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TANIMLAR VE KISALTMALAR
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SAPS  : Pozitif Belirtileri Degerlendirme Olgegi



OZET
SIZOFRENIK HASTALARDA MUZIK TERAPININ RUHSAL

DURUM UZERINE ETKILERi
The Effects of Music Therapy on Mood in Patients with Schizophrenia

Arastirma sizofrenik hastalarda miizik terapinin ruhsal durum {izerine
etkilerini belirlemek amaci ile deneysel olarak yapilmistir. Arastirmanin evrenini
Fransiz Lape hastanesinde sizofreni tanisi ile yatmakta olan hastalar, 6rneklemini
ise bu hastalardan c¢alisma kosullarini tasiyan 22 sizofreni hastasi olusturmustur.
Hastalara, miizikterapi olarak Baselik makamindaki eserler canli olarak dinletilmistir.
Calismamizin verileri; hastalarin sosyodemografik bazi 6zellikleri ile hastalikla ilgili
Ozelliklerini kapsayan 10 sorudan olusan anket formu, miizik terapi oOncesi ve
sonrasinda ruhsal durumlarinin degerlendirilmesi i¢in SANS ve SAPS degerlendirme
Olgekleri, yorgunluk diizeylerini degerlendirmek icin kisa yorgunluk o6lgegi, uyku
kalitesini degerlendirmek icin ise Uyku Kalitesi 6lgegi (PUKI) kullanilarak
toplanmugtir. Verilerin degerlendirilmesinde; tanimlayici istatistik olarak yiizdelik,
aritmetik ortalama, standart sapma degerleri, miizik terapi 6ncesi ve sonrasi Olgiim
degerlerinin karsilastirmalarinda Wilcoxon Signed Ranks Testi kullanilmistir.

Calismamiz sonucunda; hastalarin kadin ve erkek hasta sayilarinin esit
oldugu, %45.5’inin lise mezunu, %72.7’sinin bekar ve %90.9’unun ilacini isteyerek
aldigi saptanmistir. Hastalarin yas ortalamasmin 58.40+09.35 yil, hastalik siiresinin
28.18+13.58 yil; hastanede kalis siiresinin 10.45+11.13 yil ve ilag kullanim siiresinin
ise 26.45+12.74 yil oldugu belirlenmistir. Caligmada, miizik terapi uygulamalar
sonrasinda hastalarin negatif ve pozitif belirti puanlarinda anlamli diizeyde azalma
saptanmistir (p=0.00). Hastalarin uyku kalitesi ve yorgunluk puan ortalamalarina
bakildiginda ise miizik terapi uygulamalar sonrasinda uyku kalitesinde diizelmeyi ve
yorgunluk hissinde azalmay: gosteren diistisler oldugu ancak istatistiksel olarak
anlamli  olmadigi saptanmistir (p>0.05). Calismada elde edilen sonuglar
dogrultusunda miizik terapi gibi tamamlayici tedavi yontemlerinin sizofreni tanili
hastalarda standart hemsirelik uygulamalar1 ig¢inde yer almasi igin girisimlerde
bulunulmasi ve miizik terapinin yayginlastirilmasi, benzer ¢alismalarin daha genis

bir 6rneklem grubu i¢inde yapilmas: ve Sonuglarin karsilastirilmasi Onerilmistir.



Anahtar Kelimeler: Negatif Belirti, Miizik Terapi, Pozitif Belirti, Sizofreni, Uyku
kalitesi, Yorgunluk, Biselik makami



ABSTRACT

Research was carried out experimentally to determine the effects of music
therapy on mood of patients with schizophrenia. The population of the study was
formed with patients with schizophrenia who stayed in the French hospital Lape
and the samples consisted of 22 patients with schizophrenia who have the working
conditions of these patients. Patients listened Biiselik magam music therapy with
live instrument. Our study data was collected using some patients' socio
demographics features of the disease and questionnaire which consists of features
about patiance with 10 questions, music therapy before and after the SANS and
SAPS rating scale for evaluating the mental state, short fatigue scale to assess the
level of fatigue, sleep to assess the quality of the sleep quality scale (PSQI). In
evaluation of the data; Wilcoxon Signed Ranks Test was used in descriptive
statistics as a percentage, standard deviation, arithmatic mean the comparison of the

measurements before and after music therapy.

Based on our work; it was determined being equal number of male and
female patients, 45.5% of high school graduates,90.0% who take the drugs and
72.7% single. The mean age of 58.40 + 09:35 in patients with disease duration of
28.18 years + 13:58; 10:45 + 11:13 The year of the duration of hospitalization and
medication use was determined to be 26.45 + 12.74 years time.In the study, in
scoreds of patients’ negative and positive symptom after the application of music
therapy were determined decreased significantly (p = 0.00). When we look at the
patients' mean score of sleeping quality and fatigue the improvement in the quality
of sleep and fatigue after music therapy applications that show a reduction of the fall
but was found not to be statistically significant (p> 0.05). Complementary therapies
for schizophrenia to be taken to be included in the standard nursing practice for
patients such as music therapy, according to results obtained in the study and
dissemination of music therapy, done in a larger sample group of similar studies and

comparison of results were suggested.

Key Words: Fatigue, Music Therapy, Negative symptom, Positive symptom,
Schizophrenia, Sleep quality, Baselik Magam



1.GIRIS ve AMAC

Sizofreni hastaligi diinyada ve iilkemizde en Onemli ruh saghg
sorunlarindan  biridir. Geng¢ yasta baslayan, kisinin duygu disiince ve
davraniglarinda ortaya ¢ikan onemli bozukluklarla giden, islevselligin 6nemli
derecede bozuldugu, etiyolojisi tam olarak belirlenememis, farkli Klinik tablolar
olan, kronik bir ruhsal hastaliktir (Oztiirk ve Ulusahin, 2011; Isik, 1997; Sadock
and Sadock, 2007; Weinberger and Harrison, 2011). Sizofreni, Diinya Saglik
Orgiitii verilerine gore 15-44 yas aras1 Kkisilerde, hastahiginin olusturdugu yeti
yitimiyle engellige en cok neden olan ilk 10 hastalik arasindadir (Satorius and
Florez-Arbeloda, 2008). Sizofreni her toplum ve her cografi bolgede goriilen bir
bozukluktur. Sizofreninin yasam boyu prevelansinin ortalama %21 oldugu kabul
edilmektedir (Kiiltiir, 2007). Erkeklerde ve kadinlarda esit yayginlikta goriilmekle
birlikte, iki cinsiyette hastaligin baslama yas1 ve gidisi farklidir. En sik ortaya
ciktigt yas donemi erkeklerde 15-25, kadinlarda ise 25-35 yaslarnidir. Erkek
hastalarda hastalik daha agir seyretmektedir (Kaplan and Sadock, 2004).

Sizofreni klasik olarak alevlenme ve remisyonlarla giden bir hastaliktir.
Hastaya tani konduktan sonra ilk 5 yil igerisindeki hastalik seyri genellikle
hastaligin gidisinin nasil olacagi hakkinda fikir verir. Gegirilen her epizod hastanin
islevselliginde daha fazla yikima neden olur (Ceylan ve Cetin, 2005; Kaplan and
Sadock 2004). Uzun siireli izlem ¢alismalar sizofreni hastalarinin kii¢iik bir oraninin
tamamen diizeldigini biiyiik ¢ogunlugunun ise yillarca biligsel yetersizlikler ve
psikososyal sorunlarla karsilagsmay1 siirdiirdiiklerini gostermektedir (S6onmez, 2009).
Sizofreni tedavisinin temelini olusturan antipsikotik ilaglarin, hastaligin baslangig,
alevlenme ve koruyucu tedavi asamalarindaki etkinligi agiklanmakta ve uzun siire
kullanimlarinda alevlenme riskini azalttig1 belirtilmektedir (Aker ve Yazici, 2000;
Sofuoglu, 2000). Ancak hastalarda ekstrapramidal yan etkilere yol a¢malari ve
yasam  Kkalitelerini  olumsuz  etkilemeleri, hastalarin  ilag  kullanimlarini

simirlandirmaktadir (Giilseren ve Erol, 2000).

Sizofreni hastalarinda farmakolojik ve psikososyal tedavinin birlikte

kullanildig1 yaklagimlardan yararlanilmasi ve psikososyal yaklagimlarin dikkatli bir



sekilde ilag tedavisiyle biitiinlestirilip, hastalarin desteklendigi tedavi programlari
giniimiizde giderek Onem kazanmaktadir  (Yildiz, 2000; Sayil,  2000).
Psikososyal yaklasimlar hastalarin yasam Kkalitesi, kisiler arasi iliskileri, tedavi
uyumsuzlugu, islev bozuklugu gibi sorunlarin diizelmesinde yardim saglamaktadir.
Sizofreni hastalarinin tedavisinde kullanilan psikososyal yaklasimlar, aile terapisi,
grup terapisi, bilissel davranis¢i terapi, sosyal beceri gelistirme terapisi, miizik terapi

ve psikoegitimden olusmaktadir (Heinssen et al. 2000).

Diinya Miizik Terapi Federasyonu, miizik terapiyi ‘Bir kisi veya grubun
fiziksel, duygusal, sosyal ve kognitif ihtiyaglarim1 karsilamak {izere gereksindigi
iletisim, iligki, 6grenme, ifade, mobilizasyon, organizasyon ve diger ilgili terapotik
ogeleri gelistirmek ve artirmak i¢in miizigin ve/ veya miizikal elemanlarin (Ses, ritm,
melodi ve harmoni) egitimli bir miizik terapisti tarafindan tasarlanarak kullanilmas1’®
olarak tanimlar (Birkan, 2014). Diinyada hem ruhsal hem de fizyolojik
rahatsizliklarin tedavisinde bir arag olarak miizik terapinin 6nemi uzun yillardir
kabul gérmektedir. Miizigin psikolojik rahatsizliklar tizerindeki tedavi edici etkisi ilk
caglardan bu yana bilinmesine ragmen bunu ortaya koyan kanita dayali ¢alismalar
oldukca smirlidir. Bu ¢alisma sizofreni hastalarinda miizik terapinin ruhsal durum

tizerine etkilerinin belirlenmesi amaciyla yapilmustir.



2.GENEL BILGILER
2.1.SIZOFRENI

2.1.1.SIZOFRENI NEDIiR?

Sizofreniyi ilmi sekilde inceleyen ilk bilim adami Alman psikiyatristi E.
Kraepelin (1896) olmustur (Veague, 2007; Ebert et al. 2003). O Fransiz alimi M.
Morel’in ‘Erken akil zayifligi’ (1852), E, Hekker’in ‘Hebefreniya’ (1871), K.
Kalbaum’un ‘Katatoniya’ (1890) ve M. Manyan’in ‘Kronik sanrilama Psikozlar1’
(1891) adlar1 ile tamimladiklar1 ruh hastalik formlarmi ‘Erken Akil Zayifligi® adi
altinda Dbirlestirerek simdiki sizofreni hastaliginin gidisinin esas seyrini ortaya
koymustur (Ismailov ve Ozakkas, 1998; Frese et al. 2009). Sizofreni kelimesi
karmagik bir beyin hastaligidir, kelime anlami olarak boliinme veya g¢ogul kisilik

anlamina gelmektedir (Veague, 2007; Carlson, 2002; Pastorino and Doyle, 2011).

Sizofreni gen¢ yasta baslayan, insanin kisiler aras1 iliskilerden ve
gergeklerden uzaklasarak, kendine has bir ice-kapamim diinyasinda  yasadigi,
diisliniis, duyus ve davraniglarda 6nemli bozukluklarla belirli bir psikozdur (Saygili,
2011). Sizofreni her kiiltiirden, yasamin her kesiminden gelen insanlarda goriilebilir
ve karakteristik belirtileri uzun siire 6nce saptanmigtir. Bu bozuklugun ozellikleri
cesitli belirtiler igerir ve algilama, diisinme hareket, benlik duygusu ve baskalariyla
iliskilerde asir1 tuhafliklar da bunlara dahildir (Butcher et al.2011). Bir toplum
sorunu olarak sizofreni, toplumsal, ekonomik ve duygusal maliyeti ¢ok agir olan bir
hastaliktir (Soygiir, 2003). Sizofreni bireysel, ailesel, toplumsal ve iilke ekonomisini
ilgilendiren boyutlarda yaygin etkisi olan, dolayisiyla tedavisinde mutlaka titiz ve
aceleci davranilmasi gereken ciddi bir hastalik olarak goriilmelidir (Candansayar,
2005). Sizofreni, genel toplumdaki yasam boyu diisiik yayginligina ragmen onemli
yeti yitimine yol agmaktadir. Tiirkiye’de yasam yilina uyarlanmig yeti kaybina yol
acan hastaliklar arasinda erkeklerde 9. ve kadinlarda 11. sirada yer almaktadir
(Saglik Bakanligi, 2006).



2.1.2.SIZOFRENI EPIDEMiYOLOJiSI

Genellikle sizofreni kendini ilk defa, kadin ve erkekte ayni oranda olmak
tizere, 15 ila 35 yaslar1 arasinda yani geng yetiskinlik ¢aginda gosterir. Sizofreninin
basladigi ortalama yas (genellikle baslangic yas1 olarak gosterilir) 25°tir. Erkeklerde
ortalama olarak kadinlardan biraz daha geng yasta baslar (Isik ve ark. 2008). Bazen
daha erken (10 yasinda), bazen de daha ge¢ (60 yasinda) baslayabilir (Jones and
Buckley, 2006). Her 200 kisiden birinde sizofreni olusur (Wundarink and Kaymaz,
2002). Erkeklerde duygusal belirtiler hari¢ daha sik goriildiigi tutarli bir bilgidir
Yasam boyu yayginligi kadin ve erkekte her iki cinsiyette de %1’dir. Diinyanin pek
cok yerinde goriilmektedir. Hastaligin baslangici; geng addlesan/erken yetiskinlik
donemidir. (Jones and Buckley, 2006; Mcgrath et al. 2004; Aleman et al 2003).

[k hastaneye yatistaki ortalama yas:
-Kadinlarda 15-24 yas
-Erkeklerde 25-34 yas

Tablo 2.1. Genel Popiilasyonda Sizofreni Prevelansi (Sadock and Sadock, 2011;
Pastorino and Doyle, 2011; Compton, 2009).

POPULASYON PREVELANS
Genel popiilasyon %1

Ikiz olmayan sizofreni hastalari %8
Anne-baba herhangi biri sizofreni ise %12

Cift yumurta ikizlerinde %12
Ebeveynlerin her ikisi de sizofreni ise %40

Tek yumurta ikizlerinde %47




2.1.3.SIZOFRENININ ETIYOLOJiSi

Sizofreninin birkag risk faktérii bulunmasma ragmen heniiz tam nedeni
belirlenmemistir. Genetik sebepler i¢in kuvvetli deliller bulunmaktadir. Stresli
hayat olaylarinin hastaligin ortaya ¢ikmasinda rol oynadigi kanaati yaygindir. Bazi
sizofrenik hastalarin beyinlerinde 6zellikle temporal loblarda striiktiirel degisiklikler
bulunmus ama bunun hastaligin olusumunda yeterli olmadig1 gorilmistiir (Yavuz,
2008; Wundarink and Kaymaz, 2002; Davidson, 2012; Diyatev, 2006).

Sizofreni ile ilgili arastirmalardan elde edilen bulgularin degiskenligi
dikkat ¢eken bir 6zelliktir. Bu degiskenlik siklikla, sizofreninin etiyolojisi, belirtileri
ve seyri bakimindan heterojen bir hastalik olmasina baglanir. Ancak hastaligin ve
tedavinin  degisik asamalarinda incelenen hastalardan elde edilen bulgular
genellemek neredeyse olanaksizdir. Son yillarda giderek onem kazanan, ilk
psikotik epizodu gegirmekte olan ya da ilk kez hastaneye yatan sizofren hastalarla

ilgili ¢aligmalar bu tiir sorunlara yanit aramaktadir (Ugok, 2008).

Sizofreni etiyolojisi ile iligkili faktorler sunlardir:

1.Genetik faktorler

2.Beynin yapisal degisiklikleri

3.Norokimyasal degisiklikler

4 Norofizyolojik degisiklikler

5.Endokrin faktorler

6.Viral ve immiin Faktérler (Jacobsan, 2006; Allen et al.2011).

2.1.3.1.Genetik Faktorler

Sizofreninin genetik etiyolojisini arastiran baslangigtaki ¢alismalar aile, ikiz
ve evlat edinme calismalarina dayaniyordu. Yapilan bu c¢aligmalarla kalitimin
sizofreni etiyolojisindeki rolii bir risk etkeni olarak kesinlik kazanmistir. Ayrintili
aragtirma sonuglarina gore, sizofreni etiyolojisinde genetik %81°lik kalitilabilirlik
orani ile ana role sahipken, ¢evre etkisinin %11 civarinda oldugu bildirilmistir (Acar
ve Kartalci, 2014). Klasik aile, ikiz, evlat edinme ¢alismalarinin yani sira son yillarda
sizofreni konusunda molekiiler genetik calismalar1 olduk¢a artmistir (Ulas ve
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2008). Sizofreninin baglant1 noktalar1 olarak birkag kromozom bdélgesi iizerinde
odaklaniimaya baslanmistir (Abay ve Tekin, 2004). Bu zamana kadarki genetik
caligmalar sizofrenide kromozom 5, 6, 8, 10, 13 ve 15’in iliskili oldugunu
gostermistir. Bu tiir veriler sizofrenide genetigin roliinii desteklemesine ragmen, ayni
zamanda kimin sizofreni gelistirip gelistirmemesinin kararinda bagka faktorlerinde
rol oynadigini net olarak gostermektedir (Jacobsan, 2006).

