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OZET

Iyibas, M. U. (2023). Sizofreni Tanili Bireylerde Okupasyonel Katilim Ve
Yasam Kalitesini Etkileyen Faktorlerin Incelenmesi. Yiiksek lisans Tezi, Biruni
Universitesi Lisansiistii Egitim Enstitiisii, Istanbul

Ruh sagligi ve hastaliklar1 i¢in psikososyal yaklasimlar icinde yer alan
alanlardan birisi de Ergoterapi miidahaleleri ve buna bagli olarak yapilan
okupasyonel katilimdir. Bu ¢alisma sizofreni tanili bireylerde okupasyonel katilim ve
yasam kalitesini etkileyen faktorlerin incelenmesini icermektedir.

Calismaya katilanlarin 16’s1 sizofreni tanili iken 16’s1 ise sagliklidir.13’i
kadinken, 19°u ise erkektir. 12 kisi bekar, 17 kisi evli, 2 kisi bosanmus, 1 kisi ise ayri
yasamaktadir. 4 kisi ilkokul mezunu, 1 kisi ilkogretim/ortaokul mezunu, 6 kisi lise
mezunu, 21 kisi ise yiiksekokul/iiniversite mezunudur. 23 kisi ¢aligiyorken, 9 kisi ise
calismamaktadir. 8 kisinin ailesinde psikiyatrik rahatsizlik varken, 24 kisinin ise
yoktur. 20 kisi sigara/madde kullanirken, 12 kisi ise kullanmamaktadir.
Katilimcilarin yaslari ise ortalama 36,63+11,077 dir.

Calismanin sonuglarina gore;

Katilimcilarin  hastalik durumlarina goére aktivite rol dengesi puanlarinin
karsilagtirilmasina yonelik yapilan bagimsiz gruplar t testi sonucunda aralarinda
istatistiksel olarak anlamli farkliliklar tespit edilmemistir (p>0.05).

Katilimcilarin hastalik durumlarina gore diinya saglik orgiitii yasam kalitesi
skorlarinin karsilastirilmasina yonelik yapilan bagimsiz gruplar t testi sonucunda
aralarinda istatistiksel olarak anlamli farkliliklar tespit edilmistir (p<0.05).

Katilimcilarin - hastalik  durumlarina gore Kanada aktivite performans
puanlarmin karsilastirilmasina yonelik yapilan bagimsiz gruplar t testi sonucunda
aralarinda istatistiksel olarak anlamli farkliliklar tespit edilmistir (p<<0.05).

Katilimcilarin hastalik durumlarina gore insan aktivite rol modeli tarama araci
skorlarmin karsilagtirilmasina yonelik yapilan bagimsiz gruplar t testi sonucunda
aralarinda istatistiksel olarak anlamli farkliliklar tespit edilmistir (p<<0.05).

Sonug olarak c¢alismamizda sizofreni tanisi bulunan bireylerde okupasyonel
katilimin ve yasam kalitesinin diisiik oldugu gosterilmis ve bu alanlarin ergoterapi
miidahaleleri ile gelistirilmesinin, gilinliilk yasamda bagimsizlik diizeyinin artmasi,
saglik algisinin olumlu bigimde etkilenmesi, hastanede kalis siirelerinin azalmasi ve
toplumsal katilim acisindan 6nemi ortaya ¢ikmistir.

Anahtar Kelimeler: Okupasyonel Katilim, Sizofreni, Yasam Kalitesi
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ABSTRACT

Iyibas, M. U. (2023). Investigation of Factors Affecting Readopathic
Participation and Quality of Life in Individuals Diagnosed with Schizophrenia.
Master's Thesis, Biruni University Graduate Education Institute, Istanbul.

One of the psychosocial approaches for mental health and diseases is
occupational therapy interventions and the accompanying occupational participation.
This study includes the examination of the factors affecting ocupational participation
and quality of life in individuals with schizophrenia.

While 16 of the participants in the study were sick, 16 were healthy. 13 were
female and 19 were male. 12 people are single, 17 people are married, 2 people are
divorced and 1 person lives separately. 4 people are primary school graduates, 1
person is primary/secondary school graduate, 6 people are high school graduates, and
21 people are college/university graduates. While 23 people are working, 9 people
are not working. While 8 people have a psychiatric disorder in their family, 24
people do not. While 20 people use cigarettes/substances, 12 people do not. The
mean age of the participants was 36.63+11,077.

According to the results of the study;

As a result of the independent groups t-test performed to compare the activity-
role balance scores of the participants according to their disease status, no
statistically significant differences were found between them (p>0.05).

As a result of the independent groups t-test performed to compare the World
Health Organization quality of life scores according to the disease status of the
participants, statistically significant differences were found between them (p<0.05).

As a result of the independent groups t-test performed to compare the
Canadian activity performance scores according to the disease status of the
participants, statistically significant differences were found between them (p<0.05).

As a result of the independent groups t-test performed to compare the human
activity role model screening tool scores according to the disease status of the
participants, statistically significant differences were found between them (p<0.05).

As a result, in our study, it has been shown that ocupational participation and
quality of life are low in individuals diagnosed with schizophrenia, and the
importance of improving these areas with occupational therapy interventions in terms
of increasing the level of independence in daily life, positively affecting health
perception, reducing the length of hospital stay and social participation has emerged.

Keywords: Occupational Participation, Schizophrenia, Quality of Life
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1. GIRIS VE AMAC

Sizofreni kendine has belirtilerin yaninda bireylerin aile, sosyal ve is
yasaminin islevselliklerinde aksamalara ve zorlanmalara sebep veren kronik bir
rahatsizliktir. Ulkeden iilkeye goriilme oram, farkliliklar gdsteriyor olsa da
genellikle diinya genelinde %1 yayginlik oranina sahip olarak degerlendirilmektedir.
Bu hastaligin baslangi¢ yasi cogunlukla kisinin egitim, kariyer, ebeveynlik ve evlilik
gibi yeni roller ve sorumluluklarin ortaya ¢iktig1 erken yetiskinlik donemine denk
gelmektedir (Chapleau, 2012).

Biligsel bozulmalar ile beraber depresif belirtilerin sizofreniye eslik ettigi
bilinmektedir (Sadock ve Sadock, 2009). Sizofreniye ait pozitif belirtilerin ilag
tedavisi ile kontrol altina alinmas1 s6z konusu olabilmektedir. Buna karsilik negatif
belirtilerde ise ila¢ tedavisinin etkinligini son derece yetersiz oldugu saptanmistir.
Negatif belirtiler kisilerin aktivitelere katilimini giiclendirmekte ve ige ¢ekilmelerine
sebep olabilmektedir. Ayrica ilag tedavisinin siirdiiriildigi hastalarda dahi yasam
kalitesinde azalma, sosyal islevlerde bozulma ve bilissel birtakim bozulmalar
gozlemlenebilmektedir. Ila¢ tedavisinin temel bir gérevi bulunmakla birlikte
bireylerin psikososyal rehabilitasyon programlar1 kapsaminda yeterli sekilde
desteklenmemeleri tedavilerde basar1 oranini diisiirmektedir. ilag¢ tedavisinin,
psikososyal rehabilitasyon programlari ile desteklenmesi ise tedavinin basarisini
artiran bir unsurdur (Bustillo, 2001). Agir ruhsal bozuklugu bulunan bireylerde
beceri egitimi mithim bir psikososyal miidahale stratejisi olarak tanimlanmaktadir.
Sizofren tanisina sahip bulunan bireyler negatif etkiler sebebi ile psikoegitim ve
sosyal beceri egitimi gibi daha kapsamli ve yapilandirilmis aktivitelere ihtiyag
duymaktadirlar (Aki, 2015).

Kisinin kendi kendine yetebilmesi ve kendisinin i¢sel ihtiyaglarini karsilamasi
icin meydana getirdigi gorev ve aktiviteler okupasyon olarak adlandirilmaktadir.
(Bumin vd., 2019). Iyi olma durumu ve saglifin temel bileseni olan okupasyonel
denge ergoterapi agisindan Onemli bir kavram niteligindedir. Bu kavram zaman
kullanimin1 igermektedir. Kisinin giindelik hayatin1t meydana getiren okupasyonlara
katilmalar1 ergoterapistler tarafindan Onerilmektedir. Kisilerin bir gilinii farkh
okupasyonlardan olusmaktadir. Tim bu okupasyonlar arasinda ise dengenin

saglanmasi son derece giictiir. Buna bagli olarak ergoterapistlerin gorevlerinden



birisi de okupasyonel dengenin saglanmasidir (Yiicel, 2020). Okupasyonel denge
bireylerin kendileri i¢in dogru olan dengenin kesfedilmesi ile aktiviteye katilim
hususunda bilgi sahibi olunmasi bakimindan 6neme sahiptir (Wagman vd., 2012).
Yapilan ¢alismalarda genellikle okupasyonel katilim ya da yasam kalitesi nin
tek basina incelendigi goriilmiistiir(Ensari vd, 2013). Bu ¢alismayla birlikte ikisini
birlikte inceleyecegiz. Buna bagli olarak calismada sizofreni tanili bireylerde
okupasyonel katilm ve yasam kalitesini etkileyen faktorlerin ele alinmasi

amagclanmustir.



2. KAVRAMSAL CERCEVE

2.1. Sizofreni

2.1.1. Tam

Sizofreni, genellikle ilk yetiskinlik doneminde baslamakta olan, bireyin kendi
ic diinyasina donilip bireysel ve toplumsal gergekliklerden, sosyal iligkilerden
uzaklastigi, diislince, davranis, duygu ve devinim agisindan farkli bozulmalarin
goriilebildigi psikiyatrik bir bozukluk denilebilir (Oztiirk ve Ulusahin, 2008).

Siklikla psikotik belirtiler ile karakterize olan ve kroniklesen Sizofreni, sosyal
ve mesleki yonden bireyin islevselliginde gerileme meydana getirmektedir.
Sizofreni, meydana gelis sebepleri, belirtilerin farkliligi ve hastaligin gidisati
bakimindan farkli goriinlimlerde seyrettiginden dolay1 genellikle birbirinden olduk¢a
farli  Ozellikler sergileyen kisilere aymi  tanmin  konulmasi  saskinlik
uyandirabilmektedir. Sizofreni ylizyili gegkin siireden beri tanimlanmis olan ve
bircok acgidan cesitli caligmalara konu olarak essiz bir durum olarak goriilse de
hastaligin patofizyolojik 6zelliklerine ve sebeplerine dair net bir kavramsallastirma
yapabildigimizi soylemek oldukga zordur (Ugok, 2009).

Sizofrenin kimyasinda karisik anormallikler bulundurarak nérogelisimsel bir
bozukluk seklinde ele alinmasina ve sinir sistemi yapisina dair agiklamalarda artis
meydana gelse de ileriki yillarda gergeklestirilecek calismalarla beraber hastaliga
bakis agimizda farkliliklarin meydana gelecegini sdylemek miimkiindiir (Tandon vd.,
2019).

Yizyili askin kullandigimiz Sizofreni tanimina benzeyen Ozelliklere sahip
olgularin ¢ok eski zamanlardan beri var olmasina yonelik kanitlar bulunmaktadir.
Farkli davranissal goriiniimlerde olan bireylere bir Hindu yapitinda M.O. 1400’lerde
bahsedilmektedir. Ruhsal problemler ile bunlara dair tedavi sekillerinin ilk sistematik
siniflandirilmasini  gergeklestiren antik ¢ag Hindistan tip sistemi Avurveda’da
Sizofreninin Uluslararas1 Hastalik Siniflandirmasi1 (ICD) ile karsilastirilabilir

seklinde 7 kategoriye ayrilmis oldugu belirtilmistir (Stachowiak, 2013).



Sizofreninin giinlimiiz 6zelliklerini anlatmak amaciyla gen¢ bir hastada
gbzlemlenen bilissel bozukluklar: anlatmak i¢in 1898’de Kraepelin daha 6nce Morel
tarafindan 1860°’da dementia praecox (erken bunama) kavrami kullanilmistir.

Hastaligin zihindeki baglantilarda meydana gelen bozulma ve kisiligin
islevlerindeki bolinme ile tespit yapilabilecegini savunarak zihnin yarilmasi
manasinda kullanilan Sizofreni kavramini ilk defa 1908’de Eugen Bleuler
kullanmistir. Sizofreni giliniimiizde sadece bir rahatsizlik gibi diistiniilmemektedir.
Sizofreni seyir, belirti ve tedavi yoniinden degisik Ozellik gostermekte olan
bozukluklar kiimesi seklinde tanimlanmaktadir (First, 2015).

DSM tani kriterleri sizofreni tanisini koyabilmek i¢in kullanilmaktadir. DSM-
5 tam kriterleri 2013 senesinde tanimlandi. Sizofreni tanist DSM-5 tami kriterlerine
gore asagidaki sekildedir;

Sizofreni DSM-5 tani olgiitleri:

A. Asagidaki belirtilerden iki tanesi (veya pek ¢ogu), bir aylik donemin
O6nemli bir kismu siiresince (veya basariyla tedavi edilmisse daha kisa) vardir.

1.Sanrilar.

2.Varsanilar.

3.Dezorganize konugma.

4. Katatonik davranis veya dezorganize davranis

5.0lumsuz belirtiler

B. Bu bozulmanin basindan beri gegcen zamanin O6nemli bir kisminda,
kisileraras1 iligkiler, is veya kendine bakim gibi, bir veya birden fazla alanda
islevsellik diizeyi bozulmaktadir.

C. Bu bozulmanin belirtileri en az alt1 ay siirmektedir. Bu alt1 aylik donem, A
tan1 Olciitiinii karsilamakta olan, en az bir aylik belirtileri kapsamaktadir.

D. Psikotik 6zellikteki depresyon ve bipolar bozukluk, sizoaffektif bozukluk
tanilar1 dislanmaktadir.

E. Bu bozukluk, kotiiye kullanilabilen tibbi durumlarin, ilaglarin veya
maddelerin fizyolojik etkilerine baglanamamaktadir.

F. Cocukluk doneminde baslamis olan bir iletisim bozuklugu hikayesi veya
otizm kapsaminda bir bozulma var ise sizofreni tanisi konmasi i¢in gereken diger
belirtilerin diginda, belirgin varsanilar veya sanrilar en az bir aylik bir zaman

diliminde olmas1 gerekmektedir(First, 2015, Moller, 2018).



2.1.2. Epidemiyoloji

Sizofreni yayginligi istiinde gerceklestirilen pek cok calismanin sonucu
%0,11 ve %0,70 arasinda degisir. Nokta prevalansininsa 0,21 ile 0,7 arasinda oldugu
bildirilmistir. Sizofreni siklin Asya ve Avrupa’da Diinya Saglik Orgiitii (DSO)
verilerine gore % 0,85’tir (Karakus vd., 2017).

Gergeklestirilmis sistematik bir gozden gecirmedeyse, Tiirkiye’de sizofreninin
yasam siiresince yayginligr 1000 kiside 8,9 seklinde bulunmaktadir. Bu siklik, diger
iilkelerde gergeklestirilmis ¢alismalarda belirtilen sikliga gore daha fazla oldugunu
bildirmektedir. Sizofreni hastaliginda cinsiyetlere gore hastaligin yayginligi ve sikligi
acisindan 6nemli farklarin goriilmedigi diisiiniilmekteyken, son yillara bakildiginda
erkeklerin oraninda artis oldugu bildirilmistir. Erkeklere gore kadinlarda baslangig
yas1 daha gegctir. En fazla gerceklesme yas1 kadinlarda 25 ile 35, erkeklerde ise 15 ile
25 yaglar1 arasindadir (Binbay vd., 2011).

Goriilme siklig1 kadinlarda menopoz 6ncesi donemine denk gelmekte olan 40-
45 yas araliginda 2. bir zirve meydana gelmektedir. Hastaligin goriilme sikliginda
sosyoekonomik duruma gore farliliklar gozlenmektedir. Sosyoekonomik seviyesi
yiikksek bireylerde oran %0,5 olarak belirtilirken, sosyoekonomik seviyesi koti
bireylerde ise yaklasik olarak 5 kati kadar daha fazla seklinde belirtilmektedir. Bu
durum, dogum oOncesindeki yeterli olmayan bakim, enfeksiyon, dogum sonrasinda
stresin ¢ok olmasi gibi faktorlere baglanmaktadir (Isik, 2006).

Kentsek kesime gore kirsal kesimde daha diisiik oranda gorildigi
saptanmaktadir. Bu durumun kirsal kesimlerde hastane basvurularinin daha az olmasi
sebebiyle tanilarin konulamamasindan dolay1 olabilecegi diisiiniilmektedir (Isik vd.,

2015).

2.1.3. Tarihge

Sizofreni rahatsizligina dair klinik belirtilerin olduk¢a eski zamanlarda ortaya
cikigia dair yazili belgeler bulunmaktadir. Milattan 6nce 1400 yillarindan kalmis
bulunan Hint Veda yazili metinlerinde giiniimiizde 6zellikle agir sizofren vakalar ile
karsilagilan ¢iplak dolasan kendi bakimini iistlenmeyen hayatlarin1 gayesiz bir

bicimde siirdiiren yahut din ile asir1 bicimde mesgul olan, kendini Tanr1 veya



Peygamber zanneden ve zehirleneceginden korkan kisilerden bahsedilmistir (Soygiir
vd., 2007).

18. yiizyila dek s6z konusu hastalar seytani varliklar ya da tanr tarafindan
cezalandirilan kisiler bicimden degerlendirilmistir. Toplum tarafindan ¢ogu zaman
dislanmig, hatta cesitli iskenceler gormiis ve Oliim cezalarina carptirtlmislardir
(Soygiir vd., 2007). 1793 yilinda Philippe Pinel bu hastalarin biiyiik bir kismini
“diistinme yeteneginin ortadan kalkmast ya da bozulmast (demans)” bigiminde
isimlendirdigi bir simiflamaya tabi tutmustur. 1856 yilinda “Démence Precoce”
terimi ise ilk defa Morel tarafindan kullanmistir. Morel, tarafindan yayimladig: “Akil
Hastaliklarr” isimli kitapta, bir akil hastasindaki bilissel yikim ayrintilar ile ilk defa
anlatilmistir (Ozmenler ve Battal, 1998).

1871°da  Hecker hebefreniyi, 1874 yilinda da Kahlbaum katatoniyi
tanimlamis, fakat s6z konusu donemde hastaligin farkl: belirtilerini biitiinlestirmekte
olan bir genel yaklasim bulunmamistir. Emil Kraepelin psikiyatrik rahatsizliklari,
yikim gostermekte olanlar (dementia praecox) ve yikim gostermeyenler (manik-
depresif psikoz) olarak iki grupta siniflandirmistir (Polat, 2010).

1911°de Bleuler, “dementia praecox™ teriminin “sizofreni grubu hastaliklar”
seklinde degistirilmesini onermistir. Gidis ve sonlanistan daha fazla bulgu v belirtiler
iistiinde yogunlasmis, hastaligin erken ortaya ¢ikmasina ve bunamayla sonlanmasina
gerekli olmadigina vurgu yapmistir (Polat ve Cetin, 2005).

Bleuler hastaliga kisinin ruhsal hayatindaki boéliinmeden yola c¢ikacak
Yunanca’da aklin boliinmesi manasina gelen “sizofreni” terimini Onermistir.
Gilinlimiizde hala bu terimin kullanildig1 goriilmektedir. Bleuler tarafindan
sizofreninin temel belirtilerinin 4 ana baglik altinda toplanacag: ifade edilmistir. Bu
bagliklar su sekildedir;

1. Assosiyasyon bozuklugu,

2. Otizm,

3. Ambivalans,

4. Affektif bozukluk.

Bahsi gegen temel belirtilere birincil belirtiler denilmesi gerektigi belirtilmis;
sanri, varsani, katatoni ve motor bozukluklar ise ikincil belirtiler olarak

degerlendirilmesi gerektigini vurgulamistir (Wyatt vd., 2001).



Kurt Schneider tarafindan 1930 yilinda sanr1 ve haliisinasyonlardan meydana
gelen bir takim belirti birinci sira belirtiler seklinde tanimlamistir. Bu belirtiler;
isitsel Ozellikli hallisinasyonlar, kisinin kendine ait diisiinceleri yliksek sesle
sOylendigini isitme, bedenin farkli bir gii¢ tarafindan ele gegirilmesi ya da
etkilenmesi, diisiince ¢alinmasi ve diisiince sokulmasi bigimindedir. Kurt Schneider
tarafindan sizofreni tanisinin konulmasinda bu belirtilerin birinci sira belirtiler
olduguna oncelik vermistir (Eaton vd., 1998).

Schneiderian belirtiler kavrami, DSM-3’e dek ozellikle Almanya ve Ingiltere
acisindan Onemli olmustur. Amerikan Psikiyatri Birligi tarafinca 1952 yilinda
yayimlanan Ruhsal Bozukluklarin Tanisal ve Istatistiksel El Kitabi DSM-1’de
sizofreni hastalig1 i¢in sizofrenik reaksiyonlar tanimi tercih edilmistir. 1968 yilinda
yayimlanan DSM-2’de ise reaksiyon kelimesi kaldirilarak sizofrenik bozukluklar
tanimu tercih edilmistir (Eaton ve Harrison, 2000) .

1980°‘de yayimlanan DSM-3’te sizofreni acisindan tani kriterleri ortaya
konulmustur. 1994 yilinda yayimlanan DSM-4 sayesinde sizofreni hastaligi
“sizofreni ve diger psikotik bozukluklar” bashgi altinda degerlendirilmis ve tam
kriterleri daha net hale getirilmeye calisilmistir. DSM-5’de tami 6lgiitleri dahilinde
negatif belirtilere de yer verilmis ve negatif belirtileri de degerlendiren bazi
Olceklerin gelistirilmesi s6z konusu olmustur. 2013’de yayimlanan ve giiniimiizde en
giincel basim olan DSM-5’te ise “Sizofreni spektrum ve diger psikotik bozukluklar”
baslig1 altinda sizofreni spektrumunun tanimlamasi yapilmistir (Eaton ve Chen,

2006).

2.1.4. Etiyoloji

Sizofreni hastaligina neden olan etkenler uzun zamandir aragtiriliyor olmasina
ragmen henliz tam olarak bulunabilmis degildir. Bununla beraber yapilan
caligmalardan c¢ikan sonuglara gore hastalik bir¢ok etkenin bir araya gelmesiyle
olugmaktadir (Soygir ve ark., 2007). Etiyoloji ile ilgili farkli hipotezler

sunulmaktadir.



2.14.1. Genetik

Sizofreniyle ilgili yapilan aile, evlat ve ikiz kardesten edinilen g¢alismalar
sonucunda c¢ikan bilgilerle genetigin etkileri degerlendirilmistir. Ailede yapilan
arastirma sonuglarina gore ebeveynlerden birisinde sizofreni varsa bunun ¢ocuklara
geeme olasiligt %12,5 ile %13,8 arsasindadir. Hem anne hem de babada sizofreni
hastaliginin bulundugu durumlardaysa hastalik ihtimali %35 ile %46 araligina kadar
cikmaktadir. Ebeveynlerde hastaligin bulunmadigir sadece kardeslerden birisinde
hastaligin bulundugu durumlarda bu oran %6,7 ile %8,2’lerdedir. Birinci derecedeki
akrabalar arasinda sizofreni hastalifi bulundugunda risk %8-10’ken; ikinci
derecedeki akrabalarda sizofreni goriinmesi halindeki risk %2-6 araligindadir (Kety
vd., 1994).

Ikiz kardesler iizerinde yapilan arastirmalardaysa tek yumurta ikizlerinin
birisinin hasta olma olasiliginda diger kardesin hasta olma ihtimali %31 ile %78;
aynt durum cift yumurta ikizlerinde yasanirsa bu oran %12 ile %28 arasinda
belirlenmistir (Getinet, 2016). Evlat edinilmesiyle ilgili yapilan arastirmalarda,
biyolojik ebeveynlerde sizofreni hastaliginin goriildiigii ¢ocuklarin evlatlik olarak
alindiginda da sizofreni riski artis gosterirken, biyolojik ebeveynlerde sizofreni
bulunmayan ¢ocuklar sizofreni hastaligi bulunan bir aileye evlatlik olarak verilse bile
bu cocuklarin hasta olmasina dair bir risk artisina sebep olmadigir goriilmiistiir
(Getinet, 2016).

Genetik faktoriiniin sizofreni hastaligi icin bir etken olarak goriilmesine
ragmen sizofreni hastalig1 bulunan yetiskin bireylerin kromozom incelemelerinde bu
hastaligin tagindigina dair bir bilgi goriilememistir. Genetik faktorler, oldukca
hetorejen bir yapiya sahiptirler ve DNA {izerinde bir degisiklige sebebiyet
vermemesine ragmen, genin ifadelenmesinde bir etkisi olan epigenetik diizeneklerin
araciligiyla hastaligin olusumunu tetikledigi belirtilmektedir (Ertan, 2008).

Arastirmalara gore bazi kromozom boélgelerinin {izerinde orta diizey bir etkiye
sahip genler goriilmiistiir. Genis Orneklemlerden yararlanilan arastirmalarda
sizofreniyle katekolO-metiltransferaz, dehidrogenaz, prolin, dipbindin ve
nororegiilin-1 gen bdlgelerinin 1iliskileri gozlemlenmistir. Bununla beraber bazi
kromozomlarda sizofreni aday bolgesi olustuguna dair saglam kanitlar bulunmustur.

Bu zamana kadar sizofreni hastaligiyla dogrudan bir iligkisi olabilecek bir gen



tanimlanmamig olsa bile, genetik ile ilgili yasanan gelisimler, yeni yollar ve

yapilacak arastirmalar umut vermektedir (Polat, 2010).

2.1.4.2. Norodejenaratif Teoriler

Sizofreni tanis1 konulmus bireylerde yasamlarinin erken bir noktasinda
baslamis ve semptomlarin gériinmeden yasandigi bir siirecin daha kotii bir sekilde
karsimiza ¢ikmasinin ndrogelisimsel ile norodejenaratif siirecin birlikteligiyle ilgili
olabilecegi seklinde yorumlanmasina sebep olmaktadir. Bununla beraber sizofreni
hastalarinin semptomlarin goriilmesi sonrasi tedaviye baslamadan gecirdigi slirenin
artmasimin prognozun kotiliigiyle ilgili oldugu bilinmektedir. Hatta tedavi
goremeyen kisilerde biligsel kaybin daha ¢ok oldugu da goriillmektedir. Bu durumun
da sonucu yine nérodejenerasyonun lehine yorumlanir (Lieberman, 1999).

Hastaligin baslangici sonrast semptomlarda progresif kotiilesmenin yasanmast
da norodejenarasyon lehine bir durumdur. Fakat bu kétiilesme stirecinin belli bir
zaman sonra dengeli bir hale gelmesi sizofreni hastaligini diger norodejenaratif
hastaliklarla ayiran bir Ozelliktir. Sizofreni hastaliginda ndrodejenarasyonla
iligkisinin  olabilecegini diisiindiiren fizyopatolojik asamalar goriinmektedir.
Bunlardan bazilar1 piramidal noéronlarda bulunan GABA ara noronlarda goriilen
inhibisyon azalmasi, dopaminden kaynaklanan norokimyasal duyar artisi, NMDA
reseptorlerinde islevsel azalis, antioksidan metabolizmast iginde yasanan
bozulmalardan dolayr oksijen radikallerindeki artma ile membran fosfolipid

yapisinin ve metabolizmasinin bozulmasinin goriilmesi bulunur (Harrison, 1999).

2.1.4.3. Norogelisimsel Teoriler

Hastalar iizerinde yapilmis noropatoloji arastirmalarinda, merkezi sinir
sisteminde bulunan tamir mekanizmasi olarak bilinen gliozisin’in olmadig1 ve
kortikal hiicre dizilimlerinin anormallik gosterdigi belirtilmektedir. Bu bulgulara
gore, sizofreni hastalarinin norogelisimsel siire¢ yasadigini  desteklemektedir.
Sizofreni hastalarinin beyinlerinin gelisim donemlerinde araknoid ile septal kistler,
akuaduktur ile korpus kallosum anormalligi ve yiiriime gelisimi, basini tutabilme,
oturabilme, giilebilme, konusabilme ve bilissel performans benzeri farkli motor ve

mental gelisimlerde goriilen yetersizlikler sizofreni hastaliginin norogelisimsel



stirecle olan baginin 9 oldugu yoniindeki hipotezlerin giiclenmesini saglamaktadir.
Bu teori beynin noérogelisimsel siire¢ esnasinda yasadigi anormalliklerin, belli bir
zaman sonrasinda dopamin yolaklarinda disregiilasyon yasanmasina sebep oldugu ve
bu sebeple sizofreni belirtileri yasanmasina sebep olabilecegi belirtilmektedir

(McCutcheon vd., 2020).

2.1.4.4. Norotransmitter’e Bagh Teoriler

Sizofreni hastalarinin beyin biyokimyasinda yapilan arastirmalar dopamin,
serotonin, glutamat, GABA ile norepinefrin benzeri norotransmitter iizerinde
yogunlagmaktadir.  Sizofreni hastaligi ile en baglantili olarak  goriilen
norotransmitterin dopamin oldugu belirtilmektedir. Amfetamin ile kokain benzeri
dopamin etkisini arttiracak maddelerin hasta olmayan kisileri sizofreni benzeri bir
duruma getirmesi ve postsinaptik dopamin reseptorlerinin bloke olmasini saglayan
noroleptiklerin sizofreniye dair belirtilerin azaltilmasini saglamasi dopamin ile ilgili
fikirlerin gliclenmesini saglamaktadir. Mezolimbik yolakta bulunmakta olan
dopaminerjik néronlarinin asir1 bir sekilde aktive olmasindan sonra, psikozun pozitif
belirtisi seklindeki sanrilarla haliisinasyon olusumu yasandigi diisiiniilmektedir. Bu
aragtirmalar sonucunda dopamin diizensizligine bagl olarak hastaligin belirtilerinin
olusabilecegi gozlemlenmektedir (Stahl, 2015).

Serotonin antagonisti liserjik asit dietilamid (LSD), fenfluramin ile
metaklorofenilpiperazin sizofreni hastalariminkine benzeyen sanrilara sebep oldugu
ve sizofreni hastalariminsa semptomlarinda alevlenme yasadiklar1 bilinmektedir. Bu
durumdan dolay1r serotonin antagonizmasi ile sizofreni arasinda bir bag oldugu
diistindiirmektedir. Dopamin ve serotonin reseptdrlerinin ayni anda etkilendigi
antipsikotik ilaglarin yan etkilerinin az olmasiyla beraber daha giiclii etkiler
gostermesi serotonin antagonizmasiyla iliskilendirilmektedir. Bu sebepten Gtiirii
sizofreni hastalarinda serotonin ile dopamin sistemleri arasinda bulunan etkilesimin
bozulduguna dair olan diistinceleri desteklemektedir (Koroglu ve Giileg, 2007).

Merkezi sinir sistemi i¢indeki temel eksitator ndrotrasnmitterlerinden birisi de
glutamattir. Glutamat reseptorlerinden birisi olan NMDA’nin bloke edilmesini
saglayan fensiklidinin, sizofreni hastalarinda goriinen pozitif ile negatif belirtilere

benzeyen  belirtilerin = olusmasin1  saglamasi  ve  sizofreni  hastalarinin
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semptomlarindaysa alevlendirme yapmasi, glutamat sistemiyle sizofreni hastalig
arasindaki iligkiye giiclii bir kanit niteligindedir (Ceylan ve Cetin, 2005).

Merkezi sinir sisteminde bulunan temel inhibitor nérotrasmitterlerinden birisi
de GABA’dir. GABA hiicresinin yogunluk azalis1 ya da aktiflik kaybi, GABA’ ’nin
dopaminerjik ve glutamaterjik noronlar1 iizerinde gosterecegi inhibe etkisinde
azalmalara sebep olur. Bu durum sizofreninin pozitif belirtileriyle iligkilendirilmis

subkortikal dopamin hiperaktivitesiyle tamamlanmaktadir (Isik vd., 2015).

