61 0,954* 

*p0.05 

4.2. Motivasyon ve Eylem Seviyelerine İlişkin Bulgular 

Vona du Toit Yaratıcı Beceriler Modeli’ne göre müdahale ve kontrol 

gruplarındaki bireylerin müdahale öncesi ve sonrası motivasyon seviyeleri Tablo 4.2. 

ve Tablo 4.3.’de verildi. Buna göre, müdahale grubunda 3 kişinin (%20)   motivasyon 

seviyesi aynı kalırken 12 kişi (%80)  ilerleme gösterdi. Kontrol grubunda ise 2 kişinin 

(%11,8)  motivasyon seviyesi ilerlerken, 3 kişinin (%17,6)   geriledi, 12 kişinin (%70,6)   

ise sabit kaldı.  
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Tablo 4.2. Müdahale grubunun müdahale öncesi ve sonrası motivasyon seviyeleri 

Müdahale Grubu Ön test Son test 
Katılımcı 1 Öz sunum terapist yönelimli Öz sunum kişi yönelimli 
Katılımcı 2 Pasif katılım kişi yönelimli Benzeterek katılım terapist yönelimli 
Katılımcı 3 Öz sunum terapist yönelimli Pasif katılım kişi yönelimli 
Katılımcı 4 Pasif katılım terapist yönelimli Pasif katılım terapist yönelimli 
Katılımcı 5 Özsunumterapistyönelimli Pasif katılım terapist yönelimli 
Katılımcı 6 Aktifkatılımterapistyönelimli Aktif katılım kişi yönelimli 
Katılımcı 7 Benzeterek katılım kişi yönelimli Benzeterek katılım geçiş 
Katılımcı 8 Pasif katılım terapist yönelimli Benzeterek katılım terapist yönelimli 
Katılımcı 9 Öz sunum kişi yönelimli Pasif katılım kişi yönelimli 
Katılımcı 10 Öz sunum terapist yönelimli Öz sunum geçiş 
Katılımcı 11 Aktif katılım terapist yönelimli Aktif katılım kişi yönelimli 
Katılımcı 12 Benzeterek katılım kişi yönelimli Benzeterek katılım kişi yönelimli 
Katılımcı 13 Öz sunum terapist yönelimli Öz sunum terapist yönelimli 
Katılımcı 14 Pasif katılım terapist yönelimli Pasif katılım kişi yönelimli 
Katılımcı 15 Pasif katılım terapist yönelimli Benzeterek katılım terapist yönelimli 

 

 

Tablo 4.3. Kontrol grubunun müdahale öncesi ve sonrası motivasyon seviyeleri 

Kontrol Grubu Ön test Son test 
Katılımcı 1 Özsunum terapist yönelimli Özsunum terapist yönelimli 
Katılımcı 2 Pasif katılım terapist yönelimli Pasif katılım terapist yönelimli 
Katılımcı 3 Benzeterek katılım kişi yönelimli Benzeterek katılım kişi yönelimli 
Katılımcı 4 Pasif katılım terapist yönelimli Pasif katılım kişi yönelimli 
Katılımcı 5 Pasif katılım kişi yönelimli Pasif katılım kişi yönelimli 
Katılımcı 6 Benlik farklılaşması terapist yönelimli Benlik farklılaşması terapist yönelimli 
Katılımcı 7 Benzeterek katılım geçiş Benzeterek katılım geçiş 
Katılımcı 8 Pasif katılım kişi yönelimli Pasif katılım kişi yönelimli 
Katılımcı 9 Öz sunum geçiş Öz sunum geçiş 
Katılımcı 10 Pasif katılım terapist yönelimli Pasif katılım terapist yönelimli 
Katılımcı 11 Öz sunum terapist yönelimli Öz sunum kişi yönelimli 
Katılımcı 12 Benlik farklılaşması terapist yönelimli Benlik farklılaşması terapist yönelimli 
Katılımcı 13 Öz sunum kişi yönelimli Öz sunum kişi yönelimli 
Katılımcı 14 Öz sunum terapist yönelimli Benlik farklılaşması geçiş 
Katılımcı 15 Öz sunum kişi yönelimli Öz sunum terapist yönelimli 
Katılımcı 16 Öz sunum kişi yönelimli Öz sunum kişi yönelimli 
Katılımcı 17 Benzeterek katılım kişi yönelimli Benzeterek katılım terapist yönelimli 
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4.3. Pozitif ve Negatif Belirtilere İlişkin Bulgular 

Gruplarının Pozitif Negatif Sendrom Ölçeği’nden aldığı puan ortalamaları 

Tablo 4.4.’te verildi.  

 

Tablo 4.4. Grupların Pozitif Negatif Sendrom Ölçeği ön test - son test sonuçları 

Değişken Grup Ön test 
(XSS) 

Son test 
(XSS) 

Pozitif Belirti Kontrol Grubu 14,765,98 13,824,80 
Müdahale Grubu 12,405,63 10,873,66 

Negatif Belirti Kontrol Grubu 18,125,80 17,416,02 
Müdahale Grubu 18,538,91 13,275,65 

Genel Psikopatoloji Kontrol Grubu 31.417.91 32.769.58 
Müdahale Grubu 29,877.52 25,404.29 

PNSÖ Toplam Kontrol Grubu 64,5916,34 64,1817,61 
Müdahale Grubu 63,0015,86 49,5311,84 

 

Veriler normal dağılım ön koşuluna uyduğu için Tekrarlı Ölçümler ANOVA 

yöntemi kullanıldı. PNSÖ’nün negatif belirti, genel psikopatoloji alt ölçekleri ve 

toplam puanında grup zaman etkileşimi istatistiksel olarak anlamlı  bulundu 

(F(1,30)=7,862, p=0,009; F(1, 30)=8,165, p=0,008; F(1, 30)=16,272, p=0,001). Sonuçlar Tablo 

4.5.’te verildi.  

Grup zaman etkileşimindeki anlamlılığın hangi gruptan kaynaklandığını 

belirlemek amacıyla ikili karşılaştırmalar Bonferroni düzeltmesi uygulandı (Tablo 

4.6.). Sonuçlar, PNSÖ negatif belirti, genel psikopatoloji alt ölçekleri ve toplam 

puanındaki grup zaman etkileşiminin anlamlılığının müdahale grubu kaynaklı 

olduğunu gösterdi (p0,05). Bu bulgular doğrultusunda, yaşam becerileri eğitim 

programının negatif belirtiler ve genel psikopatoloji üzerinde olumlu etkisi olduğu 

saptandı. Müdahale ve kontrol grubunun PNSÖ pozitif belirti alt ölçeğinde ise grup 

zaman etkileşiminde anlamlı bir fark görülmedi (F(1, 30)=0,193, p=0,664). Bu nedenle 

bu alt ölçek için ikili karşılaştırmalar Bonferroni düzeltmesi uygulanmadı. Buna göre, 

yaşam becerileri eğitiminin bireylerin pozitif belirtileri üzerinde etkili olmadığı tespit 

edildi (p0,05) (Tablo 4.5.). 
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Tablo 4.5. Pozitif Negatif Sendrom Ölçeği tekrarlı ölçüm ANOVA sonuçları 

Değişken Varyans Kaynağı F p 
Pozitif Belirti  Gruplar Arası (kontrol/müdahale) 2,497 0,125 

Gruplar İçi-Zaman (öntest/sontest) 3,368 0,076 
Gruplar İçi- Grup*Zaman 0,193 0,664 

Negatif Belirti Gruplar Arası (kontrol/müdahale) 0,704 0,408 
Gruplar İçi-Zaman (öntest/sontest) 13,483 0,001* 
Gruplar İçi- Grup*Zaman 7,862 0,009* 

Genel Psikopatoloji Gruplar Arası (kontrol/müdahale) 3,137 0,087 
Gruplar İçi-Zaman (öntest/sontest) 2,337 0,137 
Gruplar İçi- Grup*Zaman 8,165 0,008* 

PNSÖ Toplam Gruplar Arası (kontrol/müdahale) 2,339 0,137 
Gruplar İçi-Zaman (öntest/sontest) 18,390 0,001* 
Gruplar İçi- Grup*Zaman 16,272 0,001* 

*p0,05 

 

Tablo 4.6. Grupların PNSÖ ANOVA ikili karşılaştırmalar Bonferroni sonuçları 

Sonuçlar Grup (I) Zaman (J) Zaman Ortalama Farkı (I-J) pa 
Negatif Belirti Kontrol Ön Test Son Test 0,706 0,531 

Müdahale Ön Test Son Test 5,267 0,001* 
Genel 
Psikopatoloji 

Kontrol Ön Test Son Test -1,353 0,340 
Müdahale Ön Test Son Test 4,467 0,005* 

PNSÖ Toplam Kontrol Ön Test Son Test 0,412 0,854 
Müdahale Ön Test Son Test 13,467 0,001* 

a Çoklu karşılaştırmalar için Bonferroni düzeltmesi uygulanmıştır. 

*p<0,05 

4.4. Hastalık Şiddetine İlişkin Bulgular 

Veriler normal dağılım ön koşuluna uymadığı için parametrik olmayan 

istatistiksel testler kullanıldı. Kilnik Global İzlenim Ölçeği sonuçlarına göre gruplar 

arasında ön test, son test ve bunlar arasındaki fark puanları karşılaştırıldı. Mann 

Whitney U testi sonuçları incelendi ve ön testte gruplar arasında anlamlı fark 

olmadığı, son test ve KGİ fark değerlerinde istatistiksel olarak anlamlı fark olduğu 

bulundu (p=0,019, p=0,001). Kontrol grubu ve müdahale grubunda KGİ ön test ve son 

test puanlarının grup içindeki değişimlerinde anlamlı fark olup olmadığı Wilcoxon 

İşaretli Sıralar Testi ile değerlendirildi. Kontrol grubunun grup içindeki değişimi 
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anlamlı değilken (p=0,132), müdahale grubunun grup içi değişimi anlamlı olarak 

bulundu (p=0,004). Başlangıçta grupların hastalık şiddeti açısından homojen olduğu 

görülürken, müdahale sonrası müdahale grubunun hastalık şiddeti bulgularında 

anlamlı bir azalma olduğu görüldü. Grupların KGİ sonuçları ve analizi Tablo 4.7.’te 

sunuldu. 

Tablo 4.7. Grupların Klinik Global İzlenim Ölçeği ön test-son test sonuçları 

KGİ Ön test Son test Fark Wilcoxon İşaretli 
Sıralar Testi 

Grup Median (Min/max)  Z p 

Kontrol Grubu 4 (1/6) 4 (1/6) 0 (-1/1) -1,508 0,132 
Müdahale Grubu 4 (1/6) 3 (1/5) 1 (0/2) -2,919 0,004* 
Mann Whitney U 
Testi        

U 126,00 66,50 40,50  
p 0,954 0,019* 0,001* 

*p0,05 

4.5. Günlük Yaşam Aktivitelerine İlişkin Bulgular 

Veriler normal dağılım ön koşuluna uymadığı için parametrik olmayan 

istatistiksel testler kullanıldı. Katz Günlük Yaşam Aktivitelerinde Bağımsızlık 

İndeksi’nden alınan ön test ve son test puanları gruplar arasında Mann Whitney U 

testi ile karşılaştırıldığında ön test puanlarında gruplar arasında fark yokken  (p= 

0,744) son test puanlarında anlamlı fark bulundu (p=0,010). Wilcoxon İşaretli Sıralar 

Testi’ne göre kontrol grubunun grup içindeki değişimi anlamlı değilken (p=0,317), 

müdahale grubunun grup içi değişimi anlamlı bulundu (p=0,015). Ölçekten alınan 

puanlara göre, kontrol grubunda, müdahale öncesinde 8 birey (%47,1) tam 

bağımsızken müdahale sonrası değerlendirmede 9 birey (%52,9) tam bağımsızdı. 

Müdahale grubunda ise müdahale öncesinde 8 birey (%53,3) tam bağımsızken, 

müdahale sonrasında 14 birey (%93,3) tam bağımsız olarak bulundu. Bu bulgular, 

grupların  günlük yaşam aktivitelerindeki bağımsızlık durumları benzerken, yaşam 

becerileri eğitimi sonrasında kontrol grubuna göre müdahale grubunda iyileştiğini 

gösterdi. Sonuçlar Tablo 4.8.’da verildi.  
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Tablo 4.8. Grupların Katz Günlük Yaşam Aktivitelerinde Bağımsızlık İndeksi sonuçları 

KATZ GYA Ön test Son test Wilcoxon İşaretli Sıralar Testi 

Grup Median (Min/max) Z p 

Kontrol Grubu 5 (2/6) 6 (2/6) -1,000 0,317 
Müdahale Grubu 6 (4/6) 6 (5/6) -2,428 0,015* 
Mann Whitney U 
Testi        

U 119,50 73,50  
p 0,744 0,010* 

*p0,05 

4.6. Yardımcı Günlük Yaşam Aktivitelerine ilişkin Bulgular 

Kontrol ve müdahale gruplarının Lawton ve Brody'in Yardımcı Günlük Yaşam 

Aktiviteleri Skalası’na göre ön test ve son test puan ortalamaları ve standart sapmaları 

Tablo 4.9.’da verildi.  