Tek yumurta ikizlerinde sizofreni konkordons oranlarinin ¢ift yumurta
ikizleri ve siradan kardeslere oranla kayda deger oranda yiiksek oldugu rutin olarak

ve birgok ¢aligmada goriilmiistiir (Butcher et al. 2011).

Tablo 2.2. Sizofreni Akrabalarinda Sizofreni Olma Riski (Ceylan, 2009).

Akrabalik derecesi (Risk %)
Birinci derece akrabalar

Anne-Baba 4.4
Kardesler 8.5
Anne ve Babanin saglam oldugu durum 8.2
Anne ya da Babadan birinin hasta oldugu durum 13.8
Cift yumurta Ikizi (Aym Cinsiyetten) 12.0
Cift yumurta Ikizi (Kars1 Cinsiyetten) 5.6
Tek yumurta Ikizi 57.7
Cocuklar 12.3
Anne ve babanin her ikisi de sizofren 36.6

ikinci derece akrabalar

Amca, Day1, Teyze, Hala 2.0
Kardesin ¢ocuklari 2.2
Torun 2.8
Uvey Kardes (Anne ya da Baba bir) 3.2
Uciincii derece akrabalar

Ik kuzenler 2.9
Genel popiilasyon 0.86




2.1.3.2.Beyinde Yapisal Degisiklikler

Yapisal beyin goriintiileme, islevsel goriintiileme ve histopatolojik calisma
bulgulari, beyinde en c¢ok etkilenen bolgelerin frontal ve temporal loblar
oldugunu isaret etmektedir (Ertugrul, 2005). Ventrikiillerde genisleme bulgusu;
son vyillarda hastalik Oncesi uyumu bozuk olan, néroleptiklere iyi yamt
vermeyen, pozitif belirtileri az, negatif belirtileri ¢ok, noropsikolojik test
anormallikleri gosteren ve koti prognozlu sizofreniklerde yan ventrikiillerde
genisleme ve kortikal atrofi oldugunu gosteren veriler artmistir (Oztiirk ve
Ulusahin, 2011).

Tablo 2.3. Sizofreni Hastasinda Beyinde Onemli Ayirt Edici Bulgular (Mueser
and Jeste, 2011).

BEYIN BULGULAR
BOLGESI
Genel Beyin hacminde kiigiilme

Ventrikiiler hacimde artma

Frontal lobda kiigiilme (6zellikle dorsolateral prefrontal

korteks ve orbitofrontal ve dorsomedial bolgede)

Frontal lob sinir hiicrelerinde artma

Kortikal Temporal lob hacminde artma (6zellikle medial temporal lob

ve siiperior temporal lob bolgesinde)

Temporal planum asimetrisinde azalma

Paryetal lobda potansiyel hacim azalmasi

Serebellar bulgularda tutarsizlik

Talamik hacimde azalma

Talamakortikal arasinda ileti azalmasi

Subkortikal Tipik antipsikotik ilag¢ tedavisi ile bazal ganglio hacminde

artma

Bazal ganglio hacminde &zellikle tedavi 6ncesi azalma

Oblingodendrosit sayisinda azalma

Beyaz Cevher Cesitli beyin bolgelerinde beyaz cevherde azalma, (temporal,

frontal ve korpus kallozum)
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2.1.3.3.Norokimyasal Degisiklikler
Dopamin Hipotezi

Dopamin hipotezi 1950° lerde fenotiyazinler ve klorpromazin gibi
antipsikotik ilaglarin etkileri gézlemlendiginde beyinde dopamin metobalizmasinin
etkilendigi gortildiikten sonra ortaya atilmistir (Lemke and Williams, 2012).
Sizofrenide dopamin hipotezi bugiine kadar ortaya atilmis, biyolojik alandaki en
tutarli hipotezdir (Ceylan, 2009). Carlsson ve Lindqvist’in 1963 yilinda
yayinladiklart yazi dopamin hipotezinin ¢ikis noktasi olarak kabul edilmektedir.
Dopaminle ilgili calismalarin sonuglari incelendiginde sizofrenide 6zet olarak su dort
degisikligin meydana geldigini gormekteyiz.
-Dopamin ve metabolitlerin diizeyleri son derece degiskenlik gostermektedir.
-Normal kontrollerle karsilastirildiklarinda kronik ve tedaviye direng gosteren
hastalarda dopamin turnoverinin azaldig: izlenimi edilmektedir.
-Dopamin turnoveri akut semptomatolojiyle pozitif, kroniklesme belirtileriyle ise
negatif korelasyon gostermektedir.
-Santral dopamin diizeyleri ise artmaktadir.
Yani sizofrenide dopamin turnoveri hem yavaslamis hem de diizensizlesmistir.
Yavaglama esas olarak dopamin salinimindaki azalmadan, diizensizlesme ise geri
besleme mekanizmalarindaki bozukluktan ileri gelmektedir (Onder ve Kiiciikada,
1999; Davidson, 2012). Korteks alt1 6zellikle basal ganglionlar, dopamin kurami
baglaminda 6nemlidir (Arkonag, 1996).

Norepinefrin
Norepinefrinin dogrudan sizofreni ile baglantili olduguna dair bir kanit
yoktur, ancak norepinefrinin stres ve anksiyetedeki rolii diistiniilerek, niiksiin erken

belirleyicisi olmasi miimkiindiir (Henry and Donald, 2002).

Serotonin
Serotonin, gesitli beyin bolgelerinde farkli etkiler ortaya ¢ikararak dopamin
noronlar1 {izerinde diizenleyici bir etki gostermektedir. Bu etki teorik olarak bir

taraftan ekstrapiramidal yan etki riskinin azalmasina yol acarken, diger taraftan da
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atipik antipsikotiklerin negatif belirtilere etkisini diizenlemektedir (Davis and
Janicak, 1996; Pilowski et al. 1996).

GABA Inhibitorleri
GABA ihibitorleri beyin ve sizofreni patofizyolojisinde gittik¢e ilgi odagi
olmaya baslamistir. GABA interndronlarmin sizofreni hastaliinda azaldigi

goriilmez. (Janicak, 2014).

2.1.3.4.Norofizyolojik Degisiklikler

Belli davranis sekilleri ile belli beyin bolgeleri veya sistemleri arasinda bir
iliski oldugu varsayimlari, sizofreninin Klinik dzellikleri ile beyin islevleri, sistemleri
arasinda iliski kurma calismalarinda yol gostermektedir. Soyutlama, sozel akilcilik,
zihinsel esneklik, kavramlastirma bozukluklar1 gibi siiregiden negatif, eksiklik
belirtileri frontal lob islev bozuklugu ile iliskilidir ve sizofreni kadar frontal lob
yaralanmalarinin sekellerinde de goziikiir. Sanrilar, varsanilar gibi pozitif belirtiler

temporal-limbik sisteme baglanmistir (Arkonag, 1996).

2.1.3.5.Endokrin Faktorler

Sizofrenide endokrin sistem anomalileri belirtilmistir. Ornegin sizofrenik
hastalara uygulanan deksametazon testinde, normale gére daha yiiksek oranda
nonsupresyon ortaya c¢ikmaktadir. Bunun kotii prognoz ile iliskili  oldugu
diistiniilmektedir. Luteinizan hormon ve folikiil uyarict hormon diizeylerinde
azalma oldugu, tirotropin salgilatict hormon ya da gonodotropin salgilatici hormon
ile yapilan uyarilmaya kars1 prolaktin ve biiyiime hormonu yanitlarinmn kiintlestigi,
aynt zamanda apomorfine biiyiime hormonu yanitinin da kiintlestigi bulunmustur.
Bu bulgular sizofreninin negatif belirtilerinin varligiyla iligkili bulunmustur
(Koroglu ve Giileg 2000).

2.1.3.6.Viral ve immiin Faktorler

Sizofreninin olast nedenleri arasinda viral enfeksiyonlara da yer

verilmektedir. Gebeligin son doénemlerinde viral enfeksiyon geciren annelerin
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cocuklarinda sizofreni goriilme riski oldugu teorisi ortaya atilmistir fakat bununla
ilgili hentiz giiglii bir kanit yoktur (Yildiz, 2005). Sehirlerde, kirsal bolgelere gore
sizofreninin daha yaygin goriilmesinin, viral enfeksiyonlarin kalabalik ortamlarda
daha hizli yayilmasina bagli olabilecegi ileri siiriilmektedir. Sizofreni etiyolojisinde
suglanan bazi viriisler sitomegaloviriis ve herpes simplex ailesinde yer alan DNA

virtisleridir (Ko6roglu ve Giileg, 2000).

2.1.3.7.Psikodinamik A¢idan Sizofreni

Psikodinamik agidan sizofreni egonun pargalanmasi olarak goriiliir. Ego, id
(diirtii kontrolii yapar) ve siiper ego (ahlaki degerleri belirtir) arasinda denge kurar.
Freud’a gore aile tarafindan anormal yetisen bireylerde id istekleri sinirli kalir ve
zayif, kirilgan bir ego gelisir. Bu egonun dagilmasina ve id’in yasantidaki genel
kontroliinii kaybetmesine yol agar. Ego pargalandigi i¢in kisi artik gergeklik ve diger
arzu ve fantezileri ile ilgili gergeklik algisini1 kaybeder. Bireyde bir bebegin talepkar
davraniglart  gibi  kendini Onemseyen hezeyanlar vardir. Haliisinasyonlar ve
hezeyanlar ortaya ¢ikar, ego gergeklik duygusunu kazanmak igin g¢alisir. Bu teori
1950 ve 1960’lardan sonra cesitli nedenlerden dolayr kabul edilmemektedir
(Gengtan, 2011).

2.1.4.SIZOFRENININ BELIRTILERI

Sizofreni birka¢ hafta hatta birkag¢ giin i¢inde ortaya ¢ikan ani degisikliklerle
ortaya cikabilir. Sizofren hastalarn belirtileri; disiince, alg1 ve dikkat, motor
davraniglar, duygular gibi cesitli temel alanlardaki bozukluklari kapsar. Sizofren
olarak tani alan bireylerin sorunlart yaygindir. Ancak tani alan kisilerde genellikle
yalnizca bazi belirtiler vardir (Davison and Neale, 2014).

Sizofreni hastalarmin degerlendirilmesinde iki ana odak noktas1 sunlardir:
1.Akut psikotik 6zellikler (genelde pozitif semptomlar olarak nitelendirilirler).

2.Bilissel duygusal ve psikososyal islevsellikte uzun siireli kalici bozulmalar (bunlar

“’negatif’’ ya da ‘deficit’ sendrom olarak adlandirilirlar) (Ceyhun, 2000).
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Pozitif Belirtiler:

1-Konusmada diizensizlik, stereotipiler, asir1 konugsmadan hi¢ konusamamaya

varan degisiklikler.
2-Duygulanimda uygunsuzluk, tagkinliklar ¢ocuksuluk.

3-Biling ag¢ik iken goérme ve isitme varsanilari, yanilsamalar (haliisinasyonlar,

illizyonlar).

4-Diisiincede ¢agrisim bozuklugu: Kopukluklar, kaymalar mantiksal zincirin

bozulmasi, diisiince dagilmasi, acayip ¢agrisimlar, anlasilmasi gii¢ baglantilar.
5-Diisiincede somutlastirmaya egilim.

6-Diisiince igeriginde acayip, gerceklikten ¢ok uzak, tutarsiz sanrilar.
7-Diistincelerin ve davranislarin disaridan gizli bir yolla etkilenmesi.

8-Hareketlerde acayip yinelemeler, dona kalim durgunlugu, ya da taskinligi, garip

regresif davraniglar (Ceylan ve Cetin, 2005; Miieser and Jeste, 2011).

Negatif Belirtiler

1-Asir igce kapanma, toplumdan gekilme.

2-lgi ve dikkat azalmast.

3-Duygulanimda azalma, kiintlesme, vurdumduymazlik.
4-Konusmada, diisiincede fakirlesme.

5-Istek ve istenc¢ azalmasi.

6-Kendine bakma ve sorumluluk almada azalma.

7-Hareket ve eylemde azalma, yavaslama (Oztiirk ve Ulusahin 2011; Ceylan ve
Cetin, 2005; Kiiltiir, 2007; Mueser and Jeste, 2011) .

14



Tablo 2.4. En Sik Goriilen Negatif Semptomlar ve Tanimlari

Semptom Tanim
Aloji Konusmada belirgin yoksulluk veya konusma igeriginde
yoksulluk
Duygulanimda Duygusal anlamada azalma
diizlesme
Anhedoni Zevk almama
Asosyallik Sosyal iliskilerde ilgisizlik
Avolisyon Motivasyon eksikligi
Apati Genel ilgisizlik

(Weinberger ve Harrison 2011).

Biligsel Semptomlar;
1-Konsantrasyon zorlugu.

2-Hafiza problemleri.

3-Problem ¢6zmede zorluk.

Duygusal Semptomlar;

1-Depresyon.

2-Duygudurumda dalgalanmalar.

3-Suisid diisiincesi (Davidson, 2012; Basavanthappa, 2011).
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Tablo 2.5. DSM-IV’E GORE SIZOFRENI TANI KRITERLERI

(Amerikan Psikiyatri Birligi, 2007; Koroglu, 2004; Comptont, 2009; Saygili, 2011).

A-Karakteristik belirtiler: Bir aylik donem boyunca (basariyla tedavi edilmisse
daha kisa siire), bu siirenin 6nemli bir kesiminde asagidakilerden ikisinin ya da

daha fazlasiin) bulunmas:

1-Hezeyanlar (Sanrilar)

2-Halliisinasyonlar (varsanilar)

3-Dezorganize (karmakarisik) konusma (mesela, ¢agrisimlarda daginiklik, sik sik

konu dig1 sapmalar gosterme veya koherans)

4- Tleri derecede dezorganize ya da katatonik davranis

5-Negatif semptomlar, yani affektif donukluk (tekdiizelik), aloji (konusamazlik) ya

da avolisyon

NOT:Hezeyanlar bizar (sagma, mantikdisi)ise veya halliisinasyonlar Kkisinin
davranis ya da diisiinceleri lizerine siirekli yorum yapmakta olan seslerden veya iki
veyahut daha fazla sesin birbiriyle/birbirleriyle konusmasindan olusuyorlarsa. A

teshis kriterinden sadece bu belirtinin bulunmasi yeterlidir.

B. Toplumsal/mesleki fonksiyon bozuklugu: Is, kisilerarasi iliskiler veya kendine
bakim gibi 6nemli islevsellik alanlarindan bir ya da birden fazlasi, bu bozuklugun
baslangicindan beri gegen siirenin 6nemli bir kesiminde, bu bozuklugun
baslangicindan 6nce erisilen diizeyin belirgin olarak altinda kalmstir. (baslangici
cocukluk veya ergenlik donemine uzaniyorsa, kisilerarasi iligkilerde, egitimle ilgili

ya da mesleki basarida beklenen diizeye erisilememistir.

C. Siire: Bu bozuklugu siiregiden belirtileri en az 6 ay siireyle kalic1 olur. Bu 6
aylik siire, en az bir ay siireyle (basariyla tedavi edismisse daha kisa bir siire) A
teshis kriterini karsilayan belirtileri kapsamalidir: prodromal ya da rezidiiel
donemlerde, sadece negatif semptomlarla ya da A tani 6lgiitiinde siralanan iki veya
daha fazla belirtinin daha hafif bigimleriyle (6rn. Acayip inanislar, olagandisi

algisal yasantilar) kendilerini gosterebilir.

D. Sizoaffektif bozuklugun ve duygudurum bozuklugunun dislanmasi: sizoaffektif

bozukluk ve pskiotik o6zellikler gosteren duygudurum bozuklugu dislanmistir,
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clinkii yag (1) aktif-evre belirtileri ile birlikte ayn1 zamanda major depresif, manik
ya da mikst nobetler ortaya ¢ikmamistir veya (2) aktif-evre belirtileri sirasinda
duygudurum epizotlar1 ortaya c¢ikmigsa bile bunlarin toplam siiresi aktif ve

rezidiiel donemlerin siiresine gore daha kisa olmustur.

E. Madde kullaniminin / genel tibbi durumun dislanmasi: bu bozukluk bir
maddenin (mesela kotiiye kullanilabilen bir ilag, tedavi igin kullanilan bir ilag)
dogrudan fizyolojik etkilerine ya da genel tibb1 bir duruma bagli olarak ortaya

citkmamustir.

F. bir yaygin gelisimsel bozuklukla olan iligkisi: otistik bozukluk veya diger bir
yaygin gelisimsel bozukluk oykiisii varsa, ancak en az bir ay siire ile (basariyla
tedavi edilmisse daha kisa bir siire) belirgin hezeyan veya haliisinasyonlarda varsa

sizofreni ek tanis1 konabilir.

2.1.5.81ZOFRENI TiPLERI
2.1.5.1.Katatonik Sizofreni

Katatonik sizofreni sizofreninin sik rastlanilmayan bir alt tipi olup; katalepsi
veya stupor, istemli hareketlerde postiir alma, asir1 negativizim, mutizm, manyerizm,
ekolali ve ekopraksi gibi stereotipik hareketler seklinde klinik belirtiler gosterir.
Atipik antipsikotikler, benzodiazepinler, EKT ve NMDA antagonistlerinin katatonik
sizofreninin tedavisinde etkili oldugu bildirilse de, halen katatonik sizofreninin etkin
tedavisi hakkindaki bilgiler yetersizdir (Kéroglu, 2004; Oztiirk ve Ulusahin, 2011.)