2.1.4.5. Stres Yatkinlik Modeli

Sizofreni hastaliginin biyolojik bir hastalik olabilecegi yoniindeki Snemli
delilere ragmen hastalik etiyolojisinde biyolojik, ¢evresel ve psikososyal faktorlerin
bir arada etki gosterebilecegi stres-yatkinlik modeli seklinde bir aciklama
goriilmektedir. Bu model, sizofreni hastalifina dair genetik bir yatkinlik gdsteren
kisiler stres kaynaklariyla karsilastiklar1 durumlarda sizofreniye dair semptomlar
gosterebilirler. Stres kaynaklar1 bazi hastaliklar gibi biyolojik bir kaynak olabilirken
aynt zamanda bir yakininin vefati veya aile icinde yasanan sorunlar ile travma

benzeri psikososyal kaynaklar olabilir (Walker ve Diforio, 1997).

2.1.5. Tedavisi

Sizofrenide farmakoterapi tedavi siirecinin en Onemli eleman: olmasina
ragmen, tedavinin ilk donemlerinde hasta ve doktor arasinda kurulacak terapotik
bagin, hasta giliveni kazanimi ile tedaviye yardimci olmayi azaltacak biligsel
bozukluk, dezorganizasyon ile sosyal destegin yetersizligi seklindeki 6gelerin dogru
bir sekilde belirlenmesi gereklidir. Hastanin tedaviyi destekledigine dair veriler
detayli bir sekilde incelenmelidir. Tedavinin planlanmasina hastanin da katilim
gostermesi gerekmektedir. Polifarmasiden uzak durulmali ve hastayla dogru bir
isbirligine girisilmelidir. Oncelikli olarak ayaktan tedavi tercih edilmeli, hastanin
yatirilmasina iliskin karar alinacagi durumlarda hastanin ¢evresiyle kendisine zarar
vermesini engelleme, yakindan takip ve ila¢ tedavisine olan gereklilik dikkate

alimmalidir (Yiiksel, 1995).
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Genel bir ifadeyle sizofreni hastaliinin, hasta yasaminin tamamini
etkileyebilecek bir hastalik olmasi sebebiyle tedavinin su hedefleri barindirmasi
gerekmektedir:

» Hastaligin gdstermis oldugu belirtilerin azaltilmasi veya tamamen

kaldirilmasi,

* Hasta yagsam kalitesinin ve sosyal islevselliginin miimkiin mertebe

arttirilmasi,

» Hastalik sebebiyle yasanacak yikici etkilerin miimkiin oldugunca azaltmak

(Kéroglu, 2012).

2.1.5.1. Psikososyal Tedaviler

Farmakolojik tedavi yontemi sizofreni hastaligi i¢in ana tedavi yontemi olarak
kullaniliyor olmasina ragmen tek basina tam bir etkiye ulasamamaktadir. Bununla
beraber kisilerin islevsel olabilmesi ve sosyal katilim gosterebilmesini saglamak
temel tedavi amacidir. Bu amacgla kullanilacak psikososyal tedavi secenekleri
destekleyici terapi, bilissel davranisci terapi, aile psikoegitimi ile sosyal beceri
egitimidir.  Sizofreni hastaliklarinda farmakolojik ve psikososyal tedavi
yontemlerinin beraber kullanilmasi tedavinin daha etkili olabilecegi belirtilmektedir

(Ceylan ve Cetin, 2009).

2.2. Ruhsal Bozukluklarda Ergoterapi

2.2.1. Ergoterapi Kavraminin Tanimi

Ergoterapi bireylerde aktivitelere katilim yolu ile 1yi olma durumu, saglik ve
tatminin amaclandig1 bir saglik disiplini olarak nitelendirilmektedir. Ergoterapinin
temel maksadr insanlarin gilinliik yasam aktivitelerine katilim saglanmasidir. Buna
bagli bi¢cimde ergoterapinin ii¢ alandan meydana geldigi sOylenebilir (Yildirim,
2013).

1. Kendine bakim: bireyin kendi bakimin1 kapsamakta olan kisisel
uygulamalara kendi saglik biitiinligli kapsaminda imkan veren aktivitelere
denilmektedir. Farkli bir ifade ile tipik olarak giinliik hayattaki sosyal aktiviteleri

icerdiginden bahsetmek miimkiindiir.
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2. Bos wvakit: Bireylerin {liretken olma zorunlulugunun bulunmadigi
durumlarda ugrasilan aktiviteleri kapsamaktadir. S6z konusu aktiviteler kisisel ilgi ve
tercihlere gore degismektedir.

3. Uretkenlik: ¢ocuklar agisindan gelisimsel oyunlar ve ileriki zamanlar igin
aktivite egitimidir.

Ergoterapi bilimi ruhsal, gelisimsel yahut fiziksel bir sorunu mevcut bulunan
bir bireyin gilinliik yasam, serbest ve calisma zaman becerilerini iyilestirmek,
gelistirmek ve s6z konusu becerilerin silirdiiriilmesini  saplamak maksadi ile
aktivitelerin kullanilmasini saglamaktadir. Bireylerin istek ve gereksinimlerinin
oncelik sahibi oldugu danisan merkezli bir siire¢ olarak nitelendirilmektedir.
Ergoterapi miidahaleleri danisan acisindan anlamli niteligi bulunan giinliik yasam
aktivitelerine katilarak performansin artirilmasi, danisanin kendi ve ailesinin
egitilmesi, becerilerin 6grenilmesi ve aktivitelerin modifiye edilmesi gibi siireclere
odaklanmaktadir.

Ergoterapi bilimi acisindan gelisiminin nasil oldugu incelendiginde
aktivitelerin terapdtik bir bicimde kullanilmasinin ¢ok eski zamanlara dayandigi

goriilmektedir (Drolet ve Moreau, 2015).

2.2.2. Ergoterapinin Tarihi Siirecteki Geligimi

Ergoterapinin felsefi kurucusu konumunda bulunan Fransiz doktor Phillipe
Pinel 1793 yilinda aktiviteyi kisinin kendi maksadma uygun bi¢imde kullanmasi
seklinde nitelendirirek “moral tedavi ve aktivite” olarak ifade edilen yaklasimi
benimsemistir. Boylece gilinlilk yasam aktiviteleri ruh sagligi sorunlar1 olan kisilerin
tedavisinde kullanilmaya baslanmistir (Paterson, 2014).

S6z konusu donemlerde ruh sagligi bozuklugu mevcut bulunan kisiler evlerde
saklaniyor yahut akil hastanelerine kapatiliyordu. Bu kisilerin toplum i¢ine ¢ikmalari
ise sinirlandirilmisti. Pinel tarafindan dizginler ve metal zincirler yerine, serbest
zaman ve is aktivitelerinin kullanilmasi tercih edilmistir. Bu sayede moral tedavi
donemiyle ergoterapi temellerinin atilmasi s6z konusu olmustur. William Tuke
tarafindan moral tedavinin diger uygulamalarmin gelistirildiginden bahsetmek de
miimkiin olmaktadir. Kisinin giinliilk yasamina genis ¢apl degisik aktiviteler dahil
edilerek tedavi felsefesini uygulamaya baslamistir. Benjamin Rush Amerikan

psikiyatrisi acgisindan onemli bir yere sahip bulunarak moral hareket ve aktivite
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kavramlarin1 ilk kullanan kisilerden birisi olmustur. Bu kapsamda ergoterapi
mesleginin meydana gelmesinde de 6énemli role sahip olmustur (McKay, 2008).

Sanat ve el sanatlar1 hareketinin temsilcilerinden bazilar1 olan Herbert Hall ve
George Edward Barton gilizel sanatlar ve el sanatlarinin sizofren tedavisinde
kullanilmasmi ileri slirmiisler ve kisilerin bagimsizliklarint ve sagliklarini
gelistirmede, sanatin mithim bir konu oldugunu ortaya koymuslardir. George Edward
Barton tarafindan moral hareketten sinlenilerek, o donemin ruh saglig1 hastanelerini
tyilestirme cabalar1 Dr.William R. Dunton, Eleanor Clarke Slagle, Susan Tracy ve
Susan Cox gibi iimler tarafindan saglanmistir (Hussey ve ark., 2007).

Ergoterapi meslegine dair temeller ilk olarak Adolph Meyer ile ortaya
cikmistir. Meyer, ruhsal bozuklugu bulunan bireylere yonelik biitiinciil bakis agisini
benimsemis ve psikobiyolojik yaklagim ortaya koymustur. Bunun yamn sira, kisilerin
anlamli aktivitelerde yer almasinin saghigi iyilestirici oldugunu ortaya koymuslardir.
Meyer bir konusmada kisi yasaminsa mithim sayilabilecek olan dort alana vurgu
yapmustir. bu alanar sunlardir; “Is, oyun, dinlenme ve uyku” (Ramsey, 2014). S6z
konusu fikirler giiniimiiz ergoterapi uygulama ve diisiincesinin temelini meydana
getirmistir.

Hastanede ilk Ergoterapi okulunu kurmus olan Meyer tarafindan Eleanor
Clarke Slagle okulun direktorii olarak gorevlendirilmistir. Ergoterapinin annesi
seklinde anilmakta olan Eleanor Clarke Slagle 1908 yilinda tedavi edici aktiviteler
egitimine katilim yapmistir. Ergoterapinin babasi olarak goriilen bir diger kiside
psikiyatrist William Rush Dunton olmustur. Dunton, ise, aldig1 hastanede
hemsireler i¢in rekreasyon ve aktivite dersleri vermistir. Bu sayede hastalarin el
sanatlar1 atolyesi kapsaminda calisarak rehabilitasyona katilimlarmi aktif bigimde
saglamistir. 1915 yilinda ergoterapi iistiine ilk metni yayimlayan kisi unvanina sahip
bulunmustur. Susan Tracy, Sanat ve El Sanatlar1 hareketinden gelmekte olan
hemsirelerin egitimi kapsaminda aktivitelerin kullanilmasi1 ile alakali dersler
vermigstir. Hastalar i¢in sanatsal aktivitelerin tercihi ve pratik kullanimiyla alakali ilk
ergoterapi kitabini ¢ikarmistir (Walther ve ark., 2015).

Birinci Diinya Savasi’nin ardindan ergoterapinin gelisiminde biiylik asama
kaydedilmistir. Savasin Ergoterapi gelisiminde etkili oldugundan da s6z etmek
miimkiindiir. Fiziksel ve ruhsal agidan yarali durumda bulunan askerler ingiltere’de
kurulmus olan rehabilitasyon merkezinde aktivite kullanimi1 sayesinde tedavi

edilmistir. Savas kapsaminda yaralanan askerleri rehabilite etmek maksadi ile 1917
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yilinda Amerikan ordusu tarafindan yeniden bir yapilandirma hareketi baglatilmis ve
programa fizyoterapistler ve ergoterapi yardimcilarini da dahil edilmistir (Walther ve
ark., 2015).

Ruhsal bozuklugu bulunan kisilerin gereksinimlerine odaklanan hiimanistik
hareketin bir parcasi olarak 1917 yilinda ergoterapi meslek olarak ortaya ¢ikmistir.
1923 yilinda Amerikan Ergoterapi Dernegi tarafinca yaklagik 2 yil siiren tibbi ve el
sanatlar1 egitimiyle hastanede 3 ile 4 aylik klinik egitimin tamamlanmasi sartina
bagl olarak ergoterapi egitiminin ilk standartlari meydana getirilmeye baslanmustir.
1940 yilindan itibaren ise gelisen ikinci Diinya Savasi daha ¢ok ergoterapist igin
imkan saglanmasinin 6niinii agmustir.

1944 yilindan baslayarak 1960’11 yillara dek rehabilitasyon hareketinin
stirdliglinden bahsetmek miimkiin olmaktadir. Bu hareket, genellikle fiziksel engelli
kisilerin gereksinimlerini ele almistir. Ozellikle de fiziksel engeli bulunan gaziler igin
fizik tedavi ile rehabilitasyon merkezlerinin agilmasi s6z konusu olmustur.
Ergoterapistlerin bu merkezlerde istihdam edilmesi s6z konusu olmustur. Ergoterapi
s6z konusu siirecte bir rehabilitasyon meslegi nitelige kavusmus, giinliik
aktiviteleri hususunda hastalarin egitilmesinde, protez kullanmasinda, ortez
araclarinin  gelistirilmesinde ~ ve  mesleki  uygunluk ile yeteneklerin
degerlendirilmesinde gorev edinmistir (Hussey ve ark., 2007).

1970 ile 1980 yillar1 arasinda kurumsallagsma caligmalarindan vazgecilmis ve
ruhsal problemleri bulunan bireylerin topluma kazandirilmasina noktasinda hareket
Amerika Birlesik Devletleri’nde kabul edilmistir. Ruhsal rahatsizliklarin Toplum
Temelli Ruh Saglig1 Hareketi ile erken miidahaleyle engellenebilecegi ifade edilmis
ve toplumsal katilimin ne derece 6nem arz ettigi ortaya konulmustur (Walther ve
ark., 2015).

Kanada Aktivite-Rol Performans Modeli 1980’li yillarin basinda Kanada’da
bulunan Ergoterapi uygulamalar1 ulusal toplulugu Onciiliiglinde gelistirilmistir.
Ulusal Saglik ve Sosyal Yardimlagma Boliimii tarafinca yayimlanan “Kisi Merkezli
Ergoterapi Uygulama Kilavuzu” dahilinde iki anahtar kelime ele alinmistir. Bu
anahtar kelimeler “Kisi Merkezli Bakis A¢isi” ve “Aktivite-Rol Performans Modeli”
olmustur. Kisiyi merkezine alan uygulamalar “Ergoterapi Tedavisi Sonuglart
Dogrultusunda Degerlendirme” ile kapsami genisletilmistir. Modelin baslangi¢
asamasinda kisi ve ergoterapist arasindaki bulunan karsilikli etkilesimle alakali

olunmustur.
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Ergoterapinin ¢aligma alanlarindan biri olan fiziksel aktivitelerin artirilmasi
yalnizca kisisel degil, toplum tabanli, ¢ok alanli, kiiltiirel ve ¢ok sektorlii bir
yaklasim ortaya koymaktadir. Buna bagli olarak toplumun bilgi diizeyinin artirilmasi,
yeterli ve dengeli beslenilmesi ve diizenli fiziksel aktivite aligkanligina sahip
olunmasini fiziksel ve ruhsal ¢ok sayida hastaligin tedavisini kolaylastiracagi gibi

ortaya ¢ikmasini da engelleyecektir (Saglik Bakanlig, 2014).

2.2.3. Ruh Saglhiginda Ergoterapi Modelleri

Ergoterapiyle alakali literatiirde farkli kaynaklarda bir takim modeller
Onerilmis bulunulsa da en ¢ok kabul gormiis olanlar1 asagidaki gibi siralamak
miimkiin olacaktir (Yildirim, 2013).

1. Insan Aktivite-Rol Modeli (MOHO-Model of Human Occupation)

2. Kisi-Cevre-Aktivite-Rol Modeli (PEO- People Environment Occupation)

3. Kanada Aktivite-Rol Modeli (CMOP-Canadian Model of Occupational

Performance)

2.2.3.1. Insan Aktivite-Rol Modeli

Insan aktivite rol modeli kisilerin yasama katilmalar1 ve uyum saglamalarini
kapsamaktadir. S6z konusu modelde sunlar kabul edilmektedir. Bireyin dis ¢evresi
ve karakteri dinamik bir biitiin meydana getirecek sekilde birbiri ile baglantilidir.
Aktivite bireyin karakterinin ve cevresinin etkisinin bir yansimasidir. Bireyin i¢
ozelliklerinin siirdiiriilmesi aktiviteler sayesinde olmaktadir (Zakarneh, 2015).

Aktivite egitimleri ile analizleri birey merkezli bigimde gelistirilmektedir.
Bireyin gereksinimleri ve yasam tarzina uygun tedavi amaclanmaktadir. Birey
merkezli yaklasimlarda kisiler ve terapist aktivitenin performans sorunlarini
tanimlamak ve gerekli bulunan miidahaleye odaklanmak ve terapinin arzu edilen
hedefe varabilmesi adina birlikte calismaktadir. Bireyler giinliik yasam aktivitelerini
gelistirmek amaci ile ihtiyaglar1 ve rehabilitasyon yaklasimi hususunda s6z sahibi
olmaktadir. Aktivite analiziyle aktivite performansi esnasindaki zorluklar saptanarak
gerekli aktiviteler tedavi programinin i¢ine yerlestirilir (Y1ldirim, 2013).

MOHO, ruhsal ve zihinsel tedavi merkezlerinden taburcu olunduktan sonra

kisiyi topluma kazandirmada rehberlik etmesi agisindan en uygun uygulama modeli
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olarak ifade edilmektedir. Bu model kisilerin istihdam noktasinda karsisina
cikabilecek engellerin asilabilmesi i¢in kapsamli bir ¢ergeve sunmaktadir (Todorova,

2008).

2.2.3.2. Kisi-Cevre-Aktivite-Rol Modeli

Kisi, ¢evre, aktivite ve rol modeli esasen davranis ve ¢evre teorileri, aktivite
teorileri ve birey odakli uygulama konseptleri olarak gelistirilmistir. Bu modelde;
birey isleri ve ¢evresinin zaman iginde dinamik bir gosterdigini sematize etmistir.
S6z konusu modeli esas alarak davranig ve ¢evre teorileri, aktivite teorileri ve birey
merkezli uygulama konseptleri gelistirilmistir (Zakarneh, 2015).

Kisi, ¢evre, aktivite- rol modeli ergoterapistlerin ne yaptigi ve ne gordiigiinii
sistematik bicimde analiz edilmesi yollarint 6nermektedir. Aktivite, rol ve
performans analizini meydana getirmeyi fasilite ederek Ergoterapi tarafindan
midahale neticelerini degerlendirilmesini saglar. Kisilerle beraber terapistler zaman
icinde makro yahut mikro igerikler ile ¢evreye, kisiye ve aktivitelere odaklanarak
degisik potansiyel miidahaleleri planlayabilirler (Y1ildirim, 2013).

Zihinsel ve ruhsal hastaliklar1 olan bireylere uygulanan PEO Modeli, bireyler
icin giinlilk yagama katilmalar1 hususunda 6nemli ve anlamli aktiviteleri belirleyerek

topluma katilimlarini saglayan kisi merkezli bir yaklagimdir (Stoffel, 2011).

2.2.3.3. Kanada Aktivite-Rol Model

Bu model birey merkezli tedavinin temelini atan model olarak bilinmektedir.
S6z konusu model Kanada Ergoterapistler Dernegi ile Kanada Ulusal Iyi Olma ve
Saglik Departmanmi tarafinca gelistirilmis bir modeldir. Kanada Ergoterapistler
Dernegi, 1997 yilinda bu model kisinin ¢evre diginda tutulmasi yerine, fiziksel ve
sosyal cevreyi i¢ine almakta olan bir uygulama olarak hazirlanmistir. Birey odakli
tedavi maksadi ile prensip ve farkli kaynaklarin hazir hale getirilmesi, aktivite
performansina tesir eden etkenlerin kavram haline doniistiiriilmesi ve bu iki prensibin
yaygin duruma getirilmesi siireci olmak kaydi ile 3 ana uygulamay1 icermektedir
(Carswell ve ark., 2004).

CMOP; bir kisinin isteki aktivite performansi 6ziir yahut farkli bir husustan

negatif etkilendiginde kisiyi ve onun g¢evresinin anlasilmasina yardim etme halinde
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ergoterapistler tarafindan kullaniliyor olan faydali bir model niteligindedir. Modelin
3 temel komponenti bulunmaktadir. Bunlar; Kisi, Aktivite ve Cevre olarak ifade
edilmektedir. Asagida yer alan Sekil 2.1’de bu komponentlerin iligkileri ifade
edilmektedir.

& % £
§ % )
§ o Maneviyat
~
Fiziksel Biligsel
Serbest Zaman

Sekil 2.1. Ergoterapide iliskiler

Bu model, bir merkezli bir model o6zelligindedir. S6z konusu modelin
oncelikle 2 esas odagi bulunmaktadir. Bu odaklarin ilki tedavi asamasi ve tedaviyle
birey arasindaki baglantiy1 ifade eden “kisi merkezli uygulama”, digeri ise bireyin
kendine bakma, yasamdan keyif alma, ekonomik ve sosyal yasama katilim ig¢in
gerceklestirdigi, kiiltiiriine ve yasmma uygun, anlam igeren aktivitelerini
gerceklestirmektir. Ayrica bu aktiviteleri tercih etmek, organize etmek ve bunlardan
keyif almak olmak diizenlenmis aktivite performansi 6zelligindedir (Y1ildirim, 2013).

Model kapsaminda, kisiyle ¢evre arasinda bazi aktiviteler bulunmaktadir.
Aktiviteyse emosyonel, kognitif ve fiziksel etkenlere sahip olmaktadir (Carswell ve
ark., 2004).

Sizofreni tanilt bireylerde yapilan gecerlik ve gilivenirlik calismalarinda,
CMOP'un sizofrenide her tiir aktivite ve performans problemini tanimladigi, bu
sebeple CMOP ile degerlendirmenin bireylerin rehabilitasyon siirecinde
motivasyonlarini kolaylastirdigi anlagilmistir (Torpil, 2017).

Aktivitenin kisilerde kendine bakim, bos zaman degerlendirme ile {iretim gibi
yetenekleri listiinde pozitif katki saglanacaglr ongoriilmektedir. Kisiler ile herhangi
bir sey ortaya koymak sayesinde bos zamanlarini degerlendirerek iiretim

yapabilmektedir.

18



2.2.4. Ergoterapi ve Sizofreni

Sizofreni bireylerin tekrarli bicimde uzun yatiglar ile beraber toplumsal
yasamdan uzaklasmasima, is slirdirmede zorluklar yasamasimna ve sosyal
baglantilardan kopmasina sebep olmaktadir. Psikomotor yavaslama, katatoni ve istek
dis1 hareketler ile akatizi gibi ekstrapiramidal belirtilere bagli olarak giinliik yasam
aktivitelerinin yerine getirilmesi becerileri zayif olmaktadir (Tanriverdi, 2014).
Genellikle egitim, is ve 0z bakim gibi iiretici aktiviteler ile serbest aktiviteler gibi
degisik islevsel alanlarda yahut toplumda farkli insanlarla, aileler ya da arkadaslarla
iligkilerin siirdiiriilmesinde zorluklar meydana gelebilmektedir.

Kisi odakli Ergoterapi miidahalelerinin sizofreni rahatsizligi bulunan
bireylerde iyilesme siirecine pozitif katkilar1 yapildigi gerceklestirilen ¢aligmalarda
desteklenmis bir neticedir (Foruzandeh, 2013). Ergoterapi programlarina katilim
saglayan ve agir ruhsal rahatsizliklar1 bulunan bireyler acisindan iyilik halinde ve
toplumsal katilimda artis ve buna ek olarak sosyal yonetimde daha basarili ve
belirtilerin ortadan kaldirilmasi s6z konusu olmaktadir. Bu miidahale ile ayrica
olumsuz belirtilerde, hastanede yatma oranlarinda ve sosyal agidan dislanma
durumunda azalmalar ortaya ¢iktig1 saptanmistir (Tanriverdi, 2014).

Cook ve ark. (2009) tarafindan toplum ruh sagligi merkezinde takipleri
yapilmakta olan sizofreni ve psikozu bulunan kisilerde merkezde rutin takipleri
gerceklestirilen bir diger grup karsilastirilmistir. Calisma kapsaminda yapilan
degerlendirmede ilk sonuglarda farklar meydana gelmezken, bir yil aradan sonra
yapilan degerlendirmede sosyal iligkiler, sosyal islevsellik, bagimsiz bi¢imde
performans gosterme, rekreasyon ve bagimsizlik gibi alanlarda anlamli sekilde
tyilestirmeler yasandigi tespit edilmistir.

Ruh saglig1 agisindan ergoterapinin amaci kisi bakimindan tiretici ve anlaml
hayat rolleri katiliminin saglanarak kisilerin bagimsiz bicimde yasama yeteneklerini
artirmaktir. Ergoterapistler, bireyler i¢in ¢alisan, ebeveyn, arkadas ve ¢ocuk gibi
birey icin anlami bulunan rolleri belirler ve tanimlarlar. Kisilerin iyilesme
stireclerinde rollerin yeniden tanimlanmasi ve zamanin nasil kullanilacaginin
Ogrenilmesi hususunda yardimci kisilere yardimci olmaktadirlar. Rollerin
tanimlanarak gerceklestirilmesi bireylerin kisisel kimliklerine katkida bulunmaktadir.

Sizofreni acgisindan Ergoterapi yaklasimlarinda katilima ve aktivite

performansina yonelik farkli teorik modeller uygulamaya konulmaktadir. Bunlardan
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ilki kisi, ¢evre ve aktivite modelidir. Yukarida da bahsedildigi gibi s6z konusu model
iyilik hali ve aktivite performansina tesir edebilen ve rahatsizlik ile beraber benlik
kaybina katkida bulunan kisi, ¢evre ve aktivite ile alakali etkenleri tanimlamaktadir
(Crouch, 2004).

Diger bir model olan insan aktivite modeli kisilerin sagliklarinin
desteklenerek giinliilk yasam aktivitelerini kullanmalarina dayanan bir g¢evgeve
olusturmaktadir kisi i¢in anlam ifade eden aktivitelerin nasil motive edilecegi ve
gergeklestirilecegini kavramayi amacglamaktadir. Miidahale v degerlendirme kisilerin
rutinleri, rolleri, aligkanliklar1 ve iradeleri ile performans kapasitelerini dikkate
almaktadir (Kielhofner ve Burke, 1980).

Irade ve anlamli aktiviteye vurgu yapmakta olan farkli bir model ise “Yaratici
Beceriler” modelidir. Bu model iradenin eylem ve motivasyona ge¢me durumu
olarak ifada edilmektedir. Sizofreni rahatsizliginda iradenin kaybolmasi hastaligin en
onemli asamalarindan birisi niteligindedir. Buna bagl olarak aktivitelere katilimlarda
yasanan giicliikler sizofreni rahatsizlig1 bulunan kisilerde yaratici beceriler modelinin
kullanilmasini s6z konusu yapmistir (Casteleijn, 2014).

Farkli bir model ise giinliik yasam aktivitelerinin yar1 yapilandirilmis
goriigmeler ile degerlendirildigi, miidahale planlarinin meydan getirildigi ve
takiplerin yerine getirildigi ‘“Kanada Aktivite Performans Modeli” olarak
degerlendirilebilir. S6z konusu model kisilerin problem yasadiklari aktivite
performans alanlarin1 tanimlamakta ve kisi tarafindan aktiviteye dair performans
diizeyinin ve performansin memnuniyetini degerlendirmektedir. Hem model hem de
Ol¢iim araci olarak ruh saglhigi anlaminda c¢ok sik bir bi¢cimde kullanildigi ifade
edilebilir (Kielhofner ve Burke, 1980).

Amerikan Ergoterapi Dernegi tarafindan 2002 yilindan yayimlanan ergoterapi
referans ¢ergevesi kapsaminda, performans alanlar1 birka¢ boliime ayrilmistir.
Bunlar; giinliik yasam aktiviteleri, yardimci giinliik yasam aktiviteleri, egitim, serbest
zaman, i ve goniilliiliik ile sosyal katilim seklinde kategorize edilmistir. Ergoterapi
degerlendirme siireci, bireylerin bu alanlardaki aktivite performansina tesir eden
etkenleri ele almakla baslamaktadir. Ergoterapi referans cercevesi kapsaminda,
ergoterapinin ¢alisma alani performans becerileri ve paternlerinin i¢inde bulundugu
cevre, aktivite ihtiyaglart ve bireye has etkenlerden etkilenen performans

alanlarindan meydana gelmektedir (Meriano ve Latella, 2007).
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Hastaligin engellilik ve bozukluk duyusal, ruhsal ve hareket ile alakali
fonksiyonlart  icermekte olan aktivitelere Dbireylerin katilma  becerisini
etkileyebilmektedir. Amerikan Ergoterapi Dernegi’nin yayimladigi rapor kapsaminda
Ergoterapist, performansa etki edebilen, kisi ile alakali etkenleri dikkate almaktadir.
Bunun yani sira spesifik bir sekilde aktivite performansinin etkilenebilecegi bireyin
dahil bulundugu cevre ve bireyin belirli bir aktiviteyi yerine getirebilmesi amaciyla
ihtiya¢ duyulan duyu, motor ve kognitif yeteneklerin degerlendirilmesi gerekli
olmaktadir (Meriano ve Latella, 2007).

Ik olarak aktivite profili yani kisinin giinliik aktivite performansi,
gereksinimleri, sorunlar1 ve kaygilar1 ele alinmaktadir. Daha sonra ise grup ya da
birey olarak s6z konusu aktiviteleri yerine getirme becerisine tesir eden performans
hususlarin1 ele almaktadir. Performans hususlarinda calismak icin ergoterapist
tarafindan hangi performans becerileri ve paternlerine gereksinim duyuldugunu
bilmesi gereklidir.

Sizofren tanist bulunan kisilerde hastalik kapsaminda negatif ve pozitif
belirtilerle ortaya ¢ikan bilissel yikim kisilerin giinliik yasam aktivitelerinde
gostermis oldugu performansi negatif anlamda etkileyen kisi ile alakali faktorlerdir.
Bunun yani sira hastalik kisilerin motor, iletisim ve siire¢ becerilerinde bir takim
sorunlara yol ac¢maktadir. Buna bagli olarak performans becerilerinin
degerlendirilmesinin yapilmas1 gerekmektedir. Yine soz konusu bireyler giinliik
aligkanliklarini, rutinlerini ve rollerini yerine getiremeketedir. Degerlendirme ve
miidahale genel olarak biitlin bu alanlar1 igermelidir (Meriano ve Latella, 2007).

Ergoterapi degerlendirme yaparken kisi merkezli olarak degerlendirme
yapmaktadir. Bireylerin tercihleri, ihtiyaglar1 ve istekleri 6n planda tutulmaktadir. Bu
bilim kisinin bir tane oldugunu ifade etmekte ve kisiye 6zgii degerlendirme yapmay1
oneren bir yaklagima sahiptir (Kielhofner ve Burke, 1980).

Ergoterapistler, kisi i¢cin anlami bulunan, hosuna giden ve olanakli
sayilabilecek aktiviteleri degerlendirmeye almaktadir. Ergoterapist ilk degerlendirme
asamasinda kisinin gii¢csiiz yahut giiclii yanlar1 ile becerilerine ve kisideki
bozulmalara odaklanmaktadir. Danisanlarin giinliik yasam aktivitelerine katilmasini
degerlendirme ve gozlemleme yolu ile teshis asamasinda katki sunmaktadir. S6z
konusu siirecte danisanin yasaminda ne gergeklestirmek istedigi ve bunu
gerceklestirme imkanlart ile gereksinimlerini bireysel anlamda degerlendirmektedir

(Kielhofner ve Burke, 1980).
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Degerlendirme acgisindan onemli bir faktdr ruh sagligi bozuklugu bulunan
bireylerin beceri seviyeleridir. Birey agisindan Onerilmekte olan aktivite bireyin
beceri diizeyi i¢in uygun ve gercekci olmalidir. Ilk degerlendirme asamasinda
Ergoterapi i¢in aktivitelerin kisinin 6z bakim aktivitelerini degerlendirmektedir. S6z
konusu kisilerde aktivite performans diisiikliiglinli ortaya koyan gostergeler, kisisel
bakim hijyen eksikligidir. Kisinin performansinin degerlendirme asamasinda bireyin
0z bakimmi gergeklestirme durumu aktiviteyi gergeklestirirken gozlemlenmelidir
(Shorten ve Crouch, 2014).

