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OZET

Yiisra KUYUMCU, Sizofrenik Hastalarda Zumba Dans ve Pilates Egzersizlerinin
Fiziksel Aktivite Diizeyine Olan Etkilerinin Karsilastirnlmasi, Hasan Kalyoncu
Universitesi, Lisansiistii Egitim Enstitiisii, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim
Dali, Yiiksek Lisans Tezi, Gaziantep, 2021. Bu calisma, sizofreni tanisi bulunan
hastalarda, zumba dans ve pilates egzersizlerinin; bireylerde bulunan kas kuvveti,
fonksiyonel kapasite, denge, yasam kalitesi, uyku ve psikolojik semptomlar1 iizerine
etkisini incelemek ve bu iki egzersiz yaklasimlarinin etkinligini karsilastirmak amaciyla
planland1. Calismamiz Ozel Yasam Yolu Bakim Merkezinde hizmetlerinden faydalanan
18-65 yaglar1 arasinda en az bir yildir DSM-IV &lgiitlerine gore sizofreni tanist almis 45
birey katildi. Dahil edilme kriterlerine uyan katilimcilar kura ¢ekim yontemi ile randomize
olarak 3 gruba ayrildi. Zumba dans (n=15) grubuna 45 dakika zumba dans, pilates
egzersizleri (n=15) grubuna 45 dakika pilates egzersizleri uygulanmis olup, kontrol (n=15)
grubuna higbir egzersiz programi uygulanmadi. Egzersizler haftada 3 gilin olmak {izere 8
hafta boyunca uygulandi. Katilimcilarin; demografik bilgileri, kas kuvveti (Lafayette
Manuel Muscle Tester), fonksiyonel kapasite (6 Dakika Yiiriiylis Testi), denge (Tandem
Yirtylis Testi) durumlart kaydedildi.Katilimeilarin; yasam kalitesi (Kisa Form SF-36),
uyku kalitesi (Pittsburgh Uyku Kalistesi indeksi), ve psikolojik semptomlar: (Pozitif-
Negatif Sendrom Olcegi (PANSS)) degerlendirildi. Degerlendirmeler 8 hafta sonar
tekrarland1 ve uygun istatistik programi ile analiz edildi. Calisma sonucunda, zumba dans
ve pilates egzersizlerinin PUKI ve PANSS él¢iimlerinin tedavi dncesi skorlara gére olumlu
yonde arttign goriildii. ki grup arasinda bu parametrelerde bir fark bulunmadi (p>0.05).
Zumba dansin fonksiyonel kapasite, denge, sosyal islevsellik (SF36) ve enerji-canlilik-
vitalite (SF36) olgiimlerini arttirirken, pilates egzersizlerinin ise kas kuvvetini arttirdig
gozlemlendi (p<0.05). Kontrol grubunun kas kuvvetinde azalma meydana gelmistir ancak
diger Olgim parametrelerinin higbirinde farklilik goriilmemistir (p>0.05). Sonuglar
degerlendirildiginde calismamizda uygulanan zumba dans ve pilates egzersiz
yaklasimlarinin sizofreni hastalariin fiziksel ve biyo-psikososyal iyilik halinin artirilmasi
acisindan kullanabilir uygulamalar oldugu ortaya konulmustur. Kombine egitimin, yani
zumba dans ile pilates egzersiz programlarinin birlikte uygulanmasinin tedavi etkinligini
arttiracagini diisiinmekteyiz.

Anahtar Kelimeler: Zumba, pilates, fiziksel aktivite diizeyi, sizofreni, rehabilitasyon



ABSTRACT

Yiisra KUYUMCU, Comparison of the Effects of Zumba Dance and Pilates Exercises
on Physical Activity in Schizophrenic Patients, Hasan Kalyoncu University, Graduate
Education Institute, Department of Physiotherapy and Rehabilitation, Master Thesis,
Gaziantep, 2021. This study shows that zumba dance and pilates exercises in patients with
schizophrenia; The aim of this study was to examine the effects on muscle strength,
functional capacity, balance, quality of life, sleep and psychological symptoms in
individuals and to compare the effectiveness of these two exercise approaches. Forty-five
individuals between the ages of 18-65 who benefited from care and biopsychosocial
services in the Private Life Path Care Center, which is affiliated with the Ministry of
Family and Social Services, and who were diagnosed with schizophrenia at least one year
ago according to the DSM-IV criteria, participated in our study. Participants who met the
inclusion criteria were randomly divided into 3 groups by drawing lots. The Zumba dance
(n=15) group received 45 minutes of zumba dance, the pilates exercises (n=15) group
received 45 minutes of pilates exercises, and the control (n=15) group received no exercise
program. The exercises were applied 3 days a week for 8 weeks. Participants;
Demographic information, muscle strength (Lafayette Manual Muscle Tester), functional
capacity (6-Minute Walking Test), balance (Tandem Walking Test) were recorded. quality
of life (Short Form SF-36), sleep quality (Pittsburgh Sleep Quality Index), and
psychological symptoms (Positive-Negative Syndrome Scale (PANSS)). Evaluations were
repeated after 8 weeks and analyzed with the appropriate statistical program. As a result of
the study, it was seen that PUKI and PANSS measurements of zumba dance and pilates
exercises increased positively compared to pre-treatment scores. There was no difference
in these parameters between the two groups (p>0.05). It was observed that while Zumba
dance increased the measures of functional capacity, balance, social functionality (SF36)
and energy- vivacity-vitality pilates exercises increased muscle strength (p<0.05). There
was a decrease in the muscle strength of the control group, but no difference was observed
in any of the other measurement parameters (p>0.05). When the results were evaluated, it
was revealed that the zumba dance and pilates exercise approaches applied in our study can
be used in terms of increasing the physical and bio-psychosocial well-being of
schizophrenia patients. We think that combined training, that is, zumba dance and pilates
exercise programs together, will increase the effectiveness of treatment.

Keywords: Zumba, pilates, physical activity level, schizophrenia, rehabilitation
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1. GIRIS

Sizofreni; davranisin kognitif ve diger fonksiyonel bozulmalari ile farklilik
gosteren; (1) sanrilar, depresyon, haliisinasyonlar, hezeyanlar gibi pozitif semptomlar,
bozulmus nérodejenerasyon ve norogelisim ile karakterize kronik bir psikiyatrik hastaliktir
(2). Yapilan c¢alismalar ile erkeklerde baslangi¢ yasinin (15-25) kadinlara gore (25-35)
kiiciik oldugu, sizofreninin genellikle genglik yillarinda basladigini, etyolojisi tam olarak
belirlenemeyip, sosyoekonomik diizeyi diisiik ailelerde gériilme oraninin yiiksek oldugu
belirlenmistir (3). Bu semptomlar birlikte ele alindiginda sizofren hastalarinda goriilen bu
semptomlarin yasam kalitesi, psikoloji, refah ve kas-iskelet sisteminin fonksiyonel durumu
gibi faktorler tizerinde 6nemli etkilerinin oldugu goriliir.

Diizenli egzersizin sizofreni hastalarinda goriilen; hareketsiz yasam ve zayif fiziksel
uygunluk sebebi ile denge ve kardiovaskiiler sisteme, (4) negatif semptomlara,
dikkat/uyaniklik/bellek gibi bilissel fonksiyonlara, uyku Kkalitesi ve sosyal yasam kalitesi
tizerinde olumlu etkilerinin oldugunu geg¢mis yillarda yapilan ¢alismalar ile gosterilmistir
(5). Sizofreni hastalarina verilen antipsikotik ilaglarin kisiyi iyilestirmeye yonelik etkileri
smirhidir. Farmakolojik olmayan; fiziksel saglik, sosyal beceri egitimi gibi miidahalelerin
eklenmesi, ilaca uyum saglamasmin yani sira tekrardan hastaneye yatis oranini
diistirmesine yardimcei olur (6).

Bununla birlikte, egzersizin sadece etkili bir ilag dis1 alternatif olmadigi, ayni
zamanda siire¢ performans optimizasyonundaki gelismeleri tesvik etmek i¢cin miidahaleleri
destekleyici islev gordiigii anlagilmalidir. Genel olarak, bir egzersiz programi sonucunda
ruh sagligini, fiziksel sagligi, sosyal rahatsizligi, bilis ve beyin aktivitesi iizerinde olumlu
etkilerinin oldugu oldukga belirgindir (7).

Pilates ve aerobik egzersizlerden olan zumba dansin 6nemli fiziksel uygunluk
egzersizlerinden oldugu bilinmektedir. Yapilan egzersizler kisinin psikolojik ve fizyolojik
olarak rahatlamasini saglar. Ayn1 zamanda egzersiz, tedavinin etkisini arttirdig1 gibi kisinin
sosyal yasama olan uyumunu kolaylastirir. Bu baglamda c¢alismamizin amaci; sizofrenik
hastalarda 8 haftalik zumba dans ve pilates egzersizlerinin fiziksel aktivite diizeyine olan
etkilerini karsilastirmaktir.

Sizofren bireylerin kullandiklar1 ilaglarin etkisi ve izole yasamlart nedeniyle
fiziksel aktivitelerden uzaklagmasi sonucu fiziksel fonksiyonlarinda gerileme beklenir. Bu
calismanin amaci sizofreni hastalarinda uygulayacagimiz iki farkli egzersiz egitiminin

(zumba dans ve pilates egzersizlerinin) fiziksel aktivite diizeyine olan etkilerini



karsilagtirmaktir. Bu c¢alismayla sizofrenik hastalarda rehabilitasyon amacgh egzersiz
egitiminin de Onerilebilmesi ve bununla birlikte tedavinin etkinliginin arttirilmasi
istenmektedir.

Bu c¢alisma su hipotezler ile kurulmustur:

Hipotez 1: Sizofrenik hastalarda uygulanan iki farkli egzersiz egitimlerinin
karsilagtirildigt sonuglar arasinda zumba dans pozitif ve negatif sendrom belirtileri
acgisindan daha etkilidir.

Hipotez 2: Sizofrenik hastalarda uygulanan iki farkli egzersiz egitimlerinin
karsilastirildigr sonuglar arasinda zumba dans yasam kalitesi agisindan daha etkilidir.

Hipotez 3: Sizofrenik hastalarda uygulanan iki farkli egzersiz egitimlerinin
karsilastirildigi sonuglar arasinda zumba dans fonksiyonel kapasite agisindan daha etkilidir.

Hipotez 4: Sizofrenik hastalarda uygulanan iki farkli egzersiz egitimlerinin
karsilastirildigr sonuglar arasinda zumba dans uyku kalitesi agisindan daha etkilidir.

Hipotez 5: Sizofrenik hastalarda uygulanan iki farkli egzersiz egitimlerinin

karsilastirildigi sonuglar arasinda zumba dans denge agisindan daha etkilidir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Sizofreni ve Tarihgesi

Sizofreni kelime bakimindan bdliinmiis veya ayrik anlamina gelen ‘’Sizo”
(Schizein) ve ruh anlamina gelen “’Frenos’’ (phren) kelimelerinin birlesmesi ile olusan
Yunanca bir sozciiktiir (8).Sizofreni; negatif ve pozitif semptomlar icerisinde bulunan;
diisiince, duygu, algi, hareket, davranis ve sosyal ice ¢cekinme gibi farkli klinik tablolar
etkileyen kronik bir psikiyatrik rahatsizliktir. Sizofreniye neden olacak birkag risk etmeni
bulunmasina ragmen nedeninin iyi belirlenemedigi bir hastaliktir (9).

Sizofreni; noromotor ve bilissel anomallikler olarak tanimlanip, genellikle erken
cocuklukta goriilen ve beyin gelisimini etkileyen bir hastaliktir (10). Cogunlukla genglik
yillarinda yasanan farkli psikolojik stresler ile ortaya ¢ikabilir. Bu kisilerin yasam siiresi %
20den daha az olup yasam boyu ortalama yaygmligi yaklasik % 1dir. Goriilme sikligi
kadin ve erkeklerde esit olup, sosyoekonomik diizeyi diigiik olan kisilerde yiiksek olan
kisilere oranla yaklasik 5 kati1 kadar daha fazla oldugu belirlenmistir. Genellikle genglik
yillarinda baglamis olup algilama ve yorumlama bi¢imlerinin farklilagmasina, kendini
toplum disinda tutup igine kapanmasina ve g¢evresindeki insanlar ile ¢esitli ¢atismalarin
yasanmasina neden olmaktadir (9). Sizofren kisiler ger¢ek olmayan goriintiileri goriip
gercek olmayan sesleri duyduklarmi soéylerler, kendisinin baskalar1 tarafindan takip
edildigini ve sevdiklerine zarar verilecegine inanarak korku i¢erisinde yasarlar. Dolayisi ile
bu kisilerin gercek yasamin farkina varmasi ve bunu degerlendirme yetisi bozulur ve
kendisine 6zgii yarattig1 bir diinyada yasarlar.

Tas devrine ait delinerek bosluk agilmis kafataslarina bakildiginda, tarih 6ncesine
dayanan bu donemde akil hastaligina sebep olan seytanlarin serbest birakilmasi igin
yapildigi iddia edilmektedir (11).

Antik Misir dénemine ait yazili belgeler ile de psikolojik rahatsizliklarin rahim ve
kalp ile alakali semptomlardan meydana geldigini ve bir zehirlenmeden, disk: ile alakali
sorunlardan, iltihaplanmalardan, kan damarlarinin veya seytanlarin sebep oldugu
disiiniilmektedir. Genel olarak Antik Misir doneminde akil rahatsizliklarini, fiziksel bir
hastalik olarak degerlendirmislerdir (11).

Antik Yunanlilar psikolojik rahatsizliklar ile ilgili viicuttaki sekresyon ve safra
stvilarinin psikolojik hastaliklar tizerinde etkili olduguna dair hiimoral teorileriler ortaya

atmiglardir. Ayrica havanin nem ve sicaklik degerlerinin bu kisileri etkiledigini



diistinmiislerdir. Akil hastasi olan kisilerin bir takim yatkinliklar ile diinyaya gelmis
olabilecegi diisiincesini de géz oniinde bulundurmuslardir. Bu konu da énemlidir ¢iinkii;
ruhsal bozukluklarin genetik etkenli oldugunun bir gostergesidir (11).

Avrupa’da Orta Cag’da akil hastalarinin tedavisi ¢ogunlukla din adamlaria
birakilmistir. Tedavi olarak rahiplerin tiikiiriik veya nefesi, dua, kutsal merhem, kutsal
yerleri gezmek gibi faktorler bulunmaktadir. ilerleyen donemlerde ise bu kisilerin iglerinde
bulunduguna inanilan seytani ¢ikarmak i¢in ¢esitli iskencelere tabii tutulmus, bazilar ise
biiyiicli olmakla suglanmis ve bu sebeple ¢esitli cezalar ile cezalandirilmis, genellikle de
oldiiriilmiiglerdir. Seytana tutulmus veya biiyiicii olarak adlandirilan bu kisilerin biiyiik bir
boliimiiniin sizofreni hastasi oldugu diisiiniilmektedir (11).

Orta Cag’da yasayan Tiirkler akil hastalig1 bulunan bireyleri gergek bir hasta olarak
kabul etmis ve akil sagligina olduk¢a dnem vermistir. Hatta sistematik bir bi¢imde miizik
tedavisini akil hastalarina ilk defa uygulayan Tiirklerdir. Osmanli déneminde yapilan
timarhane, bimarhane ve sifahaneler ile akil hastaligi bulunan kisilere iyi bakildig
anlasilmaktadir (11).

1563 yilinda Alman doktor Johann Weyer, akil hastalarinin biiyiicli veya seytanlar
tarafindan ele gecirilmedigini savunmustur. 1853’de Benedict Morel; gengleri etkileyen bir
sendrom ifadesini kullanmis ve “’erken bunama’’ olarak adlandirmigtir. Emil Kraepelin
1893 yilinda sizofreninin aslinda bir beyin hastaligi oldugunu, erken yaslarda baslayip
bunamanin olmasi gerektigini belirtmis, paranoid ve basit tiplerinin oldugunu da ekleyerek
bunlarin bir tan1 altinda toplamistir (12). Eugen Bleuler ise 20. yy’da bu hastaligin erken
yaglarda baslayip bunama olmas1 gerekliliginin sart olmadigini savunustur.