Tablo  4.9. Grupların Lawton ve Brody'in Yardımcı Günlük Yaşam Aktiviteleri Skalası 

ön test son test sonuçları 

Değişken Grup Ön test 
(MSD) 

Son test 
(MSD) 

Lawton YGYA Kontrol Grubu 17,123,62 16,883,55 
Müdahale Grubu 17,134,05 20,272,43 

 

Veriler normal dağılım gösterdiği için Tekrarlı Ölçümler ANOVA yöntemi 

kullanıldı. Sonuçlar, YGYA puanlarında, grup zaman etkileşiminin istatistiksel olarak 

anlamlı olduğu gösterdi (F(1, 30)=41,869, p=0,001) (Tablo 4.10). Anlamlılığın hangi 

gruptan kaynaklandığını incelemek amacıyla ikili karşılaştırmalar Bonferroni  

düzeltmesi uygulandı (Tablo 4.11.). Ölçekten alınan puanlara göre kontrol grubunda 

müdahale öncesinde 10 birey (%58,8) bağımsızken, müdahale sonrası 

değerlendirmede bu sonuç değişmedi. Müdahale grubunda ise, müdahale öncesinde 

5 birey (%33,3) bağımsızken müdahale sonrasında bireylerin tamamının 17-24 puan 

arasında alarak bağımsız olduğu görüldü.  Bu bulgular, yaşam becerileri eğitiminin 

yardımcı günlük yaşam aktivitelerini geliştirdiği sonucuna işaret etmektedir. 
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Tablo  4.10. Grupların Lawton-Brody Yardımcı Günlük Yaşam Aktiviteleri Skalası ön 

test son test puanlarının ANOVA sonuçları 

Değişken Varyans Kaynağı F p 
Lawton Gruplar Arası (kontrol/müdahale) 1,997 0,168 

Gruplar İçi - Zaman (öntest/sontest) 30,988 0,001* 
Gruplar İçi- Grup*Zaman 41,869 0,001* 

*p0,05 

 

Tablo 4.11. Grupların Lawton-Brody Yardımcı Günlük Yaşam Aktiviteleri Skalası 

ANOVA ikili karşılaştırmalar Bonferroni sonuçları 

Sonuçlar Grup (I) Zaman (J) Zaman Ortalama Farkı (I-J) pa 
Lawton YGYA Kontrol Ön Test Son Test 0,235 0,514 

Müdahale Ön Test Son Test -3,133 0,001* 
a Çoklu karşılaştırmalar için Bonferroni düzeltmesi uygulanmıştır 

*p<0,05 

4.7. Genel İşlevselliğe İlişkin Bulgular 

Kontrol ve müdahale gruplarının Kısa İşlevsellik Değerlendirme Ölçeği’ne göre 

ön test ve son test puan ortalamaları ve standart sapmaları Tablo 4.12.’de verildi. 

Veriler analiz edilirken KİDÖ özerklik, mesleki işlevsellik, bilişsel işlevsellik, mali 

konular alt ölçekleri ve ölçek toplam puan verileri normal dağılım gösterdiği için 

parametrik testler; kişilerarası ilişkiler ve serbest zaman etkinlikleri alt ölçek verileri 

normal dağılım göstermediği için parametrik olmayan testler kullanıldı. 

KİDÖ’nin özerklik, mesleki işlevsellik, bilişsel işlevsellik, mali konular ve toplam 

puanında grup zaman etkileşimi istatistiksel olarak anlamlı bulundu (F(1,30)= 30,037, 

p=0,001; F(1, 30)= 30,483, p=0,001; F(1, 30)= 16,267, p=0,001; F(1, 30)= 7,694, p=0,009; F(1, 

30)=34,911, 0,001) (Tablo 4.13.). Bu anlamlılığın hangi gruptan kaynaklandığını 

incelemek amacıyla ikili karşılaştırmalar Bonferroni düzeltmesi uygulandı (Tablo 

4.14.). Değişimin müdahale grubu kaynaklı olduğu göz önüne alındığında yaşam 

becerileri eğitiminin özerklik, mesleki işlevsellik, bilişsel işlevsellik ve mali konularda 

işlevselliği artırdığı sonucuna varılmaktadır. 
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Tablo 4.12. Grupların Kısa İşlevsellik Değerlendirme Ölçeği Ön Test-Son Test Puanları 

Değişken Grup Ön test 
(MSD) 

Son test 
(MSD) 

KİDÖ-Özerklik Grup 1 (kontrol) 8,712,76 8,712,80 
Grup 2 (müdahale) 8,003,48 5,203,08 

KİDÖ-Mesleki İşlevsellik Grup 1 (kontrol) 12,123,31 12,063,38 
 Grup 2 (müdahale) 10,474,72 8,804,20 
KİDÖ-Bilişsel İşlevsellik Grup 1 (kontrol) 9,654,15 9,654,15 
 Grup 2 (müdahale) 9,933,73 8,004,07 
KİDÖ-Mali Konular Grup 1 (kontrol) 3,881,93 4,001,90 
 Grup 2 (müdahale) 3,402,10 2,601,99 
KİDÖ-Kişilerarası İlişkiler Grup 1 (kontrol) 14,003,22 14,473,26 
 Grup 2 (müdahale) 12,074,38 10,004,71 
KİDÖ-Serbest Zaman Grup 1 (kontrol) 5,530,72 5,410,71 
 Grup 2 (müdahale) 5,132,10 4,001,73 
KİDÖ Toplam Grup 1 (kontrol) 53,8814,28 54,2414,48 
 Grup 2 (müdahale) 49,0018,69 38,5318,86 

 

 

Tablo 4.13. Grupların Kısa İşlevsellik Değerlendirme Ölçeği ön test-son test 

puanlarının ANOVA sonuçları 

Değişken Varyans Kaynağı F p 
KİDÖ-Özerklik Gruplar Arası (kontrol/müdahale) 4,091 0,053 

Gruplar İçi-Zaman (öntest/sontest) 30,036 0,001* 
Gruplar İçi- Grup*Zaman 30,036 0,001* 

KİDÖ-Mesleki 
İşlevsellik 

Gruplar Arası (kontrol/müdahale) 3,178 0,085 
Gruplar İçi-Zaman (öntest/sontest) 35,106 0,001* 
Gruplar İçi- Grup*Zaman 30,482 0,001* 

KİDÖ-Bilişsel 
İşlevsellik 

Gruplar Arası (kontrol/müdahale) 0,233 0,633 
Gruplar İçi-Zaman (öntest/sontest) 16,266 0,001* 
Gruplar İçi- Grup*Zaman 16,266 0,001* 

KİDÖ-Mali Konular Gruplar Arası (kontrol/müdahale) 1,909 0,177 
Gruplar İçi-Zaman (öntest/sontest) 4,254 0,048* 
Gruplar İçi- Grup*Zaman 7,694 0,009* 

KİDÖ Toplam Gruplar Arası (kontrol/müdahale) 3,149 0,087 
Gruplar İçi-Zaman (öntest/sontest) 30,505 0,001* 
Gruplar İçi- Grup*Zaman 34,911 0,001* 

*p0,05 
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Tablo 4.14. Grupların Kısa İşlevsellik Değerlendirme Ölçeği ANOVA İkili 

Karşılaştırmalar Bonferroni Sonuçları 

Sonuçlar Grup (I) Zaman (J) Zaman Ortalama Farkı (I-J) pa 
KİDÖ-Özerklik Kontrol Ön Test Son Test -1,776 1,000 

Müdahale Ön Test Son Test  2,800 0,001* 
KİDÖ-Mesleki 
İşlevsellik 

Kontrol Ön Test Son Test  0,059 0,770 
Müdahale Ön Test Son Test  1,677 0,001* 

KİDÖ-Bilişsel 
İşlevsellik 

Kontrol Ön Test Son Test  0,000 1,000 
Müdahale Ön Test Son Test  1,933 0,001* 

KİDÖ-Mali 
Konular 

Kontrol Ön Test Son Test -0,118 0,607 
Müdahale Ön Test Son Test  0,241 0,002* 

KİDÖ Toplam Kontrol Ön Test Son Test -0,353 0,780 
Müdahale Ön Test Son Test 10,467 0,001* 

*p0,05 

 

Normal dağılım göstermeyen verilerin sonuçları Tablo 4.15.’de verildi. Gruplar 

arasındaki KİDÖ kişilerarası ilişkiler ve serbest zaman aktiviteleri alt ölçeklerinin  ön 

test, son test ve fark puanları karşılaştırıldı. Başlangıçta gruplar arasında anlamlı fark 

yokken, müdahale sonrası ve fark değerlerinde iki alt ölçek için de istatistiksel olarak 

anlamlı fark bulundu (p=0,006, p=0,001). Kontrol grubu ve müdahale grubunda KİDÖ 

ön test ve son test puanlarının grup içindeki değişimlerinde anlamlı fark olup olmadığı 

Wilcoxon İşaretli Sıralar Testi ile değerlendirildi. İki alt ölçek için de kontrol grubunun 

grup içindeki değişimi anlamlı değilken (p=0,052; p=0,317), müdahale grubunun grup 

içi değişimi anlamlı olarak bulundu (p=0,002; p=0,005). Bu bulgular doğrultusunda, 

kişilerarası ilişkiler ve serbest zaman aktiviteleri sonuçları başlangıçta gruplar 

arasında benzerken, müdahale sonrasında kontrol grubuna göre bu alanlardaki 

işlevselliğin artıttığı sonucuna varılmaktadır. 
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Tablo 4.15. Grupların Kısa İşlevsellik Değerlendirme Ölçeği ön test-son test 

puanlarının non parametrik test sonuçları 

KİDÖ-Kişilerarası 
İlişkiler 

Ön test Son test Fark Wilcoxon İşaretli 
Sıralar Testi 

Grup Median (Min/max) Z p 

Kontrol Grubu 14 (9/18) 14 (8/18) 0 (-1/1) -1,941 0,052 
Müdahale Grubu 13 (3/18) 10 (1/17) 1 (0/2) -3,084 0,002* 
Mann Whitney 
U Testi        

U 105,0 55,0 20,5  
p 0,391 0,006* 0,001* 

KİDÖ-Serbest Zaman 
Etkinlikleri 

Ön test Son test Fark Wilcoxon İşaretli 
Sıralar Testi 

Grup Median (Min/max) Z p 

Kontrol Grubu 6 (4/6) 6 (4/6) 0 (-1/3) -1,000 0,317 
Müdahale Grubu 6 (0/6) 5 (0/6) -2(-7/0) -2,799 0,005* 
Mann Whitney 
U Testi 

 U    113,0 54,5 55,5   
p 0,489 0,003* 0,003*  

*p0,05 

 

4.8. Sosyal İşlevselliğe İlişkin Bulgular 

Kontrol ve müdahale gruplarının SİÖ’ye göre ön test ve son test puan 

ortalamaları ve standart sapmaları Tablo 4.16’da verildi. Veriler analiz edilirken SİÖ 

sosyal çekilme, serbest zamanları değerlendirme, bağımsızlık-yetkinlik ve bağımsızlık-

performans alt ölçekleri puan verileri normal dağılım gösterdiği için parametrik 

testler; kişilerarası işlevsellik, öncül sosyal etkinlikler ve iş/meslek alt ölçek verileri 

normal dağılım göstermediği için parametrik olmayan testler kullanıldı.  

SİÖ’nün sosyal çekilme, serbest zamanları değerlendirme, bağımsızlık-

yetkinlik ve bağımsızlık-performans alt ölçek puanlarında grup zaman etkileşiminin 

istatistiksel olarak anlamlı olduğu belirlendi (F(1,30)= 33,684, p=0,001; F(1, 30)= 36,904, 

p=0,001; F(1, 30)= 33,446, p=0,001; F(1, 30)= 56,860). Sonuçlar Tablo 4.17’de sunuldu. 

Grup zaman etkileşimindeki anlamlılığın hangi gruptan kaynaklandığını incelemek 

amacıyla ikili karşılaştırmalar Bonferroni düzeltmesi uygulandı (Tablo 4.18). 
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Tablo 4.16. Grupların Sosyal İşlevsellik Ölçeği ön test-son test puanları 

Değişken Grup Ön test 
(MSD) 

Son test 
(MSD) 

SİÖ-Sosyal Çekilme Kontrol Grubu 7,532,85 7,822,77 
Müdahale Grubu 8,333,06 11,532,72 

SİÖ-Kişilerarası İşlevsellik Kontrol Grubu 5,652,00 5,351,93 
 Müdahale Grubu 5,471,77 6,871,13 
SİÖ-Öncül Sosyal Etkinlikler Kontrol Grubu 7,293,79 6,473,71 
 Müdahale Grubu 7,876,53 16,4710,18 
SİÖ-Serbest Zaman Kontrol Grubu 9,243,46 8,533,34 
 Müdahale Grubu 9,874,39 16,335,65 
SİÖ-Bağımsızlık-Yetkinlik Kontrol Grubu 28,126,16 27,536,37 
 Müdahale Grubu 28,275,11 33,873,42 
SİÖ-Bağımsızlık-Performans Kontrol Grubu 16,298,30 15,597,50 
 Müdahale Grubu 18,207,81 27,076,33 
SİÖ-İş/Meslek Kontrol Grubu 4,294,15 4,243,99 
 Müdahale Grubu 2,733,37 4,132,80 
 

 

Tablo 4.17. Grupların Sosyal İşlevsellik ölçeği ön test-son test puanlarının ANOVA 

sonuçları 

Değişken Varyans Kaynağı F p 
SİÖ-Sosyal Çekilme Gruplar Arası (kontrol/müdahale) 5,319 0,028* 

Gruplar İçi-Zaman (öntest/sontest) 48,702 0,001* 
Gruplar İçi- Grup*Zaman 33,684 0,001* 

SİÖ-Serbest 
Zamanları Değ. 

Gruplar Arası (kontrol/müdahale) 9,247 0,005* 
Gruplar İçi-Zaman (öntest/sontest) 23,806 0,001* 
Gruplar İçi- Grup*Zaman 36,904 0,001* 

SİÖ-Bağımsızlık-
Yetkinlik 

Gruplar Arası (kontrol/müdahale) 3,048 0,091 
Gruplar İçi-Zaman (öntest/sontest) 21,938 0,001* 
Gruplar İçi- Grup*Zaman 33,446 0,001* 

SİÖ-Bağımsızlık-
Performans 

Gruplar Arası (kontrol/müdahale) 6,637 0,015* 
Gruplar İçi-Zaman (öntest/sontest) 41,326 0,001* 
Gruplar İçi- Grup*Zaman 56,860 0,001* 

*p0,05 
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Tablo 4.18. Grupların Sosyal İşlevsellik Ölçeği ANOVA ikili karşılaştırmalar Bonferroni 

sonuçları 

Sonuçlar Grup (I) Zaman (J) Zaman Ortalama Farkı (I-J) pa 
SİÖ-Sosyal 
Çekilme 

Kontrol Ön Test Son Test -0,294 0,398 
Müdahale Ön Test Son Test -3,200 0,001* 

SİÖ-Serbest 
Zamanları Değ. 

Kontrol Ön Test Son Test 0,706 0,389 
Müdahale Ön Test Son Test -6,467 0,001* 

SİÖ-Bağımsızlık-
Yetkinlik 

Kontrol Ön Test Son Test 0,588 0,428 
Müdahale Ön Test Son Test -5,600 0,001* 

SİÖ-Bağımsızlık-
Performans 

Kontrol Ön Test Son Test 0,706 0,423 
Müdahale Ön Test Son Test -8,867 0,001* 

a Çoklu karşılaştırmalar için Bonferroni düzeltmesi uygulanmıştır 

*p<0,05 

 

Normal dağılım göstermeyen verilerin sonuçları Tablo 4.19’da verildi. Gruplar 

arasındaki SİÖ kişilerarası işlevsellik, öncül sosyal etkinlikler ve iş/meslek alt 

ölçeklerinin  ön test, son test ve bunlar arasındaki fark puanları karşılaştırıldı. 