Sizofreni bulunan kisilerin aktivite rol dengesinde diisiiklik oldugu ifade
edilmektedir (Bejerholm, 2010). Bunun yani sira ¢ogunun rollerinin farkinda
olmadigi, buna bagli olarak da ne yapmalar1 gerektigi ile alakali bilgilerinin
bulunmadig goriilmektedir. Bundan dolay1 degerlendirme i¢in temel olan alanlardan
ve kisi i¢in iyilesme agisindan 6nemli etkenlerden biri bireyin rollerinin ele alinmasi
olacaktir (Ward, 2003).

Akut durumlarda Ergoterapi degerlendirmeleri ¢ok sayida amaca hizmet
edebilmektedir. Ozellikle klinikte yatarak tedavi gdrmekte olan damganlarin
alevlenme gibi belirtileri slirebilmektedir. Boyle bir durum karsisinda ergoterapist
ekiplerin kararlar1 neticesinde danmiganin degerlendirilmesi yapilmaktadir. Akut
durumda ergoterapistin rolii, danisanlarin taburcu ardindan rollerini ve aktiviteleri
nasil  yapabilecegine  yonelik  damigsanlarin  aktivite  performanslarini
degerlendirmektir. Yapilan degerlendirme, kisinin sosyokiiltiirel seviyesine uygun
bicimde olmak zorundadir. Klinik olarak gergeklestirilmis bir degerlendirme araci
tercith etmek son derece zor olabilmektedir. Diislincenin igerigi dagmik ve
dezorganize davranislart bulunan bir danisanin degerlendirme ya da goriismeye
konsantre durumda bulunmas: hayli gili¢ olacagindan ¢ogunlukla gii¢lii ve en iyi
degerlendirme aracit olarak klinik gozlemleme degerlendirilmektedir. Gozlemin
kolaylastirilmasi i¢in ise, aktivite kullanimiyla grup yahut bireysel aktivitelerinden
faydalanmak s6z konusu olabilir (Shorten ve Crouch, 2014).

Degerlendirme araclarinin seg¢ilmesi, degerlendirmenin maksadina ya da
terapistin referans ¢ergcevesine bagli bulunmaktadir. Agir bir bigimde ruhsal
bozuklugu bulunan kisiler ile calisirken bir aktivitenin basamaklara ayrilmasindan
daha fazla becerilerine odaklanmis olan top-down yaklasimi ile pratik

degerlendirilmelerin yapilmasi son derece dnemlidir (MacRae ve Andonian, 2013).
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Bu noktada ¢ok sayida standardize test kullanilabilmektedir. Degerlendirme
acisindan kullanilan testlerden birisi de psikiyatri alaninda siklikla tercih edilen, yar1
yapilandirilmis ve damisan odakli bir degerlendirme araci olan KAPO’diir
(Kielhofner ve Burke, 1980).

Gorlisme formati agisindan en uygun ve kullanisli olan bu test ile daniganin
aktivite performans ile alakali kendi algisinin 6lgiilmesi saglanir. KAPO gergekei ve
danisana uygun amaglarin ortaya koyulmasini saglamak ile beraber daniganin tatmin
ve performans algisi ile alakali da sonug 6l¢iimii vermektedir (MacRae ve Andonian,
2013).

Diger degerlendirme araglar1 icinde asagida yer alanlar bulunmaktadir

(Kielhofner ve Burke, 1980);

. Bireysel Yasam Becerilerinin Degerlendirmeleri,
. Bay Area Fonsiyonel Performans Degerlendirme,
. Motor ve Siire¢ Becerileri Degerlendirme

. Hastane ve Anksiyete Degerlendirme Olgegi

Sizofreni ile birlikte ortaya c¢ikan duyu isleme bozukluklar1 ve algisal bir
takim bozulmalar1 degerlendirmekte olan Yetiskin Duyu Profili, bunun yani sira bas
etme becerileri, cevresel modifikasyonlar ve duyu modiilasyonlariyla alakali
miidahale planlamada kullanilir. ~ Aktivite Performans Oykii ~ Goriigmesi
yapilandirilmis nitelikte bulunan goriisme durumunda danisan tarafindan sahip
olunan aktivite yeterliligi, aktivite kimligi ve aktivite davranisiyla alakali alanlardaki
degerlendirmeyi Olcekler araciligi ile gerceklestirmektedir. Farkli bir kullanigh 6l¢tim
aractysa, sizofreni hastaligina sahip olan bireylerin fonksiyonel becerilerinin
degerlendirilmesini saglayan aktivite analizidir. Rutin bir aktiviteye katilan kisinin
gbzlemlenmesi sayesinde bilgi saglanabilmektedir (MacRae ve Andonian, 2013).

Birey merkezli bir yaklasim olan ergoterapide miidahale planlanirken
gereksinimlerinin goz oniine alinmasi gereklidir. Bireyin ihtiyaclarinin belirlenmesi
miidahalenin etkinligi agisindan faydali olacaktir. Dolayisiyla yapilacak olan
miidahale icin kisiye 6zel olmasindan bahsetmek miimkiindiir. Sizofreni bulunan
kisilerde Ergoterapi kisinin giinliik rollerinin yerin getirilmesini saglamaktir. Rollerin
gerektirmekte oldugu giinliik yasam aktivitelerini 6grenme ve 6gretilmesi, bireyin bu
slireci organize etmesi ve stres yonetiminde yardimci olmaktadir. Ergoterapiyi
siirdiiren ¢ok sayida danisan i¢in ortak amag; aktivitelerin kullanimiyla stres ve

anksiyeteyle bas edebilmek, enerji ve agresyonu farkli bir tarafa yonlendirmek,
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konsantrasyonu iyilestirerek yahut eglenceli aktivitelere ilgisini ¢ekmektir (Shorten
ve Crouch, 2014).

Gergeklestirilen miidahale danisanin islevsellik seviyesine gore toplumsal
katilimi iyilestirme durumuna odaklanmalidir. Ergoterapi programlari ¢ogunlukla
giinlik yasam aktiviteleri, egzersiz aktiviteleri ve rekreasyonel aktivitelerden biri
yahut birkagin1 igcermektedir. Bu programlar kapsaminda hedeflenen yasam
kalitesinin artirilmasidir (Kielhofner ve Burke, 1980).

Ergoterapistler bunun yani sira danisanlarin hastalik  kontrollerinde
psikoegitim seanslarinin  siirdiiriilmesinde ve tedaviye gosterilen uyumun
artirllmasinda gorev almaktadir (Shorten ve Crouch, 2014).

Literatiir incelendiginde sizofrenide biligsel rehabilitasyon, yasam
becerilerinin egilimi, destekli egitim, biofeedback, yasam dengesi miidahalesi
kisileraras1 ve sosyal beceri egilimi ile farkindalik terapisi ve destekli istihdam gibi
oldukca farkli miidahale yaklagimlari 6nerilebilmektedir.

Miidahale danismanin sahip bulundugu islevsellik seviyesi kapsaminda
toplumsal katilimin iyilestirilmesini amaglamaktadir. Toplum temelli hizmet, kisa
siireye sahip miidahaleler yerinde daha uzun siireli devamli iliskiler ve goriismeler
saglayarak iglevselligin iyilestirilmesi i¢in biiylilk Oneme haizdir. Sizofreni
hastaligina sahip olan kisilerin toplumdaki rehabilitasyonu miltidisipliner bir ekip
caligmast ile meydana gelebilmektedir. Buna bagli olarak ekip icinde
ergoterapistlerin 6nemli bir rolii bulunmaktadir (Kielhofner ve Burke, 1980).

Toplum temelli olan ruh sagligi hizmetleri, olduk¢a kapsamli miidahaleleri
igerir. S6z konusu miidahaleler, agiz bakimi, kisisel bakim, banyo ve ilag yonetimi
gibi giinlik yasam aktivitelerini icermektedir. Ayrica para yonetimi, toplu ulagim,
yemek hazirlama ve ev ile isin yonetimi gibi aktivitelerden meydana gelmektedir.
Ayrica isi slirdlirebilme ya da is arama, is iliskileri ve is stresini kontrol edebilme
caligmalar alakali beceriler de bu miidahaleler arasinda yer almaktadir. Ek olarak
zamanin yonetilmesi, iligki kurulmasi gibi sosyal etkilesim ve diyet yapma, sigaray1
birakma, egzersiz ve kilo verme gibi iyilik halinin olusturulmasina yonelik
miidahalelerle is ortaminin uygun duruma getirilmesi gibi ¢evresel diizenlemelerden
meydana gelmektedir (Ramsey, 2014).

Bejerholm ve Eklund (2008) tarafindan geceklestirilen ¢alismada, 10 sizofreni
hastasinin zaman kullanimini, katilimcilarin giinliik ugraslarini, sosyal ve cografi

cevrelerini ve aktivite performanslarina duygusal tepki ve yansimalarini yansitarak
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tanimlanmast amaclamistir. Calisma kapsaminda elde edilen sonuglar, katilimcilara
uygulanan ergpterapi modelinden yola ¢ikarak, bireylerin zaman kullaniminda
yetersizlik tespit edilmistir. Faaliyetlerin ¢ogu, kolaylastirici bir ortam tarafindan
degil, temel, acil yagam ihtiyaglar1 veya gergeklikten kagma istegi ile kisinin i¢inden
tetiklenmistir. Ergoterapistlerin, bu grubun ¢evreyi yeniden sekillendirmesine ve dis
diinyayla etkilesimi iceren rolleri yeniden kazanmasina yardimci olabilecegi

sonucuna varilmistir.

2.3. Okupasyonel Katilim

2.3.1. Okupasyon Kavrami

Okupasyon, kisilerin kiiltlirlerince isimlendirilmis, planlanmis, onlar igin
onemi olan giin icinde yaptiklar1 aktivitelerle gorevlerini ifade etmektedir.
Okupasyon; kisisel bakim, hayatina renk katmak ve beraber yasayan insanlarin
sosyal ve ekonomik dokusunun arttirlmasim1 da kapsayan insanlar tarafindan
yapilmakta olan aktivitelerin tamamidir (Law ve ark., 1997).

Okupasyon insanlar tarafindan istenilen, ihtiya¢ duyulan ya da yapmasinin
zorunlugu oldugu tiim seyleri ifade etmek i¢in kullanilmaktadir. Bunlar manevi,
politik, cinsel, sosyal, zihinsel veya fiziksel nitelikler barindirabilir. Kisinin kendisini
ifade etmesi, anlam yaratmasi veya deneyimlemesine aracilik eden okupasyon hem
yansiticl ile meditatif hem de hareketli bir temelde olsun, insan varligini aktivist hale
getirecek bir unsurdur (Wilcock ve Townsend, 2014).

Okupasyonun etkisi kisiler i¢in olumlu yonde olmaktadir. Kisiler
okupasyonun kendilerine nasil bir anlam ifade ettigini kesfederler. Bu sayede deger

ile yararli olma duygusu goriiniir (Townsend, 1997).

2.3.2. Okupasyonun Boyutlar

Okupasyon insanin gercekligini hissetmesi, varliginin, olusunun ve
bagliligimnin yonlerinin tamamini ifade etmektedir ((Wilcock ve Townsend, 2014).
Var olabilmek ve olusum gostermek giin i¢i davraniglarimizdan kaynaklanmaktadir
ve giinesin her dogusu goriildiikce de hayatin yap1 tas1 haline biirlintirler (Wilcock,
1996).
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Hammell’e gore “anlamin boyutlar1” seklinde ifade ettigi kavramda bu
okupasyonlarin dort temas1 barmmmaktadir, var olmak, yapmak, ait olmak ve kendi
olmak okupasyonlarin dort temasini olusturmaktadir (Hammell, 2014).

“Yapmak” okupasyon kelimesinin gectigi tanimlarin bir¢ogunda ve
okupasyon ifadesinin benliginde bulunmaktadir. Yapma kavraminin igeriginde amag
ve hedef i¢in gosterilen hareketler yer almaktadir. Yapmanin 6nemi o kadar biiyiiktiir
ki, insanlig1 onun olmadig1 bir sekilde diistinmek miimkiin degildir (Wilcock, 1996).

Insanlik, zorunlulugu bulunan veya bulunmayan tiim konularda hayatlarmin
kismen tamamini bilingli bir sekilde “yapmak” ile gecirmektedirler. Yapmalarinin
gerekli olduguna inandiklar seyleri ya da yapmak istediklerini olusturan gorevleri
“yaparlar”. Insan yasami, yasamimiza devam etmemizin yaninda, eglenmemizi
saglayan, bizi heyecanlandiran ya da stres olmamizi saglayan, yabancilik ve bunalim
hislerini yasatan; siirekliligi olan ve ilerleyen “eylemlere” sahiptir. Yapmak veya
yapmamak, saglikli ya da hasta olma durumlarinin en 6nemli belirtecidir (Wilcock,
1996).

Var olma; derinlemesine diisiiniilen, i¢ine kapanik ya da meditatif olmak,
kisisel kesif, an1 yasamak, doga, sanat ya da miizik i¢cin minnettar olma ve Ozel
insanlarla beraber olabilmekten zevk alinan zamanlar1 ifade etmek i¢in kullanilir.
Bununla beraber kotii bir rahatsizlik ya da bozukluk anlarinda dogru yasam icin
onemli bir faktor oldugu belirtilmektedir. Var olma; bize ait olan seylere,
davraniglarimiza, iligkilerimizdeki diger insanlara, kendimize, dogamiza, 6ziimiize
gosterecegimiz sadakat ile ilgilidir. Bu sekilde diisiiniildiiglinde var olmak, bireylerin
benliklerini kesfedebilmesini, diisiinmesini, ifade etmesini ve basit bir sekilde
yagsamasini saglayabilecek zamani bulabilmelerini gerektirmektedir (Wilcock, 1996).

Giliniimiizde yasanan dogal ihtiyaglar ile anlatilanlarin var olma kavramiyla
ilgili olamayacak sekilde de§ismesi sebebiyle stres ve dejeneratif hastaliklarinin
bircogu, “var olmanin” yaninda ‘“yapma” ile 1ilgili ihtiyaclarin nedeninin
anlagilmamasinin bir {iriinii oldugu diistiniilmektedir. Ebeveyn veya 6grenci olmak
seklindeki okupasyonel roller tanimlanirken var olma kavramiyla yapma durumu
beraber ele alinmalidir. Var olma kavrami, daha iyisi yapabilmek i¢in kiiltiirel
diirtiilerle belirli rollere sahip olma sekillerini degistirir ve her birisinde miikkemmele
ulagabilme beklentisi c¢esitlilik gosterecek varoluglarla ugrasmaya sebebiyet verir

(Wilcock, 1996).
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Kendi olmak; bireylerin gelecekte olusturacaklar1 benligi ve olas1 yasamlarini
hayal ettikleri, yeni firsatlarin goriildiigii ve biyografileri siiresince kim veya ne
olacaklarin1 diisiindiikleri ve hayatlarina deger katmak i¢in neler yapabileceklerine
dair fikir edineceklerini agiklayan bir diisiincedir (Hammell, 1999).

Bu basarili bir benlige sahip olma ve anlayabilme g¢abalarint hatirlatir ve
bagkalarinin yasantisina bir deger kazandirabilecegini diisiindiigii bir gelecegin hayal
edilmesi ihtiyacina sahiptir. Fidler, olusumun ii¢ yoniiyle ilgili fikirler sunmaktadir;
ben olabilmek, yetkinlesmek ve sosyal bir birey olabilmek. Bu yonlerin tamamiyla
olugsma; potansiyeli, gelisimi, doniisimi ve kendini gergeklestirmeyi
barindirmaktadir (Fidler ve Fidler, 1983). Insanlar kendilerine gére en uygununa ve
olmasini arzuladiklarina ulagabilmeleri gerekmektedir. Ergoterapistler tarafindan
saglanan potansiyelini bulma ve benlik tanimast bu isteklerin kolaylagmasini
saglamaktadir.

Okupasyon ile terapi bireyin potansiyeline ulasmasini saglayacak siireci
desteklemektedir. Ait olma terimiyle ilgili Rebeiro ile arkadaslari sosyallesmenin,
bireyler arasindaki destegin, arkadasliklarin ve dahil olabilme hissinin okupasyonel
performanst ve yasam doyumunu destekledigini tanimlayabilmek adina kullanir.
Okupasyon igerikli programlar, risk barindiran bireylerin ait olabilme hissini
yasayabilmeleri adina var olma, olusma, aidiyet ihtiyaclarina destek vererek yasam

standartlarinin daha giizel hale gelebilmesine yardim edebilirler (Hasselkus, 2011).

2.3.3. Okupasyonlarin Siniflandirilmasi

Okupasyonlar bireyler arasinda farklilik gostermektedir. Bu sebeple cok
boyuta sahip karmasik yapidadirlar. Bir okupasyon smiflandirilmasinda kisinin
perspektifi, ihtiyaglari, ilgi alanlar1 ve okupasyon igerigi goz Oniine alindigindan
farkliliklar goriiliir. Ornegin ¢amasirlarin yikanmasi kimileri igin yardimer giin ici
aktivitesi seklindeyken bagkasi i¢in is ve iiretici aktivitesi olabilir ((Law ve ark.,
1997).

Okupasyonlar bir baglam tizerinde gergeklestiginden dolay: kisisel etkenler
ile performans paternleri sebebiyle c¢ok etkilenirler. Ergoterapistler seanslar
esnasinda  okupasyonel simiflamadan  yararlanirken danisanlarinin  kisisel
tecriibelerinin niteliklerini ve okupasyonel boyutlarini dikkate almali ve onlarin

giiclenmesini saglamalidir (Hammell, 2014).
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2.3.4. Toplum, Katilim ve Toplumsal Katilim

Toplum

Tirk Dil Kurumu’na (TDK) gore, aymi toprak pargasinin iizerinde beraber
yasan ve temel amacglarmi saglayabilmek adina is birligi yapmak zorunda olan
insanlarin tamamina “toplum” yani cemiyet denmektedir (Tiirk Dil Kurumu, 2019).

Diinya Saglik Orgiitii (DSO) ise “toplum” kavramini genel olarak belirli bir
cografyada yasimi1 devam ettiren, sosyal yapisi bulunan, belirli bir siirede iligkiler
gelistiren ve bu iliskilerle organize edilebilen ortam bir kiiltiire, degerlere ve
normlara sahip olup bunlarla etkilesim kuran bir grup insan seklinde tanimlamaktadir
(WHO, 2001).

Toplum, kisilerin yasamin1 devam ettirdigi, caba gosterdigi, iiretim yaptigi,
giin i¢i okupasyonlarini yerine getirdigi dogal olabildigi ortamdir. Ergoterapi icin
toplum, 6zetle herkesin ortak bir sekilde katildigi okupasyonlara dahil olan kiime
seklinde belirtilmektedir (Abaoglu, 2019).

Katihhm

TDK, katillmin tanimini yaparken katilma isi, istirak ifadelerini
kullanmaktadir. ICF’ i¢in katilim kavramiysa, yasamin i¢ine dahil olabilmek seklinde
tanimlanirken okupasyon kavramiysa, bir kisi tarafindan gorevlerinin ya da
eylemlerinin yiiriitiilmesi seklinde tanimlanmaktadir. Katilim kisitliligi, kisinin
yasgimim i¢ine girerken yasayabilecegi problemler olarak; okupasyonel
limitasyonlarsa kisinin okupasyonlarina devam ederken karsilagmasi muhtemel
sorunlar seklinde aciklanir (WHO, 2001).

Ergoterapi  bakimindan incelendigindeyse katilim kavrami;  gilinliik
aktivitelerin yerine getirilerek yasamin devam ettirilmesi seklinde belirtilmektedir.
Ergoterapi ¢alismalarinin temel amaci, katilimdir (Sladek, 2007).

Katilim ile okupasyon alanlar1 birbirine baghdir ve birbiriyle iliskili birgok
unsurdan olusmaktadir. Ornegin, giinliik rutinlerin diizenlenmesi, okul hayati,
bireysel veya toplumsal gorevlerin listlenilmesi, stres yoOnetiminin yapilmasi ve
benzeridir. ICF igin okupasyon ile katilim alanlari, bilginin &grenilmesi ve
uygulanmasi, genel gorevlerle istekler, etkilesim, mobilite, kisisel bakim, ev ile isteki
yasama alanlari, kisilerin birbiriyle yasadigi etkilesim ve iliski, yasam alanlarmin
biiyiikliigii ve toplumsal, sosyallik ve toplumsal gorevler olacak sekilde dokuz

alandan olusmaktadir (Ostir ve ark., 2006).
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ICF, “okupasyon ile katilm” alanlari i¢inde bulunan “okupasyon” ile
“katilim” kavramlarmin birbirinden ayrilmasinin zor olacagini belirtmektedir. Bu
kavramlar, performansla kapasite seklindeki iki farkli unsurla degerlendirilmektedir.
Performans, kisinin bulunulan durumda ne yapabildigini; kapasiteyse kisinin
okupasyonun yiiriitiilmesindeki yetenegi seklinde agiklanmaktadir. Bu agiklamalar,
katilimin nicelik ve nitelik bakimindan olusabilecek o6zelliklerini 6n plana
cikarmaktadir (Law, 2002).

Katilimin nicelikle ilgili olan boyutu, giin i¢i aktivitelerdeki rollerin temelini
olusturan  okupasyonlarin  gerceklestirilmesi adina  gdsterilen  performansi
anlatabilmektedir. ~Okupasyonlarin  gerceklestirilmesindeki  sikiliklar  ve bu
okupasyonlarin gergeklesmesine ayrilan zaman, ¢alisma veya egitim hayati, medeni
durumu, ¢evresini olusturan insanlar, yasanilan c¢evre, zorluklarla kisitliklar, sosyal
etkilesimler, toplumsal kaynaklar seklindeki ¢esitli faktorler katilimin belirlenmesini
saglayan niceliksel unsurlari olarak ifade edilmektedir (Abaoglu, 2019).

Katilim kavrami 1990 senesinden sonra literatiir icinde sik¢a kullanilmaya
baglanmigtir. Giiniimiizdeyse kisilerin katilimini arttirabilmek; rehabilitasyon
hizmetinin temel amaci seklindedir (Sanli, 2020).

Toplumsal Katihm

Toplumsal katilim, bir kisinin topluluk igerisinde sosyal etkilesime girerek
okupasyonlara katilim saglamasi seklinde tanimlanir. Toplumsal katilim, bireylerin
kendi alanlarinda olan okupasyonlarin katiliminda yeterlilik gdéstermesi durumudur
(Akytirek, 2011).

Toplumsal katilimin bir¢gok boyutu bulunmaktadir. Toplumsal katilimin
yasamin tamaminda ve alanlarin hepsinde degerlendirmeye alinmasi ¢ok dnemlidir.
Kisilerin okupasyon ile ilgili bireysel tercihleri; hangi okupasyonu, nerede ve nasil
yaptiklari, okupasyonla ilgili memnuniyet seviyesi olduk¢a onemlidir. Kisilerin
toplumsal katiliminda etkisi bulunan bireysel, cevresel ve okupasyonla alakali
faktorler bulunabilir ve bu faktorler birbirlerine baghdir. Katilimin degerlendirilmesi
esnasinda bu faktorlerin birbiriyle kurdugu bagda géz ardi edilmemelidir (Akyiirek,
2011).

Toplumsal katilim; iletisim becerisinden daha karmasik ve topluluk, aile,
yakin cevreyle gerceklestirilmekte olunan okupasyonlar1 kapsamaktadir. “Topluma
katilim” kisinin bir topluma, ortama, is veya okul hayatina katilim saglayabilme

yetenegini; “aileye katilim” ailede bulunan rollere katilabilme ve bu katilim
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esnasindaki basarabilme yeterliligini ve “akranlara ve/veya arkadaslara katilim”

yakinlik derecesine gore farklilik gosterecek iligkilere katilabilme potansiyelidir

(O’Sullivan, 2003).

Kisilerin toplumsal katilimla ilgili degisik okupasyon alanlar1 bulunmaktadir.

Bunlar; giin ici aktiviteler, uyku ile dinlenme, is, sosyallesme, eglenme, oyun, egitim,

yardimc1 giin i¢i yasam aktivitesi seklide 8 baslik i¢inde toplanabilmektedir ve Tablo

2.1. lizerinden gosterimi saglanmaktadir.

Tablo 2.1. Okupasyon Alanlari

Giinlik Yasam | Banyo yapmak, tuvalet ve tuvalet hijyeni, giyinmek, beslenmek,

Aktiviteleri fonksiyonel hareketler, bireyse hijyen ve kendine diizen verme,
cinsel aktivite.

Yardimci Biriyle ilgilenme, hayvan bakmak, iletisim teknikleri, arag

Giinlik Yasam | kullanmak, toplu tasima kullanimi, paranin idare edilmesi, saglik

Aktiviteleri yOnetimi, ev idaresi, yemek hazirlama, bulasik yikama, aligveris,
dini aktiviteler, giivenlik.

Uyku ve | Uyku hazirlig1 yapma, uyuma ve dinlenme

Dinlenme

Egitim Resmi yahut resmi olmayan egitim

Is Is hazirh@1 yapma, ¢alisma

Oyun Grup ya da bireysel aktiviteler

Eglence Uyku ve dinlenme faaliyeti disinda kalan planli yahut plansiz
aktivitelerin tiimii

Sosyal Katilim | Aile, is ve arkadas ¢evresinde yapilan aktiviteler

Kaynak: (American Occupational Therapy Association, 2014).

Okupasyon kavrami ve okupasyonel katilimla alakali yapilan calisma sayisi
oldukca az olsa da Ergoterapi ve dolayli yoldan toplumsal katilimla alakali yapilmis
olan bir takim c¢alismalar bulunmaktadir. S6z konusu c¢alismalarin bazilar1 su
sekildedir;

Tereyama (2015) tarafindan yapilan caligmada, Japonya’da uygulanmakta
olan ergoterapide bulunan firsatlar, yenilikler ve giicliikkler Japon Ergoterapistler
Birligi goziinden ele alinmistir. Arastirma kapsaminda 2014 yilinda gerceklestirilen
Uluslararas1 Diinya Ergoterapi

Federasyonu Kongresi kapsaminda yapilan

arastirmalar incelenmistir. Kongre ve arastirma neticeleri genel anlamda

incelendiginde, ergoterapi giiniimiizde ¢ok énemli ve 6n plana ¢ikan bir olgu olarak
ifade edilmektedir. Buna bagl olarak s6z konusu alanda ¢ok sayida yenilik ve

gelistirilmesi gereken eksiklikten s6z etmek miimkiin olmaktadir.
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Moreau ve Drolet (2015) tarafindan ortaya konulan arastirmada,
ergoterapistlerin algilar1 ve terapinin degeri Kanada’da incelenmistir. Arastirmada
yirmi alt1 ergoterapist iistiinde yar1 yapilandirilmis goriisme formu uygulanmis ve
ergoterapistlerin sahip olduklar1 degerler ele alinmistir. Arastirma sonucuna
dayanarak mesleki otonomi, etkinlik, ekolojik yaklasim, saglik, ¢evre, yaraticilik vb.
toplamda on alt1 deger yargisinin Ergoterapide on plana ¢iktig1 rapor edilmistir.

Bonsaksen ve Carstenssen (2016) tarafindan gercgeklestirilen arastirmada,
Ergoterapi yapmakta olan uzmanlarla Ergoterapi 6grencilerinin aralarindaki farkli ve
benzer yanlar1 incelenmistir. Aragtirmada doksan alti Ergoterapi 6grencisi ve yiiz
dokuz Ergoterapi uzmani istiinde 6z degerlendirmeye yaramakta olan dlgegin de
bulundugu anket uygulamasi gerceklestirilmistir. Arastirma sonucuna dayanarak
Ergoterapi uzmanlarinin uygulamada, 6grencilere istinaden daha ¢ok empatiye yer
veren ve isbirlik¢i yaklasimlar sergiledikleri sdylenebilir. Bu sebeple ergoterapinin
uygulanmasinda, uygulayan kisilerin mesleki tecriibelerinin 6énem kazandig ifade
edilmektedir.

Fioritti ve ark. (2016) tarafindan yapilan arastirmada, psikososyal
rehabilitasyon siirecinin bir pargas1 olarak ergoterapinin etkinligi ve rolii Italya’da
incelenmistir. Arastirmada italya genelinde baslamis olan psikososyal rehabilitasyon
arastirmalar1 ve bu aragtirmalardaki ergoterapinin roli 1978 yilindan beri
incelenmektedir. Arastirma sonucuna dayanarak Ergoterapi devamli artan oranda
rehabilitasyonda kullanilmakta ve ¢ok etkili sonug¢ vermekte oldugu tespit edilmistir.

Lapointe ve ark. (2016) tarafindan yapilmis bulunan ¢alismada, ergoterapi
asamasinda mesleki manada adalet ve insan haklar1 konusu incelenmistir.
Arastirmada Kanada Ergoterapistler Dernegi tarafindan gelistirilen ilerleme ve
mesleki gelisim ile ilgili yonergeler, uygulama bakimindan nitel bir sekilde
degerlendirilmistir. Caligmada elde edilen sonuglar kapsaminda Ergoterapi, meslek

standartlar1 ve etigi ile insan haklar1 konusunun biiyiik 6nem tasidigi ifade edilmistir.

2.4. Yasam Kalitesi

1970’1i yillarin basindan itibaren yagam kalitesi kavramina dair ilgi ve klinik
uygulama ve arastirmalarda artis yasanmaya baslamistir. Yasam kalitesi saglik

hizmetlerinin kalitesini ve neticelerinin degerlendirmek maksad: ile biiyiik 6neme

31



sahip olmustur. Sahip oldugu 6neme ragmen yagam kalitesine dair tanim yahut dogru
6l¢iim hususunda bir fikir birligi olusturulmus degildir.

Yasam Kkalitesi, ge¢ modern toplumlar agisindan demografik ve saglik
profillerinde meydana gelen degisikliklerin arkasindan 1970’11 yillarda kullanilmaya
baslanmigtir. Bu terim geleneksel agidan halk sagligi ile ilgilenmistir. Yirminci
yiizyilin ilk yarisindaki halk sagligi kapsami, erken 6lim kaliplart ile ve daha ¢ok
morbidite prevalansi ve insidansi ile basa ¢ikilmasina katki saglamak amaciyla
gelistirilmistir. Farkli bir ifade ile tibbin dikkatini yasam miktarina odakladigindan
bahsetmek miimkiin olacaktir. 1960’11 yillarin sonuna dogru farkli bir konu daha
ortaya c¢ikmistir. Yasam kalitesinden ilk kez Elkington (1966) bahsetmistir. Bu
baglamda doktorlar tarafindan bireysel hastalarin yasam kalitesinin nasil korunacagi
gibi sorulara cevap aranmaya baslanmustir. 1970'1i yillara gelindiginde Sharon
Wood-Dauphinee (1999) tarafindan belirttigi gibi yasam kalitesi terimi tipta
kullanilmaya baglanmistir. 1977 yilinda Yasam kalitesi, “ABD Ulusal Tip
Kiitiiphanesi MEDLINE Bilgisayar Arama Sisteminin Tibbi Konu Bagshklar:” i¢inde
anahtar kelime durumuna geldi. MeSH (Tip Konu Basliklari) icinde yasam kalitesi
tanmtildiginda “yasam niteliklerinin degistirilmesi ve iyilestirilmesi ile ilgili endiseyi
yvansitan genel bir kavram, érnegin fiziksel, siyasi, ahlaki ve sosyal ¢evre; bir insan
vasammnin genel durumu” seklinde belirtilmistir. 1970'1i yillarda doktorlar, saglik
konularinda karar verilebilmesi icin yasam kalitesini kullanmislardir. Her zaman
ikilemler, trajik veya aci1 verici se¢imler igeren tip pratigi kapsaminda esasen, agresif
ve yenilik¢i terapi ve tedaviler yasam siiresini basarili bir sekilde uzatmistir. Bu
sayede artan yasam beklentisine bagli bicimde artan yasam siirenin kalitesinin
degerlendirilmesi icin talebin yiikselmesi s6z konusu olmustur (Carlens ve
Dahlstrom, 1971).