Ik olarak Eugen Bleuler tarafindan 1908 yilinda ‘’Sizofreni’’ terimi kullanilmustir.
Bleuler bu terimi; disiince, kisilik, duygu, hafiza ve fonksiyonel bozuklugu ifade etmek
icin kullanmistir. Giinlimiizde de sizofreni teriminin tek bir bozuklugu ifade etmeyip,
bozukluklar kiimesi olarak kabul edilmektedir (13).

Bleuler, sizofreni nedenlerini birincil ve ikincil belirtiler olarak ikiye ayirmistir.
Ona gore sizofrenide 4A belirtisinin yasandigi birincil belirtiler; diisiince duygu ve
davraniglarinda  ikilemler = (Ambivalans), ¢agrisimlarda  (Assosiasyon) — sapma,
duygulanimda (Affektivite) kisitlik/kiintliik, bireyin kendi i¢ alemine dénmesi (Autism)
olarak tanimlanmaktadir. Ikincil belirtiler ise; ; haliisilasyonlar, hezeyanlar ve benzeri diger
belirtilerin yasandigi durumlardir (13).

20. yiizyilin ortalarinda Alman ruh hekimi Kurt Schneider (1887-1967) sizofreninin

betimlenmesinde fenomenolojik kavramlarin kullanmasini 6nererek, sizofreni icin tanisal



olan “birincil” ve “ikincil” belirtilerden s6z etmistir. Bu birincil belirtiler; durum bildiren-
yorum yapan sesler, kendi aralarinda tartisan sesler, kendi diisiincelerinin sesle
sOylendigini isitme, dis giicler tarafindan bedeninin etkilenmesi, diisiince okunmasi,
diisiince ¢alinmasi, diisiince sokulmasi ve sanrisal algilama seklindedir (14).

Bleuler’e gore birincil belirtiler tiim sizofrenlerde goriilmesi gereken belirtilerdir.
Ikincil belirtiler ise ek olarak birincil belirtiler iizerine eklenen belirtilerdir ve diger ruhsal

bozukluklarda da goriilebilmektedir (15).
2.2. Sizofreni Epidemiyolojisi

Epidemiyoloji: “’Epi”’ ve “’Logos’’ sozciiklerinin birlesmesi ile olusan Yunanca
kokenli bir sozciiktiir. Bu bilim belirli bir popiilasyonda yer alan insan gruplarinda goriilen
hastaliklarin goriilme sikliklarint ve bu hastaliklarin goriilme sikliklarina neden olan
sebepleri arastiran bir disiplindir (16).

Sizofreni diinya genelinde en sik goriilen bir psikiyatrik hastalik olmasina kargin
gercek yayginlik ve sikhigi ile ilgili veriler degiskendir. Diinya Saghik Orgiitii’niin
yaymladigi verilere gore Avrupa ve Asya’da sizofreni sikligi % 0.85°tir. Tiirkiye’de
yapilan ¢alismalarda ise sizofreninin yasam boyun yaygmligi bin de 8,9 kisi olarak
bulunmustur. Sizofreni sikliklarinin iilkeler arasinda farklilik gosterebilecegi c¢esitli
calismalar ile belirtilmesine karsin, irklara gore azlik/¢okluk durumu igin kesin bir bilgi
bulunmamaktadir. Sizofreninin kadin ve erkeklerde goriilme sikliklari esittir. Sizofreni,
erkeklerde kadinlara gore daha erken yaslarda baslamaktadir. Baslangic yasi erkeklerde
yaklasik 15-25 iken kadinlarda 25-35 yas aralifindadir. Sizofreni, erken baslangi¢li (10 yas
oncesi) ve gec baslangigh (45 yas sonrasi) nadir olarak goriiliir.

Sizofreni hastalarinda en ¢ok goriilen medeni durum bekarlik olmakla birlikte
bosanmis veya ayri yasiyor olma durumlarinda da artis yasandigr gosterilmektedir.
Sosyoekonomik diizey diislikliigli olan ailelerde dogum oOncesi bakim yetersizligi,
enfeksiyonlar gibi olumsuz sartlarin ve genetik yapilarinin sizofreniye yatkinligi olan aile
bireylerinde nesiller boyunca alt siniflara dogru bir kayma olabilecegi seklinde goriislerle
sizofreni goriilme sikliginin  sosyoekonomik diizeyi diisik olan ailelerde arttig1
goriilmektedir (3).

Yapilan ¢alismalar ile gebeligin ilk trimesterinde gerceklesen viral enfeksiyonlar ile

bebekte sizofreni olugsma riskini arttirdigi gosterilmistir. Mevsimsel olarak ise kis sonu-



bahar bas1 gibi doganlarda, yaz sonu gibi doganlara oranla sizofreni i¢in istatiksel olarak

anlamli bir risk artig1 oldugu yapilan ¢aligmalarda gosterilmistir (3).
2.3. Sizofreni Etiyolojisi

Sizofreninin etiyolojisi, seyri ve belirtileri bakimindan yapilan ¢alismalara gore
farkliliklar goze ¢arptigindan dolayr etiyolojisi bakiminda heterojen bir hastaliktir (9).
Sizofreninin etiyolojisi ile ilgili genel olarak etkenler; genetik, norogelisimsel,

norodejeneratif ve intrauterin enfeksiyonlar olarak gruplandirabiliriz.
2.3.1. Genetik Etkenler

Genetik etkenler acisindan sizofreninin goriilmesinde birden fazla genin rol aldigi
diistiniilmektedir. Aragtirmalara gére D3 ve 5-HT2A reseptorlerini kodlayan en az 2 gen
alleli varliginin sizofreni olma durumunu arttirdig1 diisiiniilmektedir.

Sizofrenide genetik faktorlerin rolii % 80 ‘e kadar ¢ikmaktadir. Baz1 calismalara
gore dishindin, katekol-O-metiltransferaz, néroregiilin-1 ve prolin dehidrogenaz gen
bolgelerinin birbiri arasinda baglant1 oldugu anlasilmis, 1q, 29, 59, 6p, 8p, 10p, 13q, 15q,
18q, 22q kromozom bdlgelerinde de sizofreni i¢in aday bolgelerin olduguna dair giiclii
kanitlar bulunmustur ancak su ana kadar sizofreniye etken olacak kesin baglantis1 bulunan
bir gen bulunamamistir (3). Sizofreni olan kisinin birinci derece akrabalarinda da sizofreni

ortaya ¢ikma riskini % 8-10 olarak bulunmustur (17).
2.3.2. Norogelisimsel Model

Norogelisimsel modele gore erken gelisimsel ve genetik faktorlerin
kombinasyonundan kaynaklanan beyin hasar1 sonucu beynin olgunlagsma siireci
bozulmakta ve noronlarn gelisimini olumsuz yonde etkileyen epigenetik ve genetik
faktorler bulunmaktadir. Bu olumsuz faktorler; hiicre farklilagsmasi, hiicre gocii, hiicre
¢ogalmasi, hiicre Oliimii, noron devresi ve sinaps olusum kademelerinde olabilir (9).
Ergenlik caginda sinaptik birlesen belirli bir simirin {izerinde ise psikotik bozuklugu
baslatabilir (9).

Norogelisimsel bozukluklar ve sizofreni erken yaslarda baslamaktadir ve
fonksiyonelligi nemli 6lgiide bozmaktadir. Bilissel islevlerde bozukluk, dezorganizasyon,
sosyal uyum gii¢liigii sizofreni ve norogelisimsel bozukluklar arasindaki ortak belirtilerdir
(18).



2.3.3. Norodejeneratif Model

Norodejenerasyona neden oldugu distiniilen N-Metil-D-Aspartat (NMDA)
reseptoriinlin islev azlig1 ve ekzitotoksisite pirimidal néronlarin gama amino butirik asit
(GABA) interferonlar1 tarafindan inhibisyonunda azalma, membran metabolizmasi ve
fosfolipid yapisinda bozukluk, dopamin vasitast ile norokimyasal duyarlilikta artis,
antioksidan diizeneklerde olusan bozukluklara bagl olarak oksijen radikallerinde artis gibi
faktorler yer almaktadir (3).

Sizofrenin norodejeneratif etiyolojisine bakildiginda kronik ve ilerleyici bir
dejenerasyon bulunmaktadir. Birgok hastada, sizofreni baslangicindan itibaren gittikce
artan bilissel bozulma olusmaktadir. Bu kisilerin beyin yapilarina bakildiginda beynin
hacimce azalmasi, lateral ventrikiilde genisleme, frontotemporal Kkortikal gri cevher
azalmas1 gibi anatomik degisikliklerin zamanla arttigin1 gostermis ve bu belirtilerin

sizofrenide asamali bir sekilde gergeklestigi yorumlanmistir (9).
2.3.4. Intrauterin Enfeksiyonlar

Sizofren bireylerin fetal donemlerinde gergeklesen; toksemi, asfiksi, hipoksi gibi
perinatal anomaliler sonucu ortaya ¢ikan travmalar ve oksijen yetersizligi sizofreni olma
riskini 1,3-2 kat arttirmaktadir.

Sizofreni hastalarinda erken beyin gelisimi doneminde gergeklesen septal ve
araknoid kistler, normal beyin asimetrisinin tersine donmesi, akuadukt daralmasi ve korpuz
kallozum geniglemesi gibi yapisal anomalilerin gerceklesmesi sizofrenilerde daha g¢ok
gozlenmektedir (3). Gebeligin 5. ve 13. haftasinda yiiz ve beyin ayni ektodermal doku
tarafindan gelistiginden dolayi sizofreni hastalarinda kraniyofasiyal bolgenin degisik bi¢cim
ve yapida olmasi; kafatast genigligi 15.52 + 0.57 cm, kafatas: yiiksekligi 10.49 + 1.39cm,
kafatas1 ¢evresi 57.89 + 6.33 cm, fissura palpebralis uzunlugu; sag: 2.74 + 0.19 cm, sol:
2.64 + 0.20 cm ortalamalar1 sizofreni bireylerinde yapilan c¢alismalar ile daha biiyiik
olarak belirtilmistir (19).

2.3.5. Cevresel Faktorler

Insanm her tiirlii aktiviteyi yapabilmesinde bedensel, ruhsal, sosyal ve zihinsel
yonden ding ve saglikli olmasinda genetik ve cevresel faktorlerin etkisi tartisilmazdir. Bu
iki temel 0ge kendi aralarinda ne kadar uyumlu ve etkilesimde ise insan saghigi, karakter

Ozelligi ve yasam kalitesini o derece etkileyici olur.



Sosyal yabancilagma kiginin kendi toplum kiiltiiriine uyum gostermede ve diger
bireyler ile iletisim kurmasinda giiglilk yasamasindan otiirii aile ve sosyal g¢evresinde
davranig, inan¢ ve fikir yoniinden farklilik gostermesi sonucu kisinin yalnizlasmasini
saglar. Yalnizlik duygusu kisiye en fazla zarar veren ruhsal etmenlerdendir. Sosyal

yabancilagsma gelismis iilkelerde daha ¢ok goriiliir (20).

it > ) R
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Bir enzim dogumdan Risk Faktordi 2 Bazi yanlis sinapslar Risk Faktorii 4 Hizlandiginda

beri cok yavastir, bu Bazi néronlar ergenlik doneminde Anneni sinirlerin gok hizl
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hizlandiginda s cok kaldirilmistir. sinirlerin gok hizli

norotransmitterleri atiyor.

metabolize etmek
zordur.

uzaga gog etti.

Sekil 2.1. Sizofrenide Cevresel Faktorler (25)

Toplumsal diglanmishik ve ayrimciligin kiside dopamin duyarlilasmasina neden
oldugundan dolay1 biligsel fonksiyonlarin bozulmasinda ve psikotik belirtilerin ortaya
¢ikmasina neden oldugu diisiincesi One siiriilmiistiir. Madde bagimliligi, siddete maruz
kalma ve go¢ etmek gibi kotii yasam deneyimlerinin dissosiyatif yasantilar,
hallusinasyonlar ve paranoya gibi psikotik faktorlere egilimi arttirdigi yapilan ¢alismalar

ile desteklenmistir (9).
2.4. Norotransmitterlerin Sizofreni ile Tliskisi
2.4.1. Dopamin

Sizofreni konusunda en fazla ad1 gegen norotransmitterdir. Beyinde 5 tane dopamin
yolagi mevcuttur. Bunlar; nigrostriatal, mezokortikal, tuberoinfundibular, mezolimbik ve
talamus dopamin yolaklaridir. Mezokortikal ve mezolimbik sizofreni i¢in en Onemli
dopamin yolaklarindandir. Mezokortikal dopamin yolaginin duygulanim, bilis ve yiriitiicii
islevleri diizenledigi, mezolimbik dopamin yolagmin ise haliisinasyon ve benzeri pozitif
belirtiler lizerinde oldugu gibi farkli duygusal davranislarda rol aldigi kabul edilir (9).

Sizofreni patofizyolojisinde 2 nedenden dolay1 dopamin suc¢lanmaktadir. Bunlardan
ilki dopaminerjik agonistler psikotik semptomlar: alevlendirmektedir. Ikinci neden ise
antipsikotik etkinlik ile D2 dopamin reseptdr blokaji arasinda iliski bulunmaktadir.

Sizofreni ve dopamin iizerinde yapilan salismalarda dopaminin sizofreniye onemli dlgiide



etken oldugu vurgulansa da dopamin hipotezi sizofrenide bulunan tiim belirtilerin

aciklanmasinda yeterli degildir (21).

Normal Sizofreni
Pfc Nac | Pfc
Nac .

Da Da

Da ‘
Vta
Vta
Mezolimbik Mesocortical Mezolimbik Mesocortical

Sekil 2.2. Sizofreni Norobiyolojisi (25)

2.4.2. Seratonin

Seratonin  antagonizmasini  olusturan  liserjik  asit  dietilamid  (LSD),
mklorofenilpiperazin ve fenfluramin sizofrenideki gibi haliisilasyonlara neden olurken
sizofreni olan bireylerde de sizofreni belirtilerini arttirabilir. Bu durumda seratonin
islevinde azalmanin sonucu da sizofreniye neden olacagi disiiniilmektedir. Pozitif
belirtilere oranla negatif belirtileri daha sik goriilen sizofren bireylerde seratonin
metabolizmasindaki bozukluklar daha sik goriilmektedir (3).