2.1.5.2.Dezorganize tip sizofreni

Sizofreninin bu alt tipi genellikle 25 yasindan 6nce ortaya c¢ikar. Hasta
genelde aktifdir ancak amagsiz yapisal olmayan sekilde davranir.  Disiince
bozuklugu belirgindir, gergeklik ile temas kotiidir (Sadock and Sadock, 2011).
Konusma daginiktir ya da konusulanlarin takibi giictiir. Hasta ayn1 sozciiklerle ya da
tutarsizca konusabilir, bazen kahkaha atabilir. Duygulanim diiz ya da ¢ok

degiskendir, anlasilmayan giilme ya da aglama nébetleri goriiliir. Hastanin
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davraniglar tiimiiyle ¢ok diizensizdir (Davison and Neale, 2014; Koéroglu, 2004;
Oztiirk ve Ulusahin, 2011). Kisisel hijyenleri eksiktir (Davidson, 2012).

2.1.5.3.Paranoid tip sizofreni

Sizofreninin en sik goriilen tiirii olan paranoid sizofreni bazi donemlerden
gecerek gelisir. Insan iliskilerinde ortaya ¢ikan giicliikler ve artan bir kuskuculuk
egilimi ¢ogu kez ilk belirtilerdir (Gengtan, 2011). Sizofreninin paranoid tipi bir ya da
daha fazla hezeyan ya da isitsel haliisinasyonlarla karakterizedir. Klasik olarak
grandiy6z Ve persekiisyon sanrilart mevcuttur (Sadock and Sadock, 2011). Paranoid
alt tipindeki hastalarin genel islevleri daha st diizeyde, bilissel becerileri de daha
saglam olma egilimindedir, yine de aradaki fark ¢ok biiyiik degildir ve biitiin biligsel
alanlarda tutarli degildir. Paranoid tip sizofreni hastalarinin prognozu genellikle diger

alt tiplere oranla daha iyidir (Butcher et al. 2011).

2.1.5.4 Rezidiiel tip sizofreni

Daha 6nce gegirilmis bir ya da daha fazla sayida sizofrenik donemin kalinti
belirtilerini tanimlar (Gengtan, 2011). Sizofreninin rezidiiel alt tipi duygusal
korlesme, sosyal ¢ekilme, ekzantirik davranis, mantiksiz diistince ile karakterizedir
(Sadock and Sadock, 2011; Allen et al. 2011).

2.1.5.5. Farkhlasmamus Tip Sizofreni

Sizofreninin bu alt tipi genel tani Olgiitlerini (sanrilar, haliisinasyonlar,
daginik disiinceler ve tuhaf davranislar) karsilar, ancak paranoid, dezorganize,
katotonik ve rezidiiel tiplerin hig birini karsilamayan belirtilerle karakterizedir (Allen
et al. 2011; Butcher et al. 2011).

2.1.6.SIZOFRENININ PROGNOZU

1950’lerden 6nce sizofreni prognozu karamsardi. Tedavi segenekleri ¢ok

kisithydi. Ajite hastalara deli gomlegi giydirilir ya da elektrokonviilzif ‘sok’ tedavisi

18



uygulanirdi. Cogu hi¢bir zaman ¢ikmamak tizere uzak ve yasakli kurumlarda yasardi.
1950’lerde ‘antipsikotik’ olarak adlandirilan bir ilag sinifi ortaya ¢iktiginda dramatik
bir ilerleme vyasandi. Farmakoterapi (ilagla tedavi) ruh ve sinir hastaliklari
hastanelerindeki ortam1 hizla degistirdi (Butcher et al. 2011). Sizofreni hastaliginin
Klinik goriinimiiniin rengarenkligi, seyrinin degisikligi, etiyopatogenezinin tam
Ogrenilmemesi, hastaligin biitlinciil olarak sistemlestirilip ortaya konmasini bugiine
kadar engellemistir. Bircok durumda sakin gidisli sizofreni belirgin belirtilerle,
siddetli nobetler ise belirtilerin ortadan kaybolmasi ile ortaya c¢ikabilir. Bazen
hastaligin klinik seyri ek etkenlerin (Enfeksiyon, Psisik travma, somatik ve ndrolojik
hastaliklar) tesiri altinda degisebilir (Ismailov ve Ozakkas, 1998). Klinik sonuclar
lizerine yiritiilen c¢alismalar sizofreninin ortaya ¢ikmasindan 15 ila 20 yil sonra
hastalarin yaklasik %38’inde genel olarak istenir sonuglara ulasildigini ve bu
hastalarin iyilesmis olarak kabul edilebilecegini gosteriyor (Harrison et al. 2001).
Uzun siireli izlem c¢alismalar1 sizofreni hastalarinin kii¢iik bir oranmin tamamen
diizeldigini biiyiikk ¢ogunlugunun ise yillarca semptomlar, biligsel yetersizlikler ve

psikososyal sorunlarla karsilagsmayi siirdiirdiiklerini géstermektedir (Sonmez, 2009).

-Tamamen iyilesen akut hastalar %20
-Tekrarlayan akut hastalar %20
-Akut olarak baslayan kronik hastalar %20

-Gizli (sinsi) baslayip kroniklesen hastalar %20

-Suisid (intihar) ile kaybedilen hastalar %10-15

Tekrarlayan akut epizodlu hastalar siklikla onceki seviyede iyilesemezler.
Her relapstan sonra yavas yavas agirlasirlar. Suicid riski, gen¢ hastalarda hastaligin
ilk donemlerinde, i¢ gorii bozuklugunda, umutsuzluk ve hastalik etkilerinin ciddi
devaminda yiiksektir (Yavuz, 2008). TC Saghk Bakanliginin 2011 yilinda
hazirlamis oldugu Ulusal Ruh Saghigi Eylem Planinda 6ziirliilikkle kaybedilen yasam
yillarmin ilk 20 nedeni arasinda sizofreni erkeklerde %55.9, kadinlarda ise %54.8

olarak belirlenmistir (Saglik Bakanligi, 2011).
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Tablo 2.6. Sizofrenide prognoza eslik eden faktorler

Sizofrenide iyi prognoza eslik eden

faktorler sunlardir:

Sizofrenide kotii prognoza eslik eden

belirtiler

-Premorbid fonksiyonlarin iyi olmasi,
gec baslangig, kadin cinsiyet, net olarak
presipite edici olaylar, akut baslangi¢

-Duygudurum bozukluklar1, kisa aktif
faz, donemde

epizodlar  arasi

fonksiyonellik, evlilik, rezidiiel
semptomlarda azalma, daha az kronik
negatif semptomlar

-Yapisal beyin anomalillerinde azalma,
normal norolojik islevsellik
-Duygudurum bozuklugu ve ya negatif
sizofreni igin pozitif aile dykiisii
-Paranoid ve katatonik belirtiler

- Aile iginde elestirici ortamin olmayisi

-Baslangicin sinsi olmasi
-Sosyal geri ¢ekilme otizm
-Geng yasta baslama
-Ayrismamig  ve  dezorganize  tip
sizofreni

-Bekarlik, bosanmislik, dul olma
-Ailede sizofreni oykiisii

-Destek sistemlerin kotii olusu

-Siiregen seyir

-Negatif belirtiler, kisitli ve kiint affekt
-Ortaya ¢ikarici bir olayin olmayist
-Hastalik oncesi sosyal, cinsel ve is
islevselliginin kotli olmasi

-Norolojik belirti, ve bulgularin olmasi
-Perinatal travma 6ykiisii olmasi

-Duygu disavurumunun yiiksek olusu,
elestirici aile ortami

-Psikotik saldirganligin olusu

-Yinelemelerin sik olusu

(Yiiksel, 2001; Diilgerler, 2014; Koroglu, 2004; Ucanay ve

Jacobsan, 2006).

2.1.7.SIZOFRENININ BIiREY VE AILE UZERINE ETKILERI

Sénmez, 2008;

Sizofreni hastaligi bireyin duygulanim, diisiince, algilama ve davranislarini
olumsuz yonde etkilediginden hastalar rollerini yerine getirmede zorluk yasamakta
ve siirekli ailenin bakim ve destegini almak zorunda kalmaktadirlar (Bademli ve
Duman, 2011). Aileler ve arkadaslar sizofreni hastasinin goriiniimiinden ve duygu

durumundan biiyiik olgiide etkilenirler (Carlson, 2002). Hastanin saldirgan oldugu
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ve etrafina zarar verebilecegi diisliniildiigiinde toplumdan tecrit edilebilmektedir.
Boyle oldugunda, tedavi igin gelinen adres dogru olsa bile, hastaliga bakis agis1 ve
tutumlar tedaviye yaniti ve hastaligin gidisini olumsuz etkiler. Bu durum hastaligin
yinelenmesine sebep olurken, toplumsal baski da aile bireyleri iizerinde ruhsal

yonden olumsuz etkilere neden olmaktadir (Orhan, 2002).

Antipsikotik kullanimi ve yeni kusak antipsikotiklerin bulunmasi ile saglik
hizmetlerinin yayginlasmasi nedeniyle artik hospitalizasyon eskisi kadar sik degildir.
Aileler bu hastalik hakkinda bilgilenmeye basladiklarindan beri yakinlarina kendileri
bakmay1 tercih etmektedirler (Balcioglu ve Baser, 2008). Kronik ruhsal hastaligi olan
bireylerin ailelerinin bakim verme siirecinde aile islevselligini siirdiirmek igin
kullandiklar1 bas etme stratejilerinin yetersiz oldugu ve bakim verenlerin bas
etmelerini gelistirmek igin profesyonel destege ihtiya¢ duyduklari belirtilmektedir
(Lui et al. 2007). Sizofrenide ilag tedavisine karsin Yyinelemenin olmasi,
yinelemelerle iligkili olabilecek kisisel ve c¢evresel etkenlerin tedaviye dahil
edilmesini zorunlu kilmaktadir. Ozellikle hastane tedavisi sonrasinda toplumsal
destek kaynaklar1 olmadiginda, hastalar ¢evrelerine uyum saglayamamakta, gelisme
gosterememekte, hastalar ve aileler igin zor bir donem baslamakta, aile tiyelerinin
bakimla ilgili sorumlulugu artmaktadir. Sizofreni hastalarina ve ailelerine uygulanan
sosyal beceri egitim programlar1 ve psikoegitim programlari orta diizeyde yapilanmig
problem ¢ozme gruplarindan yiiksek diizeyde yapilanmis programlara kadar degisir
(Duman ve ark. 2007). Sizofreni toplumdan uzaklasmaya, yalniz basina yasamaya
yol agabilecegi gibi bazilari rahatsizliklarina ragmen toplumsal iliskilerini bir 6lgiide
koruyabilir, mesleklerini siirdiirebilirler. Rahatsizlig1 olan insanlarin yakinlari utang
ya da sugluluk duygular1 yasayabilirler. Aile ortaminda her yaptiklarina karigilan,
stirekli 6fke dolu davraniglara, elestirilere maruz birakilan insanlarin ilaglarini
diizenli olarak kullansalar bile sik sik rahatsizlandiklart goriilmektedir (Saka, 2005).
Sizofreni hastalarmin aileleriyle yapilan calismalarda, aile iiyelerinin bazilarinin
sizofreni hakkinda yeterli bilgisinin olmadigi, hastalarina karsi asir1 elestirel ve
koruyucu olabildikleri, bu davraniglarin niiksetme oranlarini artirdigi belirtilmistir
(Orhan, 2002). Sizofreni hastasin1 yonetmede son yillarda Snemli gelismeler
olmustur (Carlson, 2002). Aile davranisci terapileri ya da psikoediikasyonunun da
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kullanildig: vakalarda relaps oran1 %25 iken, sadece ilag tedavisi kullananlar bu oran
%65 tir (Balcioglu ve Baser, 2008).

Tablo 2.7. Stres, aile ve ila¢c uyumu (Balcioglu ve Baser, 2008)

flag alimi1 | Aile ile iliski Taburculuktan sonraki 9

aylik relaps oran1 (%)

Var Duygudurum az disavurumu 12

Var Duygudurumun artmis disavurumu, | 42

Haftada 35 saatten az iligki

Yok Duygudurumun artmis disavurumu, 92
Haftada 35 saatten fazla iliski

2.1.8.SIZOFRENIDE TEDAVI

Ozel haller disinda antipsikotikler temel tedavidir. Ancak ilacla birlikte
psikoterapotik ve c¢evresel yaklasimlarin ortak kullanimi tedavinin  etkinligini
artirmaktadir. Sanrilar, varsanilar ve bizar davranislar bilyiik 6l¢tide antipsikotiklerle
kontrol edilebilirler. Bu ilaglar emosyonel kiintliik ve sosyal geri ¢ekilmeyi
diizeltmezler (Ugok, 2008; Wundarink and Kaymaz, 2002). Ila¢ tedavisine
uyumsuzluk sizofreni hastalarinda sik karsilasilan bir sorundur. ila¢ tedavisine
uyumsuzlugun nedenleri arasinda, kisinin hastaliga karsi i¢ goriistiniin olmamasi
veya yetersiz olmasi, hastanin psikotik diizeydeki psikopatolojisi, ila¢ kullanimina
kars1 hastanin yasadigi kuruntu ve korkular, hastaligin seyri gibi dogrudan kisinin
mevcut psikiyatrik durumuyla ilgili nedenler sayilabilecegi gibi; ilaglara bagli ortaya
cikan yan etkiler, ilag rejimine uymada yasanan sorunlar, sosyal ve gevresel destegin
yetersiz olmasi, ekonomik giicliikkler, tedaviye karsi yetersiz bilgilenme veya
tedaviyi yanlis yorumlama, bolgenin ve hastanenin sartlari, hastanin ve gevresinin
ilag tedavisine ve ruhsal hastaliga kars1 tutumu, ilag kullaniminin toplumsal hayatta

yarattigr diisiiniilen giicliikler, kiiltiirel inanglar (6zellikle toplumumuzda sikga
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goriilen medyum, sifaci, hoca gibi insanlardan yardim beklentileri), tedavi
konusunda goriilen baski gibi etkenler de belirleyici rol oynamaktadir (Cobanoglu,
2003). ila¢ uygulamas: sizofreni ve diger psikotik bozukluklarda tedavinin temel
unsurudur (Cobanoglu, 2003; Sadock and Sadock, 2007; Miieser and Jeste, 2011).

Antipsikotik flaglar:

Yeni kusak antipsikotikleri de kapsayan antipsikotik ilag tedavileri pozitif
semptomlar1 belirgin dlgiide, negatif semptomlart 1liml 6lgiide diizeltmektedir; ancak
bilissel yetersizlik ve psikososyal islevsellik tizerine etkileri ¢ok azdir. Hastalarmn
biiylik ¢ogunlugunda antipsikotik ilaglarla tedavi semptom kontroliine yardimei olur,
ancak premorbid islevsellik diizeyine ulasma ya da beklenen rol performansini
gelistirme lizerine pek etkisi yoktur. Ayrica sizofrenik hastalarin %20 ya da daha
fazlasinda antipsikotik tedaviye yanit vermeyen psikotik semptomlar bulunur, daha
da fazla oranda hastada rezidiiel bulgular mevcuttur. Giiniimiizde hangi sizofreni
hastasinda hangi antipsikotigin Oncelikle yararli olacagini 6ngorebilmek heniiz

miimkiin degildir (Yagcioglu, 2007; Sénmez, 2009; Yiiksel, 1998).

Antipsikotik ilaglarin gelisim Oykiisii, klorpromazinin bulunmasiyla baslar.
Klorpromazinden sonra birgok yeni antipsikotik gelistirilerek kullanima sunulmustur.
Antipsikotikler sizofreni sagaltimimimn temelini olusturmaktadirlar ve glinimiizde
sizofreni sagaltiminda antipsikotiklere onceligi olan baska bir somatik sagaltim
yontemi yoktur. Sizofreni tanis1 konduktan sonra bir an 6nce sagaltima baglanmasi
gerekmektedir. Dolayisiyla, sagaltimin baslangic asamasinda antipsikotiklerin
kullanilip kullanilmama kararindan ¢ok hangi ilacin ne dozda kullanilacagi kararinin

verilmesi uygun olacaktir (Giilseren ve Erol, 2000; Soykan, 2000).

Tam etki mekanizmalar1 bilinmemektedir.
1.Onemli farmakolojik 6zellikleri sunlardir:

-Antipsikotik etkinlik.
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-Yiiksek dozlarda (toksik olamayan) kullanilmalari durumunda derin koma ya da

anestezi ortaya ¢ikmaz
-Fiziksel ya da psisik bagimlilik gelistirmez.

2.Sizofreninin, diisiince bozuklugu, haliisinasyonlar, sanrisal diisiincelerle ugrasip
durma, duygulanim degisiklikleri, otizm, etkilenme diisiinceleri ve referans

diistinceleri gibi belirtilerini baskilar.

3.Negatif semptomlar (Anhedoni, motivasyon yoklugu, diisiince yoksullugu, bilissel
bozukluklar gibi) atipik noroleptiklere ya da pimozide daha iyi yanit verirler
(Yagcioglu, 2007).