Yasam siiresinin ylikselmesi ve bir takim terapotik prosediirler ile alakali yan
etkiler i¢in gerekli olan fedakarliklar, yenilik¢i cerrahinin ardindan bir biryin
yalnizca hayatta kalmasini degil, hayat kalitesini de dikkate almas1 gerekliligine de
vurgu yapmistir. Bunun yani sira dogum Oncesi tani tiiriinde yeniliklerin kullanima
sunulmasi ile uzmanlar tarafindan hangi fetiislerin iptal edilecegine karar verilmesi
acisindan yasam kalitesi kavraminin kullanilmasi s6z konusu olmustur (Lebacqz,
1973).

1980 yilimin ardindan yasam kalitesi, ¢ocuklar ve yetiskinler arasinda ve

tedavilerin sinirlandirilip sinirlandirilmamasi anlaminda yol gosterici bir arac olarak

32



kabul gérmeye baslamistir. Bunun yaninda tahsis edilen saglik kaynaklarinin yagsam
kalitesinin dnemini artirdigin1 da belirtmek gereklidir (Hoppe ve Russell, 1983).

1980’11 yillarda tedavi yelpazesinin genislemesi c¢ok sayida farkli hasta
grubunda etkinlik ve etki acisindan daha sistematik bir degerlendirme yapilmasina
olanak saglamaktaydi. Hem daha kapsamli olan saglik hizmetleri hem de parali hale
gelmisti. Bu baglamda saglik durumu ile yasam kaliteyle alakali genis tanimlara
dayanan bakimin sonuglarinin degerlendirilmesi yapildi. Yasam kalitesine dair
Olctitler, ekonomist ve digerleri i¢in artik bir aragtirma konusu olmaktan ¢ikip, halk
sagligi alaninda bulunan yoneticiler ve uzmanlar tarafindan saglik politikalarina
rehberlik yapacak potansiyel diisiincelere dontistii. Gereksinimlerin karsilanmasi i¢in
daha cok kaynak saglanmasi yerine, uygun bi¢cimde yOnetimi saglanan biitceler
dahilinde ¢ok daha kaliteli ve etkin hizmetler hedeflenmeye baslayarak bu anlamda
adimlar atildi (Goodinson ve Singleton, 1989).

Uzmanlar artik tedavileri yashilar ya da kisiler olarak siniflandirmak yerine
yeni Oncelikler belirlemis ve s6z konusu Onceliklerin son derece kapsamli olmasi
saglanmistir. Bu baglamda belirlenen Kalite Ayarli Yasam Yili ve olas1 kullanimlari
husundaki tartisma, 1980'li yillarin ortalarindan itibaren gelisen ikinci yonetimeilik
dalgasinin bir par¢ast olmustur (Hatziandreu ve ark., 1988).

Neticede arastirma gerceklestirenler alakalarini saglhiga yonlendirmis ve
yasam kalitesinin Ol¢iilmesi i¢in farkli araclar gerceklestirmislerdir. Bu baglamda
Tibbi sosyal bilimciler i¢in bir yasam kalitesi Olgiisiiniin gelistirilme asamasinda
bliylik metodolojik zorluklarla karsilasildigindan bahsetmek gereklidir. Doktorlar
hemsireler, hastalar, hasta ve ailesiyle ilgilenen farkli kisiler arasinda olan yasam
kalitesi ile alakali etkenler iistiinde bir fikir birligi kuran arastirmacilarin, hastanin
yagsam kalitesine dair yaptiklar1 akademik caligmalar biiyiik ilgi gomiis, fakat bu tiir
arastirmalarin  uygunlugu ile uygulanabilirlik durumu hakkinda bir tartisma
olusmustur (Goodinson ve Singleton, 1989).

Yasam Kkalitesi arastirmasini yerine getirenler, bu durumun saglik hizmeti
cabasmin nihai yolu olacagina ve saglik hizmetlerinin sunumuna yonelik bulunan
hedeflerin laboratuvar degerlendirmesi ve hastalarda bulunan fonksiyonel neticelere
yeniden odaklanilmasi gerekliligini ifade etmislerdir. Bu baglamda yeni 6nlemlerin
ortaya konulmast 1990 yilina kadar devam etmis ardindan da 20 yil siiresinde
psikometrik 6zelliklerin Olciilmesi i¢in metadolojik titizligin gelisimi saglanmistir.

Buna bagli olarak ilk etapte bilim insanlar1 tarafindan genis hasta gruplar1 hakkinda
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bilgi elde edibilmek maksadi ile ¢ok boyutlu ve genel anketler gelistirdi. Daha sonra
ise hastalarin fonksiyonel becerilerini degerlendirmeyi hedef alan hastalia 6zgi
anketler ortaya koyuldu. Bunun yani sira, s6z konusu anketler yasam kalitesinin tipta
kullanimimi giiglestiren bir takim kavramsal ve metodolojik sorunlar1 da beraberinde
getirmistir. Esasen, yasam kalitesine olan ilginin bu kadar artmasina karsin, tanimi
tistiinde bir fikir birliginin bulunmamas1 bu noktadaki ilk sorunlardan birisi olmustur.
S6z konusu siire¢ icinde arastirmacilar tarafindan, yasam kalitesinin bilesenleri
arasindaki baglantiy1 aciklayacak bir temel ve kavramsal bir model yahut teori
olusturulamamustir. Olusturulan bu yeni alan, neyin 6l¢iildiigliniin ve hangi anlama
geldiginin kavranmasina engel olan arastirmalardaki bilim eksikligi sebebi ile ciddi
bigimde elestirilmistir (Gill ve Feistein, 1994).

1994 yilinda Albrecht tarafindan yasam kalitesi arastirmalarinin genis 6lcilide
tiimevarimsal bigimde gelismesine bagli olarak teorik ¢alismanin arag¢ gelistirme ve
dogrulamanin arkasinda kaldigi ifade edilmistir. Bu sayede, 19901 yillarin
ortalarinda, yasam kalitesini daha genis bir kesinlik kapsaminda tanimlamaya
yonelik farkli bir girisim olmustur. Yirminci yiizyilin ikinci yarisindan itibaren saglik
kavraminda ortaya ¢ikan farkliliklarin yasam kalitesi fikrine derinden tesir ettigi ve

degistirdigi belirtilmistir. (Ventegodt ve ark., 2003).

2.4.1. Kalitenin Tanimi

Yasam kalitesiyle ilgili bir ¢aligma yapilmasi esnasinda ilk akla gelen kalite
kelimesinin dogru taniminin yapilabilmesidir. Latince (qualis) kelimesinin
tiiretilmesiyle ortaya ¢ikmis olan “kalite (Qualites)” kelimesinin asil anlami “nasil
olustugu” seklinde yorumlanmaktadir. Bu anlamdan yola ¢ikilirsa tiretilmis olan iiriin
veya hizmetin hangi ama¢ dogrultusunda kullanilirsa, neler ile nasil olabildiklerini
aciklayabilmek adina kullanilmaktadir (Gling6r, 2008).

Teknik olarak giivenilirlikle uygunluk anlamlarini tagimakta olan kalite daha
formal anlamdaysa Uluslararas1 Standardizasyon Tegkilatinca yapilan tanima gore
hizmetler ya da iiriinlerin belirtilmis veya olmas1 gereken seylerin karsilanmasindaki
niteliklerinin toplamidir (Ceylan, 2008).

Kalite, iyi olan durumlarin derecesinin tanimi olarak kullanilmaktadir.
Insanlarin tamami yasanmalarinin daya iyi seviyelere cikarabilmek, hayatlarinda

bulunmayan, 6zlem gektikleri seylerin sahibi olabilmeyi daha net bir sekilde ifadeyle
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rahat ve huzurlu olmay: istemektedir. Bu sebeple Yasam Kalitesi kisilerin kendi
gelisimlerini  tamamlamalari, yasamlarma ¢esitlilik katmalari ve amaglarina

ulasabilmeleriyle ilgilidir (Bozkurt, 2003).

2.4.2. Yasam Kalitesinin Tanimi

Diinya Saglik Orgiitine gore, yasam kalitesi Kkisilerin yasamis oldugu
toplumun igindeki kiiltiir ile degerler sistemiyle uyumlu yasamasi, beklentileri,
anksiyetesi ve hedefleriyle ilgili hayatinin hangi konumda oldugunu
algilayabilmesidir (WHOQOL, 1994).

Yasam kalitesinin bir¢ok disiplin i¢in farkli anlamlar1 olabilmektedir ve genel
olarak tek bir dogrulu anlami yoktur. Ruh sagligindaki yasam kalitesinin iyi
hissedilmesi, sosyolojiye gore refah diizeyinin seviyesi, saglik agisindan beden
sagliginin durumu, finans alanindaysa gelisimi anlatmaktadir (Agir, 2017).

Yasam kalitesinin etkilendigi igsel ile digsal faktorler goriilmektedir.
Literatiirde goriilen bir aragtirmaya gore yasam kalitesinin diistikliigiine sebep
olabilecek bazi etkenler kadin olmak, dul veya bosanmis olmak, entelektiiel
seviyesinin diisiikliigi, diisiik finansal seviye, sosyal destegin yetersizligi, yasanilan
alanin Ozellikleri, kronik hastaliga sahiplik ve is doyumudur (Boylu ve Pagacioglu,
2016).

Yasam kalitesinin iki farkli ele alinma sekli bulunmaktadir. Bunlar objektif ile
subjektiftir. Objektif kriterler Ekonomik Kalkinma ve Isbirligi Orgiitii tarafindan 11
maddeden olusturulmustur. Bu maddeler, is yasam dengesi, saghk diizeyi, yasam
memnuniyeti, giivenlik, sivil katilim, ¢evresel kosullar, egitim, sosyal ag, konut, is,
gelir ile refahtir (Agwr, 2017). Bireylerin yasam memnuniyetleri 0z
degerlendirmelerle olusabilir ve bu yasam kalitesiyle ilgili 6znel bir belirleyici olarak
ifade edilmektedir (Agir, 2017).

Yasam kalitesinde en miithim elemanlardan birisi sosyal destektir. Sosyal
destek igerisindeki en kiymetli yardimlarsa aileden gelmektedir (Boylu ve
Pagacioglu, 2016).

Saglik alanindaki kalitenin degerlendirilmesi adma kullanilmakta olan en
degerli 6lceklerin basinda WHOQOL yasam 0Olgegi gelmektedir. Saglik alanindaki
yasam kalitesi, genel yasam kalitesine bagli bir alt elemandir. Birbirine ¢ok yakin bir

bag1 bulunan bu kavramlar, bazi ¢alismalardan anlasildigina gore Yasam Kalitesi ile

35



Saglikla ilgili Yasam Kalitesi arasindaki ayrim yapilmadan incelenememektedir.
Arastirmalara gore yasam kalitesi i¢in kullanilan alt elemanlarin biiyiik bir
cogunlugu saglikla ilgili yasam kalitesi i¢inde de barindigindan dolayr ayrimlarimin
yapilmasi oldukea giictiir. Ornek vermek gerekirse kisilerin gelir durumu, gevresel
kosullar, bireysel inang ve siyasi ¢cevresi genel yasam kalitesinin belirleyici faktorleri
olarak gecmesine ragmen saglk ile ilgili yasam kalitesi kapsamina da
girebilmektedirler, bu durumun yasanmasindaki en 6nemli sebep bu durumlarin
bireylerin saghigmi da etkileyebilen durumlar olmasindan dolayidir. Saglikla Ilgili
Yasam Kalitesi’nin 0l¢lim araglarin1 genel ve 6zel amacglh olacak sekilde iki farkli
baslikta inceleyebiliriz (Eser, 2006).

1. Genel amagh Olgiitler, toplulugun tamami igin hastalik ve durumlarin
hepsiyle beraber tip alanindaki girisimler i¢inde kullanilan 6lgiit tiirtidiir. Bu olg¢iitler
tercihe dayali olanlar ve olmayanlar seklinde iki farkli alt gruptan olusmaktadir.

. Tercihe dayali olmayan: Genel olarak igeriklerinin alanlar1 6lgiistinde
puan alan Saglikla ilgili yasam kalitesinin farkli taraflarii 6lgebilen tek aragtir.
Literatiir arastirmalarinda ¢ogu zaman SF36 Hastalik Etki Profili Nothingam Saglik
Profili ile Diinya Saglik Orgiitii SYK 6l¢egi olan WHOQOL blgeklerinin kullanildig
goriilmektedir (Eser, 2004).

. Tercihe dayali Olgekler: Saglik ekonomisi igerisinde olusturulan
teoriler gbdz Oniline alindiginda gelistirilmis finans yarar1 analizi esnasinda
kullanilmaktadir. Bu Olgekler icerisindeki en Onemlisi Kalite Eklenmis Yasam
Yillar’nin hesaplanmasi adina kullanilanidir. Bu 6lgeklerin i¢inden en ¢ok tercih
edilenlerse Health Utility Index, Quality of Well-Being Scale ve EuroQol Instrument
Olcekleri olarak bilinmektedir (Sprangers ve ark., 1993).

2. Ozel Olgiitler: Niifusun belli gruplar igin, islevsellige, durumlara ya da
rahatsizliklar i¢in kullanilan tiirlerdir. Toplum icindeki belli grup cocuklar veya
ergenler i¢in kullanilan 6zel Olgekler bu tiir icerisinde kullanilanlardan bazilaridir
(Eser, 2006).

Kisilerin yasam kalitesinin tamamiyla iyi olmasi durumunu goéz Oniinde
bulundurarak 6znel yargilar ve yasamdan aldiklar1 hazlar1 belirlemektedir. Kisiyi
biitiin seklinde yani psikolojik, fiziksel ve sosyolojik olarak mesleki veya 6grenim
durumlariyla ilgili giinliik yasam hareketliliklerinin yerine getirilmesini saglayarak

uygulanan ¢ok boyutlu bir olgudur (Wilkins ve ark., 2004).
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Yasam kalitesi kavrami igerisinde kisinin iyilik haline sebep olan tiim hayati
hareketliligi farkli boyutlartyla Slgiilmesini kapsar. Bu Olciitlerin bazilart kisilerin
yasamlart boyunca olaylara gosterdikleri davranigsal ve duygusal, yasam
standartlarina gosterdigi doyum ve memnuniyetiyle is ile egitim hayatiyla beraber
bireysel iligkilerinden aldig1 hazz1 kapsamaktadir (Theofilou, 2013).

Ik olarak 1966 senesinde Elkinton’un kullandig1 “Yasam Kalitesi” ile ilgili
Diinya Saglik Orgiitii 1980 yillar1 iginde Slgiilebilmesi ve kavram haline getirilmesi
adma calismalar yapmustir. Saglhk ile ilgili Diinya Saglhk Orgiitii tarafindan
hazirlanan tanimda; yasam kalitesinin kisisel istek, hayat beklentisi, amaclar1 ve
yasami boyunca kuracagi iliskilerde yasanilan kiiltiiriin ve degerlerin algilanmasi
seklinde bir ifade bulunmaktadir. Buna gore kisi yasamini siirdiigii kiiltiir ve degerler
icerisinde, amaclarina gidecegi yolda kendisine karsi bakis a¢isini, endiseleriyle,

standartlariyla ve beklentileriyle sekillendirebilir (Top ve ark., 2003).

2.4.3. Yasam Kalitesinin Gostergeleri

Yasam kalitesinin etkilendigi bir¢ok faktor vardir. Bunlar; yasi, cinsiyeti,
maddi durumu, medeni hali, egitime ulasabilirligi, sagliksal durumu, sosyal destek
alabilmesi, is yasantisi, kisinin bulundugu ¢evre ve bos zamanlarinda kendisi igin
zaman ayirabilmesidir.

Yasam kalitesinin etkilendigi faktorlerden bir tanesi yastir. Her yas donemi
yasam Kkalitesinin degisiklikler gosterdigi bir silireci kapsamaktadir fakat yapilan
caligmalar genellikle yaslilik donemleriyle ilgilidir (Sabbah ve ark., 2003).

Bu donem yasam kalitesinin diisiise gegtigi bir donemdir. Sayis1 artis gosteren
saglik sorunlari, gelir diisiisii, yasamdaki rollerin azalmasi, yalnizlik, biligsel siirecte
22 yasanan diisiis, sosyal yasam diisiisii bu donemin yasam kalitesini diisiiren ana
nedenlerdir (Giiven ve Sener, 2010).

Yasam kalitesi ile cinsiyet arasinda da ciddi bir iliski s6z konusudur.
Gelismemis ve gelismekte olan iilkeler igerisinde cinsiyete bagli olarak egitim ve is
alaninda biiytik farkliliklar goriiliir (Boylu ve Pagacioglu, 2016).

Genel olarak kadinlarin egitim ile is hayatinda geri plana itildikleri ve sosyal
giivencelerinin bulunmadigi goriilmektedir. Toplum agisindan cinsiyet i¢in atanan
rol, gorev ve sorumluluk sebebiyle kadinlarin yasam kalitesindeki diisiikliik oldukca

fazladir (Sabbah vd., 2003).

37



Kisilerin temel ihtiyaglarina ulagabilmesi ve daha yasanilast bir cevre
olusturmasi1 adina, saglik ve egitim hizmetlerinin alinabilmesi ve toplumun igine
girerek diger kisilerle bir seyler paylasabilmesi adina ekonomik durumlarinin iyi
olmas1 gerekmektedir. Yapilan arastirmalar 1sinda goriiliiyor ki maddi gelirin
arttirtlabilmesi adina kisilerin biyopsikososyal yasamiyla beraber sosyal yasam ile is
yasaminda goriilen doyum da kisinin yasam kalitesinin etkilendigi faktorlerdendir
(Torlak ve Yavuzgehre, 2008).

Medeni hal kisinin yasam kalitesinin etkilendigi faktorlerden birisidir. Bu
faktor i¢indeki en dnemli unsur dul veya bosanmis olmadir. Toplum igerisinde evli
ya da bekar kisiler olagan karsilanirken, gelismemis ve gelismekte olan iilkelerde
bosanmak veya dul kalmak yasam kalitesinin diismesine sebep olan ve kisilerin
damgalanmasina varabilecek faktdrlerdir (Boylu ve Pagacioglu, 2016).

Bireyin psikoloji ve fiziki saglig1 yasam kalitesinin dnemli belirticilerindendir
(Aghaei vd., 2013). Saglik acisindan en 6nemli durumlar kiginin yiirime, kosma,
merdiven kullanimi, konusma ve kisisel bakim gibi temel ihtiyaclarin1 kendisinin
karsilayabilmesidir. Bunlarin kisilerin kendileri tarafindan rahatca karsilanabilmesi
saglik yoniinden yasam kalitesinin iyi oldugunu gdsterir. Yapilan bu arastirmadan
anliyoruz ki kisinin saglik giivence durumu da yasam kalitesini etkilemektedir
(Kogoglu ve Akin, 2009).

Egitim ve oOgrenim alabilmekte yasam kalitesinin degisimine sebep
olmaktadir. Egitime ulasabilirlik bireylere i hayatina girebilme ve meslek kazanma
sans1 verir ve bu sebeple kisilerin alanlarinda daha biiylik basarilara ulasabilmesin
adma olanak saglar. Egitim ulagilabilirligi bulunan bireyler yiiksek gelir ve sosyal
imkan sahibi olurlar ve bu sebeple yasam kalitelerinde de artig goriiliir. Yeterince
egitim alamayan kisilerin yasam kosul ve kalitelerinde maaglarinin diisiik olmasi,
igsiz kalmalari, sosyal olanaklara ulasamamalar1 ve gerekli besin maddelerini
almamalarina sebep olacagindan ¢ok daha diisiik olacaktir (Torlak ve Yavuzgehre,
2008).

Sosyal destek alanindaki en Onemli faktorlerin baginda aile gelmektedir.
Bireyin aidiyet duygusu yasamasi, var olabilmesi ve kendi ger¢ek potansiyelini
bulabilmesi adina bir ailesinin bulunmasi yasam kalitesini de yiikseltecektir (Ozmete,

2010).
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Ozmete (2010) tarafindan yapilan bir aragtirmaya gére 23 giiclii bir aile bagi
ve aile igerisindeki kisilerin birbirlerine karsi agik bir sekilde diisiincelerini ve
fikirlerini belirtebilmesi yasam kalitesinin artisina sebep olan bir faktordiir.

Is yasamu bireyin giiniiniin biiyiik bir boliimiinii kaplayan bir faktdrdiir. Bu
nedenle is yasantisin1 bireyden ayiramayiz. {s yasantisinda karsilasilabilecek iyi veya
kot durumlar, basari, sosyallesme ya da dislanma bireyin yasam kalitesinde biiyiik
bir etkendir (Cevik ve Korkmaz, 2014).

Yasam kalitesiyle is hayatinin arasinda olan bagla ilgili yapilan arastirmalar
genel olarak ikisi arasindaki bagin ¢ok giiclii oldugu belirtmektedir (Aydiner Boylu
ve Pacgacioglu, 2016).

Bireyin bulundugu cevre yasam kalitesine etki etmektedir. Birey rahat ve
giivenli bir alan igerisinde bulunuyorsa, ¢evresine olan giiven ve yasam kalitesinde
artig gorilecektir. Yasanan hanenin tipi ve 6zelligi (site, gecekondu, su ve elektrik
imkanlar1 gibi) giivenli bir ¢cevre adma belirleyici etkenlerdir (Boylu ve Pagacioglu,
2016).

Yasam kalitesini etkileyen unsurlardan birisi de bireyin bos vaktinde, 6zgiir
olabildigi siirelerde nelerle ilgilendigidir. Bu zamanlar kisinin kendi arzulara gore
sekillendirmesi gereken zamanlardir. Bu zamanlarda dinlenme, kisisel gelisim,
gezme ve bazi seylerin izlenmesi gibi aktiviteler yapilabilir. Bu eylemlerden olusan
tic etken bulunmaktadir. Bu aktivitelerle kisi kendini kesfeder, yeniler ve ortaya
koyar bu etkenlerin artiglar1 yasam kalitesinde de artisa sebep olur (Aslan ve Arslan
Cansever, 2012).

Kisinin yasadigi toplumda bulunan kalip yargilar1 kabul etmesi ve bununla
beraber degersiz ve yetersiz gibi kotii duygulara kapilarak kendisini sosyal ¢evresi ve
toplumdan uzaklastirmast durumuna igsellestirilmis damgalanma denilmektedir
(Corrigan, 1998).

Igsellestirilmis damgalanma sebebiyle kisi negatif psikolojik gelismeler
gosteren bir siirece girmisse damgalanmay1 daha siddetli gegirdigi ve sayet kisi bu
sebepten dolayr utan¢ duygusu icine girdiyse kisinin benlik saygisinda diisiis
yasandigi belirtilmektedir (Howard ve ark., 2002).

I¢sellestirilmis damgalama kisinin yasam kalitesinde de olumsuzluklara sebep
olur. 2010 senesinde yapilmig bir arastirmanin sonuglarina gore ruhsal rahatsizlig
bulunan kisilerin yasadiklar1 damgalanma sebebiyle yasam kalitelerinde diisiis

oldugu goriilmiistiir (Marcussen ve ark., 2010).
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2009 senesinde Switaj ile arkadaslarinin sizofrenisi bulunan kisilerde
damgalanma deneyimi ile ilgili bir arasgtirmasi olmustur. Bu arastirma esnasinda
cesitli sosyodemografik degiskenlerde gbz oniinde bulundurulmustur (Switaj ve ark.,
2009). Arastirmaya gore hastaligin goriildiigii yas biiylidilk¢e damgalanma puani
diismiistiir. Bununla beraber damgalanma ile yasam kalitesi iligkisinin ters yonlii

oldugu gozlemlenmistir.

2.4.4. Yasam Kalitesini Etkileyen Faktorler ve Alt Boyutlar

Bireyler acisindan 6znellik gostermekte olan yasam kalitesi kavrami ayni
zamanda bireyin i¢inde yasamakta oldugu gevre ile bireyin gelir durumu ve kiiltiiri
ile baglantilidir. Bu faktorlerle baglantili olast s6z konusu faktorlerin etkisinin de
ortaya ¢cikmasina sebep olmaktadir. Yasam kalitesi kendi yasamin1 degerlendirmekte
olan bireyler i¢in kendi bilisinin, duygularinin ve algilarinin zaman i¢inde biitiinciil
olarak ele alinmasini ifade etmektedir (Sahin, 2014).

Yasam kalitesi icin objektif 6l¢iim ile ifade edilmekte olan nesnel etkenler,
kisilerin sosyal giivenlik, is durumu ile saglik hizmeti sunumu, egitim, medeni
durumu, su¢ oranlar1 ve hukuki haklar1 gibi unsurlar1 kapsamaktadir. Yasam kalitesi
icin siibjektif olarak ifade edilen 6znel etkenler ise ¢alisma memnuniyeti, mutluluk,
aile ve sosyal ¢evre, bos zamanlarin degerlendirilmesi, egitim durumu ve sagliktan
ne kadar memnun olundugu gibi kisiden kisiye farklilik gosteren unsurlari
kapsamaktadir (Smith ve Puczko, 2008).

Literatiire goz atildiginda kisilerin yasam kalitesine tesir eden ekonomik,
cevresel ve kiiltirel unsurlar, kisilerin hayatlarinin  diizenleyicisi  olarak
nitelendirilmektedir. Ortaya konulan calismalara gére s6z konusu unsurlar kisilerin
yasam kalitelerini artirdig1 gibi azaltmaya da sebep olabilmektedir. Kisilerin temel
insan1 gereksinimlerinin karsilanmamasi, bedensel agidan yorgunluk, gelecek
endisesi ve bitkilik, cinsel hayattan hosnutsuzluk, viicut yapisinda meydana gelen
degisimler, kisisel bakim 0Ozellikleri ile giinliik yasamdaki aktiflik derecesinin
yetersiz olusu gibi etkenler yagam kalitesinin azalmasina sebep olan etkenlerdir.
Bunun yani sira kisilerin kendilerini ifade edebilmeleri, inang ve mahremiyetlerine
saygl duyulmasi, deger gérmesi, ekonomik ve sosyal anlamda kendini giivende
hissetmesi, zihinsel agidan aktif ve anlam yiiklii durumda bulunmasi, ruhsal ve

fiziksel agidan iyi halde olmasi ve sosyal ¢evresiyle uyumlu bir bicimde eglenceli
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aktivitelere katilmas1 yasam kalitesinin artmasina sebep olan unsurlar olarak 6n plana
¢ikmaktadir(Ergiin ve ark., 2011).

Cok sayida arastirmaci tarafindan ele alinmis olunan yasam kalitesi hakkinda
farkli tanimlamalarin yapildigindan bahsetmek miimkiindiir. Bireyleri tiim yonleri ile
ve Ozellikleri ile biitlinsiin manada degerlendiren yasam kalitesi, biitiinsel agidan
bakildiginda kisinin yas, saglik, spor, egitim ve medeni hali yasam kalitesine
dogrudan etki eden etkenler olarak goriilebilir.

Bir¢ok arastirmacilar tarafindan ele aliman yasam kalitesi kavrami hakkinda
cesitli tanimlamalar yapilmistir. Yasam kalitesi bireylerin tiim yonleriyle ve
ozellikleriyle biitiinsel anlamda degerlendirilmelidir (Sezer, 2012). Biitiinsel anlamda
bakildiginda bireylerin yas, cinsiyet, medeni hali, egitim, saglik, spor ve ekonomik
durumlari yasam kalitesini etkileyen 6nemli faktorlerdir (Erbay ve ark., 2006)

Diinya Saglik Orgiitii tarafindan yasam kalitesini degerlendirmesi maksadi ile
yasam kalitesini alt alanlara indirgenmesi s6z konusu olmustur (Kane, 1997). Bu
baglamda yasam kalitesine ait alt kavramlar asagida yer alan Tablo 2.2°de ifade
edilmistir;

Tablo 2.2. Cok boyutlu bir kavram olan yasam kalitesine ait kavramlar

Kavram Anlam

Yasam Kalitesi Kisinin yasamina dair tiim bireysel ve ¢evresel etkiler.
Saglik durumunu kapsar ya da kapsamaz.

Saglikla alakali | Bireyin saghigmin fiziksel, psikolojik ve sosyal yonleri
yasam kalitesi

Islevsel durum Aktiviteler yapilirken ortaya ¢ikan semptomlarin seviyelerini
de kapsayan istenen/arzu edilen aktiviteleri yapabilme
yetenegi (Eksternal, izlenebilir)

Memnuniyet Bireyin saglik yoniinde davranisi, durumun birey tarafindan
kabul diizeyi

Saglik durumu Fiziksel ve bireyin durumu ile ilgili semptomatik etkenler

Iyilik hali Hayattan duyulan memnuniyet dair his, psikolojik durumlar

2.4.4.1. Genel Yasam Kalitesi

Genel yasam kalitesini iki farkli boyutta incelemek miimkiindiir. Bunlardan
ilki nesnel yasam Kkalitesi ve gostergelerinden meydana gelmektedir. Giinliik
eylemler, aylik gelir ve giderler, sosyal olma ve meslek durumu bunlarn ifade
etmektedir. Oznel yasam kalite gostergeleri biraz daha spesifik yani kisiden kisiye

farklilik gostermektedir. Kisinin giinliik isleri, arkadas ve aile gibi sosyal baglari, isi,
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egitimi, ekonomik durumu, kanuni haklar1 ve saglik gibi unsurlar 6znel 6geler icinde
bulunmaktadir (Lehman, 1995).

Hastalik ve degiskenlerin sabit ve 6znel durumda bulunmamasina bagli olarak
genel yasam kalitesi degerlendirmeleri karsilastirmali hizmet sunan sistemlerin
degerlendirmelerinde uygulandigindan bahsedilebilir (Lehman, 1995).

Diinya Saglik Orgiitii tarafindan yasam kalitesini bireyin hayatindaki
amaclarini, hayata dair beklentileri, deger ve yargilari, kiiltiirii ve kisisel ilgileri
anlama ve fark etmek seklinde tanimlanmaktadir (Akdeniz ve Aydemir, 1999).

Kisinin temel ihtiyaglarin1 karsilama, rutin rolii, sagligi ve iyilik halinin
devamliligint saglayabilmek i¢in giinliikk goérevlerini yerine getirebilme yeterliligi
islevsek durumunu ifade etmektedir. Islevsel kapasite, kisinin fiziki, psikolojik,
ruhsal ile sosyal alanlarda bulunan giinliik gbrevlerinin yerine getirilebilmesi i¢in
performansinin en 1iyisini yansitip, kullanilabilir performans ile gilinlik yasam
akisinin i¢inde bulunan faaliyetleri kapsamaktadir (Wilson ve Cleraly, 1995).

Insanlara gore iyi sekilde degerlendirilmis bir kisinin kendisini rahatsiz
hissetmesi durumunda gergek kapasitesine gore daha diisiik bir islevsel performans
gosterecegi lizerinde fikirler belirtilmektedir. Hastaliklar ile Yasam Kalitesi arasinda
olusan etkilesimlerin gosterildigi Diinya Saglik Orgiitii modeli Islevsel yetersizlik
kavram icerisinde de {i¢ terim bulunmaktadir: sakatlik, yeti kayb1 ve bozulma bu ii¢
terim icinde yer alan durumlardir. Hastaliklardan dolay1 olusan bu yetersizlikler
yasam kalitesi iizerindeki etkileri Diinya Saglk Orgiitii modelinde aktarilmistir
(Flanagan, 1978).