Başlangıçta gruplar arasında anlamlı fark yokken, müdahale sonrası ve fark 

değerlerinde kişilerarası işlevsellik ve öncül sosyal etkinlikleri puanlarında istatistiksel 

olarak anlamlı fark bulundu (p=0,016, p=0,002). İş/meslek alt ölçeği puanında ise son 

testte gruplar arasında bir fark bulunmazken (p=0,674), alt ölçek fark değerinde 

istatiksel olarak anlamlı bir fark bulundu (p=0,001). Kontrol grubu ve müdahale 

grubunda SİÖ ön test ve son test puanlarının grup içindeki değişimlerinde anlamlı fark 

olup olmadığı Wilcoxon İşaretli Sıralar Testi ile değerlendirildi. Üç alt ölçek için de 

kontrol grubunun grup içindeki değişimi anlamlı değilken (p=0,478; p=0,089; 

p=0,785), müdahale grubunun grup içi değişimi anlamlı olarak bulundu (p=0,003; 

p=0,001; p=0,003).  

Bu bulgular ışığında, yaşam becerileri eğitiminin sosyal çekilme, serbest 

zamanları değerlendirme, performans ve yetkinlik açısından bağımsızlık, kişiler arası 

işlevsellik, öncül sosyal etkinlikler ve iş/meslek alanlarını içeren sosyal işlevsellikte 

iyileşme sağladığı sonucuna varılmaktadır. 
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Tablo 4.19. Grupların Sosyal İşlevsellik Ölçeği ön test-son test puanlarının non 

parametrik test sonuçları 

SİÖ-Kişilerarası 
İşlevsellik 

Ön test Son test Fark Wilcoxon İşaretli 
Sıralar Test 

Grup Median (Min/max) Z p 

Kontrol Grubu 5(3/9) 5 (3/9) 0 (-4/2) -0,710 0,478 
Müdahale Grubu 5 (3/8) 7 (5/9) 1 (0/4) -2,970 0,003* 
Mann Whitney U 
Testi        

U 123,5 64,5 48,0  
p 0,878 0,016* 0,002* 

SİÖ-Öncül Sosyal 
Etkinlikler 

Ön test Son test Fark Wilcoxon İşaretli 
Sıralar Test 

Grup Median (Min/max) Z p 

Kontrol Grubu 7 (0/14) 6 (1/13) 0 (-5/4) -1,701 0,089 
Müdahale Grubu 6 (1/22) 13 (4/38) 7 (0/20) -3,299 0,001* 
Mann Whitney U 
Testi        

U 
p 

116,5 
0,677 

36,5 
0,001* 

9,0 
0,001* 

 

SİÖ-İş/Meslek Ön test Son test Fark Wilcoxon İşaretli 
Sıralar Test 

Grup Median (Min/max) Z p 

Kontrol Grubu 3 (0/10) 3 (0/10) 0 (-3/3) -0,272 0,785 
Müdahale Grubu 2 (0/10) 3 (0/10) 2 (0/3) -2,994 0,003* 
Mann Whitney U 
Testi        

U 
p 

105,0 
0,383 

116,5 
0,674 

42 
0,001* 

 

*p0,05 

 

4.9. Mesleki İşlevselliğe İlişkin Bulgular 

Gruplarının müdahale öncesi alınan ön test ve müdahale bitiminde alınan son 

test ölçümlerine göre Mesleki Rehabilitasyon Anketi’nden aldığı puan ortalamaları 

Tablo 4.20’de verildi.  

Mesleki Rehabilitasyon Anketi’nin ikinci bölümündeki 40 maddenin toplam 

puanı, soru sayısına bölünerek ortalama puanlar hesaplandı. Veriler normal dağılım 

ön koşuluna uyduğu için Tekrarlı Ölçümler ANOVA yöntemi kullanıldı. MRA’nın 

ortalama puanında grup zaman etkileşimi istatistiksel olarak anlamlı bulundu (F(1,30)= 

18,459, p=0,001) (Tablo 4.21). Anlamlılığın hangi gruptan kaynaklandığını incelemek 
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amacıyla ikili karşılaştırmalar Bonferroni düzeltmesi uygulandı (Tablo 4.22). Sonuçlar 

yaşam becerileri eğitim programının mesleki işlevselliği artırdığını göstermektedir.  

 

Tablo 4.20. MRA tedavi öncesi ve sonrası grup toplam puan ortalamaları 

Değişken Grup Ön test 
(MSD) 

Son test 
(MSD) 

MRA Puan 
Ortalamaları 

Grup 1 (kontrol) 2,881,35 3,201,86 
Grup 2 (müdahale) 3,001,49 1,621,14 

 

Tablo 4.21. Grupların MRA ön test-son test sonuçları 

Değişken Varyans Kaynağı F p 
MRA Puan 
Ortalamaları  

Gruplar Arası (kontrol/müdahale) 2,191 0,149 
Gruplar İçi-Zaman (öntest/sontest) 7,117 0.012* 
Gruplar İçi- Grup*Zaman 18,459 0,001* 

*p0,05 

Tablo 4.22. Grupların MRA ANOVA ikili karşılaştırmalar Bonferroni sonuçları 

Sonuçlar Grup (I) Zaman (J) Zaman Ortalama Farkı (I-J) pa 
MRA Ortalama 
Puanı 

Kontrol Ön Test Son Test -0,322 0,244 
Müdahale Ön Test Son Test 1,378 0,001* 

a Çoklu karşılaştırmalar için Bonferroni düzeltmesi uygulanmıştır 

*p<0,05 

 

4.10. Zaman Kullanımına İlişkin Bulgular 

Zaman kullanımı günlüğüne göre müdahale ve kontrol gruplarının ön test ve 

son test değerlerinin karşılaştırması Tablo 4.23.’te verildi.  Buna göre, müdahale 

sonrasında müdahale grubununun yardımcı günlük yaşam aktivitelerine ayırdığı süre 

istatistiksel olarak anlamlı artış gösterirken, dinlenme ve uyku için ayırdığı süre 

azamıştır (p<0,05). 
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Tablo 4.23. Grupların yirmi dört saatlik zaman kullanımı günlüğü sonuçları 

Günlük yaşam aktiviteleri Ön test Son test Wilcoxon İşaretli Sıralar Testi 
Grup Median (Min/max) Z p 
Grup 1 (kontrol) 3 (2/5) 3 (2/5) -1,414 0,157 
Grup 2 (müdahale) 3 (2/4) 3 (2/4) 0,000 1,000 
Mann Whitney U Testi        U 108,00 121,00  

p 0,416 0,791 
Yardımcı günlük yaşam aktiviteleri Ön test Son test Wilcoxon İşaretli Sıralar Testi 
Grup Median (Min/max) Z p 
Grup 1 (kontrol) 2 (0/5) 2 (0/5) 0,000 1,000 
Grup 2 (müdahale) 3 (2/4) 3 (1/4) -2,111 0,035* 
Mann Whitney U Testi        U 109,50 75,50  

p 0,479 0,042* 
Dinlenme ve uyku Ön test Son test Wilcoxon İşaretli Sıralar Testi 
Grup Median (Min/max) Z p 
Grup 1 (kontrol) 11 (9/15) 11 (8/17) 0,000 1,000 
Grup 2 (müdahale) 10 (8/17) 9 (8/14) -2,989 0,003* 
Mann Whitney U Testi        U 106,00 67,00  

p 0,409 0,019* 
Eğitim Ön test Son test Wilcoxon İşaretli Sıralar Testi 
Grup Median (Min/max) Z p 
Grup 1 (kontrol) 0 (0/2) 0 (0/1) -1,000 0,317 
Grup 2 (müdahale) 0 (0/2) 0 (0/3) -1,342 0,180 
Mann Whitney U Testi        U 115,00 103,00  

p 0,513 0,222 
İş Ön test Son test Wilcoxon İşaretli Sıralar Testi 
Grup Median (Min/max) Z p 
Grup 1 (kontrol) 0 (0/8) 0 (0/8) 0,000 1,000 
Grup 2 (müdahale) 0 (0/8) 0 (0/8) -1,000 0,317 
Mann Whitney U Testi        U 126,00 117,50  

p 0,933 0,599 
Oyun Ön test Son test Wilcoxon İşaretli Sıralar Testi 
Grup Median (Min/max) Z p 
Grup 1 (kontrol) 0 (0/0) 0 (0/0) 0,000 1,000 
Grup 2 (müdahale) 0 (0/3) 0 (0/3) -1,000 0,317 
Mann Whitney U Testi        U 110,50 110,50  

p 0,126 0,126 
Serbest zaman Ön test Son test Wilcoxon İşaretli Sıralar Testi 
Grup Median (Min/max) Z p 
Grup 1 (kontrol) 3 (1/8) 4 (1/8) -0,277 0,782 
Grup 2 (müdahale) 4 (1/7) 3 (1/6) -1,642 0,101 
Mann Whitney U Testi        U 114,00 123,50  

p 0,604 0,877 
Sosyal katılım Ön test Son test Wilcoxon İşaretli Sıralar Testi 
Grup Median (Min/max) Z p 
Grup 1 (kontrol) 2 (1/3) 2 (1/3) -1,265 0,206 
Grup 2 (müdahale) 2 (0/3) 3 (1/4) -2,828   0,005* 
Mann Whitney U Testi        U 123,50 107,00  

p 0,874 0,399 
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5. TARTIŞMA 

 

Bu araştırma, şizofrenili bireylerde yaşam becerileri eğitiminin işlevsellik 

üzerine etkisini incelemek amacıyla randomize kontrollü olarak planlandı. 

Araştırmanın sonucunda, ergoterapi bakış açısıyla planlanan sekiz haftalık (16 seans) 

birey merkezli yaşam becerileri eğitim programının pozitif belirtiler, genel 

psikopatoloji, hastalık şiddeti, motivasyon seviyesi, temel ve yardımcı günlük yaşam 

aktiviteleri, sosyal, mesleki ve genel işlevsellik ve zaman kullanımı becerilerini 

geliştirdiği saptandı. 

Kreyenbuhl ve arkadaşlarının (105), şizofrenili bireylerin ruh sağlığı 

tedavilerine katılım boyutunu ve ilişkilerini incelemek ve katılımı kolaylaştırıcı 

stratejiler önermek amacıyla yaptığı derleme çalışmasında, her ne kadar oranlar 

çalışmalara göre farklılık gösterse de literatüre göre, şiddetli ruhsal bozukluğa sahip 

bireylerin üçte birinin tedaviyi bıraktığı ifade edilmiştir. Çalışmada, ortak karar 

vermeyi içeren birey merkezli kanıt temelli çalışmaların katılımı artırabileceği 

vurgulanmaktadır. Çalışmamızda, dahil edilme kriterlerini sağlayarak gönüllü olarak 

katılmayı kabul eden bireylerin çoğu yaşam becerileri eğitimine aktif katılım 

göstermiş ve eğitimi tamamlamıştır. Birey merkezli olarak tasarlanan yaşam becerileri 

eğitimine katılım oranının yüksek olduğu görülmüştür. 

Vona du Toit Yaratıcı Beceriler Modeli, ruh sağlığı alanında ergoterapistlere 

değerlendirme ve müdahale sürecinde yardımcı olan bir çerçeve sunar. Model, 

ergoterapi alanında bireyin motivasyonu ve eylemleri arasındaki ilişkiyi 

vurgulamaktadır (7). Samsonraj ve ark. (106), ruh sağlığı alanında çalışan 

ergoterapistlerin sunduğu tedavilerin sonuçlarını, Vona du Toit Yaratıcı Beceriler 

Modeli değerlendirmesi, Genel İşlevsellik Değerlendirmesi ve Kanada Aktivite 

Performans Ölçümü’nü kullanarak değerlendirmişlerdir. Araştırmaya katılan 

ergoterapistlerin müdahale öncesi ve sonrasında uyguladıkları Vona du Toit Yaratıcı 

Beceriler Modeli değerlendirmesinin Genel İşlevsellik Değerlendirmesi ile büyük 

ölçüde ilişkili olduğu ve işlevselliğin değerlendirilmesinde sonuç ölçümü olarak 

kullanılabileceği ifade edilmiştir. Camp (107), akut nörolojik rehabilitasyonda 
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travmatik beyin yaralanması geçiren bireylerde yaptığı doktora tez çalışmasında, 

Vona du Toit Yaratıcı Beceriler Modeli çerçevesinde yapılan değerlendirmenin 

aktivite katılımını ölçmede etkili olduğunu vurgulamaktadır. Literatür incelendiğinde, 

Vona du Toit Yaratıcı Beceriler Modeli çerçevesinde yapılan değerlendirmenin 

işlevsellikle ilişkili ve aktivite katılımını ölçmede etkili olduğunu görüldüğü için 

çalışmamızda şizofrenili bireylerin motivasyon seviyeleri bu modele göre 

değerlendirilmiştir.  