Klasik (tipik) antipsikotik ilaglar

Klasik antipsikotik ilaglar sizofrenide &zellikle pozitif  belirtilerin
sagaltiminda etkin olan dopamin reseptor antagonistleridir (Gilseren ve Erol, 2000).
Klasik antipsikotikler, benzer etki mekanizmalarina sahiptir ve etki giicleri D2
reseptoriinii bloke etme oranina gore belirlenir. Boylece, bu antipsikotiklerin
hastalara gore secimi, farkli farmakodinamik mekanizmalardan ¢ok, yan etki
profillerine gore yapilir (Ozalmete, 2006). Bir ¢ok yan etki gelip gecicidir; siiregiden
yan etkilerin bir ¢ogu ilaglarla diizeltilebilir, ancak en iyisi dozun ya da ilacin

degistirilmesidir (Koroglu, 2004).

Klorpromazin

Ik antipsikotik ilagtir. Fransa’da Delay ve Deniker (1952) tarafindan
tesadiifen bulunmustur. Etki mekanizmasi dopamin reseptdr blokaji  oldugu
gosterilmistir. Hasta yaniti canli ve yaygin olmustur; birka¢ hafta i¢inde giderek
artan bir iyilesme olmustur. Yan etkileri arasinda parkinsonizm ve akatizi gibi motor
etkiler ve de hipotansiyon, sedasyon ve amenore yer alir (Gabbard, 2009; Bosch and
Moritz, 2009). Sizofrenik hastalarin, akil hastanelerinde yatan hasta konumuna
ge¢meleri  konvansiyonel antipsikotikler sayeside gergeklesmistir. Bugiin  bu
hastalarin %95'inden fazlasi relaps gegirseler veya rezidiiel semptomlar1 olsa bile

hastane disinda yasayabilmektedirler. Hastanin hissettigi rahatsizligi 6lgmek her ne
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kadar zor ise de, antipsikotiklerin yan etkileri biitiin olarak degerlendirildiginde,
bunlar gribal enfeksiyonla birlikte olan semptomlarinkinden daha fazla degildir
(Sofuoglu, 2000).

EKT (Elektrokonviilsif Tedavi)

Sizofrenide ilk sira tedavi antipsikotiklerdir, yine EKT de bir tedavi
secenegi olabilir. Psikotik belirtilerde EKT’ye iyi yanit gosteren calismalarda,
genellikle EKT ve standart antipsikotikler birlikte kullanilmistir. Yalmiz ilag
tedavisine kismi yanit gosteren sizofreni hastalarinda EKT kullanimini destekleyen
smirli  galisma vardir. Bu c¢alismalarda da EKT antipsikotiklerle birlikte
kullanilmistir. Sizofrenide EKT nin etkinliginin atipik antipsikotiklerle kiyaslandigi
herhangi bir ¢alisma yoktur. Sizofrenide EKT’nin etkinligi ile ilgili kanitlarin en
gliclii oldugu hastalar, hastalik siiresi daha kisa, akut baslangi¢li, daha yogun affektif
belirtileri olan hastalardir. Bir ¢calismada EKT’nin ilk atak sizofrenide 6zellikle kisa
erimde etkili oldugu bildirilmistir (Tomruk, 2007; Atagiin ve ark. 2012).

Halisinasyonlar, sanrilar ve ¢ok tuhaf davranislart olan akut hastalarda
EKT’nin gecici faydalar1 olabilir. Normalde sizofrenik hastalarin EKT’ye yaniti
kisitli oldugundan bir yakinin kayb1 ve ya yasanilan ortamdan ayrilma gibi zaman
smirlt bir stresor varliginda EKT kullanmak daha uygun olacaktir (Jacobsan, 2006).
Hastalarin bazilar1 birkag EKT ile siiratli bir sekilde diizelme gosterirse de tedaviye
devam edilmesi ve en az 7 seanslik bir kiiriin tamamlanmas1 tavsiye edilmektedir.
Direngli vakalarda sayr arttirilabilir ve tedaviye cevap alinincaya kadar EKT’ye
devam edilebilir (Tosun, 2010).
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2.2.8IiZOFRENIi TEDAVISINDE YARDIMCI DIGER YONTEMLER
2.2.1.PSIKOSOSYAL TEDAVILER
2.2.1.1. BILISSEL-DAVRANISCI TERAPI

Biligsel Davranis¢i Terapi (BDT) hem bilissel hem de davranisgi tedavilerin
yaklasimlarim birlestirir. Ilkeleri ilk kez Beck ve arkadaslan tarafindan depresyona

yonelik bir tedavi el kitabinda belirlenmistir (Jacobsan, 2006).

Biligsel yaklagim; duygusal bozukluklarin kavranmasini ve tedavisini hastanin
giinlik deneyimlerine yaklastirir. Hasta igin bir anlam ifade edecektir, ¢linkii bir
sekilde hastanin daha onceki 6grenme deneyimleri ile ilgilidir ve act dolu
semptomlara neden olan hali hazirdaki yanlis kavramsallastirmalariyla nasil etkin bir
bicimde basa ¢ikacagimi 6grenmekte yararlanabilecegi kisisel kapasitesine yonelik
Ozgiivenini harekete gegirebilir. Biligsel-davranisc terapi yaklasimlari ruh durumu ve
kaygi bozukluklarmin yani sira diger bir ¢ok durumda yaygin olarak kullanilan bir
tedavi bigimidir (Beck, 2005).

Biligsel terapistler hastanin ‘otomatik diislincelerine’ ve ya ‘biligsel’
carpitmalarina, yani olumsuz duygudurumla bagdasan bilingli ve kendiliginden
diistincelerine odaklanir (Leahy, 2007). BDT tedavisinde degisimi kolaylastirmak
icin davranisg1 teknikler siirece entegre edilmistir. Hastanin kontrol edebildigi ve
zevk aldigi deneyimleri artirabilmek igin diigiince durdurma, gevseme ve diirtii
kontrolii gibi 6zel egzersizler giinliik aktiviteleri gézleme ve ayarlama gibi kombine
edilebilir. Kademeli gorevler verme ve sistematik kademeli maruz birakma

yontemleri de kullanilabilir (Jacobsan, 2006).

2.2.1.2.SOSYAL BECERI EGiTiMi

Sizofreni hastalari, semptomlar1 kontrol altina alindiginda bile, arkadashik
kurmada, bir is bulup siirdiirmede ve bagimsiz yasama konusunda genellikle sorunlar
yasar. Sizofreni hastalarinda islevsel sonuglari iyilestirme yollarindan biri sosyal

beceri egitimidir. Sosyal beceri egitimi, hastanin giindelik hayatinda daha iyi bir
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isleyis gostermek igin tasarlanmistir. Bunlar is becerileri, iligski becerileri, kisisel
bakim becerileri ve ilaglar1 ya da semptomlari yonetme becerileridir. Sosyal beceri
egitimi alan hastalarda niiksetme ve hastane tedavisi gorme egilimi daha disiiktiir
(Butcher et al. 2011; Lehman et al. 2004).

2.2.1.3. PSIKIYATRIK REHABILIiTASYON

Psikiyatrik rehabilitasyon sizofreni tedavisinin temel bilesenlerinden biri
haline gelmistir. Psikiyatrik rehabilitasyon rol performansina iligkin girisimleri
kapsar. Geleneksel olarak rehabilitasyon, semptom ya da hastalik kontroliinden ¢ok
islevsel  performansin iyilestirilmesine  odaklanmasiyla tedaviden  ayrilir.
Farmakoterapi ile birlikte destekleyici psikoterapinin bir¢ok yonden daha {istiin
oldugu kanitlanmig goriinmektedir. Yalnizca ilag tedavisi goren hastalarda bir yil
icinde niiks ve yeniden hastaneye yatma olasilig1 %40 dolayindadir. ilag tedavisine
ek olarak hasta ve ailesine yonelik destekleyici psikoterapi ve egitim uygulandiginda
bu oran %20’ye diismektedir (S6nmez, 2009).

2.2.1.4. GRUP TEDAVILERI

Grup terapi, Ozgiin olarak 0z-saygiy1 arttirmak, destekleyici toplumsal
duygular ve grup tiyeleri tarafindan olumlu yansitilan 6vgiilerle tutum ve davraniglari
degistirmek iizere gelistirilmistir. Iletisim, toplumsal iliskiler ve sorun ¢dzme
alaninda yetileri gelistirir. Birgok klinikte sizofreni tanisi alan hastalarin ayaktan
bakiminda daha c¢ok grup tedavisi tercih edilmektedir. Gruplar, klinisyene zaman
kazandiran ve yalitilmig hastalar i¢in toplumsal etkilesim saglayan bir yontem oldugu
icin kullanilir. Grup tedavileri sizofrenik hastalarda ozellikle bilissel islemlerde,
toplumsal yetiler ve sozlii iletisimdeki islevsellikte iyilesme saglar. Grup tedavileri
ayrica aktarim, direng ve motivasyon gibi biling dis1 siireglere i¢c gorii gelismesini,
gergeklik duygusunun gelismesini, 6z kontrol konusunda etkin stratejiler gelistirerek
psikotik yasantilarin kontrol edilmesini, hastalik ve tedavisi ile uygun toplumsal

kaynaklar konusunda egitimi saglar. Akut evredeki sizofrenik hastalar toplumsal asir1
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uyarilmalara olduk¢a duyarli olduklar1 i¢in grup terapisi hastaligin bu evresi igin
uygun degildir (Leahy, 2007; Lehman et al. 2004; Sevingok, 2000).

2.2.1.5. AILE TERAPISI:

Aile terapisi, bireysel olarak terapi goren hastalarin iyilesmelerinde aile
yapisinin éneminin fark edilmesi ile ortaya ¢ikan psikoterapi seklidir.

Sizofreni hastalarinda, niiksetme ile duygu disavurumu diizeyleri yliksek
aileler arasinda baglantt kuran ¢alismalar ¢esitli arastirmacilari aile miidahele
programlari gelistirmeye yoneltti. Burada diisiince, duygu disavurumu yapisinin
merkezinde goriilen hasta-akraba iligskisinin bu yonlerini degistirerek sizofrenideki
niikksetmeyi azaltmakti. Bunun igin, uygulama diizeyinde, genellikle sizofreni
hakkinda egitmek, basa ¢ikma ve sorun ¢ézme becerilerini gelistirmelerine yardimci
olmak ve iletisim becerilerini, ozellikle de aile igi iletisim agikligini gelistirmek
icin hastalarla ve aileleleri ile ¢alisilir (Minuchin and Fishman, 2009; Sevingok,
2000).

2.2.1.6. DANS TERAPISI

Dans hareket terapisinin psikoterapotik uygulamasi kiginin  duygusal,
biligsel, sosyal ve fiziksel iyi olmasimi saglar. Kisinin hareketleri prensip olarak
duygu ve diisiincelerini yansitan bir modeldir. Dans terapisinin siireci tam olarak
hasta ve terapistin elindedir. Terapi seanslarinda 6nemli olan hastanin anksiyete
yasamadan dansin Kkeyfini ¢ikarmasma izin verilmesidir. Xia ve Grand (2012)
tarafindan belirtilen bir raporda katilimcilarin %20’sinin iizerinde negatif belirtilerde

azalma oldugu bildirilmistir (Silber, 2014).

2.3. MUZIKTERAPI
2.3.1.MUZIKTERAPIi NEDIR?

Miizik, duygu ve diislinceleri yansitan en giicli sanat tiradiir. Tarih
boyunca insanlar arasinda birligi ve kardesligi yaratmakta yardimci olma, insanlarin
ruh saghigmi olumlu olarak etkileme ve psikolojik sorunlar1 gidermede yardime arag
olarak kullamilmigtir. Amerikan Miizik Terapi Birligi’nin 1997’de yaptig1

tanimlamaya gore Miizik terapi; bireylerin fiziksel, psikolojik, sosyal ve zihinsel
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ihtiyaglarini karsilamada miizigi ve miizik aktivitelerini kullanan uzmanlik dalidir
(Imseytoglu ve Yildiz, 2012; Gengel, 2006; Giiner, 2007).

Diinya Miizik Terapi Federasyonu, miizikle tedaviyi ‘Bir kisi veya grubun
fiziksel, duygusal, sosyal ve kognitif ihtiyaclarini karsilamak {izere gereksindigi
iletisim, iligki, 6grenme, ifade, mobilizasyon, organizasyon ve diger ilgili terapotik
ogeleri gelistirmek ve artirmak i¢in miizigin ve/ veya miizikal elemanlarin (Ses, ritm,
melodi ve harmoni) egitimli bir miizik terapisti tarafindan tasarlanarak kullanilmas1’
olarak tanimlar (Birkan, 2014). Miizik terapi yalnizca miizigin kullanimi degil,
daha ¢ok miizikal deneyimlerin kullanimi olarak da ifade edilebilir. Burada
kastedilen terapi siirecinde, miizigin hastanin disinda gergeklesen bir durum olmadigi
daha da 6te, hastay1 i¢ine alan bir deneyim oldugudur. Terapi igerisinde terapist ve
hastanin miizigi deneyimleme sekli distiniildiigiinde ise mizik terapinin
uygulanisinda bazi farkli yollar ortaya ¢ikarmaktadir. Miizik terapi hastalarin
tedaviye katilim durumuna gore;
1-Bireysel miizik terapi
2-Grup miizik terapisi olarak,

Caligmanin niteligi agisindan miizigin nasil kullanildigina bakildiginda ise,
1-Aktif (tiretici)

2-Pasif (alic1) miizik terapi olarak ayrilir.

Bireysel miizik terapi;

Hasta ve miizik terapisti birebir ¢alismayi yiiriitiir. Bu terapi birebir iligki ve
hastaya daha fazla zaman ayirma imkani saglar. Terapist hastayr bireysel olarak
gozlemler ve degerlendirir. Bireysel terapi, grup calismalarina katilabilmek igin
gerekli on kosul becerilere ve sosyal davraniglara sahip olmayan bireyler igin, tek

kabul edilebilir segenektir.
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Aktif bireysel miizik terapi:
Hasta, miizik terapistin ona yonelik ve onunla yaptigi miizik ile birlikte
etkilesim i¢inde olmaya ve bu etkilesim sonucu bir dogaglama tiretime ve yaraticiliga

odaklanir.

Pasif bireysel miizik terapi:
Terapist, alici konumundaki hasta i¢in makamsal veya modal miizikler
yapar ve yapilan bu miizik araciligiyla hastanin ruhsal durumunda degisiklik

meydana getirmeyi hedefler.

Grup miizik Terapisi;

Bireysel terapidekinden daha az detayli bir planlama gerektirir. Terapist,
detayli bir bireysellestirilmis planin aksine, benzer ihtiyaglara sahip grup iyelerine
hitap eden bir oturum organize eder. Grup terapi bireysel terapiye gore daha
esnektir.

AKktif grup miizik terapisi;
Etkilesim yalnizca terapist ve hastanin birbiriyle etkilesimiyle sinirli kalmaz

hastalarin birbiri ile etkilesimi de iliski firsatlar1 arasina girer.

Pasif grup miizik terapisi;
Bir veya birden fazla miizisyen-miizik toplulugu, bir grup alict konumdaki
hasta i¢in yine farkli makam ve modlarda miizik yaparak onlarda ruh durumu

degisikligi yaratarak iyilestirmeyi hedefler.

Miizik terapi tiirleri ile ilgili literatiirde bir baska gruplama daha karsimiza
cikmaktadir. Bu gruplamanin temelinde “’deneyimleme’” yer almaktadir. Miizik
terapinin iginde gecen c¢esitli miizikal deneyimler géz Oniine alindiginda miizik
terapide 4 ana yontemden bahsedilebilir;

1-Dogaglamaya dayali deneyimler
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2-Uygulamaya dayali deneyimler,

3-Yaratima dayali deneyimler,

4-Dinlemeye dayali deneyimler (Eren, 2013).

2.3.2.MUZIK TERAPININ RUHSAL VE FiZYOLOJIiK ETKIiLERI

Diinyada hem ruhsal hem de fizyolojik rahatsizliklarin tedavisinde bir arag
olarak miizik terapinin énemi uzun yillardir kabul gérmektedir. Ulkemizde ise miizik
terapinin 6nemi son yillarda tekrar kesfedilmistir. Miizik terapi,
konusarak gelistirilemeyen iliskilerde iliski kurmaya yardimci olmaktadir. Miizik
akil, viicut ve ruh arasinda bir denge olusturmaktadir. Yapilan bir ¢ok ¢alismada, ses
ve miizigin agri duygusu ve anksiyete hali {izerinde olumlu degisikliklere

yol agtigin1 gosterilmistir (Karamizrak, 2014; Erer ve Atici, 2010).

Tlkel kabilelerdeki sihirbaz doktorlar, hastanin veya onun bedenindeki kotii
ruhun ses ve sarkisin1 bularak onu iyi etmeye calisirlardi. Afrika’da bazi kabileler
bugiin dahi miizikle terapi gelenegini devam ettirmektedirler (Uganer ve Oztiirk,
2009). Miizigin insanlar iizerinde psikolojik bir etkisinin oldugu siirekli olarak
vurgulanmakta, hatta bu etkinin sadece insanlar iizerinde olmadigi diger canli tiirleri
tizerinde de oldugu bir¢ok bilimsel ¢calismada anlatilmaktadir. Miizigin bu yonii onun
bazen bilim adamlari tarafindan insanlardaki psikolojik bir hastaligin tedavisinde
kullanilmasina, bazen de diger canlilardan (6zellikle hayvanlardan) daha iyi verim
almak amaciyla kullanilmasina yol agmistir (Sezer, 2011). Miizik terapinin
etkililigine iliskin yapilan caligmalarda, insanlarin EEG’leri incelenmistir. Uziinti,
endise, mutluluk ve korku gibi duygular EEG’de farkli dalgalanmalar yaratir.
Degisik miizik tiirlerini dinleyen insanlarin EEG’lerinde de dalgalanmalarin farkli

oldugu goriilmiistiir.