Bozulma; psikoloji, fizyoloji veya anatomi alanlarinda goriilen yapisal veya
islevsellikte goriilecek kayip veya anormalliklerdir. Yeti kaybi: herhangi bir bireyin
rahatlikla yerine getirebilecegi bir aktivitenin yapilmasi esnasinda yasanan kisitlilik
veya yetersizlik durumudur. Sakatlik; bireyler adina normallesmis bir roliin
gergeklestirilmesi esnasinda kisitlamaya sebep olan yetersizlik veya yeti kaybindan
kaynakli durumdur. Bu {i¢ etkenin bulunmasi durumunda kisilerde yeti kaybi
goriilmekte ve bagkasina olan bagimliliklari arttirarak yasam kalitesinde bozulmalara
sebep olabilmektedir (Muezzinoglu, 2005).

Ruhsal durum: Ruhsal durumda goriilen kisa ve uzun soluklu stresler igin
kullanilan duygusal yanittir. Kisilerin ¢evrelerine karsi gosterebildigi yiizii seklinde

tanimlanmaktadir. Depresyon, kizginlik ya da anksiyete, fiziksel rahatsizlarla beraber
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goriilebilen ve kisinin islevsel performansini, saglik algisini ve yasam kalitesini
etkileyebilen duygusal hallerdir (Anterson, 1995).

Yasam memnuniyeti, iyilik durumu, saglk, yasamsal Onem, 0&zsaygi,
mutluluk, itibar, fonksiyonel durum ile diizen kavramlar1 hayatimizin ¢ogu alaninda
ve kisiler arasinda farkliliklar gosterebilmektedir. Fiziksel ile maddi durumundaki
iyilik durumu, sosyalligin arttirilabilmesi adina katilim saglanan aktivitelerde tatmin
olma, bos zamanlarda yapilanlar, psikolojik hal, fonksiyonel yetenekler, emosyonel,
maneviyatin ve cinsiyet agisinin iyi olmasi durumu, aile ile arkadas iligkilerinde
tatmin olma, gelecekle alakali oryantasyon benzeri yasam kalitesi gostergeleri,
kisinin karakteri, yasam algisi, sosyokiiltiirel durumlarina gore degisimler

gostermektedir (Mirzai, 2010).

2.4.4.2. Genel Saglik Kalitesi

Saglik ile alakali bicimde yasam kalitesinin degerlendirilmesi maksadi ile
kullanilan en iinli ol¢eklerden bir tanesi WHOQOL yasam o6l¢egi olmaktadir.
Saglikla ilgili yasam kalitesi esasen yasam kalitesinin bir alt faktoriinii meydana
getirmektedir. Birbirleri ile oldukca yakin bir iliskili bulunan bu iki kavram, kimi
aragtirmalar kapsaminda birbirlerinden ayrilarak incelenmektedir. Ortaya konulan
calismalar incelendiginde yasam kalitesinin alt faktorlerinin saglikla ilgili yasam
kalitesinin olugsmasima da neden olmaktadir. Buna bagli olarak bu iki kavrami
birbirinden ayr diisiinmek oldukga giigtiir. Bu hususta bir 6rnek vermek grektiginde
bireylerin sahip olduklar1 gelir, ¢cevresinin sartlari, kisisel inanglar1 ve siyasi agidan
ortamlari genel manada yasam kalitesini belirlemekte iken saglikla ilgili yasam
kalitesini de kapsadigi ongoriilebilmektedir. Bu durumun temel nedeni s6z konusu
faktorlerin ¢ogunun saglik ile alakali problemleri belirleyen ana bilesenler olmasidir
(Eser, 2004).

Bireysel iyilik durumunun bir anlatimi niteligine sahip bulunan yasam
kalitesi, hayatin farkli alanlarinda dznel doyumlar: ifade etmektedir. eden Insanlar
icin evrensel bir anlama sahip olarak iginde bulunulan kiiltiirleri ve kiiltiiriin
degerlerini bir biitlin olarak ele almakta ve amaglar1 ile beklentilerine ilgi ve
diisiincelerine dair yasamlarinda bulunan durumlarini algilamalarin1 saglayan bir
kavram niteligindedir. Insanlar hayatlarim1 daha kaliteli seviyeye ¢ikarmak,

yagsamlarinda bulunmayan, 6zlemini ¢ektigi seylere erismeyi, daha kisa anlatimla
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rahata ve huzura ulagmay1 arzu ederler. Bu kapsamda yasam kalitesi kisilerin kendi
gelisimlerini saglamalari, yasantilarini farklilagtirmalar1 ve hedeflerine varmalar ile
alakal1 olmaktadir (Sahin, 1997).

Saglikla ilgili yasam kalitesi ise kiginin saglinin etkilendigi ya da saglig
sebebiyle etkilenecek yagam alanlar i¢indeki doyumu ve mutlulugu ifade etmektedir.
SIYK saglik hizmetiyle ilgili bir durumu kapsadigi etkenlerle direkt bir iliski
igerisinde olmasindan dolay1 yasam kalitesinden ayrilir (Flanagan, 1978).

Saglikla ilgili yasam kalitesi i¢in kabul edilebilecek tek bir tanim
bulunmamaktadir. Fakat, arastirma yapan kisilerin biiyiikk bir boliimii yasam
kalitesinin farkli boyutlar1 olan, subjektif ve dinamik yapida bir kavram olduguna
dair bir diislince birligi i¢erisindedirler. Saglikta yasam kalitesi; iki komponente bagli
olan iyilik durumudur. Bunlarin ilki fiziki, ruh ve sosyal alanda goriilecek olan iyilik
durumunu gosteren gilindelik aktiviteleri devam ettirebilme yetenegidir. Digeriyse
islev gorme ile hastalik kontrolii diizeyine baglilik gdsteren hasta doyumudur. Bir
hastalik ve tedavisinin hastanin iizerindeki islevsel etkileri 6znel bir sekilde
algilanmaktadir. Kisinin yasam ile genel durumundan saglayacagi doyum noktasinin
biitlinii seklinde belirtilmektedir (Fidaner, 2004).

Saglikla ilgili yasam kalitesi, kisilerin yasamsal faaliyetlerinin yerine
getirilmesi esnasindaki yetenekleri ve yasamlar1 esnasinda hissettikleri fiziksel,
mental ve sosyal alanlar1 anlatmaktadir. Fiziksel durum, bireyin enerjisini kullanarak
giinliik gorevlerinin ne kadarinin yerine getirildigini algilamas1 durumudur. Sosyal
alan, bireyin aile fertleri, cevresi ve is arkadaglariyla toplumda bulunan diger kisilerle
ne Olclide iliskiler kurdugu ve kaynasabildigini algilama durumudur. Ruhsal
alandaysa anksiyete, depresyon, kizginlik, korku ve mutluluk benzeri ruhsal ve
emosyonel durumlari incelenmektedir (Avci ve Pala, 2004).

Yasam kalitesinin bir¢cok bileseni bulunmaktadir: bunlarin bazilari; saglik ile
egitim hizmetlerinden faydalanabilme, beslenmenin ve giivenligi yeterli olmasi,
cevrenin saglikli olmasi, firsat, hak ile cinsiyet esitligi, glinliik yasama katilim
gosterme, koruma ve sayginliktir. Bu bilesenler kendi igerisinde olduk¢a Onemli
bilesenlerdir; herhangi birisinde yasanacak eksiklik bireyin “kaliteli bir yasantim
var”’ duygusunda zedelenmeler yasatir (Avci ve Pala, 2004).

Saglikla ilgili yasam kalitesi, tamimi incelendiginde yagam kalitesinin bir alt
bileseni olarak goriilmektedir. Bu sebeple bu kavramlar arasinda yakin bir iligki

bulunmaktadir. Mesela gelir seviyesi, sosyal imkanlar, siyasi ¢evre, ¢evrenin durumu
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ve bireysel inang genel yasam kalitesi biinyesinde degerlendirilen faktorler olmasina
ragmen bu faktorleri saglikla ilgili yasam kalitesi igerisinin diginda birakmakta bir
yanilgiya sebep olur, ¢iinkii bu faktérlerin biiyiik bir ¢cogunlugu saglik problemlerini
de belirleyen faktorlerdir (Eser, 2004).

Yasam kalitesinin siibjektiflik gostermesi Ol¢iimler esnasinda da sikintilar
cikarmaktadir. “Kendini nasil hissediyorsun?” seklindeki bir soru bile, yasam
kalitesinin ol¢iimii esnasinda bir yol olmasina ragmen yeterlilik géstermemektedir.

Yasam Kalitesinin ol¢iimiine dair gliniimiizde uygulanan yaklagimlar direkt
ile indirekt seklinde olmaktadir. Direkt yaklasim tipinde psikometrik prensiplerin
kullanim1 ile anket veya degerlendirme olgeklerinin kullanimiyla yasam kalitesi
Olciilmektedir. Bu metotlar klinik psikologlari ve sosyal bilimcilerce olusturulmustur.
Genel yasam kalitesi 6lgeklerinin farkl tipte ve siddette goriilecek hastaliklar, cesitli
tibbi tedaviler veya saglik girisimleriyle farkli demografik yapist bulunan grup ve
kiiltiirlerle uygunlugu g6z onilinde bulundurularak olusturuldugu unutulmamalidir.
Hastalikla ilgili 6zel yasam kalitesi Olcekleriyse belli hasta bireyleri, bireysel
degisiklikleri veya tani1 gruplarini degerlendirebilmek adina planlanmaktadir (Tiiziin,
2006).

Yasam kalitesinin objektif ve subjektif degerlendirmelerin ikisinin birden
Olciilebilmesinin 6nemli bir gereklilik olduguna dair genel bir diisiince birligi
bulunmaktadir. Bununla beraber kisisel olarak olusturulmus araglarin hastalar
tarafindan yapilan degerlendirme 6l¢eklerinin, disaridan birisi tarafindan oranlanmig
yasam kalitesi Olcekleriyle arasinda olusacak ayrimin yapilmasi konusunda bugiin
ortak bir kan1 olusmustur. Gliniimiizde global bir sekilde kullanimi saglanan ve
genellikle bat1 toplumlar igerisinde gerekliligi ve giivenilirligi kesinlesmis olan
genel amaca uygun ya da hastalik Ozelinde gelisimi saglanan birgok anket
bulunmaktadir. Saglikla ilgili yasam kalitesi, saglig1 degerlendirirken farkli alanlar
kullanmaktadir. ilk olarak Fiziki fonksiyon, psikolojik fonksiyon, sosyal fonksiyon,
yasama kars1 doyum, iyi hissetme ve saglik durumunun hissi) ve bunlar disindaki
boyutlar (Fonksiyonellik, bireysel {iretim, cinsel fonksiyon, ndro-psikolojik
fonksiyon, uyku bozuklugu, agrilar ve semptom) seklinde 2 gruba ayrilmistir. Bunun
yani sira Sekil 2.2.°de gosterildigi gibi yasama kalitesi ile hastalik arasinda da siki bir

bag bulunmaktadir (Tiiziin, 2006).
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Saglk Durumunda
Bozulma

Cevresel
Kisitlaralar®

Bozulma ‘_Ii Yetiyitimi '7'1 Sakathk ‘

*saghkla ilgill olmayan YK alani

Sekil 2.2. Hastalik ve yasam kalitesi arasindaki etkilesimi gosteren diinya saglik
Orgiitii modeli

Kaynak: (Ttiziin, 2006).

2.4.4.3. Sosyal Alan Diizeyleri

Sosyal alan, yasam kalitesinin alt boyutlarindan bir tanesidir. Kisinin sosyal
oldugu cevre ile bulunan baglantilarin1 kapsamaktadir. Ozmete (2010), kisilerin var
olabilmelerine, ait hissedebilmelerine ve kendilerini gerceklestirebilmelerine destek
veren aile ve arkadaslarin yasam kalitesinin gelismesinde dnemli rol oldugunu ifade
etmektedir. Bireylerin aile i¢indeki bireyler ile is arkadaglariyla ve ¢evresi ile mevcut
olan iletisimleri sosyal alan meydana getirmektedir (Arslantas ve ark., 2006).

Bireylerin sosyal hayatta uyumlu bir sekilde yasayarak kendilerine gore
uyarlanan egzersiz programlarinin bireylerin fiziksel hastaliklarinin yani1 sira
psikolojik hastaliklarina da fayda saglayan yontemlerden oldugu Onerilmektedir

(Knéchel, 2012).

2.4.4.4. Cevresel Alan Diizeyleri

Kisilerin sosyal yasamda uyumlu bir bi¢imde hayatina devam ederek
kendilerine goére uyarlanmis bulunan egzersiz programlarinin kisilerin fiziksel
hastaliklar1 ile birlikte psikolojik rahatsizliklarina da fayda sunan yontemlerden

oldugu ifade edilmektedir (Knochel, 2012).
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Literatiire goz atildiginda yasam kalitesinin demografik degiskenleri sosyal
cevre ve aile iliskileri gibi ¢evresel alanlarin tesiri altinda kaldiklar1 goriilmektedir
(Lindstrom ve Kohler, 1991).

Campell ve ark. (1976) tarafindan yasam kalitesinin manast ig¢in
gerceklestirilen arastirmalarda bireyin hayatta duydugu tatminsizlik ve doyumun
Olciilebilmesi amaciyla is, ev ve evlilik yasantist gibi kisinin ¢evresel kosullardan
etkilenmesi 6znel bicimde yaptiklar1 yorumlarin konularina bagli olmakta oldugu
ifade edilmistir (Turgut, 2010).

Bireylerin yasadigi bina ve c¢evresi, mali kaynaklari, fiziki ¢evrenin kalitesi,
yeni bilgi ve dokiimanlara kolay erisim saglamasi, saglik ve spor hizmetlerine
erisimlerin kolay ve ulasilabilir olmasi cevresel alanin olumlu yoénleri olarak
degerlendirilmektedir. Inanglara ve inanglarma saygi duyulmasi ve inang 6zgiirliigii
gibi kavramlarda yasam kalitesinin ¢evresel alanda etkisi olan 6nemli unsurlar olarak

gosterilmektedir (Turgut, 2010).
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3. YONTEM

Aragtirma nicel aragtirma yoOntemlerinden genel tarama modeliyle
gergeklestirilmistir. Yani arastirmada sizofreni tanili bireylerde okupasyonel katilim
ve yasam kalitesini etkileyen faktorler oOlgekler yardimiyla ortaya konulmaya

calisilmigtir.

3.1. Katthhmcilar

Calisma Il Saglik Miidiirliigiine bagl Toplum Ruh Saghg Biriminde
yapilmistir. Calismanin katilimcilarini ise 16 sizofreni tanili birey ve 16 saglikli birey
olusturmaktadir.

3.1.1. Dahil olma Kkriterleri

DSM-5 kriterlerine gore sizofreni tanisi alma
18-65 yas araliginda olmak
Toplum Ruh Sagligi Merkezinden aktif hizmet almak

Bireyin remisyon déneminde olmas.

3.1.2 Dislanma Kriterleri

Akut alevlenme déneminde olmasi
Iletisimi engelleyecek diizeyde konusma problemi bulunmasi
Sizofreni disinda fiziksel, mental ya da ek bir psikiyatrik taniya sahip

olmasi

3.2. Veri Toplama Araglan

Sizofreni tanili bireylerde okupasyonel katilim ve yasam kalitesini etkileyen
faktorleri tespit etmek igin veri toplama aract olarak anket yOnteminden
yararlanilmistir. Anket formu 5 boliimden olusmaktadir. Ik boliimde katilimcilarin
sosyodemografik bilgilerinin yer aldigi sorular bulunurken, ikinci boliimde 11

soruluk Aktivite Rol Dengesi Anketi, ti¢lincii boliimde 26 soruluk Diinya Saglik
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Orgiitii Yasam Kalitesi Olgegi Kisa Form, dérdiincii boliimde Kanada Aktivite
Performans Ol¢iimii ve besinci bolimde ise 24 maddelik Insan Aktivite Rol Modeli

Tarama Araci yer almaktadir.

3.2.1. Sosyodemografik Bilgi Formu
Sosyodemografik Veri Formu yas, cinsiyet, medeni durum, egitim ve ¢alisma
durumu gibi sosyodemografik 6zelliklerin yanisira hastalik siiresi, kimlerle yasadig,

sigara, alkol ve madde kullanimu ile ilgili bilgileri kapsamaktadir.

3.2.2. Aktivite-Rol Dengesi Anketi (ARDA-11)

Ik kez 2014 yilinda Wagman ve Hakansson aktivite dengesini kendi kendine
derecelendirilen bir anket gelistirmistir (Wagman and Hakansson, 2014). 2020
yilinda anketin 11 maddelik yeni bir versiyonu olan Aktivite Dengesi Anketi 11
gelistirildi (Hakansson et al., 2020). Anket, kisinin giinliilk yasamdaki aktivitelerinin
niceligine ve ¢esitliligine, aktiviteye iliskin kisisel deneyimlere, is, ev, aile ve bos
zaman aktiviteleri arasindaki dengeye, zorunlu ve goniillii aktiviteler icin yeterli
zamana sahip olunup olunmadigina odaklanmaktadir (Hakansson et al., 2011).
Ankette yer alan 11 madde i¢in puanlama, “kesinlikle katilmiyorum” (0 puan) ile
“kesinlikle katiliyorum” (3 puan) arasinda degerlendirilmektedir. Toplam puan, tek
tek maddelerin toplanmasiyla elde edilir ve 0 ile 33 arasinda degisir. Anketten alinan
yiiksek puanlar aktivite dengesinin yiiksek oldugunu gostermektedir.

Bu 6l¢ek ile sizofreni tanist olan bireylerin ve kontrol grubunun okupasyonel

dengeleri degerlendirilmistir..

3.2.3. Diinya Saghk Orgiitii Yasam Kalitesi Olcegi Kisa Form
(WHOQOL-BREF)

WHOQOL-100 degerlendirmesinin 26 maddelik bir  versiyonudur
(Skevington et al., 2004). Dért boyuttan olusmustur. Bu boyutlar: “Bedensel lyilik”,
“Ruhsal lyilik”, “Sosyal Iliskiler” ve “Cevre” boyutlaridir. Olgek besli bir
derecelendirmeye (1-5) sahiptir (Sanberk ve Yazgan, 2009). Alan puanlart 4-20
arasinda ve 0-100 arasinda ayri1 ayri hesaplanabilmektedir (The WHOQOL Group,
1998). Olgege ait bir toplam puan hesaplanmamaktadir, puan yiikseldikge yasam
kalitesinin yiikseldigini gosterir. Sorularin son 15 giin dikkate alinarak yanitlanmasi

istenir. Yanitlar kisinin yasadiklarinin siddetini, sikligini, yasadiklarina iliskin
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yorumunu i¢ermektedir (Kocaman ve ark., 2009). Tiirkge formunun gecerlik ve
giivenirligi Eser ve arkadaglari tarafindan yapilmistir.
Bu olgek ile sizofreni tanili bireylerin ve kontrol grubunun yasam kalitesi

basliklar altinda degerlendirilip karsilastirilmistir.

3.2.4 Kanada Aktivite Performans Ol¢iimii (KAPO)

KAPO, Kanada’da gelistirilen Kanada Aktivite Performans Modeli ile birlikte
kisi merkezli bir 6l¢lim materyali olarak gelistirilmistir. Bireyin li¢ temel aktivite
alan1 olan giinliikk yasam aktiviteleri, is ve tretici aktiviteler ve serbest zaman
aktivitelerinin yapilabilirliginin ve yapilmasindan duyulan memnuniyetin kisinin
kendisi tarafindan degerlendirildigi bir o6l¢iimdiir. Kisiyle yar1 yapilandirilmis
goriisme olarak ytiriitiiliir ve kisiden bir gilinlinii anlatmasi istenir. Kisiden; kendisi
icin 6nemli olan, yapmak istedigi, yapmaya ihtiya¢ duydugu ama kisithlik yasadigi
aktiviteleri segmesi, bu aktiviteleri ne kadar yapabildigi ve bu performansindan ne
kadar memnuniyet duydugunun puanlanmasi istenir. Bu puanlama performans i¢in 1
= Hi¢ yapamiyorum- 10= Cok iyi yapabiliyorum, memnuniyet i¢in 1=Hi¢ memnun
degilim, 10= Cok memnunum olacak sekilde 10’lu gorsel analog skalas1 (VAS) ile
yapilir. Kisiye 6zel nitel bilgiler i¢eren ve bu bilgilerin nicel puanlamalarinin oldugu
bir karma bir Ol¢iim aracidir. Bireyin zaman ig¢indeki aktivite performans
algilamasindaki degisimi tespit etmek icin tasarlanmis, bireysellestirilmis, kisi

merkezli bir 6l¢ektir (Sandelowski and Barroso, 2003).

Sizofreni tanili bireylerde ve kontrol grubunda aktivite performansi ve
memnuniyet diizeylerini degerlendirmek i¢in Kanada Aktivite Performans Olgiimii
degerlendirmesi kullanilmigtir. Bu degerlendirme Olcegi, aktivite performansi

alaninda kisilerin karsilastigi problemleri belirleyen bir 6l¢timdiir.

3.2.5. insan Aktivite Rol Modeli Tarama Aract (MOHOST)

MOHOST, 24 madde ve 6 alan (aktivite-rol i¢in motivasyon (irade), aktivite-
rol paterni (aligkanlik), iletisim ve etkilesim becerileri, siire¢ becerileri, motor
beceriler ve cevre) ile ilgili bilgi saglayarak, kisilerin aktivite katilimini etkileyen
kisisel ve cevresel faktorlere genel bir bakis sunar. Her bir maddede yer alan faktor,

caligmact tarafindan gozlem, goriisme, personel raporlart ve yaptig1 diger
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degerlendirmelerden elde ettigi bilgilerle 1-4 puan aralifinda degerlendirilir (K=
Aktivite-Rol Katilmin1 Kolaylastirir, S = Aktivite-Rol Katilimim1 Saglar, E =
Aktivite-Rol Katilimini Engeller, K1 = Aktivite Rol Katilimini Kisitlar). Diisiik puan,
aktivite katillmimin engellendigini, yiiksek puan ise kolaylastigimi ifade eder.
Kielhofner tarafindan erigkin psikiyatri servislerini kullanan 1039 kisi ile
gerceklestirilen psikometrik calismada, gecerli ve gilivenilir bir ara¢ oldugu
gosterilmistir. Tiirk¢e versiyon ¢alismasi Zakarneh tarafindan yapilmistir (Parkinson
et al., 2000).

Sizofreni tanili bireyler ve kontrol grubunun okupasyonel katilimini
incelemek icin MOHOST kullanildi. Kielhofner tarafindan eriskin psikiyatri
servislerini kullanan 1039 kisi ile gerceklestirilen psikometrik ¢alismada, gecerli ve
giivenilir bir ara¢ oldugu gosterilmistir (Kielhofner et all, 2010). Tiirk¢e versiyon

caligsmasi Zakarneh tarafindan yapilmistir (Zakarneh, 2015).

3.3. Verilerin Analizi

Arastirmadan elde edilen verilerin nicel ya da nitel olma durumuna gore
arastirmacilar tarafindan dikkate alarak s6z konusu siirecte 6nemli bazi ayrintilara
yonelik bilgiye sahip olmalar1 gereklidir. Bu nedenle Istatistiksel analizler, Windows
tabanli IBM SPSS 22.0 (SPSS Inc.,, Chicago, ABD) istatistik paket program
kullanilarak gerceklestirildi. Verilerin istatistiksel analizinde tanimlayici istatistik
verildi. Olgiimle belirtilen degiskenler icin ortalama + standart sapma (X+SS);
sayimla belirtilen degiskenler i¢in frekans ve ylizde (%) degeri hesaplandi. Verilerin
normal dagilip dagilmadigini test etmek i¢in Shapiro—Wilk testi yapilmis ve normal
dagilim belirlendikten sonra ise Ki-Kare testi ve bagimsiz gruplar t testi kullanilarak

analizler yapilmistir.
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4. BULGULAR

Bu boliimde toplanan verilerden elde edilen bulgulara ve degerlendirmelerine

yer verilmistir.

Tablo 4.1. Katilimcilarin Sosyodemografik Bilgilerinin Dagilimlari

Yiizde
Frekans (n) (%)
Sizofreni Tanili 16 50,0
Tam Durumu Saghkln 16 50,0
Cinsivet Kadin 13 40,6
S1ye Erkek 19 59,4
Bekar 12 37,5
. Evli 17 53,1
Medeni Durum Rt 5 6.3
Ayri yasiyor 1 3,1
[lkokul mezunu 4 12,5
IIkdgretim/Ortaokul mezunu 1 3,1
Egitim Durumu Lise mezunu 6 18,8
Yiiksekokul/Universite 71 65.6
mezunu
Calistyor 23 71,9
Gahsmgurumy Calismiyor 9 28,1
Ailede Psikiyatrik = Var 8 25,0
Rahatsizlik Yok 24 75,0
) Var 20 62,5
Sigara Madde Kullanim1 Yok B 37.5
Ya Ortalama Std. Sapma
} 36,63 11,077

Calismaya katilanlarin 16°s1 sizofreni tanili iken 16’s1 ise sagliklidir.13’i

kadinken, 19°u ise erkektir. 12 kisi bekar, 17 kisi evli, 2 kisi bosanmus, 1 kisi ise ayr1

yasamaktadir. 4 kisi ilkokul mezunu, 1 kisi ilkdgretim/ortaokul mezunu, 6 kisi lise

mezunu, 21 kisi ise yiiksekokul/liniversite mezunudur. 23 kisi ¢alisiyorken, 9 kisi ise

calismamaktadir. 8 kisinin ailesinde psikiyatrik rahatsizlik varken, 24 kisinin ise

yoktur. 20 kisi

sigara/madde

kullanirken,

Katilimcilarin yaglari ise ortalama 36,63+11,077 dir.

12 kisi

1se  kullanmamaktadir.
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Tablo 4.2. Katilimcilarin Cinsiyetlerine Goére Tan1 Durumlarinin Karsilastirilmast

Tan1 Durumu

%;znolgem Saghkl Toplam
Cinsiyet Kadin 6 (%18,7) 7 (%21,9) 13 (%40,6)
Erkek 10 (%31,3) 9 (%28,1) 19 (%59.,4)
Toplam 16 (%50) 16 (%50) 32 (%100)
Ki-kare ,130
p 719

Katilimeilarin cinsiyetlerine gore hastalik durumlarmin karsilastirilmasina

yonelik yapilan ki-kare testi sonucunda aralarinda istatistiksel olarak anlamli

farkliliklar tespit edilmemistir (p>0.05). Buna gore hastalik durumu cinsiyete gore

degismemektedir.

Tablo 4.3. Katilimcilarin Medeni Durumlarina Gore Hastalik Durumlarinin

Karsilagtirilmasi
Tan1 Durumu
Sizofreni - Toplam
Tanily Saglikl
Bekar 7 (%21,9) 5 (%15,6) 12 (%37,5)
. Evli 8 (%25) 9 (%28,1) 17 (%53,1)
Medeni Durum Bosanmis 0(%0)  2(%63)  2(%63)
Ayr1 yasiyor 1(%3,1) 0 (%0) 1(%3,1)
Toplam 16 (%50) 16 (%50) 32 (%100)
Ki-kare 3,392
p ,335
Katilimcilarin© medeni  durumlarma  goére  hastalilk  durumlarinin

karsilastirilmasina yonelik yapilan ki-kare testi sonucunda aralarinda istatistiksel

olarak anlamli farkliliklar tespit edilmemistir (p>0.05). Buna gore tani durumu

medeni duruma gore degismemektedir.
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Tablo 4.4. Katilimcilarin Egitim  Durumlarina Gore Tami  Durumlarinin
Karsilagtirilmasi
Tan1 Durumu
Sizofreni . Toplam
Tanls Saglikli
. 4
Ilkokul mezunu 3(%9,4) 1(%3,1) (%12.5)
Egitim Ilkogretim/Ortaokul mezunu 411 (%3,1) 0 (%0) é (%3,1)
Durumu Lise mezunu (%12.5) 2 (%6,3) (%18.8)
Yiiksekokul/Universite 13 21
mezunu 8 (%25) (%40,6) | (%65,6)
Toplam 16 16 (%50) 32
P (%50) % (%100)
Ki-kare 3,857
P 277

Katilimcilarin~ egitim  durumlarma  gére  hastalik  durumlarinin
karsilastirilmasia yonelik yapilan ki-kare testi sonucunda aralarinda istatistiksel
olarak anlamli farkliliklar tespit edilmemistir (p>0.05). Buna gore hastalik durumu
egitim durumuna gore degismemektedir.

Tablo 4.5. Katilimcilarin Calisma Durumlarma Go6re Tani  Durumlarinin

Karsilastirilmasi

Tan1 Durumu

Sizofreni - Toplam

Tamls Saglikli

Calistyor 8 (%25) 15 (%46,9) 23 (%71,9)

Galigma Durumu Calismuyor 8 (%25) | 1(%3.1) 9 (%28,1)
Toplam 16 (%50) 16 (%50) 32 (%100)
Ki-kare 7,575
P ,006

Katilimcilarin ¢aligma durumlarina gore tant durumlarinin karsilastirilmasina
yonelik yapilan ki-kare testi sonucunda aralarinda istatistiksel olarak anlaml
farkliliklar tespit edilmistir (p<0.05). Buna gore calisanlarin ¢ogu saglikh

katilimcilarken ¢aligmayanlarin ¢ogu ise sizofreni tanili katilimcilardir.
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Hastalik
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B Hasta
= sadhkn

Say

Gahsiyor Galsmryor
Calisma Durumu

Sekil 4.1. Katilimcilarin ¢aligma durumlarina gore tani1 durumlarini gésteren grafik

Sekil 4.1°de ortaya ¢ikan bu farklilik gorsel olarakta gosterilmistir.
Tablo 4.6. Katilimcilarin Ailede Psikiyatrik Rahatsizlik Durumuna Gore Tani

Durumlariin Karsilagtirilmasi

Tant Durumu
Sizofreni - Toplam
Tanily Saglikli
Var Z‘7 by 13D 8(%25)
Ailede Psikiyatrik Rahatsizlik 5 ekl
Yok (%28.1) 15 (%46,9) 24 (%75)
Toplam 16 (%50) 16 (%50) 32 (%100)
Ki-kare 6,000
p ,014

Katilimeilarin  ailede  psikiyatrik rahatsizlik durumlarina gore tani
durumlariin karsilagtirilmasina yonelik yapilan ki-kare testi sonucunda aralarinda
istatistiksel olarak anlamli farkliliklar tespit edilmistir (p<0.05). Buna gore ailede
psikiyatrik rahatsizliklar1 olanlarin ¢ogu hasta katilimcilarken ailede psikiyatrik

rahatsizliklart olmayanlarin ¢ogu ise saglikli katilimeilardir.
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Hastalik
Dururmu

M Hasta
= sadnkn

Say
1

“ar Yok
Ailede Psikiyatrik Rahatsizlik

Sekil 4.2. Katilimcilarin ailede psikiyatrik rahatsizlik durumlarina gore tam
durumlarinmi gosteren grafik

Sekil 4.2°de ortaya ¢ikan bu farklilik gorsel olarakta gosterilmistir.

Tablo 4.7. Katilimcilarin Sigara Madde Kullanimina Gore Hastalik Durumlarinin

Karsilastirilmasi
Tan1 Durumu
Sizofreni - Toplam
Tamils Saglikli
) Var 9 (%28,1) 11 (%34,4) 20 (%62,5)
Sigara Madde Kullanimi Yok 7(%21.9) 5 (%15.6) 12 (%37.5)
Toplam 16 (%50) 16 (%50) 32 (%100)
Ki-kare ,533
p ,465

Katilimeilarin = sigara madde kullanimlarina gore tani  durumlariin
karsilagtirillmasina yonelik yapilan ki-kare testi sonucunda aralarinda istatistiksel
olarak anlaml farkliliklar tespit edilmemistir (p>0.05). Buna gore tan1 durumu sigara
madde kullanimina goére degismemektedir.