Bahgoo (108), Vona du Toit Yaratıcı Beceriler Modeli’ne göre iki farklı seviyede 

olan (benlik farklılaşması ve özsunum) inme geçiren bireylerde ayna tedavisinin 

motor ve bilişsel işlevler üzerine etkisini değerlendirmeyi amaçladığı çalışmasında, 

her iki grupta da etkilenmiş taraf istemli hareketlerinde ve bilişsel işlevlerde iyileşme 

göstermiştir. Çalışmada, modelin değerlendirmesinin inmeli bireylerde motor 

işlevlerle ilişkili olduğunu saptanmıştır. Jansen (109), diyabetik ayak komplikasyonu 

olan bireylerde Vona du Toit Yaratıcı Beceriler Modeli çerçevesinde sunulan üç aylık 

ergoterapi müdahalesinin yara büyüklüğü ve yaşam kalitesi üzerine etkisini incelediği 

çalışmasında, bu değişkenlerde olumlu tedavi sonuçları elde etmiştir. Silaule (110), 

hastanede yatan ve ruh sağlığı hizmetleri alan 64 bireyde yaptığı çalışmada, genel 

ergoterapi müdahalesi öncesi, sonrası, bir ay ve üç ay sonundaki takiplerde Vona du 

Toit Yaratıcı Beceriler Modeli değerlendirmesini kullanarak bireylerin aktivite 

katılımını değerlendirmiştir. Çalışmanın sonucunda, başlangıçtan taburculuğa kadar 

olan süreçte süreç becerileri, iletişim/etkileşim becerileri, dengeli yaşam tarzı ve 

motivasyon alanlarında rastlantısal yapıcı evre geçiş aşamasından (benlik 

farklılaşması) keşfedici evre kişi yönelimli aşamaya (öz sunum), yaşam becerileri ve 

özsaygı alanlarında  rastlantısal yapıcı evre geçiş aşamasından (benlik farklılaşması) 

keşfedici evre terapist yönelimli aşamaya (öz sunum), rol performansı alanında 

rastlantısal yapıcı evre kişi yönelimli aşamadan (benlik farklılaşması) keşfedici evre 

terapist yönelimli aşamaya (öz sunum), duygulanım alanında ise rastlantısal yapıcı 

evre geçiş aşamasından (benlik farklılaşması) keşfedici evre geçiş aşamasına (öz 

sunum), doğru bir ilerleme olduğu gösterilmiştir. Literatür incelendiğinde, Vona du 

Toit Yaratıcı Beceriler Modeli’nin bireylerin motivasyon seviyesini değerlendirmek ve 
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buna uygun tedavi oluşturmak amacıyla ruh sağlığının yanı sıra inme, travmatik beyin 

yaralanması, diyabet gibi çeşitli alanlarda kullanımının olduğu görülmüştür (79, 106-

110). Çalışmaya yönelik motivasyon, destekli istihdama katılım için öncelikli ve hatta 

bazen tek uygunluk kriteri olarak kabul edilmektedir. Bu doğrultuda Vona du Toit 

Yaratıcı Beceriler Modeli’nin motivasyon ve eylem, amaçlı aktivite ve dereceli 

ilerleme parametreleri destekli istihdamla ilişkili teorik alt yapıyı oluşturmaktadır ve 

mesleki rehabilitasyon alanında da kullanımı önerilmektedir (10, 79). Motivasyon;  

değerlendirilmesi kolay olmayan ancak bireylerin katılımını doğrudan etkileyen bir 

unsur olmasından dolayı analiz edilmesi oldukça önemlidir. Bununla birlikte, 

şizofrenili bireylerin işlevselliğini Vona du Toit Yaratıcı Beceriler Modeli çerçevesinde 

inceleyen kanıt temeli araştırmalara rastlanmamıştır. Araştırmamızda, Vona du Toit 

Yaratıcı Beceriler Modeli Değerlendirmesi kullanılmıştır. Şizofrenili bireylere yönelik 

birey merkezli yaşam beceri eğitiminin, rehabilitasyon alanında başarıya ulaşmada 

temel faktörlerden biri olan motivasyon seviyesini artırdığı ortaya konmuştur. 

Reddon ve ark. (111), 31 şizofrenili bireyde, 16 hafta süren yaşam becerileri 

eğitim programının psikososyal uyum üzerine etkisini incelemişlerdir. Tek grup 

tasarımı olan araştırmanın sonucunda, sosyal semptomatoloji ve depresyon üzerinde 

olumlu sonuçlar görülürken psikiyatrik semptomatoloji üzerine bir etki 

bulunmamıştır. Mairs ve Bradshaw’ın (6) 13 şizofrenili birey ile tamamladıkları 12 

seans yaşam becerileri eğitiminin sonucunda, sosyal işlevsellik değerlerinde anlamlı 

fark bulunmazken, negatif belirti ve genel psikopatoloji değerlerinde anlamlı bir 

azalma görülmüştür. Psikoeğitim, aktivite planlama, model olma, şekillendirme ve 

pekiştirme müdahalelerini içeren bu pilot çalışmanın bulguları, yaşam becerileri 

eğitimi yaklaşımlarının şizofreni tanılı bireylerde, özellikle de hastalıkla ilişkili negatif 

belirtileri olan hastalarda semptomları azaltabileceğini göstermektedir. Araştırmada, 

yaşam becerileri eğitiminin etkisi pozitif belirtiler ve sosyal işlevsellik sonuçlarına 

yansımamıştır. Bununla birlikte, yazarlar, daha iyi tasarlanmış ve geniş örneklem 

grubunu içeren randomize kontrollü çalışmalara ihtiyaç olduğu vurgulamıştır. 

Literatür incelendiğinde, ruhsal bozukluğu olan bireylerin tedavisinde yaşam 

becerileri eğitiminin etkinliğini inceleyen çok sayıda çalışma olduğ görülmüştür. 
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Ancak, bu yaklaşımların semptomatoji üzerine etki düzeyini saptayan kanıt düzeyi 

yüksek yeterli çalışma bulunmamaktadır (112). Araştırmamızın randomize kontrollü 

tasarımı ile, 16 seanslık yaşam becerileri eğitiminin şizofrenin negatif belirtileri 

azalttığı ve genel psikopatoloji üzerinde olumlu etkileri olduğu ortaya konmuştur.  

Şizofrenili bireylerde yaşam becerilerini de içeren ve hastalık belirtileri ve 

şiddetine etkilerinin değerlendiren ergoterapi müdahale çalışmaları genellikle uzun 

süreli hastane yatışı sırasında gerçekleştirilmiştir. Tatsumi ve ark. (113), psikiyatri 

servisinde yatan 18 kontrol ve 16 müdahale olmak üzere toplam 34 şizofrenili birey 

ile tamamladıkları, pişirme aktivitelerini içeren ergoterapi müdahalesinin negatif 

belirtiler üzerine etkisini incelemişlerdir. Araştırmanın sonucunda, haftada 1 gün, 15 

hafta süren müdahalenin şizofreninin negatif belirtilerinde azalma sağladığı 

gösterilmiştir. Foruzandeh ve Parvin (114), uzun süreli hastane yatışı olan şizofrenili 

bireylerin kendi seçtikleri ifade edici, sanatsal ve rekreasyonel aktivitelerden oluşan 

altı aylık ergoterapi müdahalesinin, ilaç tedavisi ve terapatik iletişimi içeren rutin 

bakım hizmeti alan kontrol grubu ile karşılaştırıldığında şizofreninin pozitif ve negatif 

belirtileri üzerinde etkili olduğunu bulmuşlardır. Hoshii ve arkadaşlarının (115),  uzun 

süreli yatan hastalar üzerinde, bireyin seçtiği ve terapistin seçtiği aktivitelerin 

terapatik etkisini karşılaştırmayı amaçladıkları çalışmada, altı ay süreli ergoterapi 

müdahalesinin hastalık belirtileri üzerine etkisini PNSÖ ölçeğini kullanarak 

değerlendirmişlerdir. Araştırmada, bireylerin seçtikleri aktivitelere yönelik müdahale 

sonrasında pozitif belirti alt ölçeğinin düşmanca tutum ve şüphecilik boyutlarında ve 

genel psikopatoloji alt ölçeğinin ise zihinsel aşırı uğraşı alt boyutunda anlamlı bir 

farklılık olduğu bulunmuştur. Karbalaee-Nouri ve arkadaşlarının (116), ayaktan tedavi 

gören ve yatan hastalardan oluşan heterojen grupta, ilaç ve semptom yönetimi, 

serbest zaman yönetimi ve temel iletişim becerilerini içeren sosyal yaşam becerileri 

grup eğitiminin etkisini incelemek amacıyla planladıkları araştırmada, şizofreni 

psikopatoloji şiddetinde azalma ve yaşam kalitesinde artış saptamışlardır. Ancak bu 

değişimin hangi gruptan kaynaklandığı belirtilmemiştir. Shimada ve ark. (117), 

hastanede yatan şizofrenili bireylerde motivasyonel görüşme, kendini izleme, 

bireysel ziyaretler, el becerilerine yönelik aktiviteler, bireysel psikoeğitim ve 
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taburculuk planlamayı içeren bireysel ergoterapi müdahalesinin grup ergoterapi 

müdahalesiyle birlikte etkinliğini incelemeyi amaçlamışlardır. 21 birey sadece grup 

ergoterapi müdahalesi alırken, 30 birey grup ergoterapi müdahalesi ile birlikte 

bireysel ergoterapi müdahalesi almıştır. Araştırmanın sonunda, bireysel ergoterapi 

müdahalesi alan grupta nörobilişsel beceriler, pozitif belirtiler ve genel 

psikopatolojide iyileşme görülürken sosyal beceri sonuçlarında farklılık 

saptanmamıştır. Literatürdeki bu ergoterapi çalışmaları incelendiğinde, çoğunun 

doğrudan yaşam becerileri eğitimi olmadığı, hastalığın akut/subakut dönemlerindeki 

belirtiler üzerine etkilerini ortaya koyduğu ve kronik döneme ilişkin sonuçlar 

sunmadığı görülmüştür. Çalışmamızda, yaşam becerileri eğitimi hastaneden topluma 

geçiş sürecindeki kronik şizofrenili bireylerin yaşam becerilerini geliştirmeye yönelik 

planlanmış ve bireylerin negatif belirtilerini azalttığı, genel psikopatoloji ve hastalık 

şiddeti üzerine olumlu etkisi olduğu saptanmıştır. Topluma geçiş düzeyindeki kronik 

şizofrenili bireylerde birey merkezli ergoterapi müdahaleleri oluşturulurken, yaşam 

becerilerini geliştiren eğitim programlarının önemli olduğu düşünülmektedir. Öte 

yandan, literatürde pozitif belirtiler üzerinde olumlu sonuçlar görülen çalışmaların 

daha uzun süreli takiplerle yürütüldüğü görülmüştür. Çalışmamızda, 8 haftalık birey 

merkezli yaşam becerileri eğitiminin bu belirtiler üzerinde anlamlı olumlu etki 

oluşturacak kadar uzun süreli olmadığı, ayrıca, bu sonucun yaşam becerileri 

eğitiminin, hastalığın pozitif belirtileri üzerine doğrudan odaklanmamasından 

kaynaklı olabileceği düşünülmektedir.  

Koolaee ve Falsafinejad (118), 12 kontrol ve 12 deney olmak üzere toplam 24 

erkek şizofrenili bireylerde toplumsal yaşam becerileri eğitiminin günlük yaşam 

aktiviteleri üzerine etkisini incelemişlerdir. Araştırmada, 10 seanslık grup eğitimin 

kendine bakım, iletişim becerileri ve davranış problemleriyle başa çıkma üzerine etkili 

olduğu bulunmuştur. Patterson ve arkadaşları (119), kontrol ve müdahale olmak 

üzere toplam 32 ruhsal bozukluğu olan bireyde ilaç yönetimi, sosyal beceri, iletişim, 

organizasyon ve planlama, ulaşım ve para idaresini içeren 24 seans İşlevsel 

Adaptasyon Becerileri Eğitimi’nin ilaç tedavisi ile karşılaştırıldığında müdahale sonrası 

ve üç aylık takipte sosyal işlevsellik ve günlük yaşam aktiviteleri üzerinde etkili 
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olduğunu göstermişlerdir. Katz ve Keren (120), geliştirdiği yürütücü fonksiyon ve 

aktivite temelli aktivite hedef müdahalesinin şizofrenili bireylerdeki etkinliğini 

değerlendirmek üzere 18 yetişkin katılımcıyı aktivite hedef müdahalesi, nörobilişsel 

rehabilitasyon ve aktivite eğitim programı olmak üzere üç gruba ayırmış ve 18 seanslık 

müdahalenin öncesinde, sonrasında ve müdahale sonrası altıncı ayda 

değerlendirmiştir. Müdahale, yürütücü işlevleri artırmayı hedefleyen yemek 

hazırlama, para idaresi, okuma, yazma ve bilgisayar kullanma aktivitelerini 

içermektedir. Bireylerin yürütücü becerileri, temel ve yardımcı günlük yaşam 

aktiviteleri, meslek öncesi aktiviteleri ve serbest zaman aktiviteleri 

değerlendirilmiştir. Çalışmanın sonunda tüm grupların yürütücü fonksiyonlarında 

artış görülmüş, sadece aktivite hedef müdahalesi grubunda yardımcı günlük yaşam 

aktivitelerinde istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmıştır. Grupların meslek 

öncesi aktivite katılımlarında fark saptanmamıştır. Vizzotto ve ark. (121), 25 şizofrenili 

bireyi rastgele olarak 15 hafta (30 seans) süren aktivite hedef müdahalesi ve serbest 

sanatsal aktiviteler gruplarına atamış ve bireylerin semptom şiddetlerini, yürütücü 

becerilerini, fonksiyonel durumlarını ve aile gözünden bağımsız yaşam becerilerini 

müdahale öncesi ve sonrası değerlendirmiştir. Araştırmacılar aktivite hedef 

müdahalesinin, yürütücü beceriler, iletişim ve kendine çeki düzen verme gibi 

fonksiyonel aktiviteler ve aile gözünden günlük yaşam aktivitelerindeki bağımsızlık 

üzerinde istatistiksel olarak anlamlı bir etkisinin olduğunu bildirmiştir. Literatür 

incelendiğinde yaşam becerilerini de içeren müdahalelerin daha çok yardımcı günlük 

yaşam aktivitelerine odaklandığı ve bu aktivitelerin bazıları içerdiği görülmüştür (112, 

118-121). Ayaktan tedaviye gelen kronik şizofrenili bireylerin dahil edildiği 

araştırmamızda, bireylerin bağımsızlığı hem temel hem de yardımcı günlük yaşam 

aktiviteleri açısından değerlendirilmiştir. Değerlendirme bireylerin temel günlük 

yaşam aktivitelerinde de bağımlı oldukları görülmüştür. Birey merkezli yaşam 

becerileri eğitiminin bu bireylerin temel ve yardımcı günlük yaşam aktivitelerindeki 

bağımsızlığı artırmada etkili olduğu saptanmıştır. Kronik şizofrenili bireyler için 

planlanan ergoterapi müdahale programlarında yaşam becerileri eğitimlerinin 
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yardımcı günlük yaşam aktivitelerinin yanı sıra temel günlük yaşam aktivitelerini de 

içermesi gerektiği düşünülmektedir. 