Terapotik miizik, endorfin salgisim1 ve olumlu duygular artirip, korkuyu
ve kaygiyr azaltir; kalp ritmini diizenler, kan basimcini diisiiriir, terlemeyi azaltir,
kaslart gevsetir, nefesi dengeler, bagisik sistemini giiglendirir, hiper aktiviteyi

sakinlestirir.
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Miizik, hareket reflekslerimizi uyararak uyumlu hareket etmemizi saglar (Akkus,
2007). Miizik, konusmanin bozuldugu durumlarda konusmanin akiciligini ve
anlasilabilirligini diizeltmede etkili olmaktadir (Haneishi, 2001). ister egitim amagls,
ister tedavi amagh kullanilsin, mizigin kullanimi bireyler {izerinde olumlu
sonuclarida  beraberinde getirmektedir. Ozellikle icerisinde farkli disiplinleri
barmdiran ve bu disiplinleri biitiinleyici sekilde kullanan, bireylerin gereksinimlerine
uygun, gerekli indirgemeleri ve diizenlemeleri yapabilmeye miisait; her bireyin
kendini yeterliligi ve ihtiyaclart dogrultusunda ifade ettigi bir miizik ve hareket
egitimi yaklagimiyla yiiriitiliirse etkili sonuglara ulasilabilmektedir (Eren, 2013).
Miizik dikkatin odaklastirilmasi ve siirdiiriilmesine yardimci olmakta, islek bellek,
dikkat, anlamlandirma ve hedefe yonelme gibi zihinsel islevlerde artma
goriilmektedir (Janata et al. 2002). Farkli yetenekleri ve engelleri olan insanlarin
ortak bir yasantida bulugsmasini saglayan iletisim ortamlarinin ne kadar sinirli oldugu
distintilirse, miizik terapi ¢alismalarmin  degeri daha iyi anlasilabilir

(Schumacher, 2003).

Miizik, bireyin ¢evresi, ailesi ve saglik bakim ekibiyle iletisimine destek saglar.

e Kronik agrili hastalarda, mobiliteyi arttirmak, pozitif diisiinme ve yagama
anlam kazandirma amactyla kullanilir.

e Bireyin iyi olma duygusunu destekleyerek hastane ortaminin daha olumlu
goriilmesini saglar.

e Duyusal ve entelektiiel uyarimi saglar.

e Derin gevseme olusturma yetenegi Sayesinde miizik, uykusuzlugu
hafifletmede kullanilir.

e Hastalarin kendi bakimlarina katilmalar1 ve kendi kontrollerini elde
tutmalarina olanak saglayarak, bireylere otonomi kazandirir.

e Tiim bireylerde fiziksel ve emosyonel cevaplar olusturmasinin yani sira bazi
bireylerde mistik duygular da olusturabilmekte, bu durum da hastalarin biling
durumlarini etkileyerek kavramalarini kolaylastirir.

o Ogzellikle yavas ritimli miizikler bireyin gevsemesini saglar.

e Beynin sag hemisferi ile ilgili olan hissetme, imgeleme, riiyalar ve

bilingsizlik miizikle aktive edilebilmektedir.
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Miizik, isitsel olarak (ozellikle ritmik calgilarda ve nefesli calgilarda)
titresimiyle yapisinda bir etkileyicilik tasir. Ritm sirasinda; ben duygusunu,
farkindalig1 ve basit diizeyde de olsa yaraticilik duygusunu 6ne ¢ikarir.

Miizik, el becerilerinin gelismesini, iki eli koordineli kullanmayi, el ve
g6z koordinasyonunu gelistirir.

Seslerle ve sarki sOylerken; sesleri ve ctimlenin organizasyonunu bireyi
yormadan dogal seyrinde kullanmasina yardimci olur.

Miizik terapisti ile veya grup c¢alismalarinda, paylasim ve sosyallesmeyi
arttirir.

Dans ile birlestirilmis miizik terapi uygulamalarinda olumlu bir enerji
bosalimi ve duygusal bosalma saglanir.

Bireysel egitimdeki uygulamalarda destekleyici miizik ile keyifli bir

destek egitim siireci yasanir (iskey, 2008).

Biiyiik Islam alimlerinden Farabi Tiirk musikisindeki her bir makaminin ruha

farkli sekilde etki ettigini belirtmis ve hangi makamin giiniin hangi zamaninda ne

sekilde etki ettigini su sekilde agiklamistir;

1. Rast makami: Insana sefa (nese-huzur) verir.

2.

3.

9.

Rehavi makami: Insana beka (sonsuzluk fikri) verir.

Ki¢ek makami: Insana hiiziin ve elem verir.

. Biiziirk makamu: Insana havf (korku) verir.

. Isfahan makami: Insana hareket kabiliyeti, giiven hissi verir.
. Neva makamu: insana lezzet ve ferahlik verir.

. Ussak makam: Insana giilme hissi verir.

. Zirgiile makam1: insana uyku verir.

Saba makami: Insana cesaret, kuvvet verir.

10. Biselik makami: Insana kuvvet verir.

11. Hiiseyni makamu: Insana siik(inet, rahatlik verir.
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12. Hicaz makamu: Insana tevazi (al¢akgéniilliiliik) verir (Somakgi, 2003; Ak, 2006).

Genelde diinyada bu konuda yapilan ¢alismalarda, miizigin uygun desibel
ve ritimle ve natiirel enstriimanlarla emprovizasyon tarziyla uygulanmasiyla;

PR

beyinde limbik sistemin etkilendigi ve duygularin degistigi, hormon degisiklikleri

oldugu, psiko galvanomik reflekslerin degistigi ve anksiyetenin degistigi

gozlemlenmistir (Giiveng, 2013).

2.3.3. SIZOFRENI VE MUZIK TERAPI

Miizigin psikolojik rahatsizliklar {izerindeki tedavi edici etkisi ilk ¢aglardan
bu yana bilinmektedir. Miizikle tedavi Osmanlilarda en parlak donemlerinden birini
yasamistl. Orta cagda ve batili iilkelerde ruhlarina seytan girdi diye akil hastalari,
insanlik dis1 agir iskencelere maruz birakilirken Sultan 2. Bayezit Edirne'de, 1488’
de mimar Hayrettin'e insa ettirdigi kiilliyenin dartissifa (akil hastanesi)
bolimiinde hastalart miizikle tedavi ettiriyordu (Hatunoglu, 2014). Miizik terapi,
psikiyatri temelli hastaliklarda 1950’lerden bu yana etkin olarak kullaniliyor. Farabi,
Razi, Ibn-i Sina ve Gevrekzade Hasan Efendi gibi Tiirk alimleri bu alanda ¢ok

onemli ¢alismalara imza atmislardi (Coban, 2005).

Amerikan Miizik Terapi Dernegi’nin yaptigi bir calismada; hastalarin
negatif semptomlarinda miizik terapisi ile onemli 6lgiide azalma oldugu, sosyal
izolasyonlarinin azaldigi, baskalari ile sohbet etme kabiliyetlerinin arttigi, dis
olaylara ilgi diizeylerinin arttigi belirtilmistir (Tang et al. 1994). De Souza
onciiligiinde  yiiriitilen ¢alismada da miizik terapinin  kronik  sizofreni
hastaliginin ilerleyen belirtileri tizerindeki etkisi arastirilmigtir. Deney grubu olan 18-
60 yas sizofren hastalarma toplam 1 ay boyunca her giin 30 dakika Hint Klasik
Miizigi dinletilmistir. Diger gruptaki sizofren hastalarina ise miizik terapi
uygulanmamistir. Hint Klasik Miizigi dinleyen grup gozleri agik veya kapali bir
sekilde, cesitli sozel bilgilendirme destegi ile enstriimental miizik dinlemislerdir.
Arastirmanin sonuglarina bakildiginda, miizik terapi alan ve almayan gruplar
arasinda belirli alanlarda 6nemli farkliliklar gériilmiistiir. Terapiyi alan hastalarin 1

ay sonunda depresyon ve enerji eksikliginin azaldigi; etkin olma alaninda ilerleme
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kaydettikleri goriilmiistiir. Ozellikle depresyon seviyelerinde goriilen 6nemli
farkliliklar, miizik terapinin sizofreni hastaliginin depresif ozelliklerini azaltic
etkisini gostermistir. Boylece yapilan bu calisma, diger hastaliklarin tedavisinde
oldugu gibi kronik sizofreni hastaliginin tedavisinde de miizik terapinin Gnemini

vurgulamistir (De Sousa and De Sousa, 2010; Ugan ve Ovayolu, 2006).

Bireysel calismalar miizik terapinin kiint affekt, konusma bozukluklari,
anhedonia gibi negatif semptomlarda diizelme, artan konusma yetenegi, azalan
sosyal izolasyon ve dis olaylara artan ilgi gibi sosyal semptomlarda da iyilesme
sagladigin1 gostermektedir (Birkan, 2014). Yatan sizofreni hastalarinda rastgele
denemelerle miizik terapinin uygulanilirhgmi incelemek ve akil ve ruh saghgi
tizerindeki etkisini kesfetmek igin yapilan bir ¢aligmada, 12 hafta boyunca standart
tedaviye miizik terapinin eklenmesiyle sadece standart tedavi uygulama arasindaki
fark arastirllmistir ve miizik terapinin yatan, akut donem sizofreni hastalarinda

uygulanilabilir oldugu goriilmiistiir (Talwar et al. 2006).

Psikiyatri  hemsireleri  sizofreni tanis1 alan  hastalarla, giinliik
uygulamalarinda hastaligin dogas1 geregi siirekli olarak karsilasirlar. Tedavi ve
bakim siirecinde gerekli uygulamalarin yeterli siirede ve dozunda yapilmasi,
hemsirenin kendisini yaptigi uygulamalar konusunda yeterli hissetmesi, sonradan
ortaya ¢ikabilecek sorunlar karsisinda tedavi ekibinin sorumlulugunu azaltacaktir.
Hasta yakinlar1 hastayr bir¢ok zorluklar1 asarak tedavi Kkurumuna getirirler.
Bundan sonrasi1 tedavi ekibinin ehliyetine kalmig bir istir. Psikiyatri hemsireligi
uygulamalari, burada ciddi 6nem kazanmaktadir (Diilgerler, 2014). Sizofreni
hastasmn ilk atagida hemsirenin ilk hedefi hemsirelik bakimmi uygulamaktir. ilk
atakta belirtilerin yatismasi, iyilesmenin saglanmasi %70-%80 oraninda gerceklesen
bir hastalik i¢in ikincil hedef tedavinin siirekliliginin saglanmasi ve ¢ok uyanik
davranip alevlenme ve  yinelenmelerin  6nlenmesi olmalidir. Ruh sagligi
hizmetlerinde psikiyatri hemsireleri; psikofarmakolojik uygulamalarda, psikoterapi

ve bilissel davranis¢1 tedavilerde rol alabilmektedirler (Kamisli ve Dastan, 2008).

Sizofreni  hastalarinin ~ bakiminda  ‘biyo-psiko-sosyal  yaklasim’  modelini
uygulamak, bakima biitiinciil yaklasim ag¢isindan onemlidir. Sizofreni hastasinin

hastalarinda farmakolojik tedavi yontemlerinin yan1 sira psikososyal tedaviler de
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hastalar i¢in ¢ok Onemli ihtiyagtir. Sizofreni hastalariyla calisan hemsirelerin
biitiinciil hemsirelik bakimi vermesi, bagimsiz rollerini daha fazla kullanabildigi

psikososyal tedaviler konusunda kendini gelistirmesi olduk¢a 6nemlidir.

36



3.GEREC VE YONTEM

3.1 Arastirmamn Tipi
Arastirma, sizofreni hastalarinda miizik terapinin ruhsal durum iizerine

etkilerinin belirlenmesi amaciyla deneysel olarak yapilmuistir.

3.2. Arastirmanin Yeri ve Zamanm
Arastirma; Fransiz Lape hastanesinde, Eylil 2014/Ekim 2014 tarihleri arasinda
yapilmistir.

3.3.Arastirmanin Evreni ve Orneklemi
Arastirmanin  O6rneklemini, Fransiz Lape hastanesinde sizofreni tanisi ile
yatmakta olan hastalar olusturmustur. Arastirma kapsamina;
-Bu hastanede yatan kronik sizofreni tanili,
-Organik mental bozuklugu olmayan,
-Norolojik sorunu bulunmayan,

-Isitme, dinleme ve konusma problemi olmayan 22 sizofreni hastas1 alinmistr.

3.4. Arastirmanin Uygulanmasi

Fransiz Lape Hastanesi i¢erisinde miizik terapi i¢in ayrilmis 6zel alanda, 13.00-
14.30 saatleri arasinda, hastalara 3 giin arayla 5 seans ve her seansta 30 dakika
boyunca; uzman dgretim tiyeleri tarafindan, enstriimanlarla canli bir sekilde “Buselik
makaminda eserlerden olusan miizik terapi uygulamasi yapilmistir. Biselik
makammin segilme nedeni sizofreni hastalarinda da siklikla goriilen, diisiince
yogunlugu, c¢agrisim bozuklugu gibi, disinme ile ilgili sorunlari azaltmasidir

(Somakgi, 2003; Ak, 2006).

3.5.Arastirma Degiskenleri

Arastirmanin bagimli degiskenleri, hastalarin pozitif, negatif belirtileri, uyku ve
yorgunluk diizeyleridir.

Arastirmanin bagimsiz degiskenleri ise hastalarin yasi, cinsiyeti, egitim durumu,

medeni durumudur.
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3.6.Veri Toplama Araclar:

Bu arastirmada veri toplama arac1 olarak;

e Hastalarin sosyo demografik bazi 6zellikleri ile hastalikla ilgili 6zelliklerini
kapsayan 10 sorudan olusan Kisisel Bilgi Formu (EK 1),

e Hastalarin ruhsal durumunu degerlendirmek igin; her miizik terapi
uygulamasi Oncesi ve sonrasinda; sizofrenide pozitif ve negatif belirtileri
degerlendirme Slgekleri (SANS ve PBDO) (EK 2),

e 1. Mizik terapi seansit Oncesi ve 5. miizik terapi seansi sonrasinda ise
hastalara aym1 zamanda uyku kalitesi (PUKI) élgegi (EK 3), kisa yorgunluk
Olgegi (EK 4) uygulanmustir.

(SAPS/PBDO) Porzitif Belirtileri Degerlendirme Olgegi; Olcek Nancy C.
Andreasen tarafindan gelistirilmistir. Tirk 6rneklemine Erkog, Arkonag, Atakli ve
Ozmen (1991a) tarafindan uyarlanmistir. Toplam 34 maddeden ve Varsanilar (1-7
arasindaki maddeler), Hezeyanlar (8-20 arasindaki maddeler), Bizaar Davranis (21-
25 arasindaki maddeler), Pozitif Formal Diisiince Bozuklugu (26-43 arasindaki
maddeler) olmak iizere 4 alt bashktan olusmaktadir. Her bir maddenin puanlamasi
0 (Yok), 1 (Siipheli), 2 (Hafif), 3 (Orta), 4 (Belirgin), 5 (Siddetli) olarak
yapilmaktadir. Olgekte elde edilen en yiiksek toplam puan; Varsanilar 35,
Hezeyanlar 65, Bizaar Davranis 25, Pozitif Formal Diisiince Bozuklugu 45 olmak
tizere 170°dir (Erkog ve arkadaslari. 1991a, Mortan Sevi, 2014).

(SANS/NBDO) Negatif belirtileri Degerlendirme Olgegi; Olgek Nancy C.
Andreasen tarafindan gelistirilmistir. Tiirk 6rneklemine Erkog, Arkonag, Atakli ve
Ozmen (1991b) tarafindan uyarlanmistir. Toplam 25 maddeden ve 5 alt &lgekten
olusmaktadir. Alt 6lgekler, duygulanimsal diizlesme (1-8 arasindaki maddeler), aloji
(9-13 arasindaki maddeler), avoliisyon (14-17 arasindaki maddeler), anhedoni (18-
22 arasindaki maddeler) ve dikkat eksikligidir (23-25 arasindaki maddeler). Her bir
maddenin puanlamast 0 (Yok), 1 (Siipheli) , 2 (Hafif), 3 (Orta), 4 (Belirgin), 5
(Siddetli) olarak yapilmaktadir. Olgekten alman toplam puanimn yiikselmesi, negatif

belirtilerin artmasi anlamina gelmektedir. Her bir alt o6l¢ekten alinan puanin
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yiikselmesi de, ilgili alandaki negatif belirtilerin artmasi olarak yorumlanmaktadir.
(Erkog ve ark. 1991b; Mortan Sevi, 2014).