Tablo 4.8. Katilimcilarin Yaslarina Gore Tan1 Durumlarinin Karsilastirilmasi

Hastalik Durumu N Ortalama Std. Sapma t p
Hasta 16 37,13 12,044
Y35 TSaahkD 16 36,13 10,392 211,803
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Katilimcilarin yaglarima gore tan1 durumlarinin karsilastirilmasina yonelik
yapilan bagimsiz gruplar t testi sonucunda aralarinda istatistiksel olarak anlamli
farkliliklar tespit edilmemistir (p>0.05). Buna gore tani durumu yasa gore
degismemektedir.

Tablo 4.9. Katilimcilarin Tan1 Durumlarma Gore Aktivite Rol Dengesi Puanlarinin

Karsilastirilmasi
Tant Durumu | N Ortalama Std. t p
Sapma
. Sizofreni
gl;[lw;tsei: Rol Tanils 16 15,69 6,279 1647 110
& Saglikh 16 | 19,06 5,272

Katilimcilarin  hastalik durumlarina goére aktivite rol dengesi puanlarinin
karsilagtirilmasina yonelik yapilan bagimsiz gruplar t testi sonucunda aralarinda
istatistiksel olarak anlamli farkliliklar tespit edilmemistir (p>0.05). Buna gore
aktivite rol dengesi puanlar1 tan1 durumuna goére degismemektedir.

Tablo 4.10. Katilimcilarin Diinya Saglik Orgiitii Yasam Kalitesi Skorlarmimn Tani

Durumlarina Gore Karsilastirilmast

}Dliifiﬁlé N  Ortalama Std. Sapma t p
Genel  Saglhik Hasta 16 41,9269 21,43414
Skor Saglikli 16 62,7600 14,47118 -3,222 ,003
Fiziksel Saglik Hasta 16 | 48,6563 11,87265 -5,722 | ,000
Skor Saglikli 16 73,6813 12,84665
Psikolojik Hasta 16 49,2156 12,09719 -3,969 | ,000
Saglik Skor Saglikli 16 70,0494 17,16100
Sosyal Iliskiler Hasta 16 51,0388 19,69022 -3,143 | ,004
Skor Saglikl 16 | 73,1287 20,06701

Hasta 16 51,7563 17,07717
(evre Skor Saglikls 16 677706 19.55603  >+07 020

Katilimeilarin hastalik durumlarina gore diinya saglik orgiitii yasam kalitesi
skorlarmin karsilagtirilmasina yonelik yapilan bagimsiz gruplar t testi sonucunda
aralarinda istatistiksel olarak anlamli farkliliklar tespit edilmistir (p<<0.05). Buna gore
genel saglik, fiziksel saglik, psikolojik saglik, sosyal iliskiler ve g¢evre skorlari
hastalik durumuna gore degismektedir. Saglikli bireylerin genel saglik, fiziksel
saglik, psikolojik saglik, sosyal iliskiler ve c¢evre skorlari sizofreni tanili bireylere

gore daha yiiksektir.
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® Genel Saglk Skor m Cevre Skor Sosyal iligkiler Skor

u Psikolojik Saghk Skor m Fiziksel Saglik Skor

SAGLIKLI

HASTA

Sekil 4.3. Katilmcilarin diinya saglik oOrgiitii yasam kalitesi skorlarinin tani
durumlarina gore karsilastirilmasini gésteren grafik

Sekil 4.3’te ortaya ¢ikan bu farklilik gorsel olarakta gosterilmistir.

Tablo 4.11. Katilimcilarin Kanada Aktivite Performans Puanlarinin Tani

Durumlarina Gore Karsilastirilmast

Tan1 Durumu N  Ortalama Std. Sapma  t p
Sizofreni Tanili 16  3,0419 ,51459
Performans =g o1 1y 16 7,7500 100000 16745 000
. Sizofreni Tanili 16 2,8750 ,64389
Memnuniyet =g o1kl 16 73125 130204 12218 ,000

Katilimeilarin - hastalik  durumlarina goére Kanada aktivite performans
puanlarimin karsilastirilmasina yonelik yapilan bagimsiz gruplar t testi sonucunda
aralarinda istatistiksel olarak anlamli farkliliklar tespit edilmistir (p<0.05). Buna gore
performans ve memnuniyet puanlar1 hastalik durumuna gore degismektedir. Saglikli

bireylerin performans ve memnuniyet toplam ortalamalar1 sizofreni tanili bireylere

gore daha yiiksektir.
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Performans; 7,75 Memnuniyet;

7,3125

Performans; 3,0419 Memnuniyet; 2,875

HASTA SAGLIKLI

Performans Memnuniyet

Sekil 4.4. Katilimcilarin Kanada aktivite performans puanlarinin tant durumlarina
gore karsilastirilmasini gésteren grafik

Sekil 4.4’te ortaya ¢ikan bu farklilik gorsel olarakta gdsterilmistir.

Tablo 4.12. Katilimcilarin insan Aktivite Rol Modeli Tarama Araci Skorlarinin Tani

Durumlaria Gore Karsilastirilmasi

Tan1 Durumu N | Ortalama Std. Sapma  t p
Mohost Sizofreni Tanili | 16 | 46,75 11,150
Skor Saglikli 16 88,63 2,872 14,547 1,000

Katilimeilarin hastalik durumlarina gore insan aktivite rol modeli tarama araci
skorlarinin karsilastirilmasina yonelik yapilan bagimsiz gruplar t testi sonucunda
aralarinda istatistiksel olarak anlaml1 farkliliklar tespit edilmistir (p<<0.05). Buna gore
Mohost skorlart hastalik durumuna gore degismektedir. Saglikli bireylerin Mohost

skorlar1 sizofreni tanil1 bireylere gore daha ytiksektir.
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88,63

46,75

HASTA SAGLIKLI

@=@== \0host Skor
Sekil 4.5. Katilimcilarin insan aktivite rol modeli tarama araci skorlarinin tani
durumlarina gore karsilagtirilmasini gosteren grafik

Sekil 4.5’te ortaya ¢ikan bu farklilik gorsel olarakta gosterilmistir.

Tablo 4.13. Hastalik Durumuna Gére Mohost Skorlarmm Incelenmesi

Hastahk Durumu
Sk Tah Skl Kikare p
N % Omdama N % Ordam
T3 04 00
Becerlerin 2 12 373 188 0 0 381
fcdenmess 3 1 31 T 04 28,000,000
T0 0 7 106
T 5 156 70
Baan 2 8 B0 188 1 31 369 ..
PR " S o 704 244 00
“I‘;g 0 30 0 12 375
e I 5 156 )
Mtyasy o D8 BE 206 T80T A seem v
g 3 35 136 3 123 N
T0 0 373
T 5 156 70
. T T N9 194 0 0 36 .
T 0 10 313
T 7 123 ()
. T3 D6 29 0 0 36 nn
AlivieRd T 37309 5183 19,077,000
Patemni T0 0 10 313
cop L0 106 200 0 0 38 ..,
Adaptasyon T 188 0 26,286 ,OOOI
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Katilimeilarin tan1 durumuna gore mohost skorlarinin incelenmesine yonelik
olarak yapilan ki-kare testi sonucunda becerilerin incelenmesi, basar1 beklentisi, ilgi,
secimler, rutin, adaptasyon, roller, sorumluluk, sozsiiz beceri, konusma, vokal
ifadeler, iliskiler, bilgi, zamanlama, organizasyon, problem ¢dzme, postir ve
hareketlilik, koordinasyon, giic ve c¢abasi, enerji, fiziksel alan, fiziksel kaynaklar,
sosyal gruplar ve aktivite rol talepleri skorlarinin istatistiksel olarak anlamli
farkliliklar  gosterdigi tespit edilmistir(p<0.05).Buna gore kontrol grubunun
becerilerin incelenmesi, basar1 beklentisi, ilgi, se¢imler, rutin, adaptasyon, roller,
sorumluluk, sozsiiz beceri, konusma, vokal ifadeler, iliskiler, bilgi, zamanlama,
organizasyon, problem ¢dzme, postiir ve hareketlilik, koordinasyon, giic ve ¢abasi,
enerji, fiziksel alan, fiziksel kaynaklar, sosyal gruplar ve aktivite rol talepleri skorlar

caligma grubuna gore daha ytiksektir.
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5. TARTISMA

Sizofreni tanili bireylerde okupasyonel katilim ve yasam kalitesini etkileyen
faktorlerin incelenmesini konu alan ¢alismamizda ulasilan sonucglara bu boliimde
deginilmistir.

Calismaya katilanlarin 16’s1 sizofreni tanili iken 16’s1 ise sagliklidir.13’i
kadinken, 19°u ise erkektir. 12 kisi bekar, 17 kisi evli, 2 kisi bosanmuis, 1 kisi ise ayri
yasamaktadir. 4 kisi ilkokul mezunu, 1 kisi ilkdogretim/ortaokul mezunu, 6 kisi lise
mezunu, 21 kisi ise yiiksekokul/iiniversite mezunudur. 23 kisi ¢alistyorken, 9 kisi ise
calisgmamaktadir. 8 kisinin ailesinde psikiyatrik rahatsizlik varken, 24 kisinin ise
yoktur. 20 kisi sigara/madde kullanirken, 12 kisi ise kullanmamaktadir.
Katilimcilarin yaslari ise ortalama 36,63+11,077 dir.

Calisma sonucunda katilimcilarin cinsiyetlerine, medeni durumlarina, egitim
durumlarina, sigara madde kullanimlarina gore tan1 durumlarinin karsilastirilmasina
yonelik yapilan ki-kare testi sonucunda aralarinda istatistiksel olarak anlamhi
farkliliklar tespit edilmemistir (p>0.05). Buna gére tani durumu cinsiyete, medeni
duruma, egitim durumuna, sigara madde kullanimina gore degismemektedir.
Katilimcilarin ¢alisma durumlarina, ailede psikiyatrik rahatsizlik durumlarina gore
tan1 durumlarmin karsilagtirilmasina  yonelik yapilan ki-kare testi sonucunda
aralarinda istatistiksel olarak anlamli farkliliklar tespit edilmistir (p<0.05). Buna gore
calisanlarin ve ailede psikiyatrik rahatsizliklar1 olmayanlarin ¢ogu saghkli
katilimcilarken ¢aligmayanlarin ve ailede psikiyatrik rahatsizliklar: olanlarin ¢cogu ise
sizofreni tanili katilimcilardir. Katilimcilarin yaslarina gore hastalik durumlarinin
karsilagtirilmasina yonelik yapilan bagimsiz gruplar t testi sonucunda aralarinda
istatistiksel olarak anlamli farkliliklar tespit edilmemistir (p>0.05). Buna gore tam
durumu yasa gore degismemektedir.

Iskenderoglu(2020) yaptig1 calisma sonucunda ailede psikiyatrik rahatsizlik
durumuna gore tam1 durumlart arasinda istatistiksel olarak anlamli farkliliklar
oldugunu calisma grubundaki katilimcilarin ailelerinde psikiyatrik rahatsizlik
durumunun (%31,3) kontrol grubundaki katilimcilara gore daha fazla oldugunu

(%4,2); yasa gore tan1 durumlart (%14,2-%17,4-%16,5-%13,8) arasinda istatistiksel
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olarak anlamli fark olmadigimi katilimcilarin yaslarina gore tani durumlarinin
degismedigini ifade etmistir.

Literatiire de bakildiginda ¢alismamiza benzer sonuglara ulasan calismalar
olmakla beraber farkli sonuc¢lara ulasan calismalarda bulunmaktadir. Farkliliklar
katilimcilarin ayn1 kigiler olmamasindan, katilimer sayisinin ayni olmamasindan,
katilimcilarin  yagam alanlarinin  farkli olmasindan, katilimcilarin daha farkli
hastaliklarinin da bulunmasindan kaynaklanabilmektedir. Hastalik durumunu
etkileyen bir¢cok etmen oldugu gibi hastalik durumunun da etkiledigi bazi1 degiskenler
bulunmaktadir. Ornegin hastalik sonras1 kisinin ¢alisma durumu hem kendisi hemde
toplum tarafindan engellenebilmektedir.

Calisma sonucunda katilimcilarin tan1 durumlarina gore aktivite rol dengesi
puanlarinin karsilastirilmasina yonelik yapilan bagimsiz gruplar t testi sonucunda
aralarinda istatistiksel olarak anlamli farkliliklar tespit edilmemistir (p>0.05). Buna
gore aktivite rol dengesi puanlari tant durumuna gore degismemektedir.

Yal¢inkaya ve Akel (2017) yaptiklar1 ¢alisma sonucunda katilimcilarin tant
durumlarina gore aktivite rol dengesi puanlari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farklilasma oldugunu kontrol grubundaki bireylerin aktivite rol dengesi puanlarinin
(Ortalama: 20,46) calisma grubundaki bireylere gore daha fazla oldugunu tespit
etmislerdir (Ortalama: 14,38).

Giinal ve digerleri (2021) (Kontrol grubu ortalama: 17,31- ¢alisma grubu
ortalama: 15,78) yaptiklar1 calisma sonucunda aktivite rol dengesi puanlarinin
hastalik durumuna gore istatistiksel olarak anlamli farklilik géstermedigini, ¢calisma
grubu ve kontrol grubu aktivite rol dengesi puanlarmin benzer diizeyde oldugunu
tespit etmislerdir.

Ekici ve Demirbas (2020) (kontrol grubu ortalama: 18,52- calisma grubu
ortalama: 16,93) yaptiklar1 ¢alisma sonucunda aktivite rol dengesi puanlarinin tani
durumuna gore istatistiksel olarak anlamli farklilik géstermedigini, kontrol grubu ve
calisma grubu aktivite rol dengesi puanlarmin benzer diizeyde oldugunu tespit
etmeleri sebebiyle literatiirde bu konuda ¢esitli sonuglar elde edildigi calismamiza
benzer sonucglara ulasan caligmalarinda farkli sonuglara ulasan c¢alismalarinda
bulundugu ¢ikarimi yapilmistir.

Calisma sonucunda katilimecilarin tan1 durumlarina gore diinya saglik orgiitii
yasam kalitesi skorlarinin karsilastirilmasina yonelik yapilan bagimsiz gruplar t testi

sonucunda aralarinda istatistiksel olarak anlamli farklhiliklar tespit edilmistir
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(p<0.05). Buna gore genel saglik, fiziksel saglik, psikolojik saglik, sosyal iligkiler ve
cevre skorlari tan1 durumuna gore degismektedir. Kontrol grubu genel saglik, fiziksel
saglik, psikolojik saglik, sosyal iliskiler ve ¢evre skorlar1 ¢alisma grubuna gore daha
yiiksektir.

Celik ve digerleri (2022) yaptiklar1 g¢alisma sonucunda yasam kalitesi
skorlariin hastalik durumuna gore istatistiksel olarak anlamli farklilik gosterdigini,
kontrol grubunun genel saglik (Ortalama: 90,68), fiziksel saglik (Ortalama: 25,91),
psikolojik saglik (Ortalama: 23,19), sosyal saghik (Ortalama: 11,31) ve ¢evre
(Ortalama: 30,40) puanlarinin ¢alisma grubunun genel saglik (Ortalama: 77,49),
fiziksel saglik (Ortalama: 21,84), psikolojik saglik (Ortalama: 19,45), sosyal saglik
(Ortalama: 8,86) ve ¢evre (Ortalama: 27,34) puanlarina gore daha fazla oldugunu
tespit etmiglerdir.

Belhan Celik ve Huri (2023) yaptiklar1 ¢alisma sonucunda yasam kalitesi
skorlarmin hastalik durumuna gore istatistiksel olarak anlamli farklilik gosterdigini,
kontrol grubunun genel saglik (Ortalama: 88,73), fiziksel saglik (Ortalama: 23,46),
psikolojik saglik (Ortalama: 24,21), sosyal saglik (Ortalama: 11,82) ve c¢evre
(Ortalama: 28,75) puanlarinin, ¢aligma grubunun genel saglik (Ortalama: 76,84),
fiziksel saglik (Ortalama: 19,98), psikolojik saglik (Ortalama: 18,26), sosyal saglik
(Ortalama: 7,92) ve ¢evre (Ortalama: 26,42) puanlarina gére daha fazla oldugunu
ifade etmislerdir.

Celebi ve Uysal (2019) vyaptiklart c¢alisma sonucunda yasam kalitesi
skorlarinin hastalik durumuna gore istatistiksel olarak anlamli farklilik gosterdigini,
kontrol grubunun genel saglik (Ortalama: 89,92), fiziksel saglik (Ortalama: 24,31),
psikolojik saglik (Ortalama: 23,98), sosyal saglik (Ortalama: 11,42) ve cevre
(Ortalama: 29,53) puanlarinin, ¢alisma grubunun genel saglik (Ortalama: 75,95),
fiziksel saglik (Ortalama: 18,99), psikolojik saglik (Ortalama: 17,89), sosyal saglik
(Ortalama: 7,33) ve g¢evre (Ortalama: 25,67) puanlarina gére daha fazla oldugunu
belirlemislerdir.

Calismalar incelendiginde genellikle benzer sonuglar elde edildigi
gorilmektedir. Tan1 durumu yasam kalitesini etkileyen 6nemli bir etkendir. Hasta
bireylerin hisleri, sosyal hayatlari, diistinceleri, etrafinda gerceklesen olaylar hastalik
nedeniyle etkilenebilmektedir. Bu durumda g¢aligma grubunun yasam kalitelerinin

kontrol grubuna gore daha diisiikk olmasina neden olabilmektedir.
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Bu ¢alismada katilimcilarin tant durumlaria gore Kanada aktivite performans
puanlarinin karsilastirilmasina yonelik yapilan bagimsiz gruplar t testi sonucunda
aralarinda istatistiksel olarak anlamli farkliliklar tespit edilmistir (p<<0.05). Buna gore
performans ve memnuniyet puanlar1 hastalik durumuna gore degismektedir. Kontrol
grubunun performans ve memnuniyet toplam ortalamalar1 ¢alisma grubuna gore daha
yiiksektir.

Ekici ve digerleri (2016) yaptig1 calisma sonucunda performans ve
memnuniyet puanlarinin tani durumuna goére anlamhi bir farklilik gdsterdigini,
kontrol grubunun performans (Ortalama: 7,42) ve memnuniyet (Ortalama: 7,75)
puant ortalamalarinin, ¢alisma grubunun performans (Ortalama: 2,84) ve
memnuniyet (Ortalama: 2,92) puani ortalamalarina gére daha fazla oldugunu tespit
etmislerdir.

Torpil (2017) yaptigr calisma sonucunda performans ve memnuniyet
puanlarmin tan1 durumuna goére anlaml bir farklilik gésterdigini, kontrol grubunun
performans (Ortalama: 7,34) ve memnuniyet (Ortalama: 7,53) puani ortalamalarinin
calisma grubunun performans (Ortalama: 2,69) ve memnuniyet (Ortalama: 2,75)
puani ortalamalarina gore daha fazla oldugunu tespit etmislerdir.

Yapilan galigmalarda da goriildiigi lizere performans ve memnuniyet puanlari
kontrol grubunda daha yiiksektir ve bu sonu¢ calismamizla ortiismektedir. Yapilan
calismada da belirtildigi gibi sizofreni tanili bireylerin c¢alisma oranlarinin daha
diisiik oldugu tespit edildiginden, sizofreni tanili bireylerin hastalik nedeniyle biligsel
ve davramigsal yapilari, becerileri, aligkanliklari, sosyal hayatlari, yaptiklar
aktiviteler etkilendiginden dolayr performanslart da etkilenebilmektedir. Hem
performanslart hem de hastaligin getirdigi sorunlar dolayisiyla da memnuniyet
diizeyleri etkilenebilmektedir.

Calismadan elde edilen veriler sonucunda katilimcilarin tan1 durumlarina gore
insan aktivite rol modeli tarama araci skorlarinin karsilastirilmasina yonelik yapilan
bagimsiz gruplar t testi sonucunda aralarinda istatistiksel olarak anlamli farkliliklar
tespit edilmistir (p<0.05). Buna gore Mohost skorlar1 tani durumuna gore
degismektedir. Kontrol grubunun Mohost skorlari, ¢alisma grubuna goére daha
yiiksektir.

Goktas ve digerleri (2020) yaptig1 ¢alisma sonucunda katilimcilarin insan
aktivite rol modeli tarama araci skorlarinin hastalik durumuna gore istatistiksel

olarak anlamli bir farklilik gdsterdigini ve kontrol grubunun Mohost skorlarinin
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(Ortalama: 85,43), calisma grubuna (Ortalama: 45,56) gore daha fazla oldugunu
tespit etmislerdir.

Belhan Celik ve Huri (2023) yaptiklar1 ¢alisma sonucunda katilimcilarin insan
aktivite rol modeli tarama araci skorlarinin gruplara gore istatistiksel olarak anlamli
bir farklilik gosterdigini ve kontrol grubunun Mohost skorlarinin (Ortalama: 78,67),
calisma grubuna (Ortalama: 39,73) gore daha fazla oldugunu tespit etmislerdir.

Yildiz ve digerleri (2022) yaptiklar1 ¢alisma sonucunda katilimcilarin insan
aktivite rol modeli tarama araci skorlarinin gruplara gore istatistiksel olarak anlamli
bir farklilik gosterdigini ve kontrol grubunun Mohost skorlarinin (Ortalama: 81,43),
calisma grubuna (Ortalama: 41,65) gore daha fazla oldugunu belirlenmistir.

Zakarneh (2015) yaptig1 calisma sonucunda katilimcilarin insan aktivite rol
modeli tarama araci skorlarinin gruplara gore istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
gosterdigini ve kontrol grubunun Mohost skorlarinin (Ortalama: 82,64), calisma
grubuna (Ortalama: 42,73) gore daha fazla oldugunu ifade etmesi sebebiyle
calismamizin literatiire uyumlu oldugu ¢ikarimi yapilmistir.

Mohost skorlarina yonelik yapilan literatiir incelemesi de c¢alismamiza
paraleldir. Tan1 durumu temel becerileri, sosyalligi, motor becerileri, motivasyonu,
dikkati, iletisim Dbecerilerini, siire¢ becerilerini ve sorumluluk duygusunu
etkileyebilmektedir. Dolayisiyla da saglikli bireylerin bu konularda bir avantaji

bulundugundan bdyle bir sonug ortaya ¢ikabilmektedir.
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6. SONUC

Bu baglamda ulasilan sonuglar agsagidaki gibidir;

KAPO ye gore yardimer giinliik yasam aktivitelerin (yemek yapma, ¢amasir
yikama, telefon, alisveris) bagimsizlik diizeyini gelistiren aktivite planlarina
gereksinim duyulmaktadir.

Sizofreni tanist bulunan bireylerin en fazla serbest zaman aktivitelerine
katilma ile alakali sorunlar yasadigi ifade edilmektedir. Buna bagli olarak bu
bireylerin serbest zaman imkanlar1 ve alternatiflerinin okupasyonel katilim bakis
acist ile birey odakli ve rekreasyonel bi¢imde calismalarla ele alinmasi yasam
kalitelerini artirilmasi adina verimli olacaktir.

Uygulamis oldugumuz ARDA-11 anketine gore Sizofreni tanili bireylerin
aktivitelere ayiracak zamanlarinin oldugunu ama kisilerin dogru bir sekilde
yonlendirilmedikleri i¢in anlamli ve amaclh aktivite katilimlarinin yetersiz oldugu
goriilmiistiir. Bu sonuca gore toplum ruh saglhigi merkezlerinde yapilacak kisi
merkezli calismalar ile olumlu sonuclar elde edilebilir. Bu sayede bireylerin hem
okupasyonel katilimi saglanir ayn1 oranda yasam kalitelerinde iyilesme elde edilmis
olur.

Uygulamis oldugumuz Diinya Saglhik Orgiitii Yasam Kalitesi Kisa Formuna
gore bireyleri bagliklar altinda incelersek;

Bireyler sizofreni tanili olmasindan dolay1 hastaligin olumsuzluklari sebebiyle
genel saglik durumlarindan memnun degiller. ilag tedavisi aliyorlar. Ilag tedavisiyle
birlikte yapilacak kisi merkezli ergoterapi miidahaleleriyle yasam kalitelerinin daha
1yi olacag1 tahmin edilmektedir.

Sizofreni tanili bireylerde ¢evre skoru, kontrol grubuna gore daha diisiik
cikmistir. Maddi sebepler, ev diizeni, ulasim problemleri sizofreni tanili bireylerin
yasam kalitelerini olumsuz yonde etkilemektedir.

Sizofreni tanili bireylerde sosyal iligkiler skoru, kontrol grubuna gore daha
diisiik ¢ikmistir. Akranlariyla arkadaslik edememe, sorunlarini paylasacak kimsenin
olmamas1 vs gibi durumlar etkili olmustur.

Sizofreni tanili bireylerde psikolojik saglik skoru, kontrol grubuna gore diistik
cikmigtir. Hayatin1 anlamli bulamama, yasamaktan keyif alamama, dis goriiniisiinden

hosnut olmama, siirekli karamsarlik gibi diisiinceler etkili olmustur.
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Sizofreni tanili bireylerde fiziksel saglik skoru, kontrol grubuna gore diisiik
cikmistir. Giinliik yagam aktivitelerini yerine getirememek, uyku problemleri, yaptigi
isten keyif alamamak, viicudunda olusan agrilar nedenlerinden dolay1 skorun diisiik
oldugu anlasilmistir.

Kanada Aktivite Performans Olgiimiinde kendine bakim béliimiinde sizofreni
tanili bireylerin genellikle banyo yapma performanslarindan memnun olmadiklari
belirtilmistir. Boyle bir durumda cesitli planlamalar yapilabilir. Banyo diizeni
sizofreni tanili bireye gore diizenlenebilir. Bu sayede banyo yapma aktivitesi birey
icin daha cekici bir hale gelecektir. Bu sayede memnuniyet artis1 gozlemlenebilir.

Kanada Aktivite Performans Olgiimiinde iiretkenlik béliimiinde sizofreni
tanil1 bireylerin ¢ogu ev temizligi yapma performansindan memnun olmadiklarin
belirttiler. Bu durumda kisi merkezli haftalik ¢izelgeler bireyi zorlamayacak sekilde
yapilmalidir. Boylelikle performansinda ve memnuniyetinde artis gézlemlenebilir.

KAPO de ele alinan sizofreni tanili bireylerin serbest zamanlarinda en ¢ok
televizyon izleme konusunda performanslarindan memnun olmadiklar1 belirlenmistir.
Bunun sebepleri olarak birkac¢i ¢ok fazla vakit harcadiklarini birkagi ise maddi
sebeplerden kaynakli kendilerinde olmasi nedeniyle memnuniyet/performans diisiik
puan vermislerdir. Bu durumda yapilacak olan kisi merkezli giinliik/haftalik/aylik
planlamalar ile bu problemin giderilebilecegini diisiinmekteyiz.

Katilimeilarin  hastalik durumu yasa, cinsiyete, medeni duruma, egitim
durumuna, sigara madde kullanimina gore degismemekteyken calisanlarin ve ailede
psikiyatrik rahatsizliklar1 olmayanlarin  ¢ogunun saglikli katilimcilar oldugu
caligmayanlarin ve ailede psikiyatrik rahatsizliklar1 olanlarin ¢ogunun ise sizofreni
tanili katilimeilar oldugu saptanmastir.

Katilimeilarin genel saglik, fiziksel saglik, psikolojik saglik, sosyal iliskiler ve
cevre skorlari hastalik durumuna gore degismektedir. Saglikl bireylerin genel saglik,
fiziksel saglik, psikolojik saglik, sosyal iligkiler ve cevre skorlar1 sizofreni tanili
bireylere gore daha yiiksektir.

Katilimeilarin performans ve memnuniyet puanlari hastalik durumuna gore
degismektedir. Saglikli bireylerin performans ve memnuniyet toplam ortalamalar
sizofreni tanili bireylere gore daha ytiksektir.

Katilimcilarin  aktivite rol dengesi puanlart hastalik durumuna gore

degismemektedir.
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Katilimcilarin MOHOST skorlar1 hastalik durumuna gore degismektedir.
Sagliklt bireylerin MOHOST 6l¢egi sonuglarina bakildiginda aktivite katilim
diizeyleri sizofreni tanili bireylere gore daha yiliksektir. Bu bulgu, sizofrenili
bireylerde, aktivite katilimni Oncelikleyen ve c¢oziimler yaratan ergoterapi

yaklasimlarinin dnemini géstermektedir.

Sonug¢ olarak calismamizda sizofreni tanist bulunan bireylerde okupasyonel
katitmin ve yasam Kkalitesinin diisik oldugu gosterilmis ve bu alanlarin
gelistirilmesinin,  giinliik yasamda bagimsizlik diizeyinin artmasi, saglik algisinin
olumlu bicimde etkilenmesi, hastanede kalis siirelerinin azalmasi ve toplumsal

katilim agisindan 6nemi ortaya ¢cikmustir.

7. ONERI

Gelecek caligmalar icin sizofreni tanisi bulunan bireylerin kurumsal, fiziksel,
kiiltiirel ve sosyal faktorlerinin degerlendirilmesi, yapilacak olan miidahalenin
etkinligi bakimindan faydali olabilir.

Yapilan c¢alisma esnasinda sizofreni tanili herhangi bir iste calismayan

13

bireyler “ evde canimiz ¢ok sikiliyor herkes bize hasta goziiyle baktigr icin ise
almiyor” gibi ifadelerde bulunmuslardir. Sizofreni tanili olup ¢alisan bireylere oranla
yasam kaliteleri ve katilimlar1 bu sebeple ¢ok daha diisiiktiir.. Bu ifadelerden yola
cikarak mesleki reabilitasyon hizmetleri gelistirilerek, ISKUR vb. gibi kurumlarla

ortak caligmalar yapilarak bireylerdeki gelisim siireci takip edilebilir.

Bu calisma ile kurumda ve Toplum Ruh Saghigi biriminde kayitli ruhsal
problemi olan bireylerin okupasyonel katilim ve yasam kalitesini etkileyen faktorler
incelenmistir. Tezin sonucunda ergoterapi miidahaleleri uygulanirken, ¢evre faktori,
okupasyonel katillm ve yasam kalitesi gibi konulara odaklanilmasi gerektigi

distiniilmektedir.

70



8. KAYNAKCA

Abaoglu H. T. (2019). Toplumsal katilim ve ergoterapi. Ergoterapi ve Rehab.
Dergisi. 2019; 7(3); 195-200.

Adler, L. E., Freedman, R., Ross, R. G., Olincy, A., & Waldo, M. C. (1999).
Elementary phenotypes in the neurobiological and genetic study of
schizophrenia. Biological psychiatry, 46(1), 8-18.

Agir, M. (2017). Yasam kalitesi, degerler ve umut-umutsuzluk. Marmara Sosyal
Arastirmalar Dergisi, 11, 85-103.

Akt E. (2015). Sizofreni ve sosyal beceriler. In: Aki E, editor. Sizofreni i¢in Sosyal
Beceri Egitimi. 2.baski ed. Ankara: Hiper tip.

Akyirek G. (2011). Engelli kisilerin toplumsal katilimlarint etkileyen faktorlerin
incelenmesi [Yiiksek lisans tezi]. Ankara: Hacettepe Universitesi Saglik Bilimleri
Enstitiisii; 2011.

American Occupational Therapy Association. (2014). Occupational therapy practice
framework: domain and process. 3rd ed. American Journal of Occupational
Therapy; 2014.

Anderson KL. (1995). The Effects of Cronic Obstructive Pulmonary Disease on
Quality of Life. Nurse Res Health 1995; 18: 547.

Arbesman, M., Logsdon, D.W. (2011). Occupational Therapy Interventions for
Employment and Education for Adults With Serious Mental Illness: A Systematic
Review. The American Journal of Occupational Therapy, 2011, Vol. 65(3), 238—
246.