Seratonin beynin farkli bolgelerinde degisik etkiler saglar ve dopamin ndronlari
tizerinde diizenleyici etkiye sahiptir. Seratonin SHT-1 ve SHT-2 reseptorii olmak iizere
ikiye ayrilir. SHT1 reseptoriiniin bilissel fonksiyonellik iizerinde etkili oldugunu ve intihar,
depresyonla iliskili oldugu belirtilmistir. SHT-2 reseptorii ise bozulan hafizanin biligsel

stirecinde etkili oldugu disiiniilmektedir (9).
2.4.3. Glutamat

Glutamat reseptorii olarak bilinen N-metil-D-Aspartat (NMDA) reseptoriiniin
antagonisti olan fenilsiklidinin, sizofrenide goriilen dikkatte azalma, apati, toplumdan
cekilme gibi negatif belirtilerin ve isitme varsanilari, paranoya, ajitasyon gibi pozitif
belirtilere benzer bulgular igeren bir klinik tabloya sebep olmasi ve sizofreni belirtisi
goriilen kisilerde sizofreniyi siddetlendirmesi, glutamat sisteminin sizofreni iizerinde

etkisine dikkat ¢ekilmektedir (3).
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2.4.4. Gama Aminobiitirik Asit (GABA)

Beyin islevlerinde yer alan ana inhibitor norotransmitter gama aminobiitirik asittir.
GABA hiicre yogunlugundaki azalma veya inaktif olmasi GABA’nin glutamaterjik ve
dopaminerjik noronlar tizerindeki diizenleyici ve inhibe edici etkisinin azalmasina neden
olmakta, bu durum subkortikal dopamin aktivitesi ile sonuglanmakta ve dopamin artig1 ve
sizofreni belirtileri ile iliskilendirilmektedir (3). Sizofrenide goriilen uyku bozuklugunda

dopamin sistemi haricinde GABA sisteminin de rol aldig1 disiiniilmektedir (9).
2.4.5. Ostrojen

Menapozal donemde Ostrojen replasmant psikotik belirtileri azaltmaktadir.
Ostrojenin organizasyonel etkileri fetal dsnemde néral agin biitiinlesmesinde, yasamin son
donemlerinde ise dejeneratif siireglerdeki koruyucu rolii énemlidir. Ostrojenin merkezi
sinir sistemi tizerindeki koruyucu etkisi sizofreninin basglangicinin ergenlik, geng eriskinlik
ve ileri yaslarda ortaya cikisgmm belirtiyor olabilir.  Ostrojen dendrit biiyiimesini
saglamaktadir ve antiapoptotiktir. Amiloid plak olusumunu azaltmaktadir. Glutamat ve
serbest radikaller gibi oksidasyonnlarin ve strese glukokortikoid yanitinin ndrotoksik
etkilerine karsi tampon gorevi gormektedir. Sinir zedelenmesi ortaya ¢iktiginda
yenilenmesini giiglestirmekte ve ikincil atrofiyi onlemektedir. Bu islevlerden herhangi
birinde meydana gelecek bozulmalar psikozu tetikliyor olabilir (22). Ostrojenin

antidopaminerjik etkisi kadinlar sizofreniye karst korudugu diisiiniilmektedir (9).
2.5. Sizofreni Belirtileri
2.5.1. Pozitif Belirtiler

Sizofren bireylerde goriilen pozitif belirtiler; gercek disi, alisgilmamug, temeli
olmayan garip inanglar (sanrilar), dis uyaranlarla olusturulmayan algilarin varlignin
sOylenmesi veya davranislarla belirtilmesi (varsanilar), duygudurumda hizli degismeler
veya g¢evresel uyaranlara karsi olan tepkilerde artma (taskinlik) olaganiistii yeteneklere
sahip olma gibi gerg¢ek disi istiinliik duygusu (bliyiiklik duygusu), birilerinin kedisine
zarar vermeye calistigina dair gergek disi veya abartilmis kotilik gorme diistinceleri
(stiphecilik-kotiilik gorme), diismanca tutum ve diisiince dagiikligindan olusmaktadir
(23).

11



2.5.2. Negatif Belirtiler

Sizofren bireylerde goriillen negatif belirtiler; duygusal yanitlarda azalma
(duygulanimda kiintlesme), duygusal katilmanin olmamasi ve giindelik olaylara kars1 ilgi
eksikliginin olmasi (duygusal icegekinme), diisiincenin tekrarlayici olmasi veya sig
diisiince icerigi (stereotipik diisiinme) konusmanin kendiliginden ve akici olmasi kaybi,
pasif/kayitsiz bir bicimde kendini toplumdan c¢ekme, soyut diisiinme giicliigii ve iliski
kurmada giicliikten olusmaktadir (23).

2.5.3. Beyin Anomalisi

Sizofreni hastalarinda yapilan beyin tomografisi (BT) calismalarinda kortikal
voliimde azalma, serebeller hacimde azalma, beyin dansite degisiklikleri, serebral asimetri,
beynin lateral ve 3. ventrikiiliinde genisleme gozlemlenmistir. Bu belirtilerin beynin
dejenerasyonuna bagli olarak mi1 yoksa anormal gelisime mi bagli oldugu bilinmemektedir.
Beyin tomografisinde ¢ikarilan bu sonuglarin hastalik seyri dogrultusunda ilerleyici olup
olmadig1 hakkinda birgok arastirmaya konu olmustur. Yapilan aragtirmalar ile sizofrenik

hastalarda aktif bir patolojik stirecin olup olmadigi heniiz belirlenememistir (24).

(a) Sizofreni icin uyumsuz ikizlerin MRI beyin gdériantileri

35 yasinda tek yumurta ikizleri

28-yilreski erkek tek yumurta ikizieri

Etkilenen

Sekil 2.3. Sizofreni Beyin Anomalisi (25)

Sizofrenik hastalarda goriilen patolojik degisikliklerin en ¢ok prefrontal korteks,
hipokampus, talamus ve entorinal korteks de ortaya ¢iktigt goriilmiistiir. Entorinal

korteksde displazi, hipokampusta dendritik ve sinaptik belirtecelerde azalma, dorsal
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talamusun noéron sayisinda azalma, hipokampal ve kortikal néronlarda kiigiilme en ¢ok
goriilen patolojik semptomlardandir. Sizofren hastalarinin néropatoloji c¢aligsmalarinin
cogunda beyinde gliozis olmadigr saptanmistir. Bu durumun sizofreni hastalarinda
norogelisimsel bir siirecein var oldugunun kanit1 olarak yorumlanmaktadir (26).

Malchow ve ark. sizofreni hastalar1 {izerinde yaptigi bir caligmada diizenli
egzersizin hipokampal hacimde artis meydana getirdigi, egzersizin birakilmasi sonucu ise

hipokampal hacimde kiigiilme meydana geldigi belirtilmistir (27).
2.6. Sizofrenide Sigara, Alkol ve Madde Kullanim

Psikotik bozuklugu olan bireylerde sigara, alkol gibi madde kullanimlari oldukg¢a
yaygindir. Kokain ve amfetaminler gibi psikostimulanlarin psikozu indiikleyecegine dair
kanitlar vardir (28). Alkoliin kotiiye kullanimi psikoz ile iligkili olabilecegine dair
calismalar olmakla birlikte bir meta-analize gore tiitiin kullaniminin bir psikoz i¢in bir risk
faktorii olup olmadigini giindeme getirmistir (29). Prospektif epidemiyolojik ¢aligsmalar,
esrar kullanimi ile sizofreni arasinda tutarli bir iliski oldugunu, sizofreni olma ihtimalini
iki ile ii¢ kat arttirdigin1 ve bunlarla birlikte insan viicudunda farkli etiyolojik roliiniin
oldugu belirlenmistir. Bir meta-analiz ¢alismasinda madde kullanim kapsamui ile psikoz
riski arasinda bir doz-yanit iligkisi gortilmektedir (30). Bu iliski daha 6nce esrar kullanmis
ve yiiksek potensli tetrahidrokanabinol (THC) esrar ve/veya daha sik kullanan bireylerde
daha giiglidiir (31).

2.7. Sizofrenide Ayiric1 Tani

Sizofrenide ayirici tani icin bireylerin premorbid 6zelliklerinin iyi arastirilmast ve
gelisim Oykiilerinin 1yi almmasi1 aymrict tani icin oldukca ©Onemli Ozelliklerdendir.
Cocuklarda anksiyete bozuklugu, cinsel istismar ve dissoiatif gibi konularda varsanilar
goriilebildigi icin Oykiide bu konularin sorgulanmasi énemlidir. Sizofreni ¢ocuklarda ve
yetiskinlerde heterojen klinik goriiniimii sebebi ile diger psikiyatrik bozukluklar ile bir
arada goriilebilir.

Duygu durum bozukluklari, yiiriitiicii islevlerde desifit, komorbid, travma sonrasi
stres bozuklugu, otizim spektrum bozuklugu, bipolar bozukluk, madde kullanim bozuklugu
ve dil bozuklugu gibi bozukluklar ayiricit taniya giren psikopatolojilerden birkacidir.

Sizofren bireylerin kullandig1 ilaglarin yan etkileri, yetersiz 6z bakimda bulunmalar1 ve
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fiziksel aktivitelerinin azalmasi ile beraber bireylerde hiperlipidemi, kardiovaskiiler

hastaliklar, obezite ve Tip 2 DM gelisebilmektedir (32).
2.8. Sizofreni Alt Tipleri

DSM 1V tani sistemi sizofreniyi 5 alt tipe ayirmaktadir. Bu 5 alt tipin prognozlari

ve tedaviye verdikleri cevaplarda farklilik gézlenir (9).
2.8.1. Paranoid Tip

Bu tiirde diisiince igeriginde bozukluklar hakimdir. Genellikle 30’lu yaslarin
basinda goriliir ve bu kisiler hastaliklarinin varligini kabul etmezler. Hizl bir sekilde irrite
olurlar ve 6fkelenirler dolayisi ile saldirganlik halleri mevcuttur. Trajik ve sansasyonel adli
suclar islemeye yatkindirlar. Diisiince muhtevasindaki bozukluklar olarak adlandirilan
hezeyanlarin baskin oldugu goriliir. Siklikla igitmeye dair haliisinasyonlar1 vardir (33).

Prognozu en iyi olan ve tedaviyi en iyi sekilde cevap veren tiptir (9).
2.8.2. Katatonik Tip

Katatoni diger anlamiyla donakalim; kisinin uzun siire hareket etmeden durmasidir.
Bu kisilerde katatonik tagkinlik olarak adlandirilan ani ve hiperaktif durum goriilebilir.
Bazen katatonik dalginlik olarak da bilinen komadaymis gibi hi¢ hareket etmeden yatarlar.
Bu durumda kisinin ¢evresi ile baglantisi yokmus gibi goriinsede cevresinde bulunan
kisileri tanir ve gergeklesen olaylari kaydederler. Katatonik tip’de Agresif davranislar,
kontrolsiizliik ve steretopik (kaliplagmis) hareketler goriilebilir (9).

Katatonik tip bireylerin kaslarinda rjidite vardir. Kisiler yemez, igmez ve uyaranlara
cevap vermezler. Kas tonuslarinda artma vardir ve verilen bir pozisyonda uzun siire

durabilirler. Buna balmumu esnekligi veya flexibites cerea denilmektedir (33).
2.8.3. Faklillasmamg/Ayrismams Tip

Sizofreni teshisini koyduracak tipte belirtilerinin oldugunu ancak bu belirtilerin

dezorganize, katatonik veya paranoid tip kriterlerini tasimadig1 bir sizofreni alt tipidir (9).
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2.8.4. Dezorganize Tip

Pozitif belirtilerin  hakim goriildiigii tiptir. Disiince bigimi, hareket ve
konusmalarinda dezorganize mevcuttur. Kendi i¢ diinyasinda yasarlar. Prognozu en koti

olan ve tedaviye en agir sekilde cevep veren sizofreni alt tipidir (33).
2.8.5. Rezidiiel Tip

Temel 6zelligi negatif belirtilerin goriilmesidir. (34) Kendine bakimda azalma,
umursamazlik, ilgisizlik, duygu kiintligii, girisim ve eylem eksikligi, otizm ve diislincede

yoksullasma gibi belirtiler goriiliir (9).
2.9. Sizofreni Tedavisinde Kullanilan Yontemler
2.9.1. Bilisssel-Davramis¢1 Terapi

Bilissel davanis¢1 terapi’de amag sizofreni tanisinin icerdigi yargi ve etiketi ortadan
kaldirmaktir. Terapide hastanin sorunlarnin birbirinden farkli oldugunu dikkate alarak

kisilerin bireysel gereksinimine uygun olarak tedavi diizenlenir (35).
2.9.2. Grup Tedavileri

Grup tedavisi bireylerde 6z saygiy1 arttirmak, gruptaki iiyelerle aktarilan davranig
ve olumlu ciimleleri fark edilir derecede degistirilmek i¢in gelistirilmistir. Terapide
bireylere psikolojik olarak yasadiklar1 ile basa ¢ikabilmeleri, sosyal iligkilerini
giiclendirmeye yardimci olur. Egitim verilirken bireylerde anksiyete yaratacak bircok

sorundan uzak durulur, sadece burada ve simdi vurgulanir (36).
2.9.3. Aile Terapisi

Sizofren bireylerde ila¢ tedavisine ek olarak aile terapisi eklendiginde hastalarin
sosyal iliskilerini yeniden kurma, varolan becerilerini gelistirme ve saglikli siirenin

uzamasina firsat verdigi gozlenilmektedir (37).
2.9.4. Sosyal Beceri Egitimi

Sosyal beceri egitimi, sizofreni hastalarinda beceri gelistirilmesini temel alan, sahip
olduklar1 hastalik ile basa c¢ikabilmeyi, daha bagimsiz yasamalar1 ve sosyal

islevselliklerinin arttirilmasini amaglayan bir egitimdir (38).
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2.9.5. Farmakolojik Tedavi

Sizofreni tedavisinde kisilere uygun antipsikotik ilaglarin alinmasina ragmen
kullanilan farmakolojik tedavinin etkinliginin kaybolmasi ya da yeni psikotik belirtilerin
ortaya c¢ikmasi sonucu farmakolojik tedaviye ek olarak baska alternatif yaklasimlara

gereksinim duyulmaktadir (39).
2.10. Sizofreni Hastalarimin Tedavisinde Egzersizin Onemi

Egzersizin sizofreni hastalarinda goriilen klinik belirtiler, yasam kalitesi ve biligsel
fonksiyonlar gibi bir¢ok bozulmus problem iizerinde etkili oldugu diisiiniilmektedir.
Schuch ve ark. yaptigi bir calismada egzersizin depresif semptomlari azalttigina dair biiyiik
bir etkisinin oldugunu buldu (40). Blumenthal ve ark. yaptig1 antidepresan ilaglara kiyasla
egzersizin etkinligini arastiran ¢alisma sonuglarina gore egzersizin depresyonu azaltmak ve
remisyon saglamak i¢in ilag kadar etkili oldugu bulunmustur (41).

Sizofren hastalarindan bulunan fiziksel ihtiyaglar géz ardi edilmektedir. Amerika
Spor Hekimligine gore aerobik egzersizler diyabet, koroner kalp rahatsizliklari, tansiyon ve

agrilar1 6nemli 6lglide azalttigi agiklanmustir (42).
2.11. Zumba Dans Tanim ve Etkileri

Zumba, 1990'larin ortalarinda tinlii fitness egitmeni Alberto "Beto" Perez tarafindan
Columbia'da gelistirilen latin esintili bir dans egzersizidir. Zumba; samba, soca, merenque,
salsa ve mambogibilatin ritimlerini igeren farkli hareketler, zindelik ve eglencelikle
birlestiren miizik ve dans hareketlerini igeren bir fitness rutinidir (43). Bedensel ve ruhsal
olarak saglikli olmanin disinda, fitness egitim alaninda ortaya ¢ikan faaliyetlerden biriside
zumbadir (44).

Luettgen ve ark, (2012;357) Zumba ile ilgili taniminda; kardiyovaskiiler sistemi
giiclendiren kalori tiiketimini hizlandiran, genel olarak viicudun dayanikliligini arttiran
ayni zamanda aerobik antrenmanin en Onemli temel taslarini olusturan egzersizlerdir.
Fitness egzersizlerine yiiksek derecede ki uyumu, anatomic durusumuza katkisi ve
tendonlarimiz1 giiglendirme gibi hedeflerimizi gergeklestirmektedir (45).