Uyku kalitesi (PUKI) ol¢egi: Pittsburgh Uyku Kalitesi Indeksi: PUKI, Buysse ve
ark.(1989) tarafindan gelistirilmis, Agargiin ve ark.(1996) tarafindan Tiirkge’ye
uyarlanmistir (Agargiin, 1996). son bir ay igerisindeki uyku kalitesi ve uyku
bozuklugunun tipi ve siddeti konusunda bilgi saglayan bir olgektir. Toplam 24
sorudan olusan olgekte 19 soru kisi tarafindan cevaplanirken, 5 soru kisinin yatak
arkadas1 tarafindan doldurulmaktadir. Kisi tarafindan cevaplanan sorular
degerlendirmeye  alinirken Yyatak arkadasi tarafindan cevaplanan  sorular
degerlendirmeye alinmamaktadir. Kisi tarafindan cevaplanan 19 soru 6znel uyku
kalitesi, uyku latensi, uyku siiresi, alisilmis uyku etkinligi, uyku bozuklugu, uyku
ilact kullanimi, gilindiiz islev bozuklugu olmak iizere 7 alt bilesenden olusmaktadir.
Her bir bilesen 0- 3 puan iizerinden degerlendirilir. 7 bilesenin toplam puani,
olgek toplam puanimi verir. Toplam puan 0-21 arasinda degisir. Toplam puanin

5’ten biiyiik olmasi “kotii uyku kalitesini” gosterir (Saygili ve ark. 2011).

Kisa yorgunluk olcegi: Yorgunluk diizeyini belirlemek i¢in, Anderson Kanser
merkezi tarafindan gelistirilen Kisa Yorgunluk Formunun (Brief Fatigue Invantery)
(KYE), Cmar ve arkadaslan tarafindan Tirk toplumuna uygunlugu saptanmustir.
KYE; genel yorgunluk diizeyini (sorgulamanin yapildigi anda hissedilen yorgunluk,
son 24 saat i¢inde yasanilan genel yorgunluk ve son 24 saat iginde yasanilan en kotii
yorgunluk) ve son 24 saat iginde giinliik faaliyetlerin (genel aktivite, ruh durumu,
yiriime becerisi, is yasami, diger kisilerle iliskiler, yasam sevinci) etkilenme
diizeylerini  igermektedir. Puanlama “0” ila “l10”arast1 olup, “0” hig
etkilenmemesi, “10” en {ist diizeyde etkilenmeyi gostermektedir. Genel yorgunluk
puani 1, 2 ve 3. Madde toplam puani 3’e¢ bolinerek ve yorgunlugun giinliik
yasam aktiviteleri tizerindeki etki puani 44, 4b, 4c, 4d, 4e ve 4f madde toplam puan:
6’ya boliinerek hesaplanmaktadir. KYE’den elde edilen “0” puan hi¢ yorgunluk
olmadigim, “1-3” yorgunlugun az diizeyde, “4-6” yorgunlugun orta diizeyde, “7-
9” yorgunlugun fazla diizeyde, “10” en ist diizeyde oldugunu gostermektedir
(Cinar ve ark, 2000; Mendoza et al. 1999).
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3.7. Verilerin Degerlendirilmesi

Veriler bilgisayar ortaminda SSPS 20.0 paket programi kullanilarak
degerlendirilmistir. Sayisal degiskenlerin normal dagilim gosterip gostermedigine
Shapiro-Wilk testi ile bakilmustir.

e Verilerin degerlendirilmesinde; tamimlayict istatistik olarak yiizdelik,

aritmetik ortalama, standart sapma degerleri,

e Miizik terapi Oncesi ve sonrasi Olglim degerlerinin karsilastirmalarinda ise

Wilcoxon Signed Ranks Testi kullanilmustir.

e Karsilastirmalarda p<0.05 degeri istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.

3.8.Etik Kurulu Onay1

Aragtirmanin yapilabilmesi i¢in aragtirmanin yapildigi kurumdan yazili izin (EK 5)
ve Istanbul Medipol Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik
kurulu’ndan etik kurulu onayr alinmistir (EK 6). Hastalarin ¢alismaya katilmalari
konusunda, ¢alismaya kapsamina alman hastalarin biiyiik cogunlugunun ailesine
ulasilamadigr ve uzun yillardir kurumda kalmalarindan dolayi, hastalarin sorumlu
hekimlerinden yazili onam alinmigtir. Ayn1 zamanda, calismaya organik mental
bozuklugu olmayan, norolojik sorunu bulunmayan, isitme, dinleme, konusma
problemi olmayan ve karar verme yetisine sahip sizofreni hastalari alindigindan,

hastalardan da galismaya katilmalari konusunda s6zel onam alinmustir.

3.9. Arastirmamin Sinirhhiklar:
Bu arastirma sadece Fransiz Lape hastanesinde ki sizofreni tanisi ile yatmakta
olan hastalar1 kapsadigindan sonuglar, Tiirkiye’deki biitiin sizofreni tanisi olan

hastalara genellenemez.
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4 BULGULAR

“Sizofrenik hastalarda miizik terapinin ruhsal durum fizerine etkisi” ni
belirlemek amaciyla gerceklestirilen bu arastirmada hastalardan elde edilen bulgular

seklinde asagida yer almaktadir.

Tablo 4.1. Hastalarin tanitic1 6zelliklerine gore dagilim

Ozellikler Sayi Yiizde

Cinsiyet Kadin 11 50.0

Erkek 11 50.0

Okuma-Yazma bilmiyor 2 9.1

[kdgretim 6 27.3
Egitim durumu -

Lise 10 45.5

Lisans 4 18.2

Bekar 16 72.7
Medeni durum Evli 2 91

Dul 4 18.2

[lacin isteyerek aliyor 20 90.9
Tedaviye uyum -

Ilacin1 destekle aliyor 2 9.1
Toplam 22 100.0

Tablo 4.1°de Hastalarin tanitict 6zelliklerine goére dagilimi goriilmektedir.
Calismada kadin ve erkek hasta sayilarinin esit oldugu, %45.5’inin lise mezunu,

%72.7 sinin bekar ve %90.9’unun ilacini isteyerek aldigi saptanmustir.
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Tablo 4.2. Hastalarin yas, hastalik ve tedavi siireciyle ilgili baz1 degiskenlerinin

ortalama siirelerine gore dagilimi

Ozellikler (n=22) Ort+SS (Min-max)

Yas 58.40+09.35 (41-80 y1l)
Hastalik siiresi (y1l) 28.18+13.58 (1-54 y11)
Hastanede kals siiresi (yil) 10.45+11.13 (1-41 y1l)
ila¢ kullanim siiresi (y1l) 26.45+12.74 (1-54 yil)

Tablo 4.2°de Hastalarin yas, hastalik ve tedavi siireciyle ilgili baz1 degiskenlerinin

ortalama siirelerine gore dagilimi yer almaktadir. Hastalarin yas ortalamasinin

58.40+09.35’0ldugu, Hastalik siiresinin 28.18+13.58 yil; Hastanede kalis siiresinin

10.45+11.13 yil ve Ilag kullanim siiresinin ise 26.45+12.74 yil oldugu belirlenmistir.
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Tablo 4.3. Miizik terapi oncesi ve sonrasi hastalarin “negatif belirti” puan

ortalamalarimin dagilimi

Belirtiler
Ort+SS P
Miizik terapi 6ncesi “negatif
belirtiler” toplam puani 46,78 = 20.01
p=0.00
Miizik terapi sonrasi “negatif
belirtiler” toplam puani 36,64 + 18,19

* Wilcoxon Signed Ranks Testi

Tablo 4.3’te miizik terapi Oncesi ve sonrasi hastalarin “negatif belirti” puan
ortalamalarinin dagilimina bakildiginda, negatif belirti puanlarinda anlamli diizeyde

azalma saptanmustir (p=0.00).
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Tablo 4.4. Miizik terapi oncesi ve sonrasi hastalarin “pozitif belirti” puan

ortalamalarimin dagilimi

Belirtiler
Ort+SS P
Miizik terapi 6ncesi “Pozitif belirtiler”
toplam puani 21.15+ 16.87
p=0.00
Miizik terapi sonrasi “Pozitif
belirtiler” toplam puani 18.10 = 16.2

* Wilcoxon Signed Ranks Testi

Tablo 4.4’te miizik terapi Oncesi ve sonrasi hastalarin “pozitif belirti” puan
ortalamalarinin dagilimina bakildiginda, pozitif belirti puanlarinda anlaml diizeyde

azalma saptanmustir (p=0.00).
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Tablo 4.5. Miizik terapi oncesi ve sonrasi hastalarin “uyku Kkalitesi” puan

ortalamalarimin dagilimi

Belirtiler

OrtxSS

P
Miizik terapi éncesi UYKU 2.74 +1.43
KALITESI toplam puani
p=0.07
Miizik terapi sonrast UYKU 2.20+1.63

KALITESI toplam puan

* Wilcoxon Signed Ranks Testi

Tablo 4.5’te miizik terapi oncesi Ve sonrasi hastalarin “uyku kalitesi” puan

ortalamalarinin dagilimi incelendiginde, uyku Kkalitesinde diizelme oldugu uyku

kalitesindeki sorunlari gosteren bu puanlarindaki bu diisiisiin istatistiksel olarak

anlamli olmadig1 belirlenmistir (p>0.05).
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Tablo 4.6. Miizik terapi oncesi ve sonrasi hastalarin “yorgunluk” puan

ortalamalarimin dagilimi

OrtxSS

Belirtiler P
Miizik terapi oncesi

“YORGUNLUK” 4.71 £4.61

toplam puant p=0.57
Miizik terapi sonrasi 4.66 +4.22

“YORGUNLUK”
toplam puant

* Wilcoxon Signed Ranks Testi

Tablo 4.6’da miizik terapi Oncesi ve sonrasi hastalarmn “yorgunluk” puan

ortalamalarinin dagilimi incelendiginde, yorgunluk puan ortalamalarinda azalma

oldugu ancak bu azalmanin istatistiksel olarak anlamli olmadigi saptanmistir

(p>0.05).
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S5.TARTISMA

Bireysel calismalar miizik terapinin kiint affekt, konusma bozukluklari,
anhedoni gibi negatif semptomlarda diizelme, artan konusma yetenegi, azalan sosyal
izolasyon ve dis olaylara artan ilgi gibi sosyal semptomlarda da iyilesme sagladigini
gostermektedir (Birkan, 2014).

Calismada hastalarin %50°si erkek, %50 si kadin oldugu belirlenmistir. Tel
ve Terakye (2000) calismasinda, sizofreni hastalarinin %70’inin kadin oldugu,
Dikeg¢’in (2014) calismasinda sizofreni hastalarmin ¢ogunlugunun erkek; Uykur
(2013) calismasinda %69.1°nin erkek, Harmanci (2013) ¢alismasinda %351.9’unun,
Tel ve ark (2010) calismasinda da %54.8’inin kadin oldugu saptanmistir. Sizofreni
kadin ve erkekte ayni oranda olmak fizere, yasam boyu yaygmligi her iki
cinsiyette de %1°dir. Aleman ve ark. 2003 yilinda yapmis oldugu sizofreni gelisme
riskinde cinsiyetin etkisiyle ilgili meta-analiz ¢alismasinda; 49 ¢alisma incelemistir
ve sonug olarak sizofreni riskinin kadin ve erkekte ayni oranda oldugunu ancak
erkeklerde hastalik daha erken basladigi ve hastalik prognozunun daha agir
seyretmesinden dolayi, daha kolay tani konuldugunu, kadinlarda daha hafif
seyrettiginden dolayr da tedavi arayisiin az oldugunu ve tanmin gézden
kagmasindan dolay: erkeklerde sizofreni riskinin ve goriilme sikligimin daha ytiksek
oldugu izleniminin ortaya ¢iktigin1 vurgulamistir (Aleman et al. 2003; Uykur,
2013; Tel ve Terakye, 2000; Dikeg, 2014; Harmaci, 2013; Tel ve ark, 2010).

Calismada sizofreni hastalarnin = %45.5’inin  lise  mezunu oldugu
saptanmistir. Ancak azimsanmayacak bir kisminin da (%18,2) {iniversite mezunu
oldugu saptanmistir. Dikeg’in (2014) c¢alismasinda sizofreni hastalarinin
¢ogunlugunun lise mezunu oldugu, benzer sekilde Harmanci (2013) ¢alismasinda da
hastalarin %36.5 ‘inin lise mezunu oldugu, Tel ve ark (2010) ¢alismasinda ise
%61.6’smin ilkdgretim mezunu oldugu tespit edilmistir. Bu sonuglar; sizofreni
baslangig yasinin ergenlik ve erken vyetiskinlik donemi olmasindan dolay1 ve
hastaligin  yarattigt yeti yitimleri sebebiyle, hastalarin egitim yasantilarin
stirdiirmelerinin sekteye ugramasindan kaynaklanmaktadir (Dikeg, 2014; Harmanci,
2013; Tel ve ark, 2010).
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Calismada sizofreni hastalarinin  %72.7’inin bekar oldugu bulunmustur.
Sizofreni hastalariyla yapilan diger ¢alismalarda; Tel ve Terakye (2000) hastalarin
%56.7’sinin bekar, Harmanci (2013) %51.9’unun bekar oldugunu saptamistir. Lane
ve ark. (1995), 5.158 psikiyatri hastasinda yaptiklar1 ¢alismada, toplam evlilik
oraninin % 61 oldugunu tespit etmislerdir. Sizofreni gibi ergenlik ve erken eriskinlik
doneminde baslayabilen major psikiyatrik bozukluklar, bireylerin evlilik ve aile
kurma/ ebeveyn olma davraniglarimi biiylik Olgiide etkilemektedir. Essen-Moller
(1977) galismalarinda, sizofrenlerde evlilik oranimin normallerden diisiik oldugunu
saptamig, hastaligin erken yasta baglamasi ve sik hastane yatiglar1 nedenleriyle evlilik
sanslarinin azaldigini belirtmistir. Calisma sonucumuz literatiirle uyumludur (Tel ve
Terakye, 2000; Harmanci, 2013; Lane et al, 1995; Moller, 1977).

Calismada sizofreni hastalarmimn %90.9’unun ilacini isteyerek aldigi ve
tedavisine uyum gosterdigi belirlenmistir. Literatiire baktigimizda; Olfson ve ark.
1993- 1996 yillar1 arasinda yapmis olduklar1 c¢alismada, sizofreni hastalarinin
hastaneden taburcu olduktan sonra %50 sinin kismi, %20’sinin ise tam olarak
tedaviye uyumsuzluk gosterdigini, Coldham ve ark. (2002), 186 psikoz hastasiyla
yaptigt ¢alismada, hastalarin %40.9’unun ilag tedavisine uyumlu, %39.9’unun
uyumsuz ve %19.9’unun uyumunun yetersiz oldugunu bildirmislerdir. Kelleci ve
Ata (2010)’nin Psikiyatri Klinigi'nde Yatan Hastalarm Ilag Uyumlar: ve Sosyal
Destekle TIliskisini karsilastirdiklar1 calismada, hastalarm  ¢ogunlugunun ilag
uyumlarinin yetersiz oldugu saptanmistir. Tel ve arkadaslarinin (2010) ¢alismasinda
sizofreni hastalarinin %67.1’inin ilaglarmi diizensiz aldig1 belirlenmistir. Sizofreni
hastalarinda tedavi uyumsuzlugu sik Karsilagilan bir problem olmasina ragmen,
calisma kapsamma alinan hastalar psikiyatri hastanesinde uzun siireden beri
yatmakta olan hastalar oldugu igin, tedavi uyumlar1 tedavi ekibinin takip ve
destegiyle devam etmekte oldugundan, yiiksek diizeyde (%90.9) tedavi uyumu
gostermis olmalar1 beklenen bir sonugtur. Calisma sonucumuz bu nedenle
literatiirle uyumlu degildir (Olfson et al. 2000; Coldham et al, 2002; Kelleci ve Ata,
2011; Tel ve ark. 2010).

Calismada sizofreni hastalarinin genel yas ortalamasinin 58.40+09.35
oldugu belirlenmistir. Sizofreni hastaliginin baslangic yas1 kadinlarda en sik

25-35
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erkeklerde ise 10-25 yas arasindadir. Tel ve Terakye (2000) hastalarin %73 tiniin

20- 29 yas grubunda ve %33.3’iiniin 9-10 yillik hastalik dykiisii oldugunu, Tel ve
ark (2010) kronik psikiyatrik bozuklugu olan hastalarin %39.8’inin 34-41 yas
araliginda ve %32.9’unun hastalik siiresinin 5 yil oldugunu, Harmanci (2013)
caligmasinda hastalarin %42.3’tiniin 20-30 yas grubunda yer aldigini, Dikeg (2014)
calismasinda deney grubundaki sizofreni hastalarinin yas ortalamasimin 39, kontrol
grubunda 41 oldugunu, hastalarin hastalik siiresinin deney grubunda ortalama 16
yil, kontrol grubundaki hastalarda ise ortalama 18 yil oldugunu saptamislardir.
Sizofreni, erken yasta baslayan kronik bir hastalik oldugu igin, aym1 zamanda
calisma kapsamina alinan hastalarin hastalik siiresinin 28.18+13.58 yil, hastanede
kalis stiresinin  10.45+11.13 yil ve ila¢ kullanim siiresinin ise 26.45+12.74 yil
olmasindan dolay1r yas ortalamasinin yiiksek ¢ikmasi, bu kosullar dahilinde
beklenen bir sonuctur (Ertan, 2008; Tel ve Terakye, 2000; Tel ve ark.
2010;Harmanc1, 2013; Dikeg, 2014).