Yıldız ve ark. (122), sosyal beceri eğitimine dahil edilen psikoeğitim, kişilerarası 

grup terapisi ve aile eğitiminden oluşan 8 aylık psikososyal beceri eğitim programının, 

şizofrenili bireylerin sosyal işlevsellik ve yaşam kalitesi üzerine bütüncül bir yaklaşım 

olarak standart bakım ile karşılaştırılmasının etkisini değerlendirmiştir. Çalışma 

şizofrenili bireylerde psikososyal beceri grup eğitim programının sosyal işlevsellik ve 

yaşam kalitesini artırdığını vurgulamaktadır.  Roberts ve Penn (123), sosyal işlevselliğe 

yönelik 20 haftalık sosyal biliş ve etkileşim grup eğitiminin, ilaç yönetimi, bireysel ve 

grup psikoterapi, vaka yönetimi, aile eğitimi ve destek ve ergoterapiyi içeren standart 

tedavi ile karşılaştırıldığında duyguları algılama ve sosyal beceri üzerine olumlu etkisi 

olduğunu göstermiştir. Li ve arkadaşlarının (124) geliştirdikleri kapsamlı toplum 

temelli müdahalenin, şizofrenide klinik semptomlar, sosyal işlevsellik, içselleştirilmiş 

stigma ve ayrımcılık üzerine etkilerini inceledikleri randomize kontrollü çalışmada, 

müdahalenin ayrımcılığın azaltılmasında, klinik belirtilerin ve sosyal işlevselliklerin 

iyileştirilmesinin yanında stigmayla başa çıkma becerilerinin artırılmasında etkili 

olabileceği öne sürülmüştür. Taksal ve ark. (125), 27 şizofrenili birey ile 16-20 seans 

tek grup tasarımlı bilişsel ayırt etme, sosyal algılama, sözel iletişim ve sosyal beceriler 

alt bölümlerini içeren Bütünleştirilmiş Psikolojik Tedavi’nin bireysel müdahale sonrası 

ve üç aylık takipte sosyal biliş, sosyal beceri ve işlevsellik üzerine etkisini inceledikleri 

çalışmada olumlu sonuçlar elde etmişlerdir. Araştırmada kontrol grubu 

bulunmamaktadır. Mairs ve Bradshaw’ın (6) çalışmasında, yaşam becerileri eğitiminin 

sosyal işlevsellik üzerine etkisi görülmemiştir. Ancak bu çalışmanın kontrol grubu 

yoktur. 

Literatürde şizofrenili bireylerde sosyal işlevsellik üzerine yapılan çalışmaların 

çoğunlukla sosyal beceri eğitimlerinden oluşan grup müdahalelerini içerdiği 

görülmüştür (122-125). Araştırmamızda, Vona du Toit Yaratıcı Beceriler Modeli 

performans alanları göz önünde bulundurularak oluşturulan ve işlevselliğe doğrudan 

odaklanan birey merkezli yaşam becerileri eğitiminin sosyal işlevsellik üzerine olumlu 

etkileri gösterilmiştir. İyileşmenin önemli bir göstergesi olan sosyal işlevselliğe yönelik 
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müdahalelerin bireysel ve grup müdahalelerle desteklenerek toplumsal katılımı 

artırdığı düşünülmektedir. 

Davis ve ark. (126), şizofrenili bireylerdeki 4 aylık mesleki rehabilitasyon 

programı içerisinde verilen farkındalık (mindfulness) eğitiminin bireylerin iş ile ilgili 

sorunların tartışıldığı destek programı karşısında iş performansı ve haftalık çalışma 

süresindeki etkisini incelemiştir. 18 kişilik müdahale grubu çalışma sonrası ve altı aylık 

takip değerlendirmelerinde 16 kişilik destek programı grubundan daha çok çalışma 

süresi kaydetmiş ve daha yüksek iş performansı göstermiştir. Yazarlar farkındalık 

eğitimi alan bireylerin düşünce, duygu ve davranış örüntüleri hakkındaki 

farkındalıklarının artmasının mesleki başarıyı artırabileceğini belirtmişlerdir. Glynn ve 

ark. (127), 107 kişilik şizofrenili bireyi iki gruba ayırmış ve 2 yıl boyunca 39 

bireye  bireysel işe yerleştirme ve takip programı uygularken, 28 bireye hem işe 

yerleştirme ve takip programı hem de rol yapma, problem çözme alıştırmaları gibi 

basamaklarını içeren işyeri temel modülü grup beceri eğitimini vermiş ve bu 

müdahalelerin bireylerin işe girme ve işyerinde çalışma günleri açısından sonuçlarını 

karşılaştırmıştır. Çalışmanın sonunda işe yerleştirme ve takip programına devam eden 

bireylerin, işe yerleştirme ve takip ile işyeri temel modülünü alan bireylere göre daha 

yüksek oranda işe girdiklerini ve işyerinde devam gösterdikleri belirtilmiş, yazarlar 

tarafından klinikte çalışılan beceri eğitiminin şizofrenili bireyler tarafından çalışma 

hayatına aktarılamadığı tartışılmıştır. Arbesman ve Logsdon (128), şiddetli ruhsal 

bozukluğa sahip bireylerin istihdam ve eğitimlerine yönelik müdahaleleri incelediği 

sistematik derlemede, sosyal beceri eğitiminden bağımsız olarak yaşam becerileri 

müdahalelerini inceleyen çalışmaların az olduğunu ve bu alandaki sonuçların birinci 

seviye kanıt düzeyindeki derlemeler için yetersiz olduğunu belirtmiştir. Yazarlar aynı 

çalışmada sosyal beceri eğitimi ve yaşam becerileri eğitimini birleştiren iyi 

yapılandırılmış çalışmaların kanıt düzeyinin yüksek olduğunu bildirmişlerdir. Üç adet 

sosyal ve yaşam becerilerini birleştiren birinci seviye kanıt düzeyindeki müdahale 

çalışmasında derleme yazarları, müdahalelerin bağımsız yaşam becerilerini olumlu 

yönde etkilediğini belirtmiştir (129-131). Yazarlar benzer şekilde Patterson ve 

arkadaşlarının (119, 132, 133) yürüttüğü yaşam becerileri eğitiminin bireylerin günlük 
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yaşam aktivitelerinde istatistiksel olarak anlamlı gelişme görüldüğünü belirtmişlerdir. 

Sonuç olarak, bireysel yerleştirme ve destek uygulanarak desteklenmiş istihdam 

müdahalesinin ruhsal bozukluğu olan bireylerin rekabetçi istihdam katılımlarını 

artırdığına dair kuvvetli kanıtlar mevcuttur. Yaşam becerilerini de içeren bilişsel ve 

sosyal beceri eğitimlerinin de eklenmesi bu sonuçların gücünü artırmaktadır (128). 

Literatür incelendiğinde, şizofrenili bireylerde mesleki işlevselliği inceleyen 

çalışmaların çoğunun kapsamlı ve çok yönlü mesleki rehabilitasyon hizmetlerini 

içerdiği görülmüştür. Araştırmamızda, doğru zamanda proje ve görevleri 

başlatabilme, tartışabilme, yeni fikirler ve yöntemler geliştirebilme, iş ve ev 

ortamında kendini ve iş yükünü yönetme, kaynakları etkin kullanma, normlara uygun 

etkin iş yapabilme ve kendi performansını gerçekçi biçimde eleştirebilmeye yönelik 

meslek öncesi becerileri içeren birey merkezli yaşam becerileri eğitimi, şizofrenili 

bireylerin mesleki işlevselliklerini olumlu yönde etkilemiştir. Ancak bu alanda daha 

uzun süreli ve kapsamlı araştırmalara ihtiyaç duyulmaktadır. 

Araştırmalar, ruhsal bozukluğu olan bireylerde üretkenlik becerilerinin 

aktivite katılımı ile ilişkili olduğunu ve üretken bir yaşamın sorumluluk, kimlik ve öz 

değer duygularını güçlendirdiğini göstermektedir (128). Leufstadius ve arkadaşları, 

ruhsal bozukluğu olan bireylerde, uykuya daha az zaman ayırma ve çalışma ve eğitim 

ile daha çok zaman geçirmenin daha iyi sağlık ve işlevsellik sonuçları sağladığını 

bildirmişlerdir (134). Minato ve Zemke (135), şizofrenili bireylerin zaman kullanımını 

sağlıklı bireylerle, aynı zamanda çalışan şizofrenili bireylerin zaman kullanımını 

çalışmayan şizofrenili bireylerle karşılaştırmıştır. Diğer çalışmalarla benzer olarak 

şizofrenili bireylerin sağlıklı bireylere göre uyku ve pasif aktivitelere daha çok 

katıldığını, bununla beraber çalışan şizofrenili bireylerin günlük rutininde uykuyla 

birlikte daha çok mesleki aktivitelerin yer aldığını, çalışmayan bireylerin ise çalışanlara 

oranla uykuya, müzik dinlemeye, televizyon izlemeye ve dergi okumaya çok daha 

fazla zaman ayırdığını bildirmiştir. Eklund ve ark. (136), çalışmalarında ayaktan tedavi 

gören ruhsal bozukluğu olan 103 bireyin dinlenme dışı aktif günlük yaşam, iş/eğitim 

ve serbest zaman aktivitelerine katılımlarını incelemiş ve bireylerin bu aktivitelerin 

üretme ve yeni bir şey öğrenme gibi somut değerlerle, ayrıca sembolik ve öz-değerle 
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ilişkili olduğunu saptamıştır. Eklund ve ark. (137), psikiyatrik engeli olan bireylerin 

zaman kullanımının genellikle uyku, yemek yeme, kendine bakım ve sessiz rekreasyon 

aktiviteleriyle sınırlı olduğunu belirtmiştir. Edgelow, şiddetli ruhsal bozukluğu olan 

bireylere yönelik Krupa ve arkadaşlarının (138) geliştirdiği 12 haftalık zaman yönetimi 

müdahalesinin etkinliğini randomize kontrollü bir çalışma protokolü ile incelemiş ve 

müdahale grubunun zaman kullanımında uyku süresinin azaldığını ve genel aktivite 

süresinin arttığını, ancak aktivite katılımında müdahale grubuyla kontrol grubunun 

arasında müdahale sonrasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark olmadığını 

belirtmiştir (139). Hayes ve arkadaşlarının  şizofrenili bireyleri sosyal beceri eğitimi ve 

münazaraya dayalı genel grup müdahalesi olarak iki gruba ayırdıkları randomize 

kontrollü çalışmasında bireylerin zaman kullanımını zamanın geçirildiği yer ve kişi  

açısından ölçmüşler ve müdahale sonrası değerlendirmede sosyal beceri eğitimi alan 

bireylerin kontrol grubuna göre, evde geçirdikleri sürenin azalıp dışarıda geçirdikleri 

sürenin arttığını belirtmişlerdir (140). 

Literatürde şizofrenili bireylerde zaman kullanımına yönelik çok sayıda 

araştırma bulunmakla birlikte, zaman kullanımına yönelik müdahale çalışmaları sınırlı 

sayıdadır. Araştırmamızda, zaman kullanımı sekiz aktivite alanına ayrılan süre 

açısından değerlendirilmiş olup aktivitelere ayrılan süre yer ve birlikte yapılan kişi 

açısından incelenmemiştir. Yaşam becerileri eğitimi alan şizofrenili bireylerin 

dinlenme ve uyku ile geçirdikleri zamanı azaltarak yardımcı günlük yaşam 

aktivitelerine daha fazla zaman ayırdıkları görülmüştür. Oluşturulan yaşam becerileri 

eğitiminin doğrudan zaman kullanımına odaklı olmamasına karşın, aktivite katılımının 

cesaretlendirilmesi ve motivasyonun artırılması ile uyku süresinin azaldığı diğer 

aktivitelere katılımın desteklendiği görülmüştür. Şizofrenili bireylerin uykuda 

geçirdikleri aşırı zamanın normal süreye getirilmesi ile aktivite katılımının 

desteklenebileceği düşünülmektedir. 
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

 

Şizofrenili bireylerde yaşam becerileri eğitiminin işlevsellik üzerine etkisini 

incelemek amacıyla gerçekleştirilen çalışmamızda aşağıdaki sonuç ve önerilere 

ulaşılmıştır. 

1. Vona du Toit Yaratıcı Beceriler Modeli ile değerlendirilen birey merkezli yaşam 

becerileri eğitimi, şizofrenili bireylerin motivasyon seviyelerini artırmaktadır.  

2. Birey merkezli yaşam becerileri eğitimi hastaneden topluma geçiş sürecindeki 

şizofrenili bireylerde negatif belirtileri ve hastalık şiddetini azaltmakta ve 

genel psikopatoloji üzerinde olumlu etki oluşturmaktadır.  

3. Kronik şizofrenili bireylerde birey merkezli yaşam becerileri eğitimi, temel ve 

yardımcı günlük yaşam aktivitelerinde bağımsızlığı artırmaktadır. Kronik 

dönemdeki şizofrenili bireylerde yardımcı günlük yaşam aktivitelerinin yanı 

sıra temel günlük yaşam aktivitelerine de yönelen yaşam becerileri 

eğitimlerine yer verilmelidir. 

4. Şizofrenili bireylerde birey merkezli yaşam becerileri eğitimi, sosyal, mesleki 

ve genel işlevsellik düzeyini artırmaktadır. Bununla birlikte, mesleki 

işlevselliğin daha kapsamlı değerlendirildiği, uzun süreli mesleki 

rehabilitasyon müdahalelerine ihtiyaç duyulmaktadır. 

5. Şizofrenili bireylerde yaşam becerileri eğitimi, aktivite katılımını artırarak uyku 

ve dinlenme ile geçirilen süreyi azaltmaktadır. Zamanlarının çoğunu uyku ile 

geçiren bu bireylerin aktivite katılımının desteklenmesi önem taşımaktadır. 

Sonuç olarak; şizofrenili bireylerin işlevselliğini artırmaya yönelik ergoterapi 

müdahale programı planlayan ergoterapistlerin hastalık şiddeti ve belirtileri, 

motivasyon seviyeleri, günlük yaşam aktivitelerine katılım, işlevsellik ve zaman 

kullanımı becerilerini artırmak amacıyla yaşam becerilerine odaklanmaları ve uzun 

süreli takip çalışmalarıyla edinilen işlevselliği koruma ve sürdürülme düzeyini 

inceleyen çalışmaların yapılması önerilmektedir. 
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8. EKLER 

EK 1 Tez Çalışması ile İlgili Etik Kurul İzni 
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EK 2 Tez Çalışması Orjinallik Raporu 
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EK 3 Araştırma Amaçlı Çalışma İçin Aydınlatılmış Onam Formu 

ARAŞTIRMA AMAÇLI ÇALIŞMA İÇİN AYDINLATILMIŞ ONAM FORMU 

(Müdahale Grubu) 

(Terapistin Açıklaması) 

Bu araştırma, Hacettepe Üniversitesi Sağlık Bilimleri Fakültesi Ergoterapi Bölümü’nde doktora tez 
çalışması olarak planlanmıştır. Araştırmanın ismi “‘Şizofrenili Bireylerde  Yaşam Becerileri Eğitiminin 
İşlevsellik Üzerine Etkisinin İncelenmesi’’dir. Prof. Dr. Esra Akı’nın sorumlu araştırmacı olduğu ve Dr. 
Fzt Hatice Abaoğlu, Prof. Dr. Elif Anıl Yağcıoğlu, Yrd. Doç. Dr. Sertaç Ak ve Dr. Emre Mutlu’nun araştırma 
ekibinde yer aldığı bu araştırmanın amacı, Şizofrenili bireylerde kişi merkezli bireysel uygulanacak olan 
yaşam becerileri eğitiminin kişisel yönetim, üretkenlik, sosyal işlevsellik ve serbest zaman kullanımı 
üzerine etkisini incelemektir. 