Alisilmisin disinda yapilan aerobik dans cesitleri, fiziksel aktivite bigimleri,
heyecan verici, eglenceli, psikolojik olarak pozitif duygular hissettirmesi ve
kardiovestibuler sistem kapasitesini olumlu yonde arttirdigindan dolay1 genellikle tercih
edilmektedir (46).
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2.12. Pilatesin Tanim ve Etkileri

Pilates, Joseph Hubertus Pilates tarafindan gelistirilmis, lumbopelvik stabilitenin
saglanmasi amacina dayanan beden ve zihin merkezleme teknigidir (47). Esnekligi,
koordinasyonu ve fiziksel kuvveti, arttirir, stresi azaltir, iyi hal hissini ve zihinsel odaklanmay1
gelistiren, zihinsel ve fiziksel bir egitimdir (48). Pilates egzersizlerinin psikolojik (motivasyon,
dikkat, ruh hali,), fiziksel ve motor fonksiyon (genel koordinasyon, statik, denge ve dinamik

postiir) konulari tizerine olumlu etkisi goriilmektedir (49).
2.13. Sizofreni ve Fiziksel Aktivite

Saglik genel olarak bireyin bedensel, sosyal ve ruhsal yonden iyi olma hali olarak
tanimlanir. Bireyin ruhsal alanda iyi olma hali, sosyal ve bedensel alanda iyi olma haliyle
kargilikl etkilesim halinde ve birebir baglantilidir. Ruhsal problemleri olan bireylerde bedensel
saglhik olumsuz yonde etkilenebilecegi gibi, bedensel rahatsizliklarda da ruhsal yonden hastaliklar
ortaya ¢ikma durumu vardir. Dolayisi ile psikolojik rahatsizliklart olan bireyler ile fiziksel
aktivite (FA) arasinda karsihkli bir ilisgki goriiliir(96). Sizofreni gibi kronik psikiyatri
rahatsizliklar1 bulunan bireylerde fiziksel saglik kosullarimn kotii yonde oldugu belirtilmektedir.
Bu goriilen olumsuz fiziksel saglik kosullarinin bircogu degistirilebilirdir fakat baz1 saglik bakim
sisteminde diizenlenen uygulamalar ile kronik psikiyatri rahatsizigi olan bireylerin fiziksel
ihtiyaglar1 yeterli bir bigimde karsilanmamaktadir (97). Bireylerde fiziksel olarak yapilan
aktivitelerin  kisith olmasi psikolojik rahatsizliklarm sadece bir klinik sonucu olarak
diisiintilmemeli, bir¢ok psikolojik bozukluklarin etiyolojisinde énemli bir yere sahip olduguda
bilinmelidir. Bu baglamda, kisinin fiziksel aktivite programlarina katilim saglamasi bireylerde
bulunan psikolojik bozukluklar i¢in hem tedavi edici hem koruyucu &neme sahiptir (98).
Epidemiyolojik yonden yapilan aragtirmalar, egzersiz ve fiziksel aktivitenin psikolojik
bozukluklar1 &nleyebildigine veya geciktirebildigine, psikolojik rahatsizligi olan bireylerin
yapacaklar fiziksel aktivitelerin bireyleri olumlu yonde destekleyici bir tedavi yaklasimi olarak
kullamldiginda bu tedavilerin sagaltici etkileri oldugunu belirtmektedir.(99).

Kronik psikiyatrik rahatsizligi bulunan kisilerin genel niifusa oranla 10-15 yil daha erken
yasamlarimi yitirdikleri diistiniilmektedir. Kronik psikiyatri hastaligi olan bireylerde yasam
beklentisini azaltan fiziksel saghk sorunlarmmn baginda kardiovaskiiler hastaliklar, diyabet ve
obezite gelir (100). Kronik psikiyatri rahatsizligi bulunan bireylerde gériilen metabolik sendrom
bozuklugu, diinya genelinde giderek artan ve gok fazla sayida insanin yasamini etkileyen 6nemli

bir morbidite nedeni olarak goriilir (101). Miyokard Enfarktiis (MI) ve Serebro Vaskiiler
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Hastaliklar mortalite ve morbiditeyi etkileyen olaylarin basinda gelmektedir (Ugur, 2008). Bu
hastalarda kilo alimma bagh olarak olusan diyabetiis mellitus (DM), hipertansiyon (HT) ve
koroner arter hastaliklar1 (KAH) da psikolojik rahatsizligi olan bireylerde goriilen 6nemli saglik
sorunlaridir. Bu hastalar genelde metabolik komplikasyonlarin bir sekelinden ve
kardiyovaskiiler hastaliklardan dolayr 6lmektedirler (102). Yapilan bir arastirmada kronik
psikiyatri hastalariin ¢ogunun 6liim nedeni intihar veya kaza risklerinden ¢ok solunumsal
goriilen hastaliklar ya da enfeksiyon olarak saptanmustir (103). Kronik psikiyatri rahatsizligi olan
bireylerde goriilen fiziksel saglik problemlerinin nedenleri; kotii yasam tarzi, tedaviye bagh
nedenler, fiziksel kosullar ve fiziksel aktivitenin azalmasi, hastalik sonucu ortaya ¢ikan negatif
belirtiler ya da depresif duygu durum olarak belirtilmektedir (104).

Obezite yoniinden sizofreni hastalig1 olan bireyler riskli grup olarak goriilmektedir.
Sizofreni hastalarinda goriilen beslenme aliskanliklarinin obeziteyi ne derece etkiledigini
belirlemek i¢in yapilan bir arastirmada; sosyal ¢evrenin bireye vermis oldugu olumsuz
etkiler, hastalarda goriilen beslenme aligkanliklart ve uygulanilan ilag tedavi programi
incelenmistir. Yapilan ¢alisma Sonucunda, sizofren bireylerin uygulanan ilag tedavi
programina bakilmaksizin sagliksiz beslenme aligkanliklarinin oldugu ve bu durumun
obezite ile iligkili metabolik degisiklikler ile sonuglandig1 gergegi belirtilmistir (105).

Psikiyatri hastalarinda goriilen yetersiz veya kotii fiziksel aktivite sorunlar1 sadece
kilo alimina bagl olarak ortaya ¢ikan metabolik sorunlarla sinirlt degildir. K&tii beslenme
aligkanligi, nikotin bagimlilig1 sonucu madde kullanim1 ve yetersiz fiziksel aktivite gibi
durumlar bu bireylerde degistirilebilir yasam tarzi faktorlerindendir (106).

Kronik psikiyatri rahatsizligi olan bireylerin kullandiklari ilaglar kisilerde bulunan
fiziksel saglik sorunlarmi arttiran nemli nedenlerdendir. Ozellikle giiniimiizde kullanilan yeni
kusak antipsikotik ilaglarin psikolojik rahatsizligi bulunan bireylerde kullanilmasiyla birlikte bu
konunun 6nemi artmustir. Bu ilaglar, daha az hiperprolatinemi olusturur ve daha az oranda
ekstrapiramidal sistem yan etkilerine yol agmakla birlikte daha ¢ok metabolik sorunlara sebep
olur.

Sizofreni bireylerinde goriilen negatif belirtiler de diizensiz beslenmeye ve
hareketsizlige neden olur. Sizofrenide yetersiz avoliisyon, 6zgiiven, sosyal izolasyon ve
diger sagliksiz yasam tarzi aliskanliklar1 fiziksel aktivite diizeyinde azalma saglarken
obeziteye de katki saglar. Psikolojik rahatsizligr bulunan hastalarda goriilen obezitenin
olusumunda; sedanter yasam, diizensiz ve kotii beslenme aligkanligi ve kullanilan
psikotrop ilaglarin yan etkileri gibi faktorler obezite nedenlerindendir. (108). Ayrica bu

hastalarda goriilen obezite sorunu bireylerde uyku apnesi, bolgesel eklem agrilari, horlama
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ve nefes darliginada yol agmaktadir (109). Sizofrenide goriilen bu faktorlerin bir araya
gelmesi sonucu lipidprofili bozulur ve kardiyovaskiiler hastalik riski artar.

Diinya literatiiriine baktigimizda kronik psikiyatri hastaligi olan bireylerde fiziksel
saglik sorunlarininin tespiti, fiziksel saglik diizeylerini degerlendirmek, ve uygulanilan
antipsikotik ilag uyumunu belirlemek amaciyla ¢esitli tarama araglart gelistirilmistir.
Yapilandirilmis 6zel programlar igerisinde bulunan sigara birakama, pozitif yasam tarzi,
kisiye 0zel kaliteli diyet ve egzersiz programlari tesvik edilmistir. Bu programlarin bu tiir
degisiklikleri etkiledigide goriilmistiir (110).

Antipsikotik ilag tedavisine ek olarak diizenli olarak yapilan egzersizin eklenmesinin
negatif belirtilerde de daha c¢ok diizelme goriilmesi ile iliskili olduguna dair sonuglar veren
caligmalar vardir. Bundan dolay1 sizofreni hastalarmin fiziksel olarak aktif bir yasam tarzi
stirmeleri ve bu fiziksel aktivite tedavinin vazgegilmez bir pargasinin olmasmn gereklidir.
Fakat hastalarin hazirlanan egzersiz programlarma yonelik uyum ve motivasyonlari genellikle
yok denilecek kadar diisiiktiir. Bu nedenden otiirii psikoz hastaligi bulunan bireylere onerilen
egzersiz programlarmin kisiye yonelik ve esnek olacak bigimde diizenlenmeli, hastalarin
egzersiz yapmaya yonelik motivasyonlarini yiiksek tutmaya ¢alisiimalidir (111).

Kisiye yonelik veya grup tedavilerinde fiziksel aktivite egitimleri bireyin
ihtiyaglarina yonelik planlanmis olarak kardiovaskiiler uyum egitimleri, solunum
egzersizleri, postiir egzersizleri, germe egzersizleri, denge ve stabilite egitimi, esneklik
egzersizleri, aerobik egzersizler, eklem hareketliligini koruyucu egzersizler, su igi
egzersizler, kaslara yonelik kuvvetlendirme egzersizler psikolojik problemi olan bireylerde
stresle bas etme konusunda oldukc¢a degerli egzersiz yaklasimlarindandir.

Uluslararasi spor hekimligi birliginin rehberine gére 6nerilen egzersiz diizeyi, haftada
en az 3 kez ritmik hareketlerden olusmak iizere 20-30 dk arasinda degisen, genis kas
gruplarmim calistirlldigr orta ve diisiik siddette yiirlime, kosma, yiizme, bisiklet stirme gibi
aerobik egzersizler onerilmektedir. 2015 yilinda yapilan bir ¢aligmaya gore egzersiz
egitimlerinin bireylerde viicut kitle indeksi iizerine etkisi yoktur ama bireylerin
kardiometabolik risk faktoriinii azaltir ve fiziksel uygunlugunu artirir. Orta ve yiiksek seviyede
haftalik 90 dakika civar1 yapilan egzersizler kisilerde bulunan olumsuz psikolojik belirtileri
azaltir, fonksiyonelligi artirir, bilince ve komorbid bozukluklara karsi faydalidir. Aerobik
yapilan egzersizlerin kisa donem hafizay1 iyilestirdigi, yoganin ve kuvvetledirme
egzersizlerinin bireylerde bulunan psikiyatrik belirtileri azalttigi, yasam kalitesini arttirdigi,

progresif kas gevsemeye yonelik yapilan egzersizlerinin psikolojik stres ve anksiyeteyi
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azalt1ifn ve genel olarak bakildiginda yapilan fiziksel aktivitelerin sizofreni hastalarmda
multidisipliner bakima yonelik deger kattig1 bildirilmistir (112).

Rubhsal hastalig1 bulunan bireylerde egzersiz egitimine baslamadan 6nce kisiyi tibbi
ve fiziksel yonden detayli bir sekilde fiziksel uygulugunun ve fonksiyonel kapasitesinin
kisiye uygun testlerle degerlendirilmesi gereklidir.

Ruhsal hastalarda uygulanmasi gereken egzersiz programlarinin hedefleri;

1. Agn siddetini azaltmak,

2. Kaslarin gevsemesini saglamak,

3. Esnekligi ve kas kuvvetini kisiye uygun olacak sekilde arttirmak,

4. Enerji seviyesinde artis ve kardiyovaskiiler enduransi arttirarak yorgunluk

seviyesini azaltmak,

o

Yash bireylere yonelik diismeyi engelleme ve mobiliteyi koruma,

6. Diizenli ve dengeli beslenmeyle birlikte egzersizin uygulanmasi sonucu kilo

kontroliinii saglamak,

7. psikolojik durum ve pozitif yasam tarzini gelistirmek

8. Anksiyete ve depresyon gibi psikolojik belirtileri azaltmak

9. Bilissel fonksiyon durumunu diizeltmek (yapilan egzersizin bireylerde belirgin

sekilde beyinde bulunan hipokampiiste ve Ozellikle hafiza ve 6grenme gibi
fonksiyonlara yonelik 6nemli bir etkisinin oldugu gosterilmistir.)

10. Uyku kalitesini arttirmak,

11. Postiirii diizenlemek,

12. Sosyal yasama olan uyumu arttirmak

13. Bireylerin viicut farkindaligini artirarak, saglikli bir ruh beden biitiinligiinii saglamak

14. Yasam kalitesini arttirmak (113).

Sizofreni rahatsizligi bulunan bireylerde siklikla goriilen goriilen kognitif bozukluklar
sonucu bireylerin giinliik yasam aktivitelerini olumsuz yonde etkilenmesine sebep olmaktadir.
Bu kognitif yonden etkilenim, bireylerin ¢alisma performanlarina, sosyalizasyonuna ve 6z
bakim becerilerine yansimaktadir (114). Diinya Saglik Orgiitii’niin 2001 yaymladig1 rapora
gore sizofreni hastalifia sahip bireylerde sosyal ve giinliik yasam aktivitelerine ilgisizlik,
eglenceli aktivitelerden zevk almama, sosyal beceriksizlik gibi durumlar ortaya cikar. Bu
durumun devaminda da bireylerin sosyal yasam memnuniyetinde azalma ve fiziksel
aktivitelerden uzaklagmasi sonucu viicutta sakatliklar meydana getirir (115). Bunlara ek olarak,
anksiyete bozuklugu bulunan sizofrenili bireylerde, daha diisiik yasam kalitesi ve sosyal
uyumun daha kotii oldugu tespit edilmistir (116).
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3. GEREC VE YONTEMLER

3.1. Cahsmanin Amaci Ve Hasta Se¢imi

Bu ¢alismanin amaci sizofren hastalarinda uygulayacagimiz zumba dans ve pilates

egzersizlerinin fiziksel aktivite diizeyine olan etkilerini karsilastirmaktir. Bu ¢alismayla

sizofrenik hastalarda rehabilitasyon amagli egzersiz egitiminin de Onerilebilmesi ve

bununla birlikte tedavinin etkinliginin arttirilmasi istenmektedir.

Bu c¢alisma ile psikolojik hastaligi olan bireylerde egzersizin kiside bulunan

psikolojik hastaliga etkinliginin ortaya konulmasi amaglanmaktadir. Calismamizin

sartlarin1 saglayan bireyler kura yontemi ile randomize edildi.

Bireylerin calismaya dahil edilme kriteri

>

En az bir yildir DSM-IV o&lgiitlerine gore sizofreni tanisiyla izlenmek (SCID-I

ile degerlendirilmistir, sizofreni alt tipleri arasinda ayirim gozetilmemistir).

Bireylerin calismadan cikarilma Kriterleri

YV V. V V V V

Hastanin ¢aligmadan kendi istegiyle ayrilmasi,

Hastanin ¢alisma siiresince fiziksel olarak ek tedaviler almasi,

Hastanin tedaviyi cesitli nedenlerle yarim birakmast,

Gelisimsel gecikme,

Diizeltilmemis gérme veya isitme bozukluklari,

Son 12 ay iginde anjina pektoris, miyokard enfarktiisii veya her tiirli kalp
cerrahisi i¢in hastahaneye yatis,

Konjestif kalp yetmezligi, kalp pili, kalp atis hiz1 > istirahatte dakikada 100
veya <50 atim (bpm) ,

Yeterli tedaviye ragmen art arda ii¢ okumada 140/90 asan kan basinci olarak
tanimlanan kontrolsiiz hipertansiyon,

Akut alevlenme donemi igindeki hastalar ve

Normal, yardimsiz ambulasyona ndromiiskiiler veya ortopedik sinirlamasi olan

kisiler alinmamaistir.
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3.2. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Calismanin evreni Sanlwrfa’nin  Karakoprii ilgesindeki sizofrenik hastalar,
orneklemi ise bu ilcede bulunan Ozel Yasam Yolu Bakim Merkezi’nde bulunan
hastalardir. Calisma gruplari, hekim tarafindan sizofren tamisi ile gelmis kisilerden
olusmaktadir. Calismaya katilmaya goniillii olan ve calismaya dahil edilme kriterlerine
uyan hastalar arasindan rastgele secilen bireylerden olusturuldu.