Armatas V. (2009). Mental retardation: definitions, etiology, epidemiology and
diagnosis. Journal of Sport and Health Research. 1(2):112-122.

Arslantas, D., Metintas, S., Unsal, A. ve Kalyoncu, C. (2006). Eskisehir Mahmudiye
Ilgesi yashlarinda yasam kalitesi. Osmangazi Tip Dergisi, 28(2): 81-89.

Aslan, N., Arslan Cansever, B. (2012). Ergenlerin Bos Zaman Degerlendirme Algs,
Hacettepe Universitesi Egitim Fakiiltesi Dergisi, 42 (42), 23-35.

Avct K, Pala K. (2004). Uludag Universitesi Tip Fakiiltesinde Calisan Arastirma
Gorevlisi ve Uzman Doktorlarin Yasam Kalitesinin Degerlendirilmesi. Uludag
Universitesi Tip Fakiiltesi Dergisi 2004; 30: 81-85.

Aydemir O, Akdeniz F, Giilseren S. ve Kiiltiir S. (1999). Saglik Diizeyi Olcegi’nin
Tiirkge 've Uyarlanmasi ve Giivenilirligi. Klinik Psikofarmakoloji Biilteni, 9(2): 104-
108.

Aydin, A. ve Soénmez, O. 1. (2014). “Zihinsel Yetersizligi Olan Cocuklarin

Annelerinin Cocuk Yetistirme Tutumlarimin Cocuklarin Sosyal Becerilerine Etkisi”,

71



YYU Egitim Fakiiltesi Dergisi (YYU Journal Of Education Faculty 2014,Cilt:XI,
Sayi:I, 149-168.

Bejerholm U. Occupational balance in people with schizophrenia. Occupational
Therapy in Mental Health. 2010;26(1):1-17.

Bejerholm, U., Eklund, M. (2008). Time Use and Occupational Performance Among
Persons with Schizophrenia. Pages 27-47 | Received 16 Jul 2002, Accepted 02 Dec
2002, Published online: 08 Sep 2008.

Belhan Celik, S. & Huri, M. (2023). Suriyeli Miilteci Cocuklarda Travma Sonrasi
Stres Tepki Diizeyinin Aktivite-Rol Dengesi ve Yasam Kalitesi ile iliskisinin
Incelenmesi. Ergoterapi ve Rehabilitasyon Dergisi, 11 (1), 1-10.

Bilge, A. (2004). Yetistirme Yurtlarinda Kalan Genglerin Ruhsal Durumlarinin
Yasam Kalitelerine Etkilerinin Incelenmesi, Saghkta Yasam Kalitesi Sempozyum
Kitabi, Izmir

Bilge, A. (2004). Yetistirme Yurtlarinda Kalan Genglerin Ruhsal Durumlarinin
Yasam Kalitelerine Etkilerinin Incelenmesi, Saglikta Yasam Kalitesi Sempozyum
Kitabi, Izmir. 2004.

Binbay, T., Ulas, H., Elbi, H., Alptekin, K. (2011). Tirkiye’de psikoz
epidemiyolojisi: Yayginlik tahminleri ve bagvuru oranlari {izerine sistematik bir
gozden gegirme. Turk Psikiyatri Derg, 22(1), 40-52.

Boylu, A.A., Pacacioglu, B. (2016). Yasam kalitesi ve goOstergeleri, Akademik
Arastirmalar ve Calismalar Dergisi. (Akad) 8 (15), 137-50.

Bozkurt, R. (2003). “Hizmet Endiistrilerinde Kalite”. Verimlilik Dergisi. Toplam
Kalite Ozel Sayisi.

Bumin, G., Akel, B. S., & Oksiiz, C. (2019). Ergoterapi teoriler, modeller ve
uygulama yaklasimlar:. Ankara: Hipokrat Yayincilik.

Bustillo J, Lauriello J, Horan W, Keith S. (2001). The psychosocial treatment of
schizophrenia: an update. American Journal of Psychiatry, 158(2):163-75.

Carlens, E., ve Dahlstrom, G. (1971) Comparative Survival of Lung Cancer Patients
After Diagnosis. Scandinavian Journal of Respiratory Disease, 51: 268-275.

Carstenssen, T. ve Bonsaksen, T. (2016). “Differences and similarities in therapeutic
mode use between occupational therapists and occupational therapy students in
Norway”,  Scandinavian  Journal  of  Occupational — Therapy,  DOI:
10.1080/11038128.2016.1261940.

Carswell, A., McColl, M.A., Baptiste, S., Law, M., Polatajko, H., Pollock, N. (2004).

The Canadian Occupational Performance Measure: a research and clinical literature
review. Canadian Journal of Occupational Therap, 71(4), 210-222.

72



Casteleijn D. (2014). Using measurement principles to confirm the levels of creative
ability as described in the Vona du Toit Model of Creative Ability. South African
Journal of Occupational Therapy. 2014;44(1):14-9.

Ceylan M. E, Cetin M. (2005). Arastirma ve Uygulamada Biyolojik Psikiyatri.
Istanbul, Yerkiire.

Ceylan ME, Cetin M. (2009). Sizofieni. 4 Baski. Istanbul, Incekara Kagit
Matbagacilik, 1403- 10.

Ceylan, R. (2008). Ilkégretimde Beden Egitimi Dersinin, Takiben Yapilan Diger
Derslerde Ogrencilerin Basarilar1 Uzerindeki Etkisinin Arastirumast (Kiitahya 1li
Ornegi). Yiiksek Lisans Tezi. Dumlupinar Universitesi Sosyal Bilimler Enstitiisti.

Chapleau, A. (2012). Schizophrenia and other psychotic disorders. Conditions in OT-
Effect on Occupational Performance, 69-78.

Cook J, Razzano L. (2000). Vocational rehabilitation for persons with schizophrenia:
Recent research and implications for practice. Schizophrenia bulletin. 2000;26(1):87-
103.

Corrigan, P. W. (1998). Damgalanmanmin agir akil hastaligi iizerindeki etkisi,
Cognitive and behavioral practice, 5(2), 201-222.

Crouch R. (2014). The occupational therapy approach to the management of
schizophrenia. In: Crouch R, Alers V, editors. Occupational Therapy in Psychiatry
and Mental Health. Fifth edition ed: John Wiley & Sons, Ltd; 2014. p. 435-45.

Celebi, F. & Uysal, G. (2019). Bankacilarin Is Yasam Kalitesinin Incelenmesi.
Bartin Universitesi Iktisadi ve Idari Bilimler Fakiiltesi Dergisi, 10 (20), 172-190.

Cetin M. (2010). Sizofreni Ozel Sayisi, Tiirkiye Klinikleri Psikiyatri — Ozel Konular,
38-80.

Cetin, F. (2011). “Bireysel ve Grup Etkinliklerinin Zihinsel Yetersizligi Olan
Bireylerin Dikkat Siiresi Uzerindeki Etkisinin Incelenmesi”, Selguk Universitesi
Egitim Bilimleri Enstitiisii Ozel Egitim Anabilim Dali, Yiiksek Lisans Tezi.

Cetinkaya, C. (2010). “19. ve 20. Yiizyillarda Avrupa’da Zihinsel Yetersizligi Olan
Bireylerin Egitimi Tarihi”, ODU Sosyal Bilimler Enstitiisii Sosyal Bilimler
Arastirmalar: Dergisi, 1(2), 51-62.

Cevik, M. (2016). “Fen Bilimleri Dersinde Proje Tabanli Ogrenme Yaklagiminin
[lkokulda Ogrenim Gormekte Olan Hafif Diizeyde Zihinsel Engele Sahip
Ogrencilerin Akademik Basarilarina ve Tutumlarma Etkisi”, Education Sciences,
11(1), 36-48.

Cevik, N., Korkmaz, O. (2014). Tirkiye'de Yasam Doyumu ve Is Doyumu

Arasindaki Iliskinin Iki Degiskenli Sirali Probit Model Analizi, Nigde Universitesi
IIBF Dergisi, 7(1), 126-145.

73



Drolet, M.J. ve Moreau, M.D. (2015). “The values of occupational therapy:

Perceptions of occupational therapists in Quebec”, Scandinavian Journal of
Occupational Therapy, 23(4), 272-285.

Eaton WW, Chen C, (2006). Epidemiology. In: Lieberman JA, Stroup TS, Perkins
DO, eds. The American Psychiatric Publishing textbook of schizophrenia. 1st ed. Ed.
Washington, DC: American Psychiatric Pub.; 17-37.

Eaton WW, Harrison G. (2000). Ethnic disadvantage and schizophrenia. Acta
Psychiatr Scand Suppl. 407:38-43.

Eaton, W. W., Day, R., & Kramer, M. (1988). The use of epidemiology for risk
factor research in schizophrenia: an overview and methodologic critique. Handbook
of schizophrenia, 3, 169-204.

Ece, A.S. ve Celik, E. (2008). “Ogretilebilir zihinsel engelli 6grencilerin renk
secimleri”, Uluslararast Insan Bilimleri Dergisi, 5(1), 1-24.

Ekici, G., & Demirbag, M. (2020). Vardiyali Calisan Kadin Hemsirelerde Rol-
Aktivite Dengesi ve Yasam Kalitesi Arasindaki Iliskinin incelenmesi. Ergoterapi ve
Rehabilitasyon Dergisi, 8(2), 91-98.

Ekici, G., Corak¢i, Z., & Safak, Y. (2016). Sizofrenili bireylerde aktivite
performansi, yasam  memnuniyeti ~ ve  ruhsal durum  iligkilerinin
incelenmesi. Ergoterapi ve Rehabilitasyon Dergisi, 4(2), 65-71.

Elkington, J.R. (1966). Medicine and the Quality of Life. Ann Intern Med., 64: 711-
714.

Ensari, Hiilya, et al. "Bolu Toplum Ruh Sagligi Merkezi hizmetlerinin sizofreni
hastalarindaki yasam kalitesi, yeti yitimi, genel ve sosyal islevsellik iizerine etkisi:
Bir yillik izleme sonuclari." Anatolian Journal of Psychiatry/Anadolu Psikiyatri
Dergisi 14.2 (2013).

Erbay Diindar, P., Bilge, B., Baydur, H., Pala, T., Eser, E., Ergor, A., Oral, A., ve
Serithan M., (2000). Manisa’da Cwrakiik Egitim Merkezinde Egitim Géren Genglerin
Yasam Kalitesini Etkileyen Faktorler. Toplum Hekimligi Biilteni, 25(1), 24-29.

Ergiin, A., Eti Aslan, F., Vatan, F., Olgun, N. ve Kuguoglu, S. (2011). Saglik
Bakiminda Temel Kavramlar. Igindekiler: Dahili ve Cerrahi Hastaliklarda Bakim.
Ed: Karadakovan A., Eti Aslan F. 2. Baski. Adana: Nobel Kitabevi, s. 6-18.

Ertan T. (2008). Psikiyatrik hastaliklarin epidemiyolojisi. Tiirkiye’'de Sik Karsilasilan
Psikiyatrik Hastaliklar Sempozyumu (Eds. M Ugur, I Balcioglu, N Kocabasoglu):25-
30. istanbul, istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiiltesi.

Eser, E. (2004). Yasam Kalitesinin Siniflandirilmas1 ve Saglikla Ilgili Yasam
Kalitesinin Olgiimii. 1. Saglkta Yasam Kalitesi Sempozyumu, 8-10 Nisan 2004
[zmir.

Eser, E. (2006). Saglikla Ilgili Yasam Kalitesinin Kavramsal Temelleri ve Olgiimii.
Saglikta Birikim. Cilt 1. Say1 2.

74



Fariz, B. (2015). Psikiyatrik hastaliklar ve Egzersiz. Spor Hekimligi Dergisi; 50(4)
,131-138.

Fidaner C. (2004). Saglikta Yasam Kalitesi Kavrami: Bir Giris Denemesi, Saglikta
Yasam Kalitesi Sempozyumu, Izmir. 8-10 Nisan 2004, Erisim Tarihi: 28.02.2023.

Fidler GS, Fidler (1983). JW. Doing and becoming: The occupational therapy
experience. G. Kielhofner. Ed. Health through occupation. E-Book. 1983. 267-280.

Fioritti, A. Peloso, P. F. ve Percudani, M. (2016). “We Can Work It Out”: The Place
of Work in Italian Psychosocial Rehabilitation”, International Journal of Mental
Health, 45:1, 51-58.

First MB. (2015). Structured Clinical Interview for the DSM (SCID). In: The
Encyclopedia of Clinical Psychology, 1-6.

Flanagan JC. (1978). A research approach to improving our quality of Life. Am
Psychocol. 1978; 33: 138.

Foruzandeh N, Parvin N. (2013). Occupational therapy for inpatients with chronic
schizophrenia: a pilot randomized controlled trial. Japan Journal of Nursing Science.
2013;10(1):136-41.

Foruzandeh N. (2012). Occupational therapy for inpatients with chronic
schizophrenia: A pilot randomized controlled trial.

Getinet A. (2016). Schizophrenia: A concise overview of etiology, epidemiology
diagnosis and management: Review of literatures. J Schizophr Res., 2—7.

Gill, T. M., Feinstein, A. R. (1994). A critical appraisal of the quality of quality-of-
life measurements. Jama, 272(8), 619-626.

Goodinson, S.M., ve Singleton, J. (1989) Quality of Life: A Criticsl Review of
Current Concepts, Measures and Their Clinical Implications. International Journal
of Nursing Studies, 4: 327-341.

Goktas, A., Kudret, H., Kar, 1., Uyanik, M., & Varli, M. (2020). Geriatrik Bireylerin
Aktivite-Rol Katilimlarmim Yasam Kalitesi Uzerine Etkisi. Hacettepe University
Faculty of Health Sciences Journal, 7(1), 13-31.

Giinal, A., Acungil, Z., & Demirtiirk, F. Saghk Bilimleri Fakiiltesi
Akademisyenlerinin Aktivite Dengesi ile Yasam Kalitesi Arasindaki Iliski. TOGU
Saghik Bilimleri Dergisi, 1(1), 1-10.

Giingor, J. F. (2008). Toplam Kalite Yénetimi Ilkeleri Ve Hastane Performansina
Miskisi Uzerine Bir Arastirma. 2008.

Giliven, S., Sener, A. (2010). Yaslilikta Yasam Doyumunu Etkileyen Faktorler,
Turkish Journal Of Geriatrics, 14(2), 179-186.

75



Hékansson C, Bjorkelund C, Eklund M. Associations between women’s subjective
perceptions of daily occupations and life satisfaction, and the role of perceived
control. Aust Occup Ther J. 2011;58(6):397-404.

Hakansson C, Wagman P, Hagell P. Construct validity of a revised version of the

occupational balance questionnaire. Scand J Occup Ther. 2020;27(6) 441-449.

Hammell KW. (1999). From the neck up: quality in life following high spinal cord
injury [Doctoral Thesis] Canada: University of British Columbia; 1999.

Hammell KW. (2004). Dimensions of meaning in the occupations of daily life.
Canadian Journal of Occupational Therapy. 2004; 71(5): 296-305.

Harrison P. J. (1999). The neuropathology of schizophrenia. A critical review of the
data and their interpretation. Brain, 593—-624.

Hasselkus BR. (2011). Meaning: an essential for life. Hasselkus BR. ed. The
meaning of everyday occupation. 2nd ed., pp. 19-32. USA:Slack Incorporated; 2011.

Hatziandreu, E.I., Koplan, J.P., Weinstein, M.C., Casperson, C.J., ve Warner, K.E.
(1988). A CostEffectiveness Analysis of Exercise as a Health Promotion Activity.
Am J Public Health, 78: 1417- 1421.

Hoppe, M.M., ve Russell, C.T. (1983) Plasma Rest Frame Frequencies and
Polarizations of the LowFrequency Upstream Waves: ISEE 1 and 2 Observations.
Journal of Geophysical Research, 88.

Horowitz, B. P., Tagliarino, J. ve Look, K. (2014). “Occupational Therapy
Education, Attitudes on Aging, and Occupational Therapy Students and Therapists

Interest in Gerontology Practice”, Physical & Occupational Therapy In Geriatrics,
32:2, 136-151.

Howard, P., Wong, G., Brigh, J.A. ve ark. (2002). Manik depresyonda damgalanma
ve benlik saygisi: Bir kesif ¢calismasi, J Affect Disord 69, 61-7. 2002.

Huri, M. (2012). “Metastatik Prostat Kanserli Bireylerde Ergoterapinin Iyi Olma
Hali ve Yasam Kalitesine Olan Etkisi’, Hacettepe Universitesi Saghk Bilimleri
Enstitiisti, Doktora Tezi.

Hussey S, Barbara S, Clifford J. (2007). Looking back: A History of Occupational
Therapy. In: Hussey S, editor. Introduction to Occupational Therapy. New Delhi:
Elsevieri, 17-37.

Isik E, Coskunol H, Evren C, Isik U. (2015). Sizofreni ve Alkol Madde Bagimliligi.
Istanbul, Sigma Publishing.

Isik E. (2006). Giincel Sizofreni. Ankara, Format Matbaacilik.

Iskenderoglu, C. (2020). Obez ve Saglikli Addlesanlarda Giinliik Yasam Aktiviteleri,
Fiziksel Uygunluk ve Yasam Kalitesinin Karsilastirilmasi.

76



Kane, R. (1997). Understanding Health Care Outcomes Research. Apsen Publishers,
Inc. Gaithersburg, Maryland.

Karakus G, Kocal Y, Sert D. (2017). Sizofreni: Etyoloji, Klinik Ozellikler ve Tedavi.
Arsiv Kaynak Tarama Derg. 251-67.

Keshavan, M. S., Diwadkar, V. A., Montrose, D. M., Rajarethinam, R., & Sweeney,
J. A. (2005). Premorbid indicators and risk for schizophrenia: a selective review and
update. Schizophrenia research, 79(1), 45-57.

Kety, S. S., Wender, P. H., Jacobsen, B., Ingraham, L. J., Janson, L., Faber, B., &
Kinney, D. K. (1994). Mental illness in the biological and adoptive relatives of
schizophrenic adoptees: replication of the Copenhagen study in the rest of
Denmark. Archives of general psychiatry, 51(6), 442-455.

Kielhofner G, Burke J. (1980). A Model of Human Occupation, Part 1. Conceptual
Framework and Content. American Journal of Occupational Therapy. 1980;34:572-
81.

Kloczko, E. ve lkiugu, M. N. (2006). “The Role of Occupational Therapy in the
Treatment of Adolescents with Eating Disorders as Perceived by Mental Health
Therapists”, Occupational Therapy in Mental Health, 22:1, 63-83.

Kocaman Yildirim, N., Ozkan, M., Ozkan, S., Ozcmar, B., Giiler, S.A., Ozmen, V.
“Meme Kanserli Hastalarin Tedavi Oncesi ve Sonrasi Anksiyete, Depresyon ve

Yasam Kalitesi: Bir Yillik Prospektif Degerlendirme Sonuglar1”, Noropsikiyatri
Arsivi, Say1: 46, C. 4, (2009), 175-181.

Knochel, C., Oertel-Knochel. V., O’Dwyer. L., Prvulovic. D., Alves, G. and
Kollmann B., (2012). Cognitive and Behavioural Effects of Physical Exercise in
Psychiatric Patients. ProgNeurobiol;(96),46-68.

Kocgoglu, D., Akin, B. (2009). Sosyoekonomik Esitsizliklerin Saglikli Yasam Bi¢imi
Davranislar1 ve Yasam Kalitesi ile Iliskisi, Dokuz Eyliil Universitesi Hemsirelik
Yiiksekokulu Elektronik Dergisi, 2(4), 145-154.

Koéroglu E, Giileg C. (2007). Psikiyatri Temel Kitabi. Ankara, HYB Basim Yayin.
Koroglu E. (2012). Psikiyatri Ders Kitabi. Ankara, Hekimler Yayin Birligi, 33-59.

Kurban, N. K., Zencir, M., Kartal, A., & Sahiner, T. (2010). Alzheimer hastalig1 olan
ve olmayan yashh bireylerin yasam kalitesi ve depresyon diizeylerinin
karsilastirilmast. Yasli Sorunlart Arastirma Dergisi, 3(1-2), 34-43.

Lapointe, J, Gordon, C., MacLachlan, J. ve Craik, J. (2016). “A case study of a
national association's actions to advance the integration of occupational justice and

human rights in occupational therapy”, World Federation of Occupational Therapists
Bulletin, 72:1, 51-53.

Law M, Polatajko H, Baptiste S, Townsend E. (1997). Core concepts of occupational
therapy. Enabling Occupation: An Occupational Therapy Perspective. 1997; 29-56.

77



Law M. (2002). Participation in the occupations of everyday life. Am J Occup Ther.
2002;56(6):640-649. doi:10.5014/aj0t.56.6.640.

Lebacqz, K. (1973). Humility in Health Care. Journal of Medicine and Philosophy,
17(3): 291-307.

Lehman, A.F. (1995). MeasuringQuality of Life in a Reformed Health System.
Health Affairs. 90-101.

Liberman, R. P., Wallace, C. J., Blackwell, G., Kopelowicz, A., Vaccaro, J. V., &
Mintz, J. (1998). Skills training versus psychosocial occupational therapy for persons
with persistent schizophrenia. American Journal of Psychiatry, 155(8), 1087-1091.

Lieberman JA. (1999). Is schizophrenia a neurodegenerative disorder? A clinical and
neurobiological perspective. Biological Psychiatry, 729-39.

Lindstrom, B. and Kohler, L. (1991). Youth, disability and quality of life.
Pediatrician;18: 121-128.

MacRae A, Andonian L. (2013). Schizophrenia. In: Cara E, MacRae A, editors.
Psychosocial Occupational Therapy: An Evolving Practice. 3rd ed: Delmar Cengage
Learning; 2013. p. 192-220.

Marcussen, K., Ritter, C., Munetz, R.M. (2010). Hizmetlerin ve damgalanmanin
ciddi akil hastalig1 olan kisiler i¢in yasam kalitesi lizerindeki etkisi, Psychiatry Serv
61, 489-94.

McCutcheon RA, Reis Marques T, Howes OD. (2020). Schizophrenia - An
Overview. JAMA Psychiatry, 201-10.

McKay E. (2008). What have we been ‘doing’?: A historical review of occupational
therapy. In: McKay E, Craik C, KH L, Richards G, editors. Advancing Occupational
Therapy in Mental Health Practice: Blackwell Publishing Ltd.

Meriano C, Latella D. (2007). Introduction. Occupational therapy interventions:
Function and occupations. 1 ed: Slack Incorporated; 2007.

Mirzai 1, Aneztezi ve Algolojide Yasam Kalitesi Kavrami, 3.Ulusal Saglikta Yagam
Kalitesi Kongresi, AKM, Izmir 25-27 Mart 2010; 97.

Moller HJ. Possibilities and limitations of DSM-5 in improving the classification and
diagnosis of mental disorders. Psychiatr Pol. 2018 Aug 24,;52(4):611-628. English,
Polish. doi: 10.12740/PP/91040. Epub 2018 Aug 24. PMID: 30368532.

Muezzinoglu T. (2005). Yasam Kalitesi Uroonkoloji Dernegi 2004 giiz dénemi
konusmasi1 Uroonkoloji Biilteni Mart 2005; (1)27: 25-29.

Nacakel, Z. ve Dalkiran, E. (2016). “Zihin Engelli Ozel Egitim Okullarmdaki Miizik

Dersi Uygulamalarina Yénelik Ogretmen Goriigleri”, Mehmet Akif Ersoy
Universitesi Sosyal Bilimler Enstitiisii Dergisi, 8(15), 344-356.

78



O’Sullivan, B. (2003). Practice framework and activity analysis. 2nd ed. Sladyk, K.
(ed.). OT study cards in a box (1-32) Thorofare NJ: SLACK Incorporated; 2003.

Ostir GV, Granger CV, Black T, et al. (2006). Preliminary results for the PAR-PRO:
A measure of home and community participation. Arch Phys Med Rehabil.
2006;87(8):1043-1051. doi:10.1016/j.apmr.2006.04.024.

Ozbey, F. ve Diken, 1.H. (2010). “Zihinsel Yetersizligi Olan Bireylerin Is - Meslek
Egitimi ve Istihdamlarma Yonelik Tiirkiye’de Yapilan Arastirmalarin Gdzden
Gegirilmesi”, Ozel Egitim Dergisi, 11(2), 19-42.

Ozdemir, D., Karaman, S., Ozgenel, C. ve Ozbolat, A.R. (2015). “Zihinsel
Engellilere  Yonelik  Robot  Destekli Ogrenme Ortamlarinda  Etkilesim
Alternatiflerinin Belirlenmesi”, Egitim ve Ogretim Arastirmalar: Dergisi, 4(1), 332-
343.

Ozmenler N, Battal S, (1998). Sizofieni Tarihcesi, Yiiksel N. editor, Cizgi Tip
Yayinevi, 5-16. Yildirim, Z. H. (2013). “Omuz Tendon Transferi Yapilmis Brakiyal
Pleksuslu Olgularda Kisi Merkezli Ergoterapi Egitiminin Aktivite Performansi
Uzerine Etkisi”, Istanbul Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii, Doktora Tezi.

Ozmete, E. (2010). “Aile Yasam Kalitesi Dinamikleri: Aile iletisimi, Ebeveyn
Sorumluluklari, Duygusal, Duygusal Refah, Fiziksel/Materyal Refahin Algilanmas1”,
Uluslararasi: Sosyal Arastirmalar Dergisi, 3(11), 455-465.

Ozmete, E. (2010). Aile Yasam Kalitesi Dinamikleri: Aile Iletisimi, Ebeveyn
Sorumluluklari, Duygusal, Duygusal Refah, Fiziksel/Materyal Refahin Algilanmasi,
Uluslararasi Sosyal Arastirmalar Dergisi, 3(11), 455-465.

Oztiirk, O. ve Ulusahin, A. (2008). Ruh Saghg Ve Hastaliklari. 11. Baski. Ankara:
Hekimler Yaymn Birligi.

Parkinson S, Forsyth K, Kielhofner G. (2006). Model of Human Occupation
Screening Tool (MOHOST). Version 2.0. Chicago, IL:University of Illinois 167.

Paterson C. (2014). A short history of occupational therapy in mental health. In:
Wendy B, Jon F, Katrina B, editors. Creek’s Occupational Therapy and Mental
Health. 5th edition ed: Elsevier Ltd, 2-13.

Polat S. (2010). Sizofreni hastalar ve kardeslerinde di.i_ﬂince bozuklugu ve aile
islevieri ile iliskileri (Uzmanlik Tezi). Izmir, Dokuz Eyliil Universitesi.

Ramsey R. (2014). Community mental health programs. In: Scaffa M, Reitz S,
editors. Occupational Therapy in Community-Based Practice Settings: F.A. Davis
Company, 271-88.

Ramsey R. (2014). Community mental health programs. In: Scaffa M, Reitz S,
editors. Occupational Therapy in Community-Based Practice Settings: F.A. Davis
Company; 2014. p. 271-88.

Robert Paul Liberman, M.D., Charles J. Wallace, Ph.D., Gayla Blackwell, R.N.,
M.S.W., Alex Kopelowicz, M.D., Jerome V. Vaccaro, M.D., and Jim Mintz, Ph.D.

79



(1998). Skills Training Versus Psychosocial Occupational Therapy for Persons With
Persistent Schizophrenia.

Sabbah, I., Drouby, N., Sabbah, S., Retel-Rude, N., Mercier, M. (2003). SF-36
Saglik Arastirmasit Kullanarak Liibnan'da Kirsal ve Kentsel Niifuslarda Yasam
Kalitesi, Health Quality Life, 1, 1-14.

Sadock B, Sadock V. (2009). Kaplan and Sadock’s Comprehensive Textbook of
Psychiatry 9. Edition Giines Kitabevi ed. Ankara: Giines Kitabevi.

Saglik Bakanligi (2014). Engellilerde Fiziksel Aktivite, Saglik Bakanlig1 Tiirkiye
Halk Saghigt Kurumu, Ankara. https://hsgm.saglik.gov.tr/depo/birimler/saglikli-
beslenme-hareketli-hayat-

db/Fiziksel Aktivite Rehberi/Turkiyve Fiziksel Aktivite Rehberi.pdf

Sanberk, 1., Yazgan Inang, B. “Yasam Kalitesinin Saglik Denetim Odag1, Fiziksel
Belirti ve Ozyeterlik Algis1 Agisindan incelenmesi”, Cukurova Universitesi Egitim
Fakiiltesi Dergisi, Say1: 36, C. 03, (2009), 92-104.

Sandelowski M, Barroso J. Classifying the findings in qualitative studies. Qualitative
health research. 2003;13(7):905-23.

Sharon, W.-D. (1999). Reliability of Scores on the Stroke Rehabilitation Assessment
of Movement (STREAM) Measure. Physical Therapy, 79(1): 8-23.

Shorten C, Crouch R. (2014). Acute Psychiatry and the Dynamic Short-Term
Intervention of the Occupational Therapist. In: Crouch R, Alers V, editors.
Occupational Therapy in Psychiatry and Mental Health. Fifth edition ed: John Wiley
& Sons, Ltd; 2014.

Skevington, S.M., Lotfy, M., O’Connell, K.A. “The World Health Organization’s
WHOQOL-BREF quality of life assessment: Psychometric properties and results of
the international field trial A Report from the WHOQOL Group”, Quality of Life
Research, Say1: 13, C. 2, (2004), 299-310.

Sladek Sl. (2007). What your association needs to know about X, Y and Z: the new
recruit. USA: Expert Publishing; 2007.

Smith, M. and Puczko, L. (2008). Health and Wellness Tourism. Routledge. 2008.

Soygiir H, Alptekin K, Atbasoglu EC, Herken H. (2007). Sizofreni ve Diger
Psikotik Bozukluklar. 1. Baski. Ankara, Tiirkiye Psikiyatri Dernegi Yayinlari.

Sprangers, M.A.G., Cull, A., Bjordal, K., Groenvold M et al. (1993). The European
Organization for Research and Treatment of Cancer Approach to Qualityof-Life

Assessment: Guidelines for developing questionnaire modules. Quality of Life
Research. Vol 2. pg. 287-295.

Stachowiak, M. K., Kucinski, A., Curl, R., Syposs, C., Yang, Y., Narla, S.,
Terranova, C., Prokop, D., Klejbor, 1., Bencherif, M., Birkaya, B., Corso, T., Parikh,
A., Tzanakakis, E. S., Wersinger. S. & Stachowiak, E. K. (2013). Schizophrenia: a
neurodevelopmental disorder integrative genomic hypothesis and therapeutic

80


https://hsgm.saglik.gov.tr/depo/birimler/saglikli-beslenme-hareketli-hayat-db/Fiziksel_Aktivite_Rehberi/Turkiye_Fiziksel_Aktivite_Rehberi.pdf
https://hsgm.saglik.gov.tr/depo/birimler/saglikli-beslenme-hareketli-hayat-db/Fiziksel_Aktivite_Rehberi/Turkiye_Fiziksel_Aktivite_Rehberi.pdf
https://hsgm.saglik.gov.tr/depo/birimler/saglikli-beslenme-hareketli-hayat-db/Fiziksel_Aktivite_Rehberi/Turkiye_Fiziksel_Aktivite_Rehberi.pdf

implications from a transgenic mouse model. Schizophrenia research, 143(2- 3),
367-376

Stahl MS. (2015). Stahl’in Temel Psikofarmakolojisi (Cev. Ed. T Alkn). Istanbul,
Istanbul Tip Kitabevi.

Stoffel V. C. 2011. Recovery. In C. Brown V. C. Stoffel (Eds.),Occupational therapy
in mental health: A vision for participation. pp 3—16. Philadelphia: F. A. Davis.