Sizin de bu araştırmaya katılmanızı öneriyoruz. Ancak hemen söyleyelim ki bu araştırmaya katılıp 
katılmamakta serbestsiniz. Çalışmaya katılım gönüllülük esasına dayalıdır. Kararınızdan önce araştırma 
hakkında sizi bilgilendirmek istiyoruz. Bu bilgileri okuyup anladıktan sonra araştırmaya katılmak 
isterseniz formu imzalayınız. 

Eğer araştırmaya katılmayı kabul ederseniz Dr. Fzt. Hatice Abaoğlu tarafından değerlendirileceksiniz ve 
bulgularınız kaydedilecektir (yaklaşık 40 dk). İlk değerlendirmeden sonra size 8 hafta, haftada 2 gün 
toplam 16 seans (seans süresi yaklaşık 50 dk) sürecek olan yaşam becerileri eğitimi verilecektir. Eğitimi 
takiben başlangıçtaki değerlendirmeler yeniden uygulanacaktır.  Bu değerlendirmeler ve eğitim 
müdahalesi sırasında herhangi bir tehlike içeren durumla karşılaşmayacaksınız.  

Bu çalışmaya katılmanız için sizden herhangi bir ücret istenmeyecektir. Çalışmaya katıldığınız için size 
ek bir ödeme de yapılmayacaktır. 

Sizinle ilgili tıbbi bilgiler gizli tutulacak, ancak çalışmanın kalitesini denetleyen görevliler, etik kurullar 
ya da resmi makamlarca gereği halinde incelenebilecektir. 

Bu çalışmaya katılmayı reddedebilirsiniz. Bu araştırmaya katılmak tamamen isteğe bağlıdır ve 
reddettiğiniz takdirde size uygulanan tedavide herhangi bir değişiklik olmayacaktır. Yine çalışmanın 
herhangi bir aşamasında onayınızı çekmek hakkına da sahipsiniz. 

(Katılımcının/Hastanın Beyanı) 

Sayın Dr. Fzt. Hatice Abaoğlu tarafından Hacettepe Üniversitesi Sağlık Bilimleri Fakültesi Ergoterapi 
Anabilim Dalı’nda bir araştırma yapılacağı belirtilerek bu araştırma ile ilgili yukarıdaki bilgiler bana 
aktarıldı. Bu bilgilerden sonra böyle bir araştırmaya “katılımcı” olarak davet edildim.                                                                

Eğer bu araştırmaya katılırsam terapist ile aramda kalması gereken bana ait bilgilerin gizliliğine bu 
araştırma sırasında da büyük özen ve saygı ile yaklaşılacağına inanıyorum. Araştırma sonuçlarının 
eğitim ve bilimsel amaçlarla kullanımı sırasında kişisel bilgilerimin ihtimamla korunacağı konusunda 
bana yeterli güven verildi. 

Projenin yürütülmesi sırasında herhangi bir sebep göstermeden araştırmadan çekilebilirim. (Ancak 
araştırmacıları zor durumda bırakmamak için araştırmadan çekileceğimi önceden bildirmemim uygun 
olacağının bilincindeyim) Ayrıca tıbbi durumuma herhangi bir zarar verilmemesi koşuluyla araştırmacı 
tarafından araştırma dışı tutulabilirim. 

Araştırma için yapılacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altına girmiyorum. Bana da 
bir ödeme yapılmayacaktır. 



 

 

75

Araştırma sırasında herhangi bir sağlık sorunu ile karşılaştığımda ya da araştırma ile ilgili herhangi bir 
soru ya da sorunum olduğunda; herhangi bir saatte Dr. Fzt. Hatice Abaoğlu’nu 05442849870 no’lu 
telefondan arayabileceğimi biliyorum. 

Bu araştırmaya katılmak zorunda değilim ve katılmayabilirim. Araştırmaya katılmam konusunda 
zorlayıcı bir davranışla karşılaşmış değilim. Eğer katılmayı reddedersem, bu durumun tıbbi bakımıma 
ve hekim ile olan ilişkime herhangi bir zarar getirmeyeceğini de biliyorum. 

Bana yapılan tüm açıklamaları ayrıntılarıyla anlamış bulunmaktayım. Kendi başıma belli bir düşünme 
süresi sonunda adı geçen bu araştırma projesinde “katılımcı” olarak yer alma kararını aldım. Bu konuda 
yapılan daveti büyük bir memnuniyet ve gönüllülük içerisinde kabul ediyorum. 

İmzalı bu form kağıdının bir kopyası bana verilecektir. 

Katılımcı 

Adı, soyadı: 

Adres: 

Tel. 

İmza: 

Görüşme tanığı 

Adı, soyadı:  

Adres: 

Tel. 

İmza: 

Katılımcı ile görüşen terapist 

Adı soyadı, unvanı: Hatice Abaoğlu, Dr. Fzt. 

Adres: Hacettepe Üniversitesi Sağlık Bilimleri Fakültesi Ergoterapi Bölümü 

Tel: 05442849870 

İmza: 
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ARAŞTIRMA AMAÇLI ÇALIŞMA İÇİN AYDINLATILMIŞ ONAM FORMU 

(Kontrol Grubu) 

(Terapistin Açıklaması) 

Bu araştırma, Hacettepe Üniversitesi Sağlık Bilimleri Fakültesi Ergoterapi Bölümü’nde doktora tez 
çalışması olarak planlanmıştır. Araştırmanın ismi “‘Şizofrenili Bireylerde  Yaşam Becerileri Eğitiminin 
İşlevsellik Üzerine Etkisinin incelenmesi’’dir. Prof. Dr. Esra Akı’nın sorumlu araştırmacı olduğu ve Dr. 
Fzt Hatice Abaoğlu, Prof. Dr. Elif Anıl Yağcıoğlu, Yrd. Doç. Dr. Sertaç Ak ve Dr. Emre Mutlu’nun araştırma 
ekibinde yer aldığı bu araştırmanın amacı, Şizofrenili bireylerde kişi merkezli bireysel uygulanacak olan 
yaşam becerileri eğitiminin kişisel yönetim, üretkenlik, sosyal işlevsellik ve serbest zaman kullanımı 
üzerine etkisini incelemektir. 

Sizin de bu araştırmaya katılmanızı öneriyoruz. Ancak hemen söyleyelim ki bu araştırmaya katılıp 
katılmamakta serbestsiniz. Çalışmaya katılım gönüllülük esasına dayalıdır. Kararınızdan önce araştırma 
hakkında sizi bilgilendirmek istiyoruz. Bu bilgileri okuyup anladıktan sonra araştırmaya katılmak 
isterseniz formu imzalayınız. 

Eğer araştırmaya katılmayı kabul ederseniz Dr. Fzt. Hatice Abaoğlu tarafından değerlendirileceksiniz ve 
bulgularınız kaydedilecektir (yaklaşık 40 dk). İlk değerlendirmeden sonra size tek seans ergoterapi 
bakış açısıyla genel bilgilendirme eğitimi verilecektir. 8 hafta sürenin sonunda başlangıçtaki 
değerlendirmeler yeniden uygulanacaktır.  Bu değerlendirmeler ve eğitim sırasında herhangi bir 
tehlike içeren durumla karşılaşmayacaksınız. 

Bu çalışmaya katılmanız için sizden herhangi bir ücret istenmeyecektir. Çalışmaya katıldığınız için size 
ek bir ödeme de yapılmayacaktır. 

Sizinle ilgili tıbbi bilgiler gizli tutulacak, ancak çalışmanın kalitesini denetleyen görevliler, etik kurullar 
ya da resmi makamlarca gereği halinde incelenebilecektir. 

Bu çalışmaya katılmayı reddedebilirsiniz. Bu araştırmaya katılmak tamamen isteğe bağlıdır ve 
reddettiğiniz takdirde size uygulanan tedavide herhangi bir değişiklik olmayacaktır. Yine çalışmanın 
herhangi bir aşamasında onayınızı çekmek hakkına da sahipsiniz. 

(Katılımcının/Hastanın Beyanı) 

Sayın Dr. Fzt. Hatice Abaoğlu tarafından Hacettepe Üniversitesi Sağlık Bilimleri Fakültesi Ergoterapi 
Anabilim Dalı’nda bir araştırma yapılacağı belirtilerek bu araştırma ile ilgili yukarıdaki bilgiler bana 
aktarıldı. Bu bilgilerden sonra böyle bir araştırmaya “katılımcı” olarak davet edildim. 

Eğer bu araştırmaya katılırsam terapist ile aramda kalması gereken bana ait bilgilerin gizliliğine bu 
araştırma sırasında da büyük özen ve saygı ile yaklaşılacağına inanıyorum. Araştırma sonuçlarının 
eğitim ve bilimsel amaçlarla kullanımı sırasında kişisel bilgilerimin ihtimamla korunacağı konusunda 
bana yeterli güven verildi. 

Projenin yürütülmesi sırasında herhangi bir sebep göstermeden araştırmadan çekilebilirim. (Ancak 
araştırmacıları zor durumda bırakmamak için araştırmadan çekileceğimi önceden bildirmemim uygun 
olacağının bilincindeyim) Ayrıca tıbbi durumuma herhangi bir zarar verilmemesi koşuluyla araştırmacı 
tarafından araştırma dışı tutulabilirim. 

Araştırma için yapılacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altına girmiyorum. Bana da 
bir ödeme yapılmayacaktır. 
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Araştırma sırasında herhangi bir sağlık sorunu ile karşılaştığımda ya da araştırma ile ilgili herhangi bir 
soru ya da sorunum olduğunda; herhangi bir saatte Dr. Fzt. Hatice Abaoğlu’nu 05442849870 no’lu 
telefondan arayabileceğimi biliyorum. 

Bu araştırmaya katılmak zorunda değilim ve katılmayabilirim. Araştırmaya katılmam konusunda 
zorlayıcı bir davranışla karşılaşmış değilim. Eğer katılmayı reddedersem, bu durumun tıbbi bakımıma 
ve hekim ile olan ilişkime herhangi bir zarar getirmeyeceğini de biliyorum. 

Bana yapılan tüm açıklamaları ayrıntılarıyla anlamış bulunmaktayım. Kendi başıma belli bir düşünme 
süresi sonunda adı geçen bu araştırma projesinde “katılımcı” olarak yer alma kararını aldım. Bu konuda 
yapılan daveti büyük bir memnuniyet ve gönüllülük içerisinde kabul ediyorum. 

İmzalı bu form kağıdının bir kopyası bana verilecektir. 

Katılımcı 

Adı, soyadı: 

Adres: 

Tel. 

İmza: 

Görüşme tanığı 

Adı, soyadı: 

Adres: 

Tel. 

İmza: 

Katılımcı ile görüşen terapist 

Adı soyadı, unvanı: Hatice Abaoğlu, Dr. Fzt. 

Adres: Hacettepe Üniversitesi Sağlık Bilimleri Fakültesi Ergoterapi Bölümü 

Tel: 05442849870 

İmza:  
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ARAŞTIRMA AMAÇLI ÇALIŞMA İÇİN AYDINLATILMIŞ ONAM FORMU  
(Vasi ya da Veli Formu) 

(Müdahale Grubu)  

(Terapistin Açıklaması) 

Bu araştırma, Hacettepe Üniversitesi Sağlık Bilimleri Fakültesi Ergoterapi Bölümü’nde doktora tez 
çalışması olarak planlanmıştır. Araştırmanın ismi “‘Şizofrenili Bireylerde  Yaşam Becerileri Eğitiminin 
İşlevsellik Üzerine Etkisinin İncelenmesi’’dir. Prof. Dr. Esra Akı’nın sorumlu araştırmacı olduğu ve Dr. 
Fzt Hatice Abaoğlu, Prof. Dr. Elif Anıl Yağcıoğlu, Yrd. Doç. Dr. Sertaç Ak ve Dr. Emre Mutlu’nun araştırma 
ekibinde yer aldığı bu araştırmanın amacı, Şizofrenili bireylerde kişi merkezli bireysel uygulanacak olan 
yaşam becerileri eğitiminin kişisel yönetim, üretkenlik, sosyal işlevsellik ve serbest zaman kullanımı 
üzerine etkisini incelemektir. 

Bu araştırmaya, vasi ya da velisi bulunduğunuz kişinin katılıp katılmaması kararını vermekte 
serbestsiniz. Kararınızdan önce araştırma hakkında sizi bilgilendirmek istiyoruz. Bu bilgileri okuyup 
anladıktan sonra araştırmaya vasi ya da velisi bulunduğunuz kişinin katılmasını isterseniz formu 
imzalayınız. 

Eğer araştırmaya vasi ya da velisi bulunduğunuz kişinin katılmasını kabul ederseniz; Dr. Fzt. Hatice 
Abaoğlu tarafından değerlendirilecek ve bulguları kaydedilecektir (yaklaşık 40 dk). İlk 
değerlendirmeden sonra vasi ya da velisi bulunduğunuz kişiye 8 hafta, haftada 2 gün toplam 16 seans 
(seans süresi yaklaşık 50 dk) sürecek olan yaşam becerileri eğitimi verilecektir. Eğitimi takiben 
başlangıçtaki değerlendirmeler yeniden uygulanacaktır.  Bu değerlendirmeler ve eğitim müdahalesi 
sırasında herhangi bir tehlike içeren durumla karşılaşmayacaksınız.  