Calismamiz 45 sizofreni hastasi olan bireyler tizerinden yapildi. Bu bireyler 3 grup
seklinde ayrildi. Birinci grup 15 kisiden olusmakta olup ilk 10 dakika 1sinma
egzersizlerinden, 30 dakika ana zumba dans egitimi ve son 5 dakikasi1 ise soguma ve germe
egzersizlerinden olusturuldu. Ikinci grup 15 kisiden olusmakta olup programm ilk 10
dakikas1 1sinma egzersizlerinden diger 30 dakika ise ana pilates egzersizleri ve son 5
dakikasi ise soguma egzersizlerinden olusturuldu. Ugiincii grubumuz ise higbir egzersiz
programinin uygulanmadigi kontrol grubumuz olarak belirlendi.

Egzersize baslamadan 1 hafta 6ncesi ve 9. haftada olgtimler yapildi. Calismaya
yalniz sizofren tanist almis, 18-65 yas arasi hastalar alindi. Tedavi siiresi 8 hafta olup

haftada 3 giin toplam 24 seans yapildi.
3.3. Verilerin Toplanmasi

Veriler; sosyodemografik veri formu, pittsburgh uyku kalite indeksi (PUKI),
tandem yiiriiylis testi, pozitif ve negatif sendrom 6l¢egi (PANSS), 6 dakika yliriiylis testi,

yasam kalitesi SF36 ve kas kuvveti ile elde edilmistir.
3.3.1. Sosyodemografik Veri Formu

Sosyodemografik veri formu i¢in katilimcilarin yas, medeni durum, egitim durumu,

cinsiyet ve meslekleri not edilmis olup kilo ve karin ¢evresi dl¢iimleri yapilmistir.
3.3.2. Pittsburgh Uyku Kalitesi indeksi

Pittsburgh uyku Kkalitesi indeksi (PUKI), uyku kalitesinin gegerli, giivenilir ve
standartlastirilmis bir Olgiistidiir. Tirkiye’deki gecerlilik ve giivenirlilik c¢alismasin
Agargiin ve arkadaglar1 (1996) tarafinda yapilmistir. Son 1 aylik zaman araligi hakkinda
uyku apnesi ve uyku sorunlari tiiriiniin (giindiiz disfonksiyon, verimlilik, uyku ilact
kullanimi, rahatsizliklar, uyku siiresi, gecikme siiresi ve kalite) gostergesiyle ilgili toplam

24 madde sorudan olusur ve dort dereceli sistemle (yani 0, 1, 2, 3) puanlanir (50).
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Oznel uyku kalitesi 0,1,2,3 puanlari ile degerlendirilmekte olup 0-¢ok iyi uyku
kalitesi, 1-oldukca iyi uyku Kkalitesi, 2-olduk¢a kotii uyku kalitesi, 3-¢ok kotii uyku
kalitesidir. Uyku stiresi i¢in puanlamalarda uyku saati 7 ve iizerinde ise 0 puan, 6-7 Saat
arasinda ise 1 puan, 5-6 saat arasinda ise 2 puan, 5 saatten az uyulmus ise 3 puan
verilmektedir. Uyku ilag kullanimi, oda arkadasina sorulan sorular ve sosyal bir aktivite
esnasinda uyanik kalmak i¢in ne kadar siklikla zorlandiniz sorularinda ise 0-hig
zorlamilmadi, 1-haftada birden az, 2-haftada 1-2 kez, 3-haftada 3’ten ¢ok olarak
puanlanilmaktadir (51).

Uyku bozuklugu, noérobiligsel islev bozukluklar, bozulmus bilissel performans,
anksiyete, depresyon, dikkat eksikligi ve stres ile baglantilidir. Bu rahatsizliklar artmis
serebrovaskiiler ve kardiyovaskiiler hastaliklar, sempatik aktivite degisiklikleri ile
baglantilidir. Genel saglik riskini arttirir ve yasam kalitesini azaltir. Dolayisiyla uyku
bozuklugu sadece tibbi rahatsizliklarin bir sonucu olmasindan ¢ok bu rahatsizliklarin

baslangici olmasina sebep olan bir problemdir (52).
3.3.3. Tandem Yiiriiyiis Testi

Tandem yiiriiyiis testi dinamik dengeyi degerlendiren bir testtir. Hastadan yere
cizilmis 6 metrelik ¢izgi iizerinde bir ayaginin ucuna diger ayaginin topugu degecek
sekilde 10 adim ileriye dogru yiiriimesi, yiiriirken ¢izgi disina ¢ikmamasi ve bu sirada
kollarint miimkiin mertebe govdeye yakin tutmasi istenilir. Test uygulamaya
baslatildiginda siire tutulur ve 10 adim sonra siire durdurulur. Siire testin skorunu verir.
Stire ne kadar az cikar ise sonu¢ o kadar iyidir. Tandem yliriiyiis testi 3 tekrar olacak
sekilde uygulandi. Her tekrar arasinda katilimcilara 5 dakika dinlenme stiresi verildi. 3

6lgtimden ortanca degere sahip olan test puani olarak kabul edildi (53).
3.3.4. Pozitif ve Negatif Sendrom Ol¢egi (PANSS)

Pozitif ve negatif sendrom 6lcegi Kay ve arkadaslar1 tarafindan gelistirilmekte olup
(54) olgegin Tirkge giivenilirlik ve gegerlilik ¢aligmasi Kostakoglu ve arkadaslari
tarafindan yapilmustir (55).

Olgek toplam 30 maddeden olusup 7 li likert (1=Y ok, 2=Minimal, 3=Hafif, 4=0rta,
5=0Orta-Siddetli, 6=Siddetli, 7=Asir1) siddet degerlendirmesi igeren yar1 yapilandirilmis bir
goriisme Olgegidir. Bu 30 maddenin 12’si Psikopatoloji Degerlendirme Olgegi'nden 18’i
ise Kisa Psikiyatrik Degerlendirme Olgegi'nden (BPRS) uyarlanmustir. Degerlendirilen
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maddelerin 16’s1 genel psikopatoloji alt dlcegine, 7’si negatif sendrom alt dlgegine ve
geriye kalan 7’si ise pozitif sendrom alt 6lgegine aittir (55).
Pozitif ve Negatif 6lcekler icin potansiyel araliklar 7-49 ve Genel Psikopatoloji Olgegi
i¢in 16-112 puan arasinda olacak sekilde derecelendirmelerin toplanmasi ile 6lgiiliir (56).
Yapilan bu c¢alismada Pozitif ve negatif sendrom oOlgegini Ruh Saghgi ve

Hastaliklar1 Uzmam Ulker FEDAI tarafindan degerlendirilmis ve puanlanilmistir.
3.3.5. 6 Dakika Yiiriiyiis Testi

6 Dakika Yiirtime Testi (6DYT), American Thoracic Society (ATS) tarafindan Cooper
ve arkadaglarmim 1960’ta gelistirdikleri 12 dakika Cooper testinden uyarlanmis bir testtir. (57)
1963°de Balke tarafindan fonksiyonel kapasiteyi 6l¢gmek amact ile gelistirildi (58).

6 Dakika yiirlime testi submaksimal, indirekt kardiyovaskiiler fiziksel uygunluk
testidir. Dolayli yoldan Olgmeye calistigi parametre maksimal oksijen tiiketimidir
(VO2max). Test sonuclarmin katilimemin giinlik yasam aktivitelerinde ihtiyag duydugu
egzersiz kapasitesi hakkinda bilgi verdigi kabul edilir (59).

Test i¢in gerekli malzeme olarak metre ve kronometre kullanilir. Yiiriiyiis testi i¢in
katilimcilardan rahat bir kiyafet ve uygun yapida ayakkabi giymesi istenilir. Test dncesinde
katilimcilara kat edilecek mesafenin 6nemi vurgulanilir (60). Bireyler 30 metrelik diiz ve
sert bir alanda yiiriiyiis temposunu ve hizin1 degistirmemek sart1 ile 6 dakika boyunca
yapabildigi kadar hizli ama kosmadan yiiriitiiliir. Gogiis agrisi, tolere edilemeyen dispne,
bacak kramplari, asir1 yorgunluk, terleme ve solgunluk durumunda test derhal
sonlandirilmalidir. 6 dakika sonunda yiiriilen masafe Olciiliir ve kag metre yiiridiigii not
edilir (59). Yiiriime mesafesi ne kadar artmis ise sonug o kadar iyidir. Bu test 30 dakika ara

verilerek 2 tekrar olacak sekilde uygulandi ve en yiiksek yiiriidiigii mesafe kaydedildi (61).
3.3.6. Kas Kuvveti

Katilimcilarin kalga fleksor-ekstansor, abdukor-adduktor, internal-eksternal rotator
(62), govde fleksor ve ekstansor (63), ayak bilegi dorsi-plantar fleksor, diz fleksor ve
ekstansor (65) kaslarmin maksimum istemli izometrik kas kuvveti Lafayette Manuel
Muscle Tester (Lafayette,01165, Lafayette Instrument Company, USA) markali el
dinamometresi ile dlgiildii. (Resim 1) Lafayette test aleti bilimsel bir zeminde ve dogru

olarak 6l¢iim saglamaktadir. (Sekil 3.1.)
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Sekil 3.1. Lafayette Manuel Muscle Tester

Olgiimler asagida detaylica belirtildigi sekilde aym fizyoterapist tarafindan sag ve sol
olmak iizere her bir kas grubu i¢in 3 kez tekrarlandi. Tekrarlar arasinda yaklasik 15 saniye, her
hareket esnasinda ise 2 dakika dinlenme siiresi verildi ve test esnasinda bireyler sozlii uyari ile

tesvik edildi. 3 tekrar sonucu en yiiksek puan kilogram cinsinden kaydedildi (63).
3.3.6.1. Kalca Fleksor Kas Kuvveti Ol¢iimii

Kalga fleksor kas kuvveti i¢in katilimcinin tedavi masasina bacaklari dizden
itibaren sarkacak sekilde dik oturmasi istendi. Ellerini omuzlarindan ¢aprazlamasi ve
yataktan destek almamas1 gerektigi sdylendi. Fizyoterapist, katilimcinin femur kemiginin
distal ucunun 2,5 cm proksimaline dijital dinamometreyi yerlestirdi. Katilimcidan
maksimum kuvvetle kalga fleksiyonu yapmasi istendi ve fizyoterapist dijital dinamometre

ile agag1 yonde izometrik direng uygulayarak 6l¢iim yapildi (Sekil 3.2).

Sekil 3.2. Kal¢a Fleksor Kas Kuvveti Ol¢iimii
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3.3.6.2. Kalc¢a Ekstansor Kas Kuvveti Ol¢iimii

Kalga ekstansor kas kuvveti i¢in katilimeinin tedavi masasinda yliziistii pozisyonda
uzanmasi, uygulama yapilacagi bolgedeki dizini 90 derece fleksiyona almasi istendi.
Fizyoterapist dijital el dinamometresini popliteal bolgenin 2,5 cm proksimaline yerlestirdi.
Bu pozisyonda katilimcinin maksimum kalga ekstansiyonu yapmasi istendi ve fizyoretapist
dijital dinamometre ile asagl yonde izometrik diren¢ uygulayarak ol¢iim yapild: (Sekil
3.3).

Sekil 3.3. Kal¢ca Ekstansor Kas Kuvveti Ol¢iimii

3.3.6.3. Kalca Abduktér Kas Kuvveti Olciimii

Kalga abduktor kas kuvveti igin katilimcinin tedavi masasinda test edilecegi bacak
ustte kalacak sekilde yan yatmasi istendi. Altta kalan dizini 90 derece, kalgasini ise 30-45
derece fleksiyonda iken istteki bacagmi 30 derece abduksiyonda olmasi istendi. Bu
pozisyonda Katilimcidan maksimum kal¢a abduksiyonu yapmasi istendi. Fizyoterapist
dijital el dinamometresini tibianin 5 cm proksimaline yerlestirdi. Fizyoterapist test
esnasinda bir eliyle katilimcinin pelvisini stabilize ederken diger eliyle dijital el

dinamometresi ile asag1 yonde izometrik direng uygulayarak 6l¢tim yapti. (Sekil 3.4).
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Sekil 3.4. Kalca Abduktor Kas Kuvveti Ol¢iimii

3.3.6.4. Kalca Adduktor Kas Kuvveti Olciimii

Kalga adduktor kas kuvveti ol¢limii i¢in katilimciin test edilecegi taraf altta
kalacak sekilde tedavi masasina yatmasi istendi. Test edilmeyen bacak fizyoterapist
tarafindan alindi. Dijital el dinamometresi femur medial kondilinin Scm proksimaline
yerlestirildi. Katilimcidan maksimum kuvvetle kalga adduksiyonu yapmasi istendi ve
fizyoterapist dijital el dinamometresi ile asag1 yonde izometrik diren¢ uygulayarak 6l¢iim

yapti. (Sekil 3.5).

Sekil 3.5. Kalca Adduktor Kas Kuvveti Olciimii
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3.3.6.5. Kalca Internal Rotatér Kas Kuvveti Ol¢iimii

Kal¢a internal rotatdor kas kuvveti Ol¢limii i¢in katilimcinin tedavi masasina
bacaklar1 dizden itibaren sarkacak, kal¢a ve diz 90 derece olacak sckilde dik oturmasi
istendi. Ellerini omuzlarindan ¢aprazlamasi ve yataktan destek almamasi gerektigi
sOylendi. Fizyoterapist dijital el dinamometresini tibianin lateral malleoliiniin 5 cm
proksimaline yerlestirdi. Katilimcidan maksimum kuvvetle kalga internal rotasyonu
yapmasi istendi ve fizyoterapist dijital el dinamometresi ile medial yonde izometrik direng

uygulayarak 6l¢tim yapt1. (Sekil 3.6).

Sekil 3.6. Kal¢a Internal Rotator Kas Kuvveti Ol¢iimii

3.3.6.6. Kalca Eksternal Rotator Kas Kuvveti Ol¢iimii

Kalga eksternal rotasyon kas kuvveti ol¢ctimii i¢in katilimcinin tedavi masasina
bacaklar1 dizden itibaren sarkacak, kalga ve diz 90 derece olacak sekilde dik oturmasi
istendi. Ellerini omuzlarindan ¢aprazlamasi ve yataktan destek almamasi gerektigi
sOylendi. Fizyoterapist dijital el dinamometresini tibianin medial malleoliiniin 5 cm
proksimaline yerlestirdi. Katilimcidan maksimum kuvvetle kalca eksternal rotasyonu
yapmast istendi ve fizyoterapist dijital el dinamometresi ile lateral yonde izometrik direng

uygulayarak 6l¢tim yapti. (Sekil 3.7).
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Sekil 3.7. Kalca Eksternal Rotator Kas Kuvveti Ol¢iimii

3.3.6.7. Diz Fleksiyon Kas Kuvveti Ol¢iimii

Diz fleksiyon kas kuvveti Ol¢limii icin katilimeinin tedavi masasina bacaklari
dizden itibaren sarkacak, kalga ve diz 90 derece olacak sekilde dik oturmasi istendi.
Ellerini omuzlarindan ¢aprazlamasini ve yataktan destek almamasi gerektigi sdylendi.
Fizyoterapist dijital el dinamometresini ayak bilegi ekleminin 2,5cm tizerine yerlestirdi.
Katilimcidan maksimum kuvvetle diz fleksiyonu yapmasi istendi ve fizyoterapist dijital el

dinamometresi ile izometrik direng uygulayarak 6l¢iim yapilmistir (Sekil 3.8).

Sekil 3.8. Diz Fleksor Kas Kuvveti Olciimii
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3.3.6.8. Diz Ekstansor Kas Kuvveti Ol¢iimii

Diz ekstansor kas kuvveti Ol¢limii i¢in katilimcimin tedavi masasina bacaklari
dizden itibaren sarkacak, kalca ve diz 90 derece olacak sekilde dik oturmasi istendi.
Ellerini omuzlarindan caprazlamasi ve yataktan destek almamasi gerektigi soylendi.
Fizyoterapist dijital el dinamometresini ayak bilegi ekleminin 2,5cm iizerine yerlestirdi.
Katilimemin maksimum kuvvetle diz ekstansiyonu yapmasi istendi ve fizyoterapist dijital

el dinamometresi ile izometrik diren¢ uygulayarak 6lgtim yapildi (Sekil 3.9).