Calismada sizofreni hastalarina miizik terapi Oncesi ve sonrasinda negatif belirtileri
degerlendirme Olgegi (SANS) ve pozitif belirtileri degerlendirme olgegi (PANS)
uygulanmigtir. Miizik terapi oncesi SANS puan ortalamasi 46.78 + 20.01 iken,
miizik terapisi sonrasinda SANS puani 36.64+18,19 oldugu yani miizik terapinin
hastalarin negatif belirtilerini azalttigi belirlenmistir (p<0.05). Pozitif belirtileri
degerlendirme Olgegi puan ortalamasina bakildiginda ise miizik terapi 6ncesi PANS
puan ortalamasi 21.15+16.87 iken, miizik terapi sonrasinda PANS puaninin
18.10+£16.2 oldugu goriilmis (p<0.05), Miizik terapinin hastalarin pozitif
belirtilerini de azalttigi tespit edilmistir. Calismada miizik terapinin sizofreni
hastalarinin hem negatif ve hem de pozitif belirtilerini azalttigin1 gérmekteyiz. Gold
ve ark. 2005 yilinda yapmis oldugu Sizofreni ya da sizofreni benzeri hastaliklarda
miizik terapi ¢alismasinda, miizik terapinin sizofreni hastalarinda genel durumun
iyilesmesinde etkili oldugu sonucu saptanmistir (Gold ve ark. 2005). Ertekin Pinar’in
2013 yilinda yapmis oldugu Rast makaminda dinletilen miizigin sizofrenik hastalarda
isitsel haliisinasyon ve yasam kalitesi tizerine etkisi ¢alismasinda, miizik terapinin
sizofreni hastalarmin pozitif belirtilerinde anlamli bir degisiklige yol actig
saptanmustir  (Ertekin, 2013). Amerikan miizik terapi derneginin yaptig1 bir

caligmada; hastalarin negatif semptomlarinda miizik terapi ile 6nemli 6l¢iide azalma
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oldugu, sosyal izolasyonlarinin azaldigi, baskalar1 ile sohbet etme kabiliyetlerinin
arttigi, dis olaylara ilgi diizeylerinin arttig1 sonug olarak belirtilmistir (Tang et al.
1994). De Souza onciiliigiinde yiiriitiilen baska bir ¢alismada da miizik terapinin
kronik sizofreni hastaliginin ilerleyen belirtileri tizerindeki etkisi arastirilmistir.
Miizik terapi yapilan hastalarin 1 ay sonunda depresyon ve enerji eksikliginin
azaldig1; miizik terapinin sizofreni hastaligmin depresif 6zelliklerini azaltic1 etkisinin
oldugu tespit edilmistir (De Sousa and De Sousa, 2010). Talwar ve ark. 2006
yilinda Yatan sizofreni hastalarinda miizik terapinin uygulanilirligini incelemek ve
akil ve ruh saghgi lizerindeki etkisini arastirmak i¢in yapmis oldugu ¢alismada, 12
hafta boyunca standart tedaviye miizik terapinin eklenmesiyle sadece standart
tedavi uygulama arasindaki fark arastirilmistir ve miizik terapinin yatan, akut
donem sizofreni hastalarinda uygulanilabilir oldugu goriilmistiir (Talwar et al,
2006). Literatiire baktigimizda ¢alisma sonuglarimizin literatiirle uyumlu oldugunu

gormekteyiz.

Calismamizda miizik terapinin sizofreni hastalarinin uyku kalitesi ve
yorgunluk tizerine etkisi de incelenmistir. Miizik terapi oncesi sizofreni hastalarinin
uyku Kalitesi toplam puan1 2.74 + 1.43 iken, miizik terapi sonrast 2.20 + 1.63
bulunmustur. Calismamizda miizik terapinin uyku Kkalitesine anlamli bir etkisi
bulunmasa da bir iyilesmeye yol agtig1 goriilmiistiir. Altan (2011) caligmasinda pasif
miizik terapinin uyku Kalitesine etkisini incelemis ve yaslilara dinletilen miizigin
uyku kalitesi tizerinde etkili oldugunu saptamistir (Altan, 2011). Demirbag (2011)
pasif miizik terapiyi kullandig1 ¢alismasinda, uyku kalitesinde artis oldugunu tespit
etmistir (Demirbag, 2011). Ancak literatiirde miizik terapinin uyku kalitesi ile iliskini
incelemek adina yapilan biitiin ¢alismalarda miizik terapi uyku saatinden once
uygulanmaktadir, bizim g¢alismamizda ise miizik terapi seanslart 6gleden sonra
uygulandigi igin, miizik terapinin uyku Kkalitesine etkisini etkin bir sekilde

degerlendiremedik. Bununla ilgili ¢alisma sonucumuz da anlamli ¢ikmamustir.
Miizik terapi oncesi yorgunluk toplam puani 4.71 + 4.61 iken miizik terapi

sonrasi 4.66 £ 4.22 bulunmustur. Toplam puanlara bakildiginda puan ortalamalarinda

azalma oldugu ancak bu azalmanin istatistiksel olarak anlamli olmadig1 saptanmistir
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(p>0.05). Literatiirde miizik terapinin sizofreni hastalarinin yorgunluk diizeyi
tizerine etkisinin arastirildigi bir ¢alismaya rastlanilmamigtir. Yorgunluk fizyolojik
kokenli olabildigi gibi psikolojik kokenli de olabilen ve ¢ogu zaman siibjektif olan,
kisinin ruhsal durumundan da etkilenebilen bir durumdur. Kisinin ruhsal agidan
kendini iyi hissetmesine yonelik yapilan miizik terapi gibi miidahalelerin, dolayli

olarak yorgunluk hissi iizerinde de olumlu etkiye yol agtigin1 diisiinmekteyiz.
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6.SONUC ve ONERILER
SONUCLAR

Arastirma sizofrenik hastalarda miizik terapinin ruhsal durum iizerine
etkilerini belirlemek amaci ile deneysel olarak yapilmis olup Fransiz Lape
hastanesindeki kronik sizofreni tanili hastalarin katilimu ile saglanmistir. Arastirmaya
toplam 22 hasta alinmistir.

Aragtirmaya katilan hastalari %50’si (n:11) kadin, %50’si (n:11) erkektir.

Hastalara miizik terapi o6ncesi uygulanan SANS 6lgegi puant 46,78 + 20.01,
miizik terapisi sonrasi uygulanan SANS ol¢egi puamt 36.64 + 18.19 bulunmustur
(p=0.00). Ortalama puana bakildiginda hastalarin negatif belirtilerinde istatistiksel

olarak anlamli diizeyde azalma oldugu belirlenmistir.

Miizik terapi oncesi SAPS olcegi puan1 21.15 + 16.87, miizik terapi sonrasi
SAPS 06lgegi puami 18.10 + 16.2 bulunmustur (p=0.00). Miizik terapi sonrasi
hastalarin pozitif belirtilerinin anlamli diizeyde azaldig: ve farkin istatistiksel olarak

anlamli oldugu saptanmustir.

Hastalarin miizik terapi oncesi uyku kalitesi toplam puami 2.74 + 1.43,
miizik terapisi sonrasi uyku kalitesi toplam puani 2.20 + 1.63 olarak bulunmustur
(p>0.05). Ortalama puana bakildiginda miizik terapinin hastalarin uyku kalitesinde
istatistiksel olarak anlamli olmasada uyku kalitesini iyilestirici etkisinin oldugu

sOylenebilir.

Yorgunluk ol¢egi degerlendirmesi, miizik terapi Oncesinde yapildiginda
ortalama puan 4.71 + 4.61, miizik terapi sonrasinda 4.66 + 4.22 bulunmustur
(p>0.05). Miizik terapi dncesi ve sonrasi hastalarin “yorgunluk™ puan ortalamalarinin
dagilimi incelendiginde, yorgunluk puan ortalamalarinda azalma oldugu ancak bu

azalmann istatistiksel olarak anlamli olmadig1 saptanmustir.
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ONERILER

Arastirmadan elde edilen verilerin degerlendirilmesi sonucunda ;

Miizik terapi gibi tamamlayici tedavi yontemlerinin sizofreni tanili hastalarda
standart hemsirelik uygulamalar1 i¢inde Yyer almasi igin girisimlerde
bulunulmasi ve miizik terapinin yayginlastirilmasi,

Benzer c¢alismalarin daha genis bir orneklem grubu icinde yapilmasi ve
sonuclarin karsilastiriimast,

Miizik terapinin hemsirelik bakimina dahil edilebilmesi igin hemsirelerin bu
konuda egitim programlarina katilmalarinin desteklenmesi,

Miizik terapinin, alaninda ilgili yeterlilige sahip bir ekip tarafindan
uygulanmasi,

Calismamizda da uygulandigi gibi mizik terapinin  gerektiginde
enstriimanlarla canli olarak icra edilmesi,

Miizik terapinin uyku kalitesi iizerine etkisini arastirmak igin, uygulamalarin

hastalarin uyku saatine yakin bir zamanda gergeklestirilmesi onerilebilir.
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EK-1 ANKET FORMU
KiSISEL BiLGi FORMU

Anket no:

Ad soyad kisaltmasi (Adin ve soyadin ilk harfinin kisaltilmasi seklinde gosterilecektir.) :

Cinsiyeti : 1.Kadin 2. Erkek

Yas

Egitim Durumu

1. Okuma yazma bilmiyor 2. ilkdgretim  3.lise 4. Onlisans 5.Lisans 6. Lisans Usti

Medeni Durumu

1. Bekar 2. Evli 3. Bosanmis/Esi 6lmus

Hastalik siiresi

Hastanede kalis siiresi

ilag kullanim siiresi

ilag kullanim uyumu

1. ilacini isteyerek aliyor 2.ilacini destek/tesvikle aliyor  3.ilacini zorla aliyor
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EK-2-NBDO VE PBDO

( SANS/ NBDO) NEGATIF BELIRTILERI DEGERLENDIRME OLCEGI

Hasta adi:

0= Yok 1= Siipheli 2 = Hafif 3=Orta 4= Belirgin

DUYGULANIMSAL DUZLESME VEYA KUNTLESME

1. Degismeyen Yiiz Ifadesi

Hastanin yiizii cansiz goriiniir ve konusmasinin
duygusal icerigine bagl olarak beklenenden daha az
degisir.

2. Kendiliginden Hareketlerde Azalma

Hastanin kendiliginden hareketleri ¢ok azalmistir
veya hi¢ yoktur. Konumunu degistirmez,
ekstremitelerini oynatmaz.

3. Anlaml jestlerin Yoklugu veya Azalmast
Hasta fikirlerini ifade etmede bir yardimc olarak viicut
konumunu degistirmez Ve el jestlerini kullanmaz.

4. Zayif Goz iliskisi
Hasta goz iliskisinden kaginir ve konusmasi esnasinda
bile bosluga dalgin dalgin bakar.

5. Duygulanimsal Yanutsizhik
Hasta uyarildiginda glilmez veya giilimsemez.

6. Uygunsuz Duygulanim

Hastanin duygulanimi basit bir bigimde diiz veya
kiintlesmis olmaktan daha ¢ok uygunsuz veya
uyumsuzdur.

7.Sesteki Esnekligin Eksikligi
Hasta normal sesle ilgili vurgu kaliplarini kullanmada

basarisizdir ve genellikle monoton bir bigimde konusur.

8. Duygulanimsal Diizlesmenin Biitiinsel
Derecelendirilmesi

Bu derecelendirme, 6zellikle yanitsizlik, g6z iliskisi,
yiiz ifadesi ve sesteki esneklik basta olmak iizere
belirtilerin ayrintili siddeti istiine yogunlasmalidir.

ALOGIA (Diisiince/Fikir Yoksullugu)

9. Konusma Yoksullugu

Hastanin sorulara yanitlart miktar olarak kisitlidir; kisa,
somut ve 6zensiz olma egilimi gosterir.

5= Siddetli

012345

012345

012345

012345

012345

012345

012345

012345

012345
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10. Konusma I¢eriginin Yoksullugu

Hastanin yanitlar1 miktar olarak yeterlidir; fakat muglak,
asir1 somut veya asir1 genelleme egilimindedir ve ¢ok

az bilgi aktarir.

11. Blokaj

Hasta, kendiliginden veya konustugu konu
hatirlatildiginda, distince dizisinin kesintiye
ugradigini ifade eder.

12. Yanut Siiresinde Uzama

Hasta sorular1 yanitlamak igin fazla zamana gereksinme
duyar. Bu konu hatirlatildiginda, hastanin sorunun
farkinda oldugu goriiliir.

13. Alogiamn Biitiinsel Derecelendirilmesi
Alogianin ¢ekirdek 6zellikleri, konugma ve diisiince
iceriginin yoksullugudur.

AVOLUTION-APATI/ IRADESIZLIiK-ILGISIZLIK
Insiyatif veya Hedefin Olmamasi

14. Oz bakimi ve Temizlik

Hastanin elbiseleri dokiik sacik yada kirli olabilir,
saglart yaglanmis, kendisi temizlenmemeye

bagli kokuyor olabilir.

15. Is veya Okulda Sebatsizlik

Hastanin is arama ve siirdiirmede, okul 6devlerini
tamamlamada, evi temizlemede giigliikleri vardir.
Eger hasta hastanede yatiyorsa, 6rnegin toplu oyun
oynama gibi kogus etkinliklerini siirdiiremez.

16. Fiziksel Anergia (Hareketsizlik)

Hasta fiziksel olarak hareketsiz olma egilimindedir.
Saatlerce oturabilir ve hicbir kendiliginden hareket
gostermez.

17. Iradesizlik/Ilgisizligin Biitiinsel
Derecelendirilmesi

Eger ozellikle belirgin ise,

asil agirlik bir veya iki 6nemli
belirtiye verilmelidir.

012345

012345

012345

012345

012345

012345

012345

012345
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ANHEDONI -ASOSYALLIK/ZEVK ALAMAMA
TOPLUMSAL iLiSKi KURAMAMA

18. Oyalamic: Ilgi ve Etkinlikler 012345
Hastanm ilgileri ¢ok az veya hig yoktur.

Bu ilgilerin hem niteligi hem de niceligi

dikkate alinmalidir.

19. Cinsel Ilgi ve Etkinlik 012345
Hasta cinsel ilgi ve etkinlikte bir azalma

gosterebilir veya etkin oldugunda da zevk

almada bir azalma vardir.

20. Yakinlik ve Dostluk Kurma Yetenegi 012345
Hasta, 6zellikle karsi cins ve ailesiyle basta

olmak iizere yakin veya dostca iliskiler kurmada

bir yetersizlik sergiler.

21. Arkadas ve Akranlar Ile iliskiler 012345
Hastanin ¢ok az arkadasi vardir veya hig yoktur.
Biitiin zamanin1 yalniz gegirmeyi tercih eder.

22. Anhedoni - Asosyalitenin Biitiinsel 012345
Derecelendirilmesi

Bu derecelendirme hastanin yasi, aile durumu vb.

durumlar1 da hesaba katarak ayrintili siddeti

yansitmalidir.

DIKKAT

23. Sosyal Dikkatsizlik 012345
Hasta ilgisiz goriiniir. Uyusturucu madde

etkisindeymiscesine bir goriiniim i¢indedir.

24. Zihinsel Durum Testleri Esnasinda 012345
Dikkatsizlik 7(yedi) rakamiyla yapilan seri

testleri (en az bes ¢ikarma islemi olmali) ve

'Diinya' kelimesini geriye dogru harf

harf okuma testi

25. Dikkatin Biitiinsel Derecelendirilmesi 012345
Bu derecelendirme, klinik olarak ve testler

acisindan hastanin ayrintili yogunlagsmasin

degerlendirilmelidir.

ANLAMA( Duygulamimsal diizlesme/ Kiintlesme) :
ALOGIA:
AVOLUTION/ APATI:
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ANHEDONI/ ASOSYALLIK:
DIKKAT:
TOPLAM PUAN:

( SANS/ PBDO) POZITIF BELIRTILERI DEGERLENDIRME OLCEGI

Hasta adi: Tarih:
0=Yok 1=Siipheli 2= Hafif 3=Orta 4= Belirgin
VARSANILAR

1.Isitme Varsanilar
Hasta bagkalarinin duymadig: sesler,
girtiltiiler veya baska sesler duydugunu bildirir.

2. Yorumlayici Sesler
Hasta, davranis ve diisiincelerini yorumlayan
sesler duydugunu bildirir.

3. Kendi Aralarinda Konusan Sesler
Hasta iki veya daha fazla kisinin aralarinda
konustuklarini duydugunu bildirir.

4. Somatik veya Dokunma Varsanilart
Hasta, viicudunda acayip fizik duyumsamalar
oldugunu bildirir.

5. Koku Varsanilar
Hasta, baskalarinin fark etmedigi olagan dist
kokular duydugunu bildirir.

6. Gorme Varsanilar
Hasta, gergekte var olmayan sekil veya
insanlar goriir.

7. Varsanuarin Biitiinsel Derecelendirilmesi
Bu derecelendirme varsaninin siiresi, siddeti
ve hastanin yasamina olan etkisi g6z oniine
almarak yapilmalhdir.

HEZEYANLAR
8. Kotiilitk Gorme Hezeyanlart
Hasta, kendine yonelik komplo hazirlandigina

Ve ya bir yolunun bulunup kendine kétiiliik yapilacagina inanr.

9. Kiskan¢hk Hezeyanlart
Hasta esinin bir baskasi ile iliskisi
olduguna inanir.

5= Siddetli

012345

012345

012345

012345

012345

012345

012345

012345

012345
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10. Sugluluk ve Giinahkarlik Hezeyanlart
Hasta bazi kotii giinahlar veya affedilemez
suclar isledigine inanir.