Bu çalışmaya, vasi ya da velisi bulunduğunuz kişinin katılması için sizden herhangi bir ücret 
istenmeyecektir.  
Bu tıbbi bilgiler gizli tutulacak, ancak çalışmanın kalitesini denetleyen görevliler ya da etik kurullarca 
gereği halinde incelenebilecektir. 
 
Bu çalışmaya, vasi ya da velisi bulunduğunuz kişinin katılmasını reddedebilirsiniz. Bu araştırmaya 
katılmak tamamen isteğe bağlıdır ve reddettiğiniz takdirde vasi ya da velisi bulunduğunuz kişiye 
uygulanan tedavide herhangi bir değişiklik olmayacaktır. Yine çalışmanın herhangi bir aşamasında 
onayınızı çekmek hakkına da sahipsiniz. 
 
(Veli ya da Vasinin Beyanı) 

Sayın Dr. Fzt. Hatice Abaoğlu tarafından Hacettepe Üniversitesi Sağlık Bilimleri Fakültesi Ergoterapi 
Anabilim Dalı’nda bir araştırma yapılacağı belirtilerek bu araştırma ile ilgili yukarıdaki bilgiler bana 
aktarıldı. Bu bilgilerden sonra böyle bir araştırmaya “katılımcı” olarak davet edildim. 

Araştırma sonuçlarının eğitim ve bilimsel amaçlarla kullanımı sırasında vasi ya da velisi bulunduğum 
kişinin kişisel bilgilerinin ihtimamla korunacağı konusunda bana yeterli güven verildi.  
 
Uygulama sırasında herhangi bir sebep göstermeden vasi ya da velisi bulunduğum kişi için verdiğim bu 
oluru geri çekebilirim.  
Araştırma için yapılacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altına girmiyorum.  

Projenin yürütülmesi sırasında herhangi bir sebep göstermeden araştırmadan çekilebilirim. (Ancak 
araştırmacıları zor durumda bırakmamak için araştırmadan çekileceğimi önceden bildirmemim uygun 
olacağının bilincindeyim) Ayrıca tıbbi durumuma herhangi bir zarar verilmemesi koşuluyla araştırmacı 
tarafından araştırma dışı tutulabilirim. 
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Araştırma için yapılacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altına girmiyorum. Bana da 
bir ödeme yapılmayacaktır. 

Araştırma sırasında herhangi bir sorun ile karşılaştığımda ya da araştırma ile ilgili herhangi bir soru ya 
da sorunum olduğunda; herhangi bir saatte Dr. Fzt. Hatice Abaoğlu’nu 05442849870 no’lu telefondan 
arayabileceğimi biliyorum. 

Bu araştırmaya vasi ya da velisi bulunduğum kişinin katılmasını onaylamak zorunda değilim. 
Araştırmaya vasi ya da velisi bulunduğum kişinin katılmasını onaylamam konusunda zorlayıcı bir 
davranışla karşılaşmış değilim. Eğer vasi ya da velisi bulunduğum kişinin katılmasını reddedersem, bu 
durumun tıbbi bakımıma ve hekim ile olan ilişkime herhangi bir zarar getirmeyeceğini de biliyorum.  
 
Bana yapılan tüm açıklamaları ayrıntılarıyla anlamış bulunmaktayım. Kendi başıma belli bir düşünme 
süresi sonunda adı geçen bu araştırma projesinde, vasi ya da velisi bulunduğum kişinin “katılımcı” 
olarak yer alabilmesi kararını aldım. Bu konuda yapılan daveti memnuniyet ve gönüllülük içerisinde 
kabul ediyorum. 
 
İmzalı bu form kağıdının bir kopyası bana verilecektir. 
 
Hastanın yasal temsilcisi (veli ya da vasi);        

Adı, soyadı: 

Adres: 

Tel. 

İmza: 

Görüşme tanığı 

Adı, soyadı: 

Adres: 

Tel. 

İmza: 

Katılımcı ile görüşen terapist 

Adı soyadı, unvanı: Hatice Abaoğlu, Dr. Fzt. 

Adres: Hacettepe Üniversitesi Sağlık Bilimleri Fakültesi Ergoterapi Bölümü 

Tel: 05442849870 

İmza: 
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ARAŞTIRMA AMAÇLI ÇALIŞMA İÇİN AYDINLATILMIŞ ONAM FORMU  
(Vasi ya da Veli Formu) 

(Kontrol Grubu) 

(Terapistin Açıklaması) 

Bu araştırma, Hacettepe Üniversitesi Sağlık Bilimleri Fakültesi Ergoterapi Bölümü’nde doktora tez 
çalışması olarak planlanmıştır. Araştırmanın ismi “‘Şizofrenili Bireylerde  Yaşam Becerileri Eğitiminin 
İşlevsellik Üzerine Etkisi’’dir. Prof. Dr. Esra Akı’nın sorumlu araştırmacı olduğu ve Dr. Fzt Hatice 
Abaoğlu, Prof. Dr. Elif Anıl Yağcıoğlu, Yrd. Doç. Dr. Sertaç Ak ve Dr. Emre Mutlu’nun araştırma ekibinde 
yer aldığı bu araştırmanın amacı, Şizofrenili bireylerde kişi merkezli bireysel uygulanacak olan yaşam 
becerileri eğitiminin kişisel yönetim, üretkenlik, sosyal işlevsellik ve serbest zaman kullanımı üzerine 
etkisini incelemektir. 

Bu araştırmaya, vasi ya da velisi bulunduğunuz kişinin katılıp katılmaması kararını vermekte 
serbestsiniz. Kararınızdan önce araştırma hakkında sizi bilgilendirmek istiyoruz. Bu bilgileri okuyup 
anladıktan sonra araştırmaya vasi ya da velisi bulunduğunuz kişinin katılmasını isterseniz formu 
imzalayınız. 
 
Eğer araştırmaya vasi ya da velisi bulunduğunuz kişinin katılmasını kabul ederseniz; Dr. Fzt. Hatice 
Abaoğlu tarafından vasi ya da velisi bulunduğunuz kişi değerlendirilecek ve bulguları kaydedilecektir 
(yaklaşık 40 dk). İlk değerlendirmeden sonra vasi ya da velisi bulunduğunuz kişi ve size tek seans 
ergoterapi bakış açısıyla genel bilgilendirme eğitimi verilecektir. 8 hafta sürenin sonunda başlangıçtaki 
değerlendirmeler yeniden uygulanacaktır.  Bu değerlendirmeler ve eğitim sırasında herhangi bir 
tehlike içeren durumla karşılaşmayacaksınız. 
 
Bu çalışmaya, vasi ya da velisi bulunduğunuz kişinin katılması için sizden herhangi bir ücret 
istenmeyecektir.  
Bu tıbbi bilgiler gizli tutulacak, ancak çalışmanın kalitesini denetleyen görevliler ya da etik kurullarca 
gereği halinde incelenebilecektir. 
 
Bu çalışmaya, vasi ya da velisi bulunduğunuz kişinin katılmasını reddedebilirsiniz. Bu araştırmaya 
katılmak tamamen isteğe bağlıdır ve reddettiğiniz takdirde vasi ya da velisi bulunduğunuz kişiye 
uygulanan tedavide herhangi bir değişiklik olmayacaktır. Yine çalışmanın herhangi bir aşamasında 
onayınızı çekmek hakkına da sahipsiniz. 
 
(Veli ya da Vasinin Beyanı) 

Sayın Dr. Fzt. Hatice Abaoğlu tarafından Hacettepe Üniversitesi Sağlık Bilimleri Fakültesi Ergoterapi 
Anabilim Dalı’nda bir araştırma yapılacağı belirtilerek bu araştırma ile ilgili yukarıdaki bilgiler bana 
aktarıldı. Bu bilgilerden sonra böyle bir araştırmaya “katılımcı” olarak davet edildim. 

Araştırma sonuçlarının eğitim ve bilimsel amaçlarla kullanımı sırasında vasi ya da velisi bulunduğum 
kişinin kişisel bilgilerinin ihtimamla korunacağı konusunda bana yeterli güven verildi.  
 
Uygulama sırasında herhangi bir sebep göstermeden vasi ya da velisi bulunduğum kişi için verdiğim bu 
oluru geri çekebilirim.  
Araştırma için yapılacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altına girmiyorum.  

Projenin yürütülmesi sırasında herhangi bir sebep göstermeden araştırmadan çekilebilirim. (Ancak 
araştırmacıları zor durumda bırakmamak için araştırmadan çekileceğimi önceden bildirmemim uygun 
olacağının bilincindeyim) Ayrıca tıbbi durumuma herhangi bir zarar verilmemesi koşuluyla araştırmacı 
tarafından araştırma dışı tutulabilirim. 
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Araştırma için yapılacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altına girmiyorum. Bana da 
bir ödeme yapılmayacaktır. 

Araştırma sırasında herhangi bir sorun ile karşılaştığımda ya da araştırma ile ilgili herhangi bir soru ya 
da sorunum olduğunda; herhangi bir saatte Dr. Fzt. Hatice Abaoğlu’nu 05442849870 no’lu telefondan 
arayabileceğimi biliyorum. 

Bu araştırmaya vasi ya da velisi bulunduğum kişinin katılmasını onaylamak zorunda değilim. 
Araştırmaya vasi ya da velisi bulunduğum kişinin katılmasını onaylamam konusunda zorlayıcı bir 
davranışla karşılaşmış değilim. Eğer vasi ya da velisi bulunduğum kişinin katılmasını reddedersem, bu 
durumun tıbbi bakımıma ve hekim ile olan ilişkime herhangi bir zarar getirmeyeceğini de biliyorum.  
 
Bana yapılan tüm açıklamaları ayrıntılarıyla anlamış bulunmaktayım. Kendi başıma belli bir düşünme 
süresi sonunda adı geçen bu araştırma projesinde, vasi ya da velisi bulunduğum kişinin “katılımcı” 
olarak yer alabilmesi kararını aldım. Bu konuda yapılan daveti memnuniyet ve gönüllülük içerisinde 
kabul ediyorum. 
 
İmzalı bu form kağıdının bir kopyası bana verilecektir. 
 
Hastanın yasal temsilcisi (veli ya da vasi);        

Adı, soyadı: 

Adres: 

Tel. 

İmza: 

Görüşme tanığı 

Adı, soyadı: 

Adres: 

Tel. 

İmza: 

Katılımcı ile görüşen terapist 

Adı soyadı, unvanı: Hatice Abaoğlu, Dr. Fzt. 

Adres: Hacettepe Üniversitesi Sağlık Bilimleri Fakültesi Ergoterapi Bölümü 

Tel: 05442849870 

İmza: 
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EK 4 VONA DU TOIT YARATICI BECERİLER MODELİ DEĞERLENDİRMESİ 

 

 
1.DEĞERLENDİRME 

Kişisel 
yönetim 

Sosyal 
beceri 

Çalışma 
becerisi 

Serbest 
zaman 
kullanımı 

Çok az çaba 
(Tone) 

Planlanmamış eylem     

Benlik 
Farklılaşması 

Yapıcı olmayan/ 
Amaçsız 

    

Rastlantısal yapıcı 
 

    

Öz Sunum Keşfedici 
 

    

Pasif K. Deneysel 
 

    

Benzetme K. Benzetme 
 

    

Aktif K. Özgün 
 

    

Rekabetçi K. Ürün merkezli 
 

    

Katkı verme Durum merkezli 
 

    

Rekabetçi katkı 
verme 

Toplum merkezli     

Kişisel Yönetim 
 
 
 
 
Sosyal Beceri 
 
 
 
 
Çalışma Becerisi 
 
 
 
Serbest Zaman Kullanımı 
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EK 5 POZİTİF VE NEGATİF SENDROM ÖLÇEĞİ (PANSS) 

 

POZİTİF BELİRTİLER 
  1 2 3 4 5 6 7 
P1 Sanrılar        
P2 Düşünce dağınıklığı        
P3 Varsanılar        
P4 Taşkınlık        
P5 Büyüklük duyguları        
P6 Şüphecilik ve kötülük görme        
P7 Düşmanca tutum        
POZİTİF BELİRTİLER TOPLAM PUANI 
NEGATİF BELİRTİLER 
  1 2 3 4 5 6 7 
N1 Duygulanımda küntleşme        
N2 Duygusal içe çekilme        
N3 İlişki kurmada güçlük        
N4 Pasif biçimde kendini toplumdan çekme        
N5 Soyut düşünme güçlüğü        
N6 Konuşmanın kendiliğinden ve akıcılığının kaybı        
N7 Sterotipik düşünme        
NEGATİF BELİRTİLER TOPLAM PUANI 
GENEL PSİKOPATOLOJİ 
  1 2 3 4 5 6 7 
G1 Bedensel kaygı        
G2 Anksiyete        
G3 Suçluluk duyguları        
G4 Gerginlik        
G5 Manyerizm        
G6 Depresyon        
G7 Motor yavaşlama        
G8 İşbirliği kuramama        
G9 Olağandışı düşünce içeriği        
G10 Yönelim bozukluğu        
G11 Dikkat azalması        
G12 Yargılama ve içgörü eksikliği        
G13 İrade bozukluğu        
G14 Dürtü kontrolsüzlüğü        
G15 Zihinsel aşırı uğraş        
G16 Aktif biçimde sosyal kaçınma        
GENEL PSİKOPATOLOJİ TOPLAM PUANI 
PANSS GENEL TOPLAM PUANI 
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EK 6 KLİNİK GLOBAL İZLENİM ÖLÇEĞİ (CGI) 

 

HASTALIK ŞİDDETİ 
 

Bu hasta grubu ile olan klinik deneyimlerinize dayanarak, sizce bu kişi ne kadar hasta? 
 

1. Normal, hasta değil 
2. Hastalık sınırında 
3. Hafif düzeyde hasta 
4. Orta düzeyde hasta 
5. Belirgin düzeyde hasta 
6. Ağır hasta 
7. Çok ağır hasta 

 

DÜZELME 
 

Hastanın ilk değerlendirildiğindeki durumunu düşünürseniz, sizce bu hasta ne kadar değişti? 
 

1. Çok düzeldi 
2. Oldukça düzeldi 
3. Biraz düzeldi 
4. Hiç değişiklik yok 
5. Biraz kötüleşti 
6. Oldukça kötüleşti 
7. Çok kötüleşti 

 

YAN ETKİ ŞİDDETİ 
 

Bu maddeyi sadece ilaç etkisini gözönüne alarak değerlendiriniz. Yan etkiyi en iyi ifade eden seçeneği 
işaretleyiniz. 
 