Sekil 3.9. Diz Ekstansor Kas Kuvveti Ol¢iimii

3.3.6.9. Ayak Bilegi Dorsi Fleksor Kas Kuvveti Ol¢iimii

Ayak bilegi dorsi fleksor kas kuvveti dl¢timii i¢in katilimcinin tedavi masasina
sirtilistii poziyonda uzanmast istendi. Ayak bilegi notrale alindi ve dizlerini biikkmemesi
gerektigi sOylendi. Fizyoterapist dijital el dinamometresini metatarsal kemiklerin {izerine
yerlestirdi. Katilimcinin maksimum kuvvet ile ayak bilegi dorsi fleksiyonu yapmasi istendi
ve fizyoterapist dijital el dinamometresi ile izometrik diren¢ uygulayarak olg¢iim yapti.
(Sekil 3.10).
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Sekil 3.10. Ayak Bilegi Dorsi Fleksor Kas Kuvveti Olciimii

3.3.6.10. Ayak Bilegi Plantar Fleksor Kas Kuvveti Ol¢iimii

Ayak bilegi plantar fleksor kas kuvveti 6l¢iimii i¢in katilimecinin tedavi masasina
sirtlistli pozisyonda uzanmasi istendi. Ayak bilegi notrale alindi ve dizlerini biikmemesi
gerektigi sOylendi. Fizyoterapist dijital el dinamometresini metatarsal kemiklerin {izerine
yerlestirdi. Katilimcinin maksimum kuvvet ile ayak bilegi plantar fleksiyonu yapmasi
istendi ve fizyoterapist dijital el dinamometresi ile izometrik diren¢ uygulayarak olgiim

yapildi (Sekil 3.11).
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Sekil 3.11. Ayak Bilegi Plantar Fleksor Kas Kuvveti Ol¢iimii
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3.3.6.11. Govde Fleksor Kas Kuvveti Ol¢iimii

Govde fleksor kas kuvveti Olglimii i¢in katilimcinin tedavi masasina sirtiistii
pozisyonda uzanmasi istendi. Ellerini omuzlarindan c¢aprazlamasini ve yataktan destek
almamasi gerektigi sOylendi. Bagka biri tarafindan katilimcimin ayak bileginden sabit
tutuldu. Fizyoterapist dijital el dinamometresini sternum {izerine yerlestirdi. Katilimcinin
maksimum kuvvet ile govde fleksiyonu yapmasi istendi ve fizyoterapist dijital el

dinamometresi ile izometrik direng uygulayarak 6l¢iim yapti. (Sekil 3.12).

Sekil 3.12. Govde Fleksor Kas Kuvveti Ol¢iimii

3.3.6.12. Govde Ekstansor Kas Kuvveti Olciimii

Govde ekstansor kas kuvveti ol¢iimil i¢in katilimcinin tedavi masasina yiiziistii
pozisyonda uzanmasi istendi. Ellerini arkadan ¢aprazlamasini ve yataktan destek almamasi
gerektigi soylendi. Bagka biri tarafindan katilimcinin ayak bileginden sabit tutuldu.
Fizyoterapist dijital el dinamometresini birinci torokal vertebra iizerine yerlestirdi.
Katilimcinin maksimum kuvvet ile govde ekstansiyonu yapmasi istendi ve fizyoterapist

dijital el dinamometresi ile izometrik direng uygulayarak dl¢timii yapildi. (Sekil 3.13).
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Sekil 3.13. Govde Ekstansor Kas Kuvveti Olciimii

3.3.7. Kisa Form SF-36

Yasam kalitesi SF-36 saglik ile ilgili yasam kalitesini dlgen bir ankettir. Anketin
gruplar arasindaki saglik farkliliklarini ayirt etme agisindan giivenirliligi gecerlidir (64).

Sf-36: Fiziksel islevsellik, bedensel agr1, fiziksel sorunlara bagli rol sinirlamalari,
sosyal islevsellik, duygusal sorunlar, bedensel agri, genel saglik nedenleri, zihinsel saglik
ve canlilik olmak iizere sekiz farkli saglik kavramini degerlendirmektedir. Bu maddeler
toplam 0-100 (0=Kétii saglik, 100= Iyi saglik) arasinda degisen bir puan ile hesaplanir ve
daha yiiksek puanlar iyi bir yagam kalitesini belirtir (65).

3.4. Arastirminin Yapildigi Yer ve Ozellikleri

Sanhwurfa’nin Karakoprii ilgesinde bulunan Yasamyolu Bakim Merkezi, 2010
yilinda Sanlwurfa Valiligi Aile ve Sosyal Politikalar 11 Miidiirliigii'ne bagli olarak hizmete
acilmistir. Merkez 6500 m? kapal1 alan ve 3000 m? agik alana sahiptir. Merkez 7 yas iizeri
tiim yas, cinsiyet ve bedensel-zihinsel-ruhsal olmak iizere tim engelli gruplarina hizmet
vermektedir. Burada bulunan 45 kisilik sizofreni hastasi grubuna zumba dans (n=15) ve
pilates egzersizleri (n=15) uygulandi. Kontrol grubuna (n=15) ise higbir egzersiz programi

uygulanmadi.
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3.5. Uygulanan Tedaviler

Calisma kapsaminda hastalarin ilk degerlendirmeleri tamamlandiktan sonra

egzersiz egitimine gecildi.
3.5.1. Zumba Dans

Zumba dans egitim protokolii i¢in Didem ZEYBEK tarafindan verilen Official
Zumba Insructor Basic Steps Level 1 egitimini alan fizyoterapist (Yiisra KUYUMCU)
tarafindan, sabah 09.00-10.00 saatlerinde, haftanin 3 giinii (pazartesi, ¢arsamba, cuma
giinleri) olmak tizere 8 hafta boyunca 15 kisiden olusan sizofreni hastalar1 grubuna zumba
dans egitimi yapildi. Her zumba egitimi 45 dakika uygulandi. Her bir dans koreografisi ise
15-30 saniye ara ile birlikte toplam 3-5 dakika siirmekteydi. Zumba basic 1 su temel
ilkeleri igermektedir: Isinma, zumba dansinin ana kismi, soguma ve germe. Egzersiz
yogunlugu, egitim boliimlerinde degisen miizik temposu ile yapilmaktadir.

Zumba dans Kkoreografisi; Zumba, Hareketleri segerken basitten karmasiga,
kolaydan zora, sagittalden frontale dogru bir koreografik hareket icermekteydi. Zumba
dans hareketleri uygulatmak i¢in miizigi kullanir. Biitiin miizik 6ykiileri farkli kisimlara
ayrilir: Giris, sozler, nakarat, miizikal gecis, ekler vs. Zumba dans formiilii, belirli bir
sarkinin ritmindeki dort temel hareketimizden birini alarak, bunu sarkinin her bir kismu ile
eslestirir. Miizik igerisinde ne zaman bir kisim tekrar edilse, ayni1 temel hareket de tekrar
edilir; boylece her bir miizik kisminn onunla eslesen bir hareketi olur (95). Ornek:

a) Sozler: Merenge yiiriiyiisii

b) Nakarat: Beto kolaji

c) Sozler: Merenge yiiriiyiisii

d) Geg¢is miizigi: Merenge 2

e) Nakarat: Beto koloji

Egitimin ilk 10 dakikasi 1simnma hareketlerinden olugmaktadir. Kademeli olarak
hizlanan miizik temposu (tempo 100-120 bpm) ile temel dans adimlar1 (baslangig, adim,
yan adimlar, mini squat vb.) olusmaktadir (67). Isinmanin amaci, uygulanacak egitim
programindan Once bireyi fiziksel ve psikolojik olarak yapacagi hareketlere en uygun
sekilde hazirlayip uyum saglamasini kazandirmaktir (68).

Zumba dansmin ana kismi 30 dakikadan olusmaktadir. Bireylerin ilgisine hitap
edecek ve uygulanacak olan programa diizenli katilim saglayabilecekleri 10 tane orijinal

zumba dans sarki listesi hazirlanmis olup 8 hafta boyunca ayni program uygulanmistir.
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Miizigin degistirilmesi de dans koreografisini ve hareket yogunlugunu degistirdi. (tempo
140-160 bpm). Basic 1 zumba egzersizlerinde genellikle salsa, samba, cumbia, hip-hop,
tango, merengue gibi Latin Amerika dans koreografilerinden olusmaktadir. Egzersizin
yogunlugu ve siddeti hareketin karakteri ve dinamikleri arasindaki farkliliklarla belirlenir
(67). Zumba dansinin ana kisminin amaci bireyin psikolojik semptomlarinin siddetinin
azaltilmasi, sosyallesmesi, bedene dinglik ve sekil kazandirilmasi, kardiyo ve iskelet-kas
sisteminin gili¢lendirilmesini amag edinen galismadir (69).

Egitimin son 5 dakikasi soguma ve germe hareketlerinden olusmaktadir. Isinma
periyoduna benzer direngsiz ritmik egzersizler, yiiriime gibi aerobik ve zorlanmadan
yapilan statik germe ve esneklik egzersizlerinden olusur. Herhangi bir ziplamaya yer
verilmeden tiim hareketler ayakta durma, oturma ve uzanma pozisyonunda gerceklestirildi.
Soguma ve germe uygulamalari, egzersize bagli agr1 ve rahatsizliklardan korunmak ve

gecikmis kas agrist sendromunu 6nlemek amaciyla verilir (70).
3.5.2. Klinik Pilates Egitim Program

Pilates egitim protokolii i¢in Prof. Dr. Edibe UNAL tarafindan Bilissel Egzersiz
Terapi Yaklasimi (BETY) Klinik Pilates Egitimini alan ayni fizyoterapist (Yiisra
KUYUMCU) tarafindan sabah 09.00-10.00 saatlerinde, haftada 3 seans (sali, persembe,
cumartesi giinleri) olmak tizere 8 hafta boyunca yapildi.

Egitime baslamadan 6nce bes anahtar 6ge olarak bilinen bas/boyun, omuz kusagi ve
gogiis kafesi yerlesimi i¢in bolge durus 6zellikleri, verilen harekette bu durus 6zelliklerini
korurken solunumunu kontrol etmeyi basarmasi ve yapilan harekete odaklanmasi istendi.
Bu 6greti tamamlandiktan sonra klinik pilates egitimine baslandi. Her pilates egitiminde ilk
10 dakika 1sinma, 30 dakika pilates, 5 dakika soguma egzersizleri olmak {izere toplam 45
dakika uygulama yapildi. Uygulanan tiim egzersizler once fizyoterapist tarafindan
gosterildi. Egzersizler sirasinda “’merkezleme’” ve solunum kontrolii fizyoterapist
tarafindan siklikla hatirlatild1 ve hareketin zorlanilan kisminda nefes verilmesi gerektigi sik
stk vurgulandi. Fizyoterapist tarafindan sozel ve taktil uyarilar ile diizenlemeler yapildi.
Egzersizlerde kullanilan direngli bant rengi kisiye 6zel olarak belirlenmis olup sabit renkte
bir terabant kullanilmamigtir. Uygulanan egzersizler ve tekrar sayisi ile ilgili program

asagidaki tabloda agikc¢a belirtilmistir. (Tablo 3.1)
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Tablo 3.1. Klinik Pilates Egzersiz Programi

Isinma Toy Soldier (5 tekrar)
Fazi Ust Ekstremite PNF (5 tekrar)
Roll down (5 tekrar)
Mini squat (5 tekrar)
Kleopatra (5 tekrar)
ilk 3 Hafta Temel Seviye Stabilizasyon | ikinci 3 Hafta Son 2 Hafta (Her
Egzersizleri (Her egzersiz 6 tekrar) (Her egzersiz 8 tekrar) | egzersiz 10 tekrar)
Egzersiz | Clam 1 Clam 2 The Plough
Faz Side Kick 1 Side Kick 2 Horiontal Abduksiyon
Arm Openings 1 Arm Openings 2 Short Spine Prep.
Hundreds 1 Hundreds 2 One Leg Stretch 3
Hip Twist 1 Hip Twist 2 Hip Twist 3
One Leg stretchl One Leg Stretch 2 Side Bend 3
One leg circle 1 One Leg Circle 2 Breast Stroke 1
Shoulder bridgel Shoulder Bridge 2 Kuadripedal
Swan dive 1 Swan Dive 2 Abdominal Preparation
Swinging (5 tekrar)
Soguma Chest stretch (5 tekrar)
Faz1 The saw (5 tekrar)

Mermaid (5 tekrar)

Isinma Faz1 Egzersizleri

Toy Soldier (Oyuncak Asker)

(b)
Sekil 3.14. Toy Soldier (Oyuncak Asker) Egzersizi

Toy soldier (oyuncak asker) egzersizi i¢in katilimcidan ayakta iken oncelikle Sekil

3.14.a’daki gibi kollarmi 90 derece fleksiyonda olacak sekilde 6ne uzatmasi istendi. Daha sonra

Sekil 3.14.b deki gibi bir kolu 180 derece fleksiyonda iken diger kolunu nétral pozisyona almasi

istendi ve bu hareket seri bir sekilde sag-sol olarak 5 tekrar yapilarak devam edildi.
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Ust Ekstremite PNF

Sekil 3.15. Ust Ekstremite PNF Egzersizi

Ust ekstremite PNF egzersizi igin katilimcidan ayakta iken dncelikle Sekil 3.15.a°daki
gibi kollarn1 adduksiyonda ve dirsegi hafif fleksyonda olacak sekilde elini karsi kalgasi
tizerinde durmasi istendi. Daha sonra Sekil 3.15.b’deki gibi kolunu abduksiyon ve eksternal
rotasyona almasi istendi ve buna ek olarak karsi dizini fleksiyona almasi istendi. Bu seri sag

eksremite 5, sol ekstremite 5 tekrar olacak sekilde sirasi ile uygulandi.

Roll Down (Asag1 Yuvarlanma)

Sekil 3.16. Roll Down (Asag Yuvarlanma) Egzersizi

Roll down (asag1 yuvarlanma) egzersizi i¢in katilimecidan Sekil 3.16.a’daki gibi ayakta
dik pozisyonda iken yavas bir sekilde Sekil 3.16.b’deki gibi ellerini yere degdirmesini ve
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tekrar omurga kemiklerini bir boncuk misali tek tek ist tiste koyarak Sekil 3.16.a’daki gibi
ayakta dik pozisyona gelmesi istendi. Bu egzersiz 5 tekrar olacak sekilde uygulandi.

Mini Squat (Mini Comelme)

(a) (b)
Sekil 3.17. Mini Squat (Mini Comelme) Egzersizi
Mini squat (mini ¢dmelme) egzersizi i¢in hasta dik pozisyondayken kollarin1 Sekil
3.17.a’daki gibi 90 derece fleksiyona almasi istendi. Daha sonra Sekil 3.17.b’deki gibi
dizlerini 45 derece fleksiyona getirip tekrar Sekil 1°deki pozisyonuna gelmesi istendi. Bu

hareket 5 tekrar olacak sekilde uygulandi.

Kleopatra

(a) (b)
Sekil 3.18. Kleopatra Egzersizi
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Kleopatra egzersizi igin katilimci dik pozisyonda iken Sekil 3.18.a’daki gibi kol
adduksiyon ve dirsek 90 derece fleksiyonda olacak sekilde dik durmasi istendi. Daha sonra
Sekil 3.18.b’deki gibi dirsek 90 derece fleksiyonda iken eksternal rotasyon yapilmasini ve
Sekil 3.18.c’deki gibi kollarin1 abduksiyona getirmesi istendi. Bu hareket 5 tekrar yapildi.