Switaj, P., Wciorka, J., Smolarska—Switaj, J.,  Grygiel, P. (2009). Sizofreni
hastalarinin yasadigi damgalanmanin kapsami1 ve yordayicilari, European Psychiatry,
24(8), 513-520

Sahin, M.A. (2014). Yetiskin Bireylerde Diyet Kalitesi ile Yasam Kalitesi Arasindaki
lliskinin Degerlendirilmesi. Hacettepe Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii,
Ankara.

Sanli BB. (2020). Az goéren ¢oklu engelli ¢ocuklarin postiir, yiiriiyiis, denge ve
Jiziksel performanslarinin katilima olan etkisinin incelenmesi [Yiksek lisans tezi]
Ankara: Hacettepe Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii; 2020.

Tandon, R., Gaebel, W., Barch, D. M., Bustillo, J., Gur, R. E., Heckers, S.,
Malaspina, D., Owen, M. J., Schultz, S., Tsuang, M., Van Os, J. & Carpenter, W.
(2013). Definition and description of schizophrenia in the DSM-5. Schizophrenia
research, 150(1), 3-10.

Tanriverdi A, E N, Safak Y. Sizofrenili Bireylerde Birey Merkezli Ergoterapi
Programinin  Giinlik Yasam Aktiviteleri Katilmina Etkisi. Ergoterapi ve
Rehabilitasyon Dergisi. 2014;2(2):83-90.

Tereyama, K. (2015). “Innovations and challenges in occupational therapy in Japan:
From the viewpoint of the Japanese Association of Occupational Therapists”, World
Federation of Occupational Therapists Bulletin, 71:1, 11-17.

The WHOQOL Group (1994). The development of the World Health Organisation
quality of life assessment instrument (the WHOQOL). In: Orley J, Kuyken W, eds.

Quality of Life Assessment: International Perspectives. Heidelberg: Springer Verlag.
1994: 41-57.

The WHOQOL Group. “The World Health Organization Quality of Life Assessment
(WHOQOL): development and general psychometric properties”, Soc Sci Med, Say1:
46, C. 12, (1998), 1569-1685.

Theofilou, P. (2013). Quality of Life: Definition and Measurement, Europe's Journal
of Psychology, 9(1), ss. 150—162.

Todorova, L. (2008). Assessing employment needs of Bulgarian youths with
intellectual impairments. Occupational Therapy in Healthcare, 22(2-3), 77-84.

Top, M. S., Ozden, S. Y. ve Sevim, M. (2003). Psikiyatride Yasam Kalitesi. Diisiinen
Adam Dergisi, 16(1), s. 19.

81



"Eorlak, S. E., Yavuzgehre, P. S. (2008). Denizli Kent Yoksullarinin Yasam Kalitesi
Uzerine Bir Inceleme, Cagdas Yerel Yonetimler, 17 (2):23-44.

Torpil, B. (2017). Multipl Skleroz’lu bireylerde Kanada Aktivite Performans
Olgiimii’niin Tiirkge kiiltiirel adaptasyonu, gegerlilik ve giivenilirligi.

Townsend E. (1997). Occupation: Potential for personal and social transformation.
Journal of Occupational Science. 1997; 4(1): 18-26.

Turgut, M. E. (2010). Job Satisfaction And Life Satisfaction Relation And A
Research On The Surgical Nurses Working In The State Hospitals In Istanbul, U
(Istanbul University), SBE (Institute of Social Sciences), YYLT (Unpublished
Master's Thesis), Istanbul.

Tiirk Dil Kurumu Soézliikleri [Internet]. 2019 [Erisim Tarihi 28 Subat 2023]. Erigim
Adresi: https://sozluk.gov.tr

Tiziin H. (2006) Ankara merkezindeki bazi birinci basamak saglik kuruluslarina
basvuranlarin  saghk ve sosyal ozelliklerine  gore — yasam  kalitelerinin
karsilastirtimasi. Tipta Uzmanlik Tezi. Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi, Ankara,
2006.

Ulu, H. (2011). “Isle Ilgili Ust Ekstremite Kas Iskelet Sistemi Problemi Olan Ev
Kadinlarinda Kisi Merkezli Ergoterapi Egitiminin Aktivite Performanst, Oziir ve
Stres Uzerine Etkisi”, Hacettepe Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii, Yiiksek
Lisans Tezi.

Umut G, Oztiirk Altun Z, Damismant BS, Kiigiikparlak I, Karamustafalioglu N.
(2012). Bir egitim hastanesinde yatarak tedavi goren sizofreni hastalarinda tedavi
uyumu, i¢gorii ve agresyon iligkisi / Relationship between treatment adherence,
insight and violence among schizophrenia inpatients in a training hospital sample.
Dusunen Adam J Psychiatry Neurol Sci., 212-20.

Ucok, A. (2009). Sizofieni ve benzeri psikozlar. 1.B. Kulaksizoglu, R. Tiikel, A.
Ugok, G. Yargig, O. Yazict (Ed.), Psikiyatri (1. Baski) iginde (s. 130 - 148). Istanbul:
Istanbul Universitesi T1p Fakiiltesi Yaynlari.

Ventegodt, S., Merrick, J., ve Andersen, N.J. (2003) Quality of Life Theory II.
Quality of Life as The Realization of Life Potential: a Biological Theory of Human
Being. The Scientific World Journal, 3: 1041-1049.

Wagman P, Hékansson C, Bjorklund A. (2012). Occupational balance as used in
occupational therapy: A concept analysis. Scand J Occup Ther, 19(4):322-327.

Wagman P, Hakansson C. Introducing the occupational balance questionnaire
(OBQ). Scand J Occup Ther. 2014;21(3): 227-231.

Walker E. F, Diforio D. (1997). Schizophrenia: A Neural Diathesis-Stress Model.
Psychol Rev, 667-85.

82


https://sozluk.gov.tr/

Walther, S., Stegmayer, K., Sulzbacher, J., Vanbellingen, T., Miiri, R., Strik, W., &
Bohlhalter, S. (2015). Nonverbal social communication and gesture control in
schizophrenia. Schizophrenia Bulletin, 41(2), 338-345.

Ward J. (2003). The nature of clinical reasoning with groups: a phenomenological
study of an occupational therapist in community mental health. The American
Jjournal of occupational therapy. 2003;57(6):625-34.

WHO, (2001). World Health Organization. International Classification of
Functioning (ICF), Disability and Health. Geneva; 2001.

Wilcock AA, Townsend EA. (2014). Occupational justice. Boyt Schell B, Gillen G,
Scaffa M, Eds. Willard and Spackman’s occupational therapy. 12th ed. pp. 541-552.
Philadelphia: Lippincott Williams & Wilkins; 2014.

Wilcock AA. (1996). Reflections on doing, being and becoming. Australian
Occupational Therapy Journal. 1999; 46(1): 1-11.

Wilkins, A.J. ve ark (2004). Early Childhood Factors Influencing Health-Related
Quality of Life In Adolescents At 13 Years, J. Paediatr Child Health 40,102- 109.

Wilson IB, Cleraly PD. (1995). Linking clinical variables with health related quality
of life. JAMA, 1995; 59.

Whyatt RJ. Diagnosing Schizophrenia (2001). In: Lieberman JA, Murray RM, editors.
Comprehensive Care of Schizophrenia. A Textbook of Clinical Management. First
ed., London, 1-27.

Yalginkaya, U. N., & Akel, B. S. (2017). Ankara-Kirsehir illerindeki Ciftci
Bireylerde Aktivite—Rol Dengesinin Belirlenmesi. Ergoterapi ve Rehabilitasyon
Dergisi, 5(2), 65-72.

Yildirnrm, Z. H. (2013). “Omuz Tendon Transferi Yapilmis Brakiyal Pleksuslu
Olgularda Kisi Merkezli Ergoterapi Egitiminin Aktivite Performansi Uzerine Etkisi”,
Istanbul Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisti, Doktora Tezi.

Yildiz, E., Yiicel, H. & Yagci, F. (2022). Ozel Gereksinimli Cocugu Olan Ailelerin
Covid-19 Nedeniyle Karantina Siirecindeki Stresle Basa Cikma Stratejileri ile
Aktivite-Rol Dengeleri Arasindaki iliski. Ergoterapi ve Rehabilitasyon Dergisi, 10
(2), 63-72.

Yilmaz, G. ve Ucan, B. (2014). “Egitilebilir Zihinsel Engelli Cocuklarda Miizik
Aletlerinin Gorsel Destekli Algilanabilirligi Uzerine Bir Calisma (Istanbul /
Sancaktepe Ornegi)”, The Turkish Online Journal of Design, Art and
Communication — TOJDAC, 4(1), 10-15.

Yiicel H. (2020). Aktivite temelli ergoterapi. Ankara: Hipokrat yayimncilik.

Yiiksel N. (1995). Ruhsal Hastaliklar. Ankara, Hatiboglu Yayinevi, 209-45.

83



Yiiksel N. (2014). Sizofieni Spektrumu ve Diger Psikotik Bozukluklar. Icinde:
Yiiksel N (editor). Ruhsal Hastaliklar, 4. Baski. Ankara, Akademisyen Tip Kitapevi,
360-362.

Zakarneh, M. (2015). “Ankara Umut Evlerinde Kalan Bireylerin Aktivite-Rol
Katilimi A¢isindan Ergoterapi Modeline Gore Incelenmesi”’, Hacettepe Universitesi
Saglik Bilimleri Enstitiisii, Yiiksek Lisans Tezi.

84



Ek 1: Kurum izin Yazisi

9. EKLER
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Ek 2: Sosyodemografik Bilgi Formu

Ankette yer alan sorularin basinda uygun olan yeri (X) isareti ile belirtiniz. Tlgi

ve yardimlarimiz i¢in tesekkiir ederim.

Cinsiyetinizz Kadin  Erkek
Yasmz:
Medeni Haliniz:

() Bekar () Evli () Bosanmigs () Ayr yasiyor
yasiyor

Egitim durumunuz:

() Okur-yazar degil

) Qkur-yazar

() Ilkokul mezunu

() llkdgretim/Ortaokul mezunu

() Lise mezunu )

() Yiiksekokul/Universite mezunu
Mesleginiz:

Calisma durumunuz:

Tedavi Siireniz:

Ailenizde psikiyatrik rahatsizligi olan kimse var m?

Sigara/madde kullanima:

Serbest Zaman Aktiviteleri

Bir giiniiniizii nasil geciriyorsunuz?
Serbest zamanlarinizda neler yapmaktan hoslanirsiniz?
Hobileriniz nelerdir?

Ne tiir sporlar yapmay1 veya izlemeyi seviyorsunuz?

() Evli degil

() birlikte

Kitap okumay1 seviyor musunuz? Yazmay1 veya dergi almay1 seviyor musunuz?

Miizik dinler misiniz veya bir miizik aleti ¢calistyor musunuz?

Film ya da TV programlari izler misiniz?
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Resim yapmaktan hoslanir misiniz?

Sosyal iliskiler

Diizenli olarak kiminle vakit gegiriyorsunuz? (Aile? Arkadaslar? Sinif arkadaglar1?
Esiniz? Is arkadaslar1? Komsular? Toplum ruh saglig1 merkezinden arkadaslar?
Cocuklariniz?)

Arkadasiniz var mi?

Kendinize yakin hissettiginiz biri var mi1? Sizin i¢in 6nemli olan konular1 kiminle
konusabilirsiniz?

Aktivite-Rol Dengesi Anketi

Ad Soyad:

1. Siradan bir haftada, yapmak i¢in yeterli isim oldugunu hissederim.
Kesinlikle Katilmiyorum - Katilmiyorum — Katiliyorum - Kesinlikle Katilryorum

2. Kendim i¢in yaptigim seyler ile bagkalar1 i¢in yaptigim seyler arasinda bir denge
vardir.
Kesinlikle Katilmiyorum — Katilmiyorum — Katiliyorum - Kesinlikle Katiliyorum

3. Gergekten yapmak istedigim seyleri yaptigimdan eminim.
Kesinlikle Katilmiyorum - Katilmiyorum - Katiliyorum - Kesinlikle Katiliyorum

4. Is, ev isleri, bos zaman, serbest zaman ve uyku gibi yasamimdaki farkli tiirdeki
aktiviteleri

dengelerim.

Kesinlikle Katilmiyorum — Katilmiyorum - Katiliyorum - Kesinlikle Katiliyorum

5. Yapmam gereken seyler i¢in yeterli zamana sahibim.
Kesinlikle Katilmiyorum — Katilmiyorum - Katiliyorum - Kesinlikle Katiltyorum

6. Fiziksel, sosyal, entelektiiel (zihinsel) ve dinlendirici aktivitelerim arasinda bir
dengeye

sahibim.

Kesinlikle Katilmiyorum — Katilmiyorum - Katiliyorum - Kesinlikle Katiliyorum

7. Cesitli giinliik aktivitelerime harcadigim zamandan memnunum.
Kesinlikle Katilmiyorum Katilmiyorum Katiliyorum Kesinlikle Katiliyorum

8. Siradan bir haftada, katildigim aktivitelerin sayisindan memnunum.
Kesinlikle Katilmiyorum — Katilmiyorum - Katiliyorum - Kesinlikle Katiliyorum

9. Yapmam gereken ve yapmak istedigim seyler arasinda yeterli ¢esitlilik vardir.
Kesinlikle Katilmiyorum — Katilmiyorum - Katiliyorum - Kesinlikle Katiliyorum
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10. Enerjimi tiiketen aktivitelere karsi bana enerji veren aktiviteler arasinda bir denge

vardir.
Kesinlikle Katilmiyorum — Katilmiyorum - Katiliyorum - Kesinlikle Katilryorum

11. Rahatlamak, iyilesmek ve uyumak i¢in harcadigim zamandan memnunum.
Kesinlikle Katilmiyorum — Katilmiyorum - Katiliyorum - Kesinlikle Katiliyorum
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DUNYA SAGLIK ORGUTU YASAM KALITE OLCEGI-KISA FORM

WHOQOL-BREF

(Diinya Saghk ﬁrgiitii Yasam Kalite ﬁlqtﬁl—ﬂm Formu)

HastnAdiSopde s B nE e s
Baglamadan Gnce kzndiniziz gl gened bir kag sonppu cevaplamaniz istyoruz. Litfen dofira yamitlarz igaret koyon ya da verilen
bbog yeren doldurunuz.

Cinsfyetinlz nedie? | Erisk 1 Kadin Ceojum tarinintz nedir:
IGOnd g Cnty &n ylksak afjitim deneces! nedir? Medeni DUTUTRINLE Redir
- Hic Efitim Almadim 71 loaast-Crizokul - Hig Eftenmamiy b bt Yagryos - Edb
— Lisa Yoya Bxdogan 71 Drivarsiin - Boganmeg illynimy - i Yepmeyer |
U anda oir hastine v mi? 2 Eved - Haynr  Eder suandz sad(¥imiza gl yolunda gRmeyen Dir duim varsa;
SCPTRATNE . o e e e e e o TR

Bu anket s yagameann kafitesi, saflifme ve yagasmmn Steki yonlen haldonda, nefer dilgindiinazl sorqulz=aktadic.
Lisefen bistiin sorulan son 2 haftays goz ciinde bulundurarak ve size e uygun alas segerek cevaplayniz.

! vpmumemtnsipeyosng e Barken o Neweoktn  Odday  fok
il "y Oy p Ta Js
1 Hig hognut dadil - ok ax hognut llw--w Epeyrehognut [k hagnut
Safhgmnizdan re kadar hojrutsunae?
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KANADA AKTIVITE PERFORMANS OLCUMU

KANADA AKTIVITE PERFORMANS OLCOMO

Kanada Aktivite Performans Oiglimi (KAPS) KAPO 5 adimda tamamiamir:

yilksak kalitali, kisi merkazl, aktivite temalli
uygulamalan destekier, KAPD, zaman iginde
bireyin aktiviie performans: apisindan sigisindakl
defisikiiklen saptamak kin 18sarianme,
bireyzellestirimis bar algimdor. KAPO sonug
tipdmi olarak kullanibie. Hedefien beliremek iin
midahakenin baglangicinda wygulanabildigi ool

ilerleme ve sonucu saptamak igin de wygulanabilir

KAPG:

~akiniie performansmdaki probéeml alanlan
beliremek;

*bireyin akiivite performansendaki bireyin
Bincaliklerinin derecelendirlmesini sadlamak;
sbiu protiemii standarls skl performans: ve
mamnuniyet degjenendiimek;

+hedef belifemsk igin temed olusturmak ve,
sergoberapd mikdahatesl boyunca bireyin aktvite
performans s lliskill adgisindaki dediskliken
Blpmek: ipn kullamimaktsdir

BIREY ILE ILGILI BILGILER

Adi Soyadi:

Terapist Adi:

KENDINE BAKIM

Kandine bakim, Kigisal Batom
i igindek] ve

e

hamirlanmay

kapoge  Fonksiyonel Mabilite

forksians Toplumda Kendinl [dare etme

. Aktivite pertormans problemisrinl befiflemel

Preisdermin munnda:

WISERIN YAPMAK LSTEDRGE YA'MAS] GEREEEN vy
YAFREASE EEKLENEN, FARAT VAPAMADIGE YAIMADN]
vy YAFTHANDOAN MEMNUN OLMADE aktiaialerdi

. Aktivite periommansmdaki ozl probiemier befirendiginne,

bireyin ke yegamindaki GHEME agmindan her bir
ifadesini derecelendimest istanir, Crembli dizey 10
puanik b sipek (zennde demeoeendirii.

4= hag dnemi dogil 10 = son dersce dnemili

. Bireyden yapiian derecalensmmelen kullanamk &n oncelid

veya onemli garien § problemi sapmes islenir

Pusniama: PERFORMANS { Su an bu aktiey yapma
pekinizi nasi dereceendinnginiz? |ve MEMNUNIYET | Su
an yaphgine by aktviteden ne kadar mamnunsunue 7

Tekrar degyeriendmme ipn tanh befidenr

Dogum Tarlhi:

ilk Degerlendirme:

Tekrar Degerlandirma:

& Wy Lirw, Siiasn Bapbals. Anes Carrwill, Mary Are Mool el Poslas, Maney PFaios, 2004 Phetstogyng 1§ pofilned
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ORETKENLIK new

(iretkenlik, bireym
hayatim kazammay,
evini ve ailesia
geqndirmeyl, kiginin
yeteneklerinl
gellstirmey veveya
dierierine hizmet
vermey| smaglayan
aktivitelert igenn.
KARD dretkenkik
aktivitelerinin 3
tipin| defleriendirie:
(creth veya imeist:
I, ev gt yonetimd,
nhoslfoyum,

Serbest zaman
‘hireyin Girethen
olma zorunfulugu
olmakszzn birey
tarafindan
yapan
alctivitederi igerir.
HAPD sesxiz
rekreasyon, aktif
rekreasynn ve
sasyallesmeyi
kapsar.

Ueretll veya licretsiz ig

Ev Igi yonetiml

Okl vedveya oyun

SERBEST ZAMAN

Seaslz rekreasyon

Akl rekreasyon

Soayallegme

MEMNUNIYET {5u an yaptiginiz bu akthiieden na kadar memnursurar ¥}
1 = hic memnun degdlim = 10 = son derece memnunum

AP Problemleri

TOPLAM PUAN

ORTALAMA PUAN
(Topiam puar | problem says )

FUAH DEQEIKM =Tl

PUANLAMA

PERFORMANS (5w an bu akdiviioyl yapma gekinz nasd darocelondirirniz 7
1= hig yapamiyorum % 10 = son darece iyi yapiyorum

TARMHY: _f

TARIHZ:

Moyl
Is

Topian
Myt T

Onalara

: | Mamnurivad T:

Kemmurpeiey
Dugngiehi

iik Degeriandirme

Tekrar Degerendirme
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1 2 3 4 5 6 8 9 10

hig dnemli son derece

degil {inemli
PERFORMANS

1 2 3 4 5 6 8 9 10

hig son derece ivi

VApAmYorum yapiyorum
MEMNUNIYET

1 2 3 4 5 6 8 9 10

hi¢ memnun son derece

degilim TR T
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INSAN AKTIiVITE ROL MODELi TARAMA ARACI-MOHOST

Model of Human Occupation Screening Tool (NMIOHOST) Rating Form (Turkish Version)

Ad-Soyad: Terapist
Yas Dogum tarihi ___ | Is:
Cinsiyet: Bay [ Bayan [ Imza
Tamimlama kodu llk gorusme tarihi: ____ J
i Degerlendirme tarihi: ____
Saghk durumu Degerlendirme yeri:
K Aktivite-rol katilimini kolaylastinr
Degerlendirme 6lgeg: S Aktivite-rol katilimu saglanur
E Aktivite-rol katilinu engellemr
KI Aktivite-rol katilinu kisitlamur

Giiclii Yanlar ve Kisithhiklar Analizi

Puanlar Ozeti

Aktivite -Rol | Aktivite- Rol | Iletisim ve Siireg Motor Cevre

1¢in Paterm etkilesim Becerilen1 Beceriler

Motivasyon Becenlen

: 2 5
8| & k) gl % 7 3 5 2
g § |E sl 5§ & § g 3
£3 | o |8 |28 42 gga%g% EEE
2 2 = g E N Bl =l 5 | S| 5| 2| £ o 3| 3 84
Gl & |El gl & 8 2| 8| 3| & gl =l 3| B 2B & & Y 2
§:r-.-:ags-s—oEﬁs%ﬁ%éaﬂﬁﬁsag:ﬁzﬁis
o 2| =| #| 2| <| 2| & B| 2| 5| Z| 2 S| O &£ £ 2| O &| £| | & <
K|IK|K|K[K[K[K[K|K[K|K|K[K|[K[K[K|K|K|K|K|K|K|K|K
S|S|8|5|8|85|5|S|5|5S|5|8|8|8|8|5|8|5|8|5]|5|8|8|5§
EIE|E|E|E|E|E|E|E|E|E|E|E|E|E|E|E|E|E|E|E|E|E|E
KIK|K|K[K|[K[K[K(K[K|K|K[K|[K[K[K|K|[K|K|K|K|K|K|K
[ I O o o i (| e 1 1 1 O O o R O 1 R
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GONULLU OLUR FORMU

Sizi “Sizofreni Tanili Bireylerde Okupasyonel Katihm ve Yasam Kalitesini
Etkileyen Faktorlerin Incelenmesi” bashkl bir arastirmaya davet ediyoruz. Bu
arastirmaya katilip katilmama kararin1 vermeden once, arastirmanin neden ve nasil
yapilacagini bilmeniz gerekmektedir. Bu nedenle bu formun okunup anlasilmasi
bliyiik 6nem tagimaktadir. Asagidaki bilgileri dikkatlice okumak i¢in zaman ayiriniz.
Isterseniz bu bilgileri aileniz ve/veya yakinlariniz ile tartisiniz. Eger anlayamadiginiz
ve sizin i¢in ac¢ik olmayan seyler varsa, ya da daha fazla bilgi isterseniz bize sorunuz.
Bu anket caligmasina katilmak tamamen goniilliiliik esasina dayanmaktadir.
Calismaya katilmama hakkina sahipsiniz. Anketi yanitlamaniz, arastirmaya
katihm icin onam verdiginiz biciminde yorumlanacaktir Size verilen anket
formlarindaki sorular1 yanitlarken kimsenin baskis1 veya telkini altinda olmayin. Bu
formlardan elde edilecek bilgiler tamamen arastirma amaci ile kullanilacaktir.

Okupasyonlar, insanlarin giinlik yasamlarina anlam ve deger katan, kisilerin
yasam rolleri ile baglantili bir dizi faaliyetleri icermektedir. Bir bagka deyisle, kisinin
kendi kendine idame etme, ifade etme ve bir seyleri yapmak lizere kendi igsel
ihtiyaglarin1  karsilamak i¢cin ugrastigi faaliyetler ve gorevler kiimesini
kapsamaktadir. Kendine bakim aktiviteleri, is ve iiretici aktiviteler, oyun ve serbest
zaman aktiviteleri gibi farkli okupasyon alanlar1 bulunmaktadir.

Katilim giincel olarak °‘dahil olma, paylasma ve bir sey yasama’ olarak
tanimlanabilir. Katilim, insani gelisme ve yasanmis deneyimin 6nemli bir pargasidir.
Katilim yoluyla beceri ve yetkinlikler kazanir, bagkalariyla ve toplumla baglanti
kurar ve hayatta ama¢ ve anlam buluruz. Katihm, Diinya Saglik Orgiitii (DSO)
tarafindan islev ve smiflandirma semasinda tanitilmustir. Islevsellik, Yeti yitimi ve
Sagligin Uluslararas1 Siniflamasi (ICF) katilimi, yasam durumlara dahil olmak
olarak tamimlar. 2001°de Islevsellik, Yeti yitimi ve Sagligin Uluslararas1 Siniflamasi
(ICF) icerisinde katilim saglik bilesenlerinden biri olarak yer alir. Katilim bireyin
yasadig1 ¢evrede ve sartlarda anlagilabilir. ICF ‘in de tanimladig: gibi katilim, engelli
veya engelsiz cocuk ve genglerin desteklemeye odaklanan ergoterapistlerin odak
noktasindadir.

Bir engel ya da hastalik durumunun daha az gesitlilik igeren, daha ¢ok evde yer
alan, daha az sosyal iligki iceren ve daha az aktif rekreasyon igeren katilima yol
actig1 bulunmustur. Ergoterapi, biitiin bireyler icin katilimin gelistirilmesini ve
gerceklestirilmesini hedeflemektedir.

Literatiir incelendiginde okupasyonel katilimin 6neminden ve sizofreni tanili
bireylerin yasam kalitelerindeki azalmadan siklikla bahsedilmektedir; ancak sizofreni
tanili bireylerin okupasyonel katilimini etkileyen faktorleri inceleyen kanit temelli
caligmalar siirhidir. Ayrica bu bireylerin okupasyonel katilimlari ve yasam
kalitelerinin birbiriyle iligkisinin incelendigi bir ¢alismaya rastlanmamistir. Sizofreni
tanili bireylerin okupasyonel katilimi ile yasam kalitesini etkileyen faktorleri
incelemek ve sizofreni tanili bireylerin okupasyonel katilimini saglayacak ve yasam
kalitelerini artiracak ergoterapi stratejilerinin gelistirilmesine 151k tutacak veriler elde
etmek amaciyla bu ¢alisma planlanmistir.
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Arastirma degerlendirme seklinde olacaktir. Herhangi bir miidahale uygulanmayacak
olup belirlenmis anket ve Olgeklerle sizin okupasyonel katiliminizi ve yasam
kalitenizi degerlendirecegiz. Calisma, Biruni Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi
Ergoterapi Boliimii Dr. Ogr. Uyesi Basar OZTURK sorumlulugunda Ergoterapist
Mahmut Ulas IYIBAS tarafindan yiiriitiilecektir.

11 Saglik Miidiirliigiine bagli Toplum Ruh Saghg: Biriminde gergeklestirilecek bu
calismaya katiliminiz arastirmanin basarisi i¢in 6nemlidir.

Uygulanacak Olgekler Sirastyla;

Sosyodemografik Bilgi Formu: “Sosyo-Demografik Bilgi Formunda cinsiyet,
yas, medeni hal gibi kisisel sorularin yami sira hastalik ile ilgilide sorular
icermektedir.

Aktivite-Rol Dengesi Anketi-11 Tiirkce Versiyonu: Anket, kisinin giinliik
yasamdaki aktivitelerinin niceligine ve g¢esitliligine, aktiviteye iliskin kisisel
deneyimlere, is, ev, aile ve bos zaman aktiviteleri arasindaki dengeye, zorunlu ve
goniillii aktiviteler i¢in yeterli zamana sahip olunup olunmadigina odaklanmaktadir.

Diinya Saglik Orgiitii Yasam Kalitesi Olgegi Kisa Form (WHOQOL-Bref): Dort
boyuttan olusmustur. Bu boyutlar: “Bedensel lyilik”, “Ruhsal lyilik”, “Sosyal
Mliskiler” ve “Cevre” boyutlaridir. Yanitlar kisinin yasadiklarinin siddetini, sikligini,
yasadiklarina iliskin yorumunu igermelidir.

Kanada Aktivite Performans Olgiimii (KAPO): Bireyin ii¢ temel aktivite alam
olan giinlik yasam aktiviteleri, is ve Tretici aktiviteler ve serbest zaman
aktivitelerinin yapilabilirliginin ve yapilmasindan duyulan memnuniyetin kisinin
kendisi tarafindan degerlendirildigi bir 6l¢timdiir

Insan Aktivite Rol Modeli Tarama Araci- Model of Human Occupation
Screening Tool (MOHOST):MOHOST, kisilerin aktivite katilimin etkileyen kisisel
ve ¢evresel faktorlere genel bir bakis sunar.

Bu calismaya katilmaniz ic¢in sizden herhangi bir {cret istenmeyecektir.
Caligsmaya katildiginiz icin size ek bir 6deme de yapilmayacaktir. Bilgileriniz gizli
tutulacak, ancak calismanin kalitesini denetleyen gorevliler, etik kurullar ya da resmi
makamlarca geregi halinde incelenebilecektir.

Bu caligmaya katilmayi reddedebilirsiniz. Bu aragtirmaya katilmak tamamen
istege baghdir ve reddettiginiz taktirde uygulanan tedavide herhangi bir degisiklik
olmayacaktir. Yine ¢aligmanin herhangi bir asamasinda onayimnizi ¢ekme hakkina da
sahipsiniz.

Calisma ile ilgili herhangi bir sorunuz oldugunda asagidaki kisiler ile iletisim
kurabilirsiniz:
Biruni Universitesi Ergoterapi Anabilim Dal
Sorumlu Arastirmact: Dr. Ogr. Uyesi Basar OZTURK 05370150630
Diger Arastirmaci: Erg. Mahmut Ulas [YIBAS - 05457860033
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(Katihmcinin Beyani)

Saym Dr. Ogr. Uyesi Basar OZTURK ve Erg. Mahmut Ulas IYIBAS tarafindan
Biruni Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Ergoterapi Anabilim Dali’nda bir
arastirma yapilacagi belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana
aktarildi. Bu bilgilerden sonra arastirmaya “katilimc1” olarak davet edildim.

Eger bu aragtirmaya katilmayi onaylarsam arastirmacilar ile aramda kalmasi
gereken bana ait bilgilerin gizliligine bu arastirma sirasinda da biiyiik 6zen ve saygi
ile yaklagilacagina inantyorum.

Arastirma sonuglarinin egitim ve bilimsel amaglarla kullanimi sirasinda kisisel
bilgilerimin ihtimamla korunacagi konusunda bana yeterli giiven verildi.

Projenin yiiriitiilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan
cekilebilirim. (Ancak arastirmacilart zor durumda birakmamak i¢in arastirmadan
c¢ekilecegimi dnceden bildirmemin uygun olacaginin bilincindeyim).

Arastirma icin yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk
altina girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.

Arastirmaya katilmayr onaylamak zorunda degilim. Arastirmaya katilmam
konusunda zorlayici bir davranista karsilagmis durumda degilim.

Bana yapilan tiim aciklamalar1 ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Belli bir
diistinme siiresi sonunda adim gecen bu arastirma projesinde “katilimcr” olarak yer
alma kararin1 aldim. Bu konuda yapilan daveti biiyiik bir memnuniyet ve goniilliiliik
igerisinde kabul ediyorum.

Imzal1 bu form kagidinin bir kopyasi bana verilecektir.

Katilimeimnin/Vasisinin/Velisinin Ad1 Soyadi:
Imza/Tarih:

Onama Tanikhik Eden Kisinin Adi Soyada:
Imza/Tarih:

Sorumlu Arastirmaci:
Imza:
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Etik kurul onay1
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10. OZGECMIS
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11. INTIHAL RAPORU

SIZOFRENI TANILI BIREYLERDE
OKUPASYONEL KATILIM VE
YASAM KALITESINI ETKILEYEN
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Yazar Mahmut Ulas lyiDbas
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Karakter sayisi: 115453
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