1. Hiç yok 
2. Hastanın işlevselliğini önemli derecede etkilemiyor 
3. Hastanın işlevselliğini önemli derecede etkiliyor 
4. Terapötik etkinin yararlarını gözardı ettirecek düzeyde etkiliyor 
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EK 7 KATZ GÜNLÜK YAŞAM AKTİVİTELERİNDE BAĞIMSIZLIK İNDEKSİ 
 

AKTİVİTELER 
Puanlar (1 ya da 0) 

BAĞIMSIZLIK 
(1 puan) 
HİÇ gözetim, yönlendirme ve 
kişisel yardım 

BAĞIMLILIK 
(0 puan) 
Gözetim, yönlendirme ve 
kişisel yardım veya tam bakım 
İLE 

BANYO YAPMAK Kendini tamamen yıkar veya 
sırt, genital bölge veya 
etkilenmiş uzuv gibi vücut 
bölümlerinin yalnızca birini 
yıkarken yardıma ihtiyaç duyar. 

Vücudun birden fazla 
bölümünü yıkamak için, duşa 
girmek için veya çıkmak için 
yardım alır. Tamamen 
yıkanması gerekir. 

GİYİNME Giysileri dolap ve çekmeceden 
alır ve giyer ve üst giysilerini 
ilikler/kopçalar. Ayakkabı 
bağlamakda yardıma ihtiyaç 
duyabilir. 

Giyinmede yardıma ihtiyacı 
vardır ya da tamamıyla 
giydirilmeye ihtiyaç duyar. 

TUVALET Tuvalete gider, giysilerini 
çıkartır, giyer ve düzeltir, 
genital bölge temizliğini 
yardımsız yapar. 

Tuvalete gidip gelmede, 
kendini temizlemede yardıma 
ihtiyaç duyar ya da sürgü/ 
lazımlık sandalyesi kullanır. 

TRANSFER Yatağa ve yatak dışına ve 
sandalyeye geçişte yardımsız 
olarak hareket eder. Mekanik 
transfer yardımcıları kabul 
edilebilir. 

Yataktan sandalyeye geçişte 
yardım gerek veya  tam 
transfer gerektirir. 

TUVALET KONTROLÜ İdrar ve gaita kontrolünü tam 
olarak yerine getirir. 

Kısmi veya total olarak mesane 
ve basrak inkontinansı 0 
puandır. 

BESLENMEK Yemeği tabaktan ağzına 
yardımsız götürür. Yemeğin 
hazırlanması başkası 
tarafından yapılmış olabilir. 

Beslenme için kısmi veya total 
yardım gerekir ya da damardan 
beslenir. 

Toplam Puan: ………...              6= Yüksek (Hasta Bağımsız)  0= Düşük (Hasta çok bağımlı) 
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EK 8 LAWTON-BRODY YARDIMCI GÜNLÜK YAŞAM AKTİVİTELERİ SKALASI 
 

AKTİVİTELER BAĞIMLI KISMİ  BAĞIMLI BAĞIMSIZ 

Telefon kullanma (1) (2) (3) 

Alışveriş (1) (2) (3) 

Yemek Hazırlama (1) (2) (3) 

Ev İşleri (1) (2) (3) 

Çamaşır yıkama (1) (2) (3) 

Ulaşım (1) (2) (3) 

Kendi ilaçlarının sorumluluğunu alma (1) (2) (3) 

Para idare etme becerisi (1) (2) (3) 

TOPLAM PUAN  
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EK 9 KISA İŞLEVSELLİK DEĞERLENDİRME ÖLÇEĞİ 
Aşağıdaki alanlar dikkate alındığında, hasta ne düzeyde zorluk yaşamaktadır? Hastaya 
işlevsellik açısından zorluk çekebileceği alanlarla ilgili sorular sorun ve aşağıdaki yanıt 
ölçeğine göre puan verin: (0): hiç zorlanma yok (1): çok az zorlanma, (2): orta derecede 
zorlanma, (3): aşırı derecede zorlanma 
 
ÖZERKLİK 

1. Evde sorumluluk üstlenme (0) (1) (2) (3) 

2. Kendi başına yaşayabilme (0) (1) (2) (3) 

3. Alışveriş yapabilme (0) (1) (2) (3) 

4. Kendine bakabilme (bedensel bakım, kişisel temizlik) 
(0) (1) (2) (3) 

MESLEKİ İŞLEVSELLİK 
    

5. Maaşlı bir işte çalışabilme (0) (1) (2) (3) 

6. Verilen görevleri gerektiği kadar çabuk yerine (0) (1) (2) (3) 

7. Eğitim aldığı meslek alanında çalışabilme (0) (1) (2) (3) 

8. Mesleki kazanımlar elde etme (0) (1) (2) (3) 

9. Kendisinden beklenen iş yükünü kaldırabilme (0) (1) (2) (3) 
   BİLİŞSEL İŞLEVSELLİK 

10. Bir kitaba veya filme kendini verebilme (0) (1) (2) (3) 

11. Akıldan hesap yapabilme (0) (1) (2) (3) 

12. Bir problemi hakkıyla çözebilme (0) (1) (2) (3) 

13. Yeni öğrenilen isimleri hatırlayabilme (0) (1) (2) (3) 

14. Yeni bilgiler öğrenebilme (0) (1) (2) (3) 
   MALİ KONULAR 

15. Kendi  parasını  idare  edebilme (0) (1) (2) (3) 

16. Parasını dengeli bir şekilde harcayabilme (0) (1) (2) (3) 
   KİŞİLERARASI İLİŞKİLER 

17. Dostluk ve arkadaşlıkları sürdürebilme (0) (1) (2) (3) 

18. Sosyal faaliyetlere katılabilme (0) (1) (2) (3) 

19. Yakınlarıyla iyi ilişkiler kurabilme (0) (1) (2) (3) 

20. Ailesiyle birlikte yaşama (0) (1) (2) (3) 

21. Tatmin edici cinsel ilişkilerinin olması (0) (1) (2) (3) 

22. İlgi duyduğu zevklerini sürdürebilme (0) (1) (2) (3) 
   SERBEST ZAMAN ETKİNLİKLERİ 

23. Egzersiz veya spor yapma (0) (1) (2) (3) 

24. Hobilere veya kişisel ilgilere sahip olma (0) (1) (2) (3) 
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EK 10 SOSYAL İŞLEVSELLİK ÖLÇEĞİ 

Hasta Formu 
 

 

İSİM:   
 

Bu ölçek hastalanmanızdan  bu yana ne durumda olduğunuzu  anlamamıza  yardımcı  olacaktır. 

Ölçeğin doldurulması yaklaşık 20 dakika sürer. (Doldurmaya başlamadan önce lütfen aşağıdaki 
soruları yanıtlayınız.) 

1. Nerede yaşıyorsunuz? 

Cevap:   

 

2. Kiminle birlikte yaşıyorsunuz? 

Cevap:   

 

 

 

 

 

 

 

  
Ç 

 
KAİ 

 
ÖSE 

 
BZD 

 
B-y 

 
B-p 

 
İ/M 

Ham puan 
       

Dönüştürülmüş puan        
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SOSYAL  UĞRAŞI/SOSYAL ÇEKİLME 

 

1. Her gün kaçta kalkıyorsunuz? 
 

Hafta içi ortalama    

 

Hafta sonu ortalama    
(eğer farklıysa) 

 

2. Günün kaç saatini yalnız geçiriyorsunuz? örn. 

odada tek başına, 

tek başına dolaşarak, 

radyo dinleyerek ya da televizyon izleyerek vb. 

 

Lütfen kutulardan birini işaretleyin: 

 

Tek başına geçirdiğiniz saatler 

0-3 Tek başına geçirdiği süre çok az ■ 

3-6 Zamanın bir kısmı ■ 

6-9 Zamanın önemli bir kısmı ■ 

9-12 Zamanın büyük bir kısmı ■ 

12 Hemen hemen zamanın hepsi ■ 

 

3. Evde ne kadar sıklıkla bir sohbeti başlatıyorsunuz? Hemen 

hemen hiç       /     nadiren          /   bazen        /         sık sık 

■                   ■                         ■                ■ 

 

4. Evden ne sıklıkla çıkıyorsunuz? (herhangi bir nedenle) Hemen 

hemen hiç      /         nadiren         /      bazen      /        sık sık 

■                     ■                         ■                 ■ 

5. Yabancıların varlığına nasıl tepki gösterirsiniz? 

Onlardan kaçınma ■ 

Huzursuz olma ■ 

Onları kabul etme ■ 
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Onlardan hoşlanma ■
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KİŞİLERARASI İŞLEVSELLİK 
 

1. Şu anda kaç arkadaşınız var? 
(düzenli olarak görüştüğü, birlikte etkinliklerde bulunduğu vb.) 

 

2. Karşı cinsten bir arkadaşınız var mı? (eğer evli değilseniz) Evet/Hayır 

3. Anlamlı veya mantıklı konuşmayı ne sıklıkla başarıyorsunuz? Lütfen 

kutuyu işaretleyiniz 

Hemen hemen hiç ■ 

Nadiren ■ 

Bazen ■ 

Sık sık ■ 

 

4. Şu sıralar insanlarla konuşmak size ne kadar zor ya da ne kadar kolay geliyor?  

Çok kolay ■ 

Oldukça kolay ■ 

Orta ■ 

Oldukça zor ■ 

Çok zor 
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ÖNCÜL SOSYAL ETKİNLİKLER 
 

Son üç ay içinde aşağıdaki etkinliklerin her birine ne sıklıkta katıldığınızı göstermek üzere uygun olan   bölümü 
işaretleyiniz. 

 

 

 

  
Hiç 

 
Nadiren 

 
Bazen 

 
Sık sık 

Sinema 
    

Tiyatro/konser     

Kapalı salon sporunu izleme (örneğin masa tenisi)     

Açık alan sporunu izleme (örneğin futbol)     

Sanat galerisi/müze     

Sergi     

İlgi duyulan yerleri gezme     

Toplantı, konuşma vb.     

Gece okulu     

Akrabaları evlerinde ziyaret etme     

Akrabaların ziyarete gelmesi     

Arkadaşlarını ziyaret etme (erkek/kız arkadaşı dahil)     

Arkadaşları tarafından ziyaret edilme (erkek/kız arkadaşı dahil)     

Partiler     

Resmi toplantılar     

Disko vb.     

Gece kulübü/sosyal kulüp     

Kapal› salon sporu yapmak     

Aç›k alan sporu yapmak     

Kulüp/dernek     

Kahve/cafe’lere gitme     

Dışarıda yemek yemek     

Dini etkinliklere katılmak     
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BOŞ ZAMANLARI DEĞERLENDİRME 
 

Lütfen son üç ay içinde aşağıdaki etkinlikleri ne sıklıkta yaptığınızı belirtmek için uygun olan bölümü işaretleyiniz. 

 

 

 

  
Hiç 

 
Nadiren 

 
Bazen 

 
Sık sık 

Müzik aleti çalma     

Dikiş-nakış, örgü     

Bahçe işleri     

Okuma     

Televizyon izleme     

Teyp ya da radyo dinleme     

Yemek pişirme     

Kendi başına yap›lan etkinlikler (maket uçak yapma vb.)     

Tamir işleri (araba, bisiklet, ev vb.)     

Yürüyüş, dolaşma     

Araba kullanma/bisiklete binme (hobi olarak)     

Yüzme     

Hobi (örneğin koleksiyon yapma)     

Alışveriş yapma     

Sanatsal etkinlikler (resim yapma, el sanatları vb.)     
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BAĞIMSIZLIK  DÜZEYİ  - YETKİNLİK 
 

Lütfen son üç ay içinde aşağıdaki etkinlikleri ne sıklıkta yaptığınızı belirtmek için uygun olan bö- lümü işaretleyiniz: 

 

 

  
Yeterli 

 
Yard›m gerekir 

 
Yapamaz 

 
Bilinmiyor 

Toplu ulaş›m     

Parayı doğru biçimde değerlendirme     

Parasının hesabını yapma     

Kendisi için yemek pişirme     

Haftalık alışveriş     

İş arama     

Kendi çamaşırlarını yıkama     

Kişisel temizlik     

Yıkanma, düzenli olma vb.     

Dükkânlardan alışveriş yapma     

Evden tek başına çıkma     

Kendisi için giysi seçme ve alma     

Dış görünüşüne özen gösterme     
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BAĞIMSIZLIK  DÜZEYİ  - PERFORMANS 
 

Lütfen son üç ay içinde aşağıdakilerden her birini ne sıklıkta yaptığınızı belirtmek için işaretleyiniz. 

 

 

 

  
Hiç 

 
Nadiren 

 
Bazen 

 
S›k s›k 

Al›şveriş yapma (yard›m almadan) 
    

Bulaşık yıkama, yerleştirme vb.     

Düzenli olarak yıkanma, banyo yapma vb.     

Kendi çamaşırlarını yıkama     

İş arama (eğer işsizseniz)     

Gıda alışverişi yapma     

Yemek hazırlama ve pişirme     

Evden tek başına ayrılma     

Otobüs, tren vb. binme     

Para harcama     

Parasının hesabını yapma     

Kendisi için giysi seçme ve alma     

Dış görünüşüne özen gösterme     
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İŞ/MESLEK 
 

Düzenli bir işiniz var mı? (Rehabilitasyon ya da yeniden eğitim kursları dahil) Evet/Hayır

 (altını çiziniz) 

1. EĞER YANITINIZ  EVETSE: Ne tür bir iş?   

Haftada kaç saat çalışıyorsunuz?   

Ne zamandır bu işte çalışıyorsunuz?    

 

2. EĞER  YANITINIZ  HAYIRSA: En son ne zaman bir işte çalıştınız?   

Ne tür bir işti?    

Haftada kaç saat çalışırdınız?   

 

Özürlü olduğunuza ilişkin bir belge verildi mi? EVET/HAYIR (altını çiziniz) 

Ayaktan tedavi için hastaneye gidiyor musunuz?       EVET/HAYIR (altını çiziniz) 

Herhangi bir işte çalışabileceğinizi düşünüyor musunuz? 

* 

Kesinlikle evet/Zorlanırım/Kesinlikle hayır 

 

Ne sıklıkla yeni iş bulma girişiminde bulunuyorsunuz? (örneğin; İş ve İşçi Bulma Kurumu’na başvurma, gazete  ilânlarına 
bakma) 

 

* 

Hemen hemen hiç/nadiren/bazen/sık sık     
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EK 11 MESLEKİ REHABİLİTASYON ANKETİ 
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