Tlk 3 Hafta Temel Stabilizasyon Egzersizleri

Clam 1 (Midye 1)

(b)
Sekil 3.19. Clam 1 ( Midye 1) Egzersizi
Clam 1 (midye 1) hareketi igin hasta dizleri 90 derece fleksiyonda olacak sekilde
yan yatig pozisyonunda Sekil 3.19.a’daki gibi uzanir. Daha sonra topuklarini birbirinden
ayirmadan Sekil 3.19.b’deki gibi kalcasini eksternal rotasyona alir (bu sirada pelvis nétral
pozisyonda tutulur) ve tekrar Sekil 3.19.a’deki pozisyonuna geri doner. Bu hareket 6 tekrar

olacak sekilde uygulanir.

Side Kick 1 (Yan Tekme 1)

(@) (b) (©
Sekil 3.20. Side Kick 1 (Yan Tekme 1) Egzersizi
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Side kick 1 (yan tekme 1) egzersizi i¢in hasta Sekil 3.20.a’daki gibi dizleri 90
derece fleksiyonda olacak sekilde yan yatis pozisyonunda uzanir. Daha sonra Sekil
3.20.b’deki gibi tstteki bacagina kalga abduksiyon ve fleksiyon yaptirir ve Sekil
3.20.c’deki gibi bacagini nétral pozisyona getirerek Sekil 3.20.a’deki pozisyonuna geri
doner. Bu hareket 6 tekrar olacak sekilde uygulanir.

Arm Openings 1 (Kol Acikliklar 1)

(@) (b) (c)
Sekil 3.21. Arm Openings 1 (Kol Acikhiklar1 1) Egzersizi
Arm opening 1 (kol agikliklar1 1) egzersizi igin hastadan Sekil 3.21.a’daki gibi
kollar1 90 derece fleksiyon ve adduksiyonda iken Sekil 3.21.b’deki gibi iistteki kolunu 180
derece fleksiyon ve son olarak Sekil 3.21.c’deki gibi gévde rotasyonunu da katarak kolunu
hiperekstansiyon yapmasi istenir ve tekrar horizontal bir sekilde adduksiyon yaparak Sekil

3.21.a’daki pozisyonuna geri doner. Bu hareketler 6 tekrar olacak sekilde uygulanir.

Hundreds 1

(a) (b)
Sekil 3.22. Hundreds 1 Egzersizi

Hundreds 1 egzersizi i¢in hastadan Sekil 3.22.a’daki gibi kal¢ca ve dizler

fleksiyonda olacak sekilde sirtiistii yatmasi istenir. Daha sonra bir bacagini Sekil
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3.22.b’deki gibi kalca ve dizi 90 derece fleksiyonda olacak sekilde tabure pozisyonuna alir
ve bu pozisyonda 5-10 saniye durduktan sonra ayagmi yere indirerek Sekil 3.22.a deki

pozisyonuna geri doner. Bu egzersiz 6 tekrar olacak sekilde uygulanir.

Hip Twist 1 (Kalca Kivrimi 1)

(b)
Sekil 3.23. Hip Twist 1 (Kal¢a Kivrim 1) Egzersizi
Hip twist 1 (kalca kivrimi 1) egzersizi i¢in hasta Sekil 3.23.a’daki gibi kalga ve
dizini fleksiyonda ve bacaklari adduksiyonda olacak sekilde sirtiistii uzanir. Daha sonra
Sekil 3.23.b’deki gibi tek bacagini 30-45 derece olacak sekilde abduksiyon hareketi
yaptirir ve Sekil 3.23.a’daki pozisyonuna geri doner. Bu egzersiz sag ve sol bacak olacak

sekilde sirayla 6 tekrar yapilarak uygulanir.

One Leq Stretch 1 (Tek Bacak Germe 1)

(@) (b)
Sekil 3.24. One Leg Stretch 1 (Tek Bacak Germe 1) Egzersizi

One leg stretch 1 (tek bacak germe) egzersizi i¢in hasta kalga ve dizleri fleksiyonda

olacak sekilde sirtiistii posizyonda Sekil 3.24.a’daki gibi uzanir. Daha sonra bir ayagini
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yerden temasin1 kesmeden siiriikleyerek Sekil 3.24.b’deki gibi dizini ekstansiyona alir. Bu

egzersiz sag ve sol bacak 6 tekrar olacak sekilde uygulanir.

One Leg Circle 1 (Tek Ayakla Daire 1)

(@) (b)
Sekil 3.25. One Leg Circle 1 (Tek Ayakla Daire 1) Egzersizi

One leg circle 1 (tek ayakla daire) hareketi i¢in hasta kalga ve dizleri fleksiyonda

olacak sekilde sirtiistii pozisyonda Sekil 3.25.a’daki gibi uzanir. Daha sonra Sekil

3.25.b’deki gibi bir kalga ve dizini 90 derece fleksiyona alir ve bu pozisyonda iken ayak

parmak uglan ile bir kiigiik ¢ember c¢izermis gibi hafif rotasyonel hareket yapar. Bu

egzersiz 6 tekrar olacak sekilde uygulanir.

Shoulder Bridge 1 (Omuz Kopriisii 1)

(a) (b)
Sekil 3.26. Shoulder Bridge 1 (Omuz Kopriisii 1) Egzersizi

Shoulder bridge 1 (omuz kopriisii 1) egzersizi i¢in hasta kalga ve dizleri fleksiyonda
olacak sekilde sirtiistii pozisyonda Sekil 3.26.a’daki gibi uzanir. Daha sonra Sekil

3.26.b’deki gibi skapulanin alt ucu seviyesine gelecek kadar pelvis ve govdesini yukari
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kaldirir. Bu pozisyonda 5-10 saniye kalarak tekrar Sekil 3.26.a’daki pozisyonuna doner.

Bu egzersiz 6 tekrar olacak sekilde uygulanir.

Swan Dive 1 (Kugu Dalis1 1)

(a) (b)
Sekil 3.27. Swan Dive 1 (Kugu Dalisi 1) Egzersizi

Swan dive 1 (kugu dalist 1) egzersizi i¢in hasta ellerini alnina koyarak Sekil
3.27.a’daki gibi yliziistii uzanir. Daha sonra Sekil 3.27.b’deki gibi basin1 hiperekstansiyona
alir ve Sekil 3.27.a’daki pozisyonuna geri doner. Bu egzersiz 6 tekrar olacak sekilde

uygulanir.
ikinci 3 Hafta Egzersizleri

Clam 2 (Midye 2)

TAGH
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(@) (b) (©
Sekil 3.28. Clam 2 (Midye 2) Egzersizi

Clam 2 (midye 2) hareketi igin hasta dizleri 90 derece fleksiyonda olacak sekilde
yan yatig pozisyonunda Sekil 3.28.a’daki gibi uzanir. Daha sonra Sekil 3.28.b’deki gibi
ayaklarmi yukarida tutar ve Sekil 3.28.c’deki gibi iistteki kalgasini abduksiyona alir (bu

43



sirada pelvis notral pozisyonu bozulmamali) ve tekrar Sekil 3.28.b’deki pozisyonuna geri

doner. Bu hareket 8 tekrar olacak sekilde uygulanir.

Side Kick 2 (Yan Tekme 2)

‘ R EA ey i o @@ ;
N LAY gL‘ 2 SR & ;:g*é:,x‘b) A0 fl./\‘-‘ G AL) 3 D
(@) (b) (©

Sekil 3.29. Side Kick 2 (Yan Tekme 2) Egzersizi

Side kick 2 (yan tekme 2) egzersizi i¢in hasta Sekil 3.29.a’daki gibi dizleri
ekstansiyonda olacak sekilde yan yatis pozisyonunda uzanir. Daha sonra Sekil 3.29.b’deki
gibi istteki bacagini abduksiyona alir ve bu pozisyondayken Sekil 3.29.c’deki gibi kalca
fleksiyonu yapar. Son olarak Sekil 3.29.b’deki gibi bacagin1 nétral pozisyona getirerek
Sekil 3.29.a’daki pozisyonuna geri doner. Bu hareket 8 tekrar olacak sekilde uygulanir.

Arm Openings 2 (Kol Acikliklar1 2)

2
2
()
B

(@) (b)

d‘

(© (d)
Sekil 3.30. Arm Openings 2 (Kol Acikhiklar1 2) Egzersizi
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Arm openings 2 (kol agikliklar1 2) egzersizi igin hastadan Sekil 3.30.a’daki gibi
kollart 90 derece fleksiyon ve adduksiyoda iken Sekil 3.30.b’deki gibi iistteki kolunu 180
derece fleksiyona ve son olarak Sekil 3.30.c’deki gibi govde rotasyonunu da katarak kolu
hiperekstansiyondan Sekil 3.30.d’deki gibi kolunu yaklasik 30 derece abduksiyona alarak
Sekil 3.30.a’daki pozisyonuna geri doner. (Kolu ile daire ¢izermis gibi) Bu hareketleri
yaparken hastadan gozleri ile elini takip etmesi istenir. Bu hareket 8 tekrar olacak sekilde

uygulandi.

Hundreds 2

(@) (b) (c)
Sekil 3.31. Hundreds 2 Egzersizi

Hundreds 2 egzersizi i¢in hastadan Sekil 3.31.a’daki gibi kalga ve dizler
fleksiyonda olacak sekilde sirtiistii yatmasi istenir. Daha sonra bacaklarini Sekil
3.31.c’deki gibi kalga ve dizi 90 derece fleksiyonda olacak sekilde tabure pozisyonuna alir
ve bacaklarini dizler fleksiyonda iken sirasi ile indirerek Sekil 3.31.a’daki pozisyonuna

geri doner. Bu egzersiz 8 tekrar olacak sekilde uygulanir.

Hip Twist 2 (Kalca Kivrimi 2)

¥ 5.5 2

(a) (b)
Sekil 3.32. Hip Twist 2 (Kal¢a Kivrinm 2) Egzersizi

45



Hip twist 2 (kalga kivrimi 2) egzersizi i¢in hasta Sekil 3.32.a’daki gibi kalca ve
dizini fleksiyonda ve bacaklar1 adduksiyonda olacak sekilde sirtlistii uzanir. Daha sonra
Sekil 3.32.b’deki gibi kollarin1 eksternal rotasyona alir ve iki bacagimi birbirindan
ayirmadan (bir bacak adduksiyon yaparken digeri abduksiyon yapacak sekilde) sirasiyla

saga ve sola rotasyon yapar. Bu egzersiz 8 tekrar olacak sekilde uygulanir.

One Leq Stretch 2 (Tek Bacak Germe 2)

(@) (b) (c)
Sekil 3.33. One Leg Stretch 2 (Tek Bacak Germe 2) Egzersizi

One leg stretch 2 (tek bacak germe) egzersizi i¢in hasta kalca ve dizleri fleksiyonda
olacak sekilde sirtiistii pozisyonda Sekil 3.33.a’daki gibi uzanir. Daha sonra nefes alarak
bir kalga ve dizi 90 derece olacak sekilde Sekil 3.33.b’deki gibi bir ayagini tabure
pozisyonuna getirir ve nefes vererek Sekil 3.33.c’deki gibi hareket ettirdigi bacagin
ekstansiyona alir. (bacagini diiz uzatir) Tekrar ayagini yerde siiriikkleyerek Sekil 3.33.a’daki
pozisyonuna geri doner. Bu egzersiz sag ve sol bacak toplam 8 tekrar olacak sekilde

uygulanir.

One Leqg Circle 2 (Tek Avyakla Daire2)

(a) (b)
Sekil 3.34. One Leg Circle 2 (Tek Ayakla Daire 2) Egzersizi
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One leg circle 2 (tek ayakla daire 2) hareketi i¢in hasta kalga ve dizleri fleksiyonda
olacak sekilde sirtiistii pozisyonda Sekil 3.34.a’daki gibi uzanir. Daha sonra kalgasi
yaklasik 45 derece fleksiyonda ve dizi ekstansiyonda olacak sekilde Sekil 3.34.b’deki gibi
bir bacagim1 uzatir. Bu pozisyonda iken ayak parmak uglar1 ile bir kiigiik bir ¢ember
cizermis gibi hafif rotasyonel hareket yapar ve tekrar Sekil 3.34.a’daki pozisyonuna geri

doner. Bu egzersiz sag ve sol bacak toplam 8 tekrar olacak sekilde uygulanir.

Shoulder Bridge 2 (Omuz Kopriisii 2)

(@) (b) (c)
Sekil 3.35. Shoulder Bridge 2 (Omuz Képriisii 2) Egzersizi
Shoulder bridge 2 (omuz kopriisii 2) egzersizi i¢in hasta kalga ve dizleri fleksiyonda
olacak sekilde sirtiistii pozisyonda Sekil 3.35.a’daki gibi uzanir. Daha sonra nefes alarak
Sekil 3.35.b’deki gibi pelvisi yukar1 kaldirir ve nefes vererek bir dizini ve kalcasin
ekstansiyona getirerek Sekil 3.35.c’deki gibi ekstansiyona alir. Tekrar sirasiyla Sekil
3.35.a’daki pozisyonuna geri doner. Bu egzersiz 8 tekrar olacak sekilde uygulanr.

Swan Dive 2 (Kugu Dalis1 2)

(a) (b)
Sekil 3.36. Swan Dive 2 (Kugu Dalis1 2) Egzersizi
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Swan dive 2 (kugu dalis1 2) egzersizi igin hasta kollarini eksternal rotasyona alarak
Sekil 3.36.a’daki gibi dirsekleri 90 derece fleksiyonda iken yiiziistii uzanir. Daha sonra
Sekil 3.36.b’deki gibi agirlhigr dirsekleri iizerine gelecek sekilde govdesini ksifoid ¢ikinti
seviyesine kadar yukari kaldirir. Bu pozisyonda nefes aldiktan sonra nefesini vererek Sekil

3.36.a’daki pozisyonuna geri doner. Bu hareket 8 tekrar olacak sekilde uygulanir.

Son 2 Hafta Egzersizleri

The Plough

(a) (b)
Sekil 3.37. The Plough Egzersizi
The plough egzersizi icin hasta terabandin1 ayaginin plantar yiizeyine yerlestirecek
ve dizleri ekstansiyonda olacak bigimde Sekil 3.37.a’daki pozisyonda oturur. Daha sonra
her iki ucundan tuttugu terabant ile Sekil 3.37.b’deki gibi omuz ekstansiyon ve 45 derece

abduksiyon hareketini yapar. Bu egzersiz 10 tekrar olacak sekilde uygulanir.

Horizontal Abduksiyon (YYatay Abduksiyon)

R,
"( AR

B

(a) (b)
Sekil 3.38. Horizontal Abduksiyon (Yatay Abduksiyon) Egzersizi
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Horizontal abduksiyon (yatay abduksiyon) egzersizi i¢in hasta Sekil 3.38.a’daki
gibi sol eliyle terabandin bir ucunu bir kolu 30-45 derece abduksiyonda ve dirsegi
ekstansiyonda olacak sekilde, sag eliyle ise terabandin diger ucunu omzu 90 derece
abduksiyon ve dirsegi tam fleksiyonda olacak sekilde tutar. Daha sonra Sekil 3.38.b’deki
gibi sag kolunu 90 derece omuz abduksiyonu bozulmayacak bigimde dirsegini
ekstansiyona alir. (horizontal abduksiyon yapmasi istenir) Bu egzersiz sirastyla sag ve sol

kola da 10 ar tekrar olacak sekilde uygulanir.

Short Spine Prep. (Kisa Omurga Hazirlig1)

(a) (b)
Sekil 3.39. Short Spine Prep. (Kisa Omurga Hazirhg) Egzersizi
Short spine prep. (kisa omurga hazirligl) egzersizi i¢in hasta kalga ve dizleri
fleksiyonda olacak sekilde Sekil 3.39.a’daki gibi sirtiistii uzanir. Daha sonra Sekil

3.39.b’deki gibi kalgasi 90 derece fleksiyona dizlerini ise ekstansiyona alir. Bu egzersiz 10

tekrar olacak sekilde uygulanir.