11. Biiyiikliik Hezeyanlart
Hasta, 6zel gii¢ veya yeteneklerinin
varligina inanur.

12. Dinsel Hezeyanlar
Hasta, dinsel nitelikli yanlis inanglar
ile asir1 ugrasir.

13. Somatik Hezeyanlar
Hasta, her nasilsa viicudunun hasta,
anormal veya degismis olduguna inanir.

14. Alinma Diisiinceleri ve Hezeyanlart
Hasta, 6nemsiz isaret veya olaylar1 lizerine
alinir veya 6zel anlamlar ¢ikarir.

15. Kontrol Edilme Hezeyanlart
Hasta, duygularinin ve karakterinin bazi dig
giiclerce kontrol edildigini hisseder.

16. Diisiince Okunmasi Hezeyanlart
Hasta insanlarin diisiincelerini okuyabildigi
veya diisiincelerini bildigini hisseder.

17. Diisiince Yayinlanmast
Hasta, diisiincelerinin yaymlandigini hisseder,
boylece kendisi veya digerleri bunlar1 duyabilir.

18. Diisiince Sokulmasi
Hasta, diisiincelerinin kendisine ait olmadigini,
disaridan aklina sokulduguna inanir

19. Diisiince Cekilmesi
Hasta, diistincelerinin kafasindan
alindigina inanir.

20. Hezeyanlarin Biitiinsel

Derecelendirilmesi

Bu derecelendirilme hezeyanlarin siiresi, 1srarlilig
Ve hastanin yasamina olan etkisi g6z 6niine alinarak
yapilmalidir.

012345

012345

012345

012345

012345

012345

012345

012345

012345

012345

012345
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GARIP (BIZAR) DAVRANIS

21. Giyim ve Goriiniis

Hasta olagandisi tarzda giyinir veya diger
garip seylerle goriintisiinii degistirir.

22. Sosyal ve Cinsel Davranis

Hasta, olagan sosyal normlara gore, uygunsuz
seyler yapabilir. Orn. Ortalikta mastiirbasyon
yapma

23. Saldirgan ve Taskin Davranis
Hasta, siklikla 6nceden tahmin edilemeyen
saldirgan ve tagkin davraniglar gosterebilir.

24. Tekrarlayici veya Basmakalip
(Stereotipik) Davranis

Hasta, tekrar tekrar yapmak zorunda oldugu
tekrarlayici hareketler veya merasimler
gelistirebilir.

25. Garip Davranisin Biitiinsel
Derecelendirilmesi

Bu derecelendirme, davranis tipi ve sosyal
normlardan sapma miktarinin yansitmalidir.

POZITIF FORMAL DUSUNCE BOZUKLUGU
Diissiincenin Raydan Cikmast

(Derailment)

Fikirlerin bir diziden digerine dolayli baglantili
veya baglantisiz olarak kayip gittigi konusma
sekli.

27. Tegetleme (Tangentiality)
Dolayl veya konu dis1 tarzda sorulara
yanit verme.

28. Dikissizlik

(Kelime Salatasu, sizofazi)

Zaman zaman esas olarak anlasilmayan
konusma sekli.

29. Mantik Disihik
Mantikli olarak izlenemeyen sonuglar
¢ikarilan konusma sekli

012345

012345

012345

012345

012345

012345

012345

012345

012345
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30. Cevresel Konusma
(Circumstantiality)

Hedef diisiinceye ulasmasi ¢ok dolambaglt
olan ve geciken konusma sekli.

31. Basin¢li Konusma
Hastanin konusmasi hizli ve durdurulmasi giictiir.
Konusma miktar1 normalden ¢ok fazladir

32. Celinebilir Konusma

(Distractible Speech)

Hasta konugma akimini kesintiye ugratan yakin
uyaranlarca gelinebilir.

33. Klang Cagrisim
Kelime se¢imine anlamsal iliskilerden ¢ok seslerin yon
verdigi konusma sekli.

34. Pozitif Formal Diisiince

Bozuklugunun Biitiinsel Derecelendirilmesi

Bu biitiinsel derecelendirme, anormalligi ve

kisinin iligki kurma yetenegi etkileme derecesini yansitmalidir.

VARSANILAR: HEZEYANLAR:

GARIP ( BIZAR) DAVRANIS:

POZITiF FORMAL DUSUNCE BOZUKLUGU: TOPLAM
PUAN:

012345

012345

012345

012345

012345
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EK-3 PUKi OLCEGI

PiTTSBURG UYKU KALITESI INDEKSI
isim: Tarih: Yas:
Acgiklamalar:

Asagidaki sorular yalnizca ge¢en ayki mutad uyku aligkanliklarimizla ilgilidir. Cevaplariniz gegen ay
icindeki giin ve gecelerin ¢oguna uyan, en dogru karsihgl belirlemelidir. Litfen tiim sorular
cevaplandiriniz.
1-Gegen ay geceleri genellikle ne zaman yattiniz?

2-Gegen ay, geceleri uykuya dalmaniz genellikle ne kadar zaman (dakika olarak) aldi?
.................................... DAKIKA
3-Gegen ay, sabahlari genellikle zaman kalktiniz?

Asagidaki sorularin her biri icin en uygun cevabi seginiz. Liitfen tiim sorulari cevaplandiriniz.
5-Gegen ay asagidaki durumlarda belirtilen uyku problemlerini ne kadar siklikla yasadiniz?
a) 30 dakika icinde uykuya dalamadiniz?

Gegen ay haftada haftada bir haftada li¢

Boyunca hig birden az veya daha fazla veya daha fazla
b) Gece yarisi veya sabah erken uyandiniz

Gegen ay haftada haftada bir haftada li¢

Boyunca hig birden az veya daha fazla veya daha fazla
c) Banyo yapmak lzere kalkmak zorunda kaldiniz?

Gegen ay haftada haftada bir haftada l¢

Boyunca hig birden az veya daha fazla veya daha fazla
d) Rahat bir sekilde nefes alip veremediniz?

Gegen ay haftada haftada bir haftada tg¢

Boyunca hig birden az veya daha fazla veya daha fazla
e) Oksirdiiniiz veya guriltili bir sekilde horladiniz?

Gegen ay haftada haftada bir haftada g

Boyunca hig birden az veya daha fazla veya daha fazla
f) Asiri derecede lslidiiniz

Gegen ay haftada haftada bir haftada l¢

Boyunca hig birden az veya daha fazla veya daha fazla
g) Asiri derecede sicaklik hissettiniz

Gegen ay haftada haftada bir haftada tg¢

Boyunca hig birden az veya daha fazla veya daha fazla
h) Kot ruyalar gordiniz

Gegen ay haftada haftada bir haftada tg¢

Boyunca hig birden az veya daha fazla veya daha fazla
i) Agriduydunuz

Gegen ay haftada haftada bir haftada li¢

Boyunca hig birden az veya daha fazla veya daha fazla

j) Diger neden (ler) litfen belirtiniz
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Gegen ay bu neden (ler) den dolayi ne kadar siklikta uyku problemi yasadiniz?
Gecen ay haftada haftada bir haftada (¢
Boyunca hig birden az veya daha fazla veya daha fazla

6-Gegen ay uyku kalitenizi biitliniyle nasil degerlendirirsiniz?
Cok iyi.......
Oldukea iyi...ccvevenee
Oldukga kotd.............
Cok kotd...............

7-Gegen ay uyumaniza yardimci olmasi igin ne kadar siklikla uyku ilaci (regeteli veya regetesiz) aldiniz?
Gegen ay haftada haftada bir haftada Uc¢
Boyunca hig birden az veya daha fazla veya daha fazla

8-Gegen ay, araba siirerken, yemek yerken veya sosyal bir aktivite esnasinda ne kadar siklikla uyanik
kalmak icin zorlandiniz?

Gegen ay haftada haftada bir haftada li¢

Boyunca hig birden az veya daha fazla veya daha fazla

9-Gegen ay, bu durum islerinizi yeteri kadar istekle yapmanizda ne derece problem olusturdu?
Hic problem olusturmadi
Yalnizca ¢ok az bir problem olusturdu
Bir dereceye kadar problem olusturdu
Cok bliyik bir problem olusturdu

10-Bir yatak partneriniz veya oda arkadasiniz var mi?
Bir yatak partneri ya da oda arkadasi yok
Diger odada bir yatak partneri ya da oda arkadasi var
Partner ayni odada fakat ayni yatakta degil
Partner ayni yatakta

Eger bir oda arkadasiniz veya yatak partneriniz varsa ona gegen ay asagidaki durumlari ne kadar siklikta
yasadiginizi sorun.....
a) Guraltdla horlama

Gegen ay haftada haftada bir haftada U¢

Boyunca hig birden az veya daha fazla veya daha fazla
b) uykuda iken nefes alip vermeler arasinda uzun araliklar

Gegen ay haftada haftada bir haftada li¢

Boyunca hig birden az veya daha fazla veya daha fazla
¢) Uykuda iken bacaklarda seyirme veya sigrama

Gegen ay haftada haftada bir haftada l¢

Boyunca hig birden az veya daha fazla veya daha fazla
d) Uyku esnasinda uyumsuzluk veya saskinlk

Gegen ay haftada haftada bir haftada li¢

Boyunca hig birden az veya daha fazla veya daha fazla
e) Uyurken olan diger huzursuzluklariniz, litfen belirtiniz.

Gegen ay haftada haftada bir haftada li¢

Boyunca hig birden az veya daha fazla veya daha fazla
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EK-4 KISA YORGUNLUK OLCEGI
EK-4 KISA YORGUNLUK FORMU

Yagsamimiz boyunca, cogumuzun asiri yorgunluk veya bitkinlik hissettigimiz zamanlar olmustur.
Gegen hafta igerisinde, her zamankinden farkli (olagan disi) yorgunluk ya da halsizlik hissettiniz
mi?

Evet [ ] Hayir [_]

(Asagida yorgunlugunuzun siddetini belirlemek igin puanlama yapilmistir. 0 = Yorgunluk yok, 10 =
hayal edebildiginiz en siddetli yorgunluk olarak tanimlanmaktadir.)

1.Litfen, su anda yasadiginiz yorgunluk (halsizlik, bitkinlik) diizeyinizi en iyi tanimlayan
numarayi yuvarlak igine aliniz.

012345678910

2.Liitfen, son 24 saat icinde yasadiginiz genel yorgunluk diizeyinizi en iyi tanimlayan
numarayi yuvarlak igine aliniz.

012345678910

3.Liitfen, son 24 saat icinde yasadiginiz en kétii yorgunluk diizeyinizi en iyi tanimlayan
numarayi yuvarlak igine aliniz.

012345678910

4.Son 24 saat icinde, yorgunluk nedeni ile asagida belirtilen faaliyetlerinizin ne derece
etkilendigini numaralari yuvarlak icine alarak belirtiniz. ( 0 = yasantinizi engellememekte, 10 =
yasantinizi tamamen engellemekte )

A. Genel aktiviteniz
012345678910

B. Ruh haliniz
012345678910

C. Yiiriime beceriniz
012345678910

D. Normal ¢alismaniz (ev disindaki is ve giinliik ev isleri)
012345678910

E. Diger kisilerle iligkileriniz
012345678910

F. Yagsama sevinciniz

012345678910

80



EK-5-UYGULAMA iZiN FORMU

TE.
ISTANBUL MEDIPOL UNIVERSITESI
SAGLIK BILIMLERI ENSTITUSU

Sayr :31034136/302.08.01 - [ 5% 12.08.2014
Konu: Suna FINDIKOGLU-Tez Calismast

FRANSIZ LAPE HASTANESI BASHEKIMLIGINE

Enstitiimiiz Hemsirelik Anabilim Dali Tezli Yiiksek Lisans Programi §grencisi Suna
FINDIKOGLU’nun, Universitemiz Girigimsel Olmayan Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu
Bagkanlig1 tarafindan da onaylanmis olan “Sizofrenik Hastalarda Miizik Terapinin Ruhsal
Durum Uzerine Etkisi” isimli tez ¢alismasi kapsamindaki uygulamalarimi Hastaneniz
biinyesinde yapmalar1 konusunda miisaadelerinizi arz ve rica ederim.

P

Yrd.Dog.Dr. Mehmet OZANSOY
Miidiir Yardimeist
Miidiir V.

NSIZUAPE HASTANESI
inune Funda ATABAY
MESUL MUDUR

Dip. No: 8051
Dip. Tescil No: 83031

v

S

Tel: (0212) 453 49 10 Adres: Atatiirk Bulvari, No:27, 34083
Faks: (0212) 531 75 55 Unkapani/ISTANBUL
Web:www.medipol.edu.tr

Bilgi icin: gerbatu@medipol.edu.tr
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EK-6-ETIK KURULU ONAYI

T
L ISTANBUL MEDIPOL UNIVERSITES]
GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU

Sawt : 10840098 - {78 18/07/2014
Konu: Etik Kurulu Karar

Sayin Yrd. Dog. Dr. Sibel DOGAN
Universitemiz  Girigimsel Olmayan Klinik Aragirmalar ik Kuruluna yapmig
oldugunuz “Sizofrenik Hastalarda Miizik Terapinin Ruhsal Durum Uzerine Bikisi” isimli
bagvurunuz incelenmis olup, etik kurulu karan ekte sunulmustur,

Bilgilerinize rica ederim.

./
e . Haneli OZBEK./
Girisimse] Olmayan Klinik Arastirmalar

Etik Kurulu Bagkan:
-Karar Formu (2 sayfa)
Tel: (0216)681 51 37 Adres: Kavacik Mah. Ekinciler Cad No: 19,34810
Faks:(0212)531 75 55 Kavacl/BEYKOZ

Eemail: lkrurfik@medipol. edu.tr

82



ISTANBUL MEDIPOL UNIVERSITES] GIRISIMSEL GLMAYAN KLENIK ARASTIRMALAR ETHC KURULY KARAR

FORMU
_— Belge Ady Tarini Versiyon | il
S = Numarasi
Iy
oo ARASTIRMA PROTOKOLU/PLANI
k- & 15.07.2014 Torkge (9 Ingilizee [ | Diger[ ]
] ; G o
0 BILGILENDIRILMIS GORULLD GLUR "
a FORML Lgitls ) -
Tockee PO ngiizee [ 1 piger[ ]
E | Karar No: 163 Tarih: 18.07.2014
[ & _
f Yukarida bilgileri verilen Girigimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurul hasviry dosyas: ile ilgili
§ belgeler arastinmanim gerekge, amag, vaklagim ve yontemieri dikkate alinarak incelenmis Ve aragtrmanin
E i etik ve bilimsel yinden uygun olduguna “oybirligi” ile karar verilmistir.

ISTaNBUL MEDIPOL UNIVERSITES] GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULE

BASKANIN UNVANI/ ADI/ SOYADI i Dog. Dr. Harefi OZBEK

Unvam/adi/Soyads Uzmankk Alant Kuromu Cinsiyer Araz;;;‘zﬁm fie Kablmm * bnza
8
Istanbul L
Pept Dr Gerel Bezacilik Medipol e (k3 e[ 2B em {un
DEMIRAYAK A o sl : !
Universitesi / -
. Histoloji ve Istanbul
Prof. Dr. Tangil MODOK. SOOI VE |y tedipol e (x[E (el (4@ =@ w0y g
Embrivoloji v
Universitesi A
Istanbui LY
Do, Dr. Hanefi OZBEK | Farmakoloji | Medipol efd (kD |50 (v jem (wo | S _
Universitesi A ]
Istanbul EE 4
Vrd. Dog. Dr. Berna BREN | Halk Saglig | Medipol el ] 1xBd (e jum |E 1] .
Universitest i .
g istanbul =~ A
Yrd. Dog. Dr. Hiseyin Protetik Di . - . i}
e 5 5 | Medipol s (k[ ] |50 |v® [e® |an Gk
Emir YUZBASIOGLU Tedavisi Universitesi {
) . : i istanbud ; b
¥rd. Dog. Dr. 1lknur Histolaji ve . e o " fé’a/
tarl SOOI VE ] Medipol el 1 kB e (@ (ER wD é;f il
KESKIN Embriyoloji | gy B i : R
Op. Dr. Mubammed Fatik Kulak-Burun | Ozel Nisa ] . - : . ;
EVCIMIK | Bopaz | Hastanes | 5P [x[] /20 [#® |20 x@

* Toplantida Bulunma

Sayfa 2
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EK 7. OZGECMIS

Kisisel Bilgiler
Adr: Suna Soyadi: Findikoglu
Dogum Yeri: | Diizce Dogum tarihi: | 24.01.1984
Uyrugu: T.C TC Kimlik No: | 18035122338
E-mail: s _shn_22@hotmail.com Tel: 05426407805
Egitim Diizeyi

Mezun Oldugu Kurum Adi Mezuniyet Yili
Lisans Zonguldak Karaelmas Universitesi 2008
Lise Diizce Lisesi (Yabanci Dil Agirlikli Boliim) 2002
Is Deneyimi (sondan gecmise dogru siralayin)
Gorevi Kurum Siire/Y1l
Bashemsire Yardimcisi Fransiz Lape Hastanesi 3 Y1l
Servis Hemsiresi Diinya Gz Hastanesi Etiler 2 Y1l
Yogun Bakim Sorumlu Hemsireligi | Diizce Ozel Hayri Sivrikaya Hastanesi 2,5Y1
Yabanci Dilleri Okudugunu Anlama* Konusma* Yazma*
Ingilizce Orta Orta Orta
* Cok 1y1, 1y1, orta, zayif olarak degerlendirin

Sayisal Esit Agirhk Sozel

ALES Puam 68,45772 68,12315 62,14691

Bilgisayar Bilgisi

*Cok iyi, iyi, orta, zayif olarak degerlend irin

Program

Kullanma becerisi

OfficeProgramlar

Cok iyi

Uluslararasi ve Ulusal Yayinlari/Bildirileri/Sertifikalari/Odlleri/Diger
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