One Leq Stretch 3 (Bir Bacak Germe 3):

(@) (b) (©
Sekil 3.40. One Leg Stretch 3 (Tek Bacak Germe 3) Egzersizi
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One leg stretch 3 (tek bacak germe) egzersizi igin hasta sirtiistii pozisyonda kalga
ve dizleri fleksiyonda olacak sekilde Sekil 3.40.a’daki gibi uzanir. Daha sonra Sekil
3.40.b’deki gibi kalga ve dizleri 90 derece fleksiyonda olacak sekilde bacaklarini tabure
pozisyonuna alir ve Sekil 3.40.c’deki gibi bir dizini ekstansiyona getirir. Bu hareket Sekil

3.40.c’deki gibi sirasi ile sag ve sol dizi onar tekrar ekstansiyona gelecek sekilde uygulanir.

Hip Twist 3 (Kalca Kivrimi 3)

(@) (b)
Sekil 3.41. Hip Twist 3 (Kal¢a Kivrim 3) Egzersizi
Hip twist 3 (kalga kivrimi 3) egzersizi i¢in hasta kalga ve dizleri fleksiyonda olacak
sekilde Sekil 3.41.a’daki gibi sirtiistii uzanir. Daha sonra bir diz ve kalgasin1 90 dereceye
alarak tabure pozisyonuna gelir. Bu pozisyonda iken pelvis hareketi korunacak sekilde
Sekil 3.41.b’deki gibi kalga abduksiyon-adduksiyon hareketi yapilir ve bu egzersiz

sirasiyla sag-sol bacak 10 ar terar olacak sekilde uygulanir.

Side Bend 3 (YYan Viraj 3)

(a) (b)
Sekil 3.42. Side Bend 3 (Yan Viraj 3) Egzersizi
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Side bend 3 (yan viraj 3) egzersizi i¢in hasta uzandigi taraftaki dirsegi {izerinde,
kalga ve dizi fleksiyona gelecek sekil 3.42.a’daki gibi yan uzanir. Daha sonra bu
pozisyondayen Sekil 3.42.b’deki gibi pelvisini yukariya dogru kaldirarak 180 derece omuz
fleksiyonu, yaklasik 90 derece dirsek fleksiyonu yaparak o bolgedeki eksternal rotatérlere
germe uygular. Bu egzersiz 10 tekrar olacak sekilde uygulanir.

Breast Stroke 1 (Gogiis Felei 1)

(@) (b)
Sekil 3.43. Breast Stroke 1 (Gogiis Felci 1) Egzersizi
Breast stroke 1 (gogiis felci 1) egzersizi igin hasta yiiziistii pozisyonda alninin
altinda bir havlu, omuzlari1 ise 180 derece fleksiyonda olacak sekilde Sekil 3.43.a’daki gibi
uzanir. Daha sonra nefes alarak Sekil 3.43.b’deki gibi govdesini hiperekstansiyona alir
(ksifoid ¢ikint1 seviyesine gelene kadar) ve nefes vererek Sekil 3.43.a daki pozisyonuna

geri doner. Bu egzersiz 10 tekrar olacak sekilde uygulanir.

Kuadripedal (Dort Avyak)

(@) (b)
Sekil 3.44. Kuadripedal (Dort Ayakl) Egzersizi
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Kuadripedal (dort ayak) egzersizi i¢in hasta viicut agirlig: dizleri ve elleri {izerinde
olacak sekilde Sekil 3.44.a’daki gibi yiiziistii pozisyonda durur. Daha sonra nefes alarak
Sekil 3.44.b’deki gibi bir bacagini geriye dogru, bacagi yerle paralel olacak sekilde yukari
kaldirmas: istenir ve nefes vererek Sekil 3.44.a’daki pozisyonuna geri doner. Bu egzersiz

sag ve sol bacak 10 tekrar olacak sekilde uygulanir.

Abdominal Preparation (Karin Hazirlig1)

(@) (b)
Sekil 3.45. Abdominal Preparation (Karin Hazirhg ) Egzersizi
Abdominal preparation (karin hazirligl) egzersizi igin hasta kalga ve dizleri
fleksiyonda olacak sekilde sirtiistii pozisyonda Sekil 3.45.a’daki gibi uzanir. Daha sonra
ellerini yerle temas olmayacak sekilde hafif yukar1 kaldirir ve bu pozisyonda iken Sekil
3.45.b’deki gibi skapulanin alt ucu seviyesine gelecek kadar bas ve omuzlarini kaldirarak

govde fleksiyonu yapar. Bu egzersiz 10 tekrar olacak sekilde uygulanir.
Soguma Faz1 Egzersizleri

Swinging (Sallanma)

Sekil 3.46. Swinging (Sallanan) Egzersizi
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Swinging (sallanma) egzersizi i¢in hasta ayaktayken Sekil 3.46.a’daki gibi
kollarmn1 180 derece fleksiyona getirirken nefes alir. Daha sonra nefesini vererek Sekil
3.46.c’deki gibi elleri yerle temas edecek sekilde sirasi ile bagin1 ve omurgasini tek tek 6ne
egerek govde fleksiyonu yapar ve tekrar Sekil 3.46.a’daki pozisyonuna geri doner. Bu

egzersiz 5 tekrar olacak sekilde uygulanir.

Chest Stretch (Goglis Germe)

(a) (b)
Sekil 3.47. Chest Stretch (Gogiis Germe) Egzersizi
Chest stretch (gogiis germe) egzersizi igin hasta ayaktayken nefes alarak Sekil
3.47.a’daki gibi kollarin1 90 derece fleksiyona getirir ve nefes vererek Srkil 3.47.b’deki
gibi kollarm1 abduksiyona agar. Daha sonra tekrar nefes alarak Sekil 3.47.a’daki

pozisyonuna geri doner. Bu egzersiz 5 tekrar olacak sekilde uygulanir.

The Saw (Testere)

(@) (b) (©
Sekil 3.48. The Saw (Testere) Egzersizi
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The saw (testere) egzersizi i¢in hasta kollar1 ve dirsekleri 90 derece fleksiyonda
olacak, ellerini dirseklerinden tutarak birbirine baglar sekilde Sekil 3.48.a’daki gibi bagdas
kurarak oturur. Daha sonra nefes alarak sag tarafa dogru Sekil 3.48.b’deki gibi govde
rotasyon yapar ve Sekil 3.48.c’deki gibi nefes vererek dizine dogru lateral fleksiyon yapar.
Son olarak nefes alarak Sekil 23.48.b’deki pozisyonuna, nefes vererek Sekil 3.48.a’daki

pozisyona geri doner. Bu egzersiz 5 tekrar olacak sekilde uygulanir.

Mermaid (Deniz Kizi1)

(@) (b)
Sekil 3.49. Mermaid (Deniz Kiz1) Egzersizi

Mermaid egzersizi i¢in hasta yart oturur pozisyonundayken nefes alarak Sekil
3.39.a’daki gibi sag kolunu 180 derece fleksiyona getirir ve Sekil 3.49.b’deki gibi nefes
vererek sol tarafa lateral fleksiyon yapar. Bu egzersiz 5 tekrar olacak sekilde uygulanir.

3.6. Arastirmanin Etik Yonii

Arastirmanin etik olarak uygunlugunun saglanmasi ve bu arastirmaya baslanmasi
amactyla Hasan Kalyoncu Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Girisimsel Olmayan
Aragtirmalar Etik Kurulu’na basvuruda bulunulmustur. Etik kurul tarafindan yapilan
incelemeler sonrasinda 23.07.2020 tarihinde almis oldugu 2020/054 numarali karar ile
calismanin etik agidan uygun olduguna karar verilmistir. Arastirmanin amag ve igeriginin
detayli olarak yer aldigi goniilliileri bilgilendirme olur (riza) formu tez yiiriitliciisii
tarafindan ¢alismaya katilmak isteyenlere okutulduktan sonra form katilimcilara

imzalatilmistir (EK 7).
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3.7. Verilerin istatiksel Analizi

Kontrol, Zumba ve Pilates gruplarinin tedavi éncesi BKI, Kas Kuvveti, PUKI,
Tandem yiirtiylis testi, 6 dakika yiiriiylis testi, Pozitif-Negatif Sendrom (PANSS) ve SF-36
skorlarin1 karsilastirmak i¢in Kruskal Wallis H Testi kullanildi. Gruplarin kendi ig¢inde
BKI, Kas Kuvveti, PUKI, Tandem yiiriiyiis testi, 6 dakika yiiriiyiis testi, Pozitif-Negatif
Sendrom (PANSS) ve SF-36 skorlarini karsilastirmak icin Wilcoxon Isaretli Siralar Testi
uyguland1. Gruplarmn tedavi sonrasi-6ncesi BKI, Kas Kuvveti, PUKI, Tandem yiiriiyiis
testi, 6 dakika ylrlyiis testi, Pozitif-Negatif Sendrom (PANSS) ve SF-36 skorlarimi
karsilastirmak i¢in ise Kruskal Wallis H Testi ger¢eklestirildi. Farkin kaynagini belirlemek
icin Mann-Whitney U testi uygulanarak ikili karsilastirmalar yapildi. Bonferroni
diizeltmesi yapilarak p anlamlilik degerleri incelendi (n=3 grup sayisi olmak iizere, n*(n-
1)/2=(3*(3-1)/2=3; p=0,05/3=0,017 alind1). sonuglar raporlandi. Giiven araligi %95 olarak
belirlendi ve p<0,05 degerleri istatistiksel olarak anlamli kabul edildi. SPSS 25.0 istatistik

paket programi kullanilarak analizler gerceklestirildi.
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4. BULGULAR

Calismamizda hekim tarafindan sizofren tanst almis ve Ozel Yasam Yolu Bakim
Merkezinde kalmakta olan 45 goniillii birey yer aldi. Calismaya katilim saglayan sizofreni
hastalarin1 kura yontemi ile randomize edilerek zumba dans grubu (n=15), pilates egzersizleri
grubu (n=15) ve kontrol grubu (n=15) kisiden olmak iizere toplam 3 grup olusturuldu.

Zumba, pilates ve kontrol grubunda ki bireylere ait cinsiyet, egitim durumu ve

medeni durum bilgilerinin dagilimi Tablo 4.1.’de gdsterildi.

Tablo 4.1. Gruplardaki Katthimeilarin Tanilayie1 Ozelliklere Gore Dagilim

Grup

Kontrol (N=15) Zumba (N=15) Pilates (N=15)

N % N % n %
Cinsiyet Kadin 2 13,3 3 20,0 3 20,0
Erkek 13 86,7 12 80,0 12 80,0
Medeni Evli 5 33,3 6 40,0 8 53,3
durum Bekar 10 66,7 9 60,0 7 46,7
Ilkokul 6 40,0 11 73,3 5 33,3
Egitim Ortaokul 3 20,0 1 6,7 3 20,0
durumu Lise 5 33,3 1 6,7 5 33,3
Universite 1 6,7 2 13,3 2 13,3

Tablo 4.1 incelendiginde, kontrol grubunun %13,3"{iniin, Zumba grubunun %20’sinin
ve Pilates grubunun %20’sinin kadin oldugu gozlendi. Kontrol grubunun %66,7’si, Zumba
grubunun %60°1 ve Pilates grubunun %46,7’si bekar katilimcilardan olugsmakta idi. Kontrol
grubundaki katilimcilarin %40°1 ilkokul, %20’si ortaokul, %33,3’l lise ve %6,7’si liniversite
mezunu idi. Zumba grubundaki katilimcilarin %73,3’1 ilkokul, %6,7’s1 ortaokul, %6,7si lise
ve %13,3’0 iiniversite mezunu idi. Pilates grubundaki katilimcilarin ise %33,3’i ilkokul,
%20’s1 ortaokul, %33,3’i lise ve %13,3’1i liniversite mezunudur.

Kontrol, zumba ve pilates gruplarina ait tedavi dncesi yas(yil), boy uzunlugu (m), kilo
(kg) ve viicut kitle indeksi 6l¢limlerinin gruplar arasi karsilastirilmasi Tablo 4.2°de gosterildi.

Tablo 4.2 incelendiginde, yas, boy, kilo ve viicut kitle indeksi 6l¢timlerinin gruplara
gore bir farklilik géstermedigi gézlendi (p>0,05). Tedavi 6ncesinde Kontrol, Zumba ve Pilates
gruplarinda bulunan hastalarin yas, boy, kilo ve viicut kitle indeksi 6l¢iimleri benzerdir.

Tablo 4.2. Gruplardaki Katihmcilarin Fiziksel Ozelliklerinin Kruskal Wallis H Testi
ile Karsilastirilmasi

<. Kontrol (N=15) | Zumba (N=15) Pilates (N=15)
Degigkenler X1Ss X2Ss X2Ss H p
Yas (y1l) 45,13£13,12 42.80+9,47 47,20+8,81 1,74 0,419
Boy uzunluklari (m) 1,74+0,07 1,72+0,04 1,72+0,04 2,63 0,269
Kilo (kg) 82,85+17,01 70,75+7,73 78,07+13,64 5,26 0,072
Viicut kitle indeksi 27,11+4,94 23,80+2,60 26,22+4,45 1,33 0,514

*p<0,05 istatistiksel olarak anlamli, X= Ortalama, Ss= Standart Sapma
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Gruplarin Tedavi Oncesi Sonuclarimin Karsilastirilmasi

Kontrol, zumba ve pilates gruplarinin tedavi 6ncesi kas kuvveti 6l¢lim skorlarinin
karsilastirilmasi Tablo 4.3°de gosterildi.

Tablo 4.3 incelendiginde, tedavi oncesi sag diz fleksiyonu, sol diz fleksiyonu, sag
diz ekstansiyonu, sol diz ekstansiyonu, sag kalca fleksiyonu, sol kalca fleksiyonu, sag
kalca abduksiyonu, sol kal¢a abduksiyonu, sag kal¢ca adduksiyon, sol kalga adduksiyonu,
sag ayak plantar fleksiyonu, sol ayak plantar fleksiyonu, sag ayak dorsi fleksiyon ve govde
fleksor kuvvet Ol¢iim skorlarinin gruplara gore bir farklilik gostermedigi gozlendi

(p>0,05).

Tablo 4.3. Gruplarin Tedavi Oncesi Kas Kuvveti Ol¢iim Skorlarimin Kruskal Wallis
H Testi ile Karsilastirilmasi

Kontrol Zumba Pilates
Kas kuvveti (N=15) (N=15) (N=15) H p
X+£Ss X+£Ss X+£Ss
Diz Fleksiyon R. 14,92+9,03 13,65+2,74 12,39+3,36 1,46 0,483
Diz Fleksiyon L. 13,99+9,56 12,56+2,74 10,96+3,25 2,53 0,283
Diz Ekstansiyon R. 14,51+6,99 15,69+4,38 12,52+4,47 4,88 0,087
Diz Ekstansiyon L. 13,99+6,60 14,474 23 10,69+3,70 5,31 0,070
Kalga Fleksiyon R. 15,27+5,23 14,45+5,00 13,86+3,21 0,10 0,953
Kalga Fleksiyon L. 13,37+4,70 13,514+4,78 12,3+3,31 0,37 0,830
Kalca Hiperekstansiyon R. 12,23+5,52 13,79+4,25 7,734£2,26 13,3 0,001*
Kalca Hiperekstansiyon L. 11,3245,16 12,68+4,19 7,13+1,83 12,75 0,002*
Kal¢a Abduksiyon R. 15,72+6,56 14,26+4,43 12,09+3,32 3,30 0,192
Kalga Abduksiyon L. 14,41+6,75 12,88+4,44 10,87+2,45 3,12 0,210
Kal¢a Adduksiyon R. 12,11+5,08 11,34+4,16 8,344+2,33 5,562 0,063
Kal¢a Adduksiyon L. 10,66+5,09 10,334+4,19 7,64+2.27 3,71 0,157
Kalca Eksternal Rotasyon R. 10,27+4,79 9,95+4,83 6,41+2,52 8,77 0,012*
Kalga Eksternal Rotasyon L. 9,20+4,86 9,13+4,78 5,79+2,44 7,44 0,024*
Kalca Internal Rotasyon R. 9,93+4,77 10,41+3,68 6,83+3,65 8,29 0,016*
Kalca Internal Rotasyon L. 8,54+4,02 9,25+3,55 6,11+£3,26 6,04 0,049*
Ayak Plantar Fleksiyon R. 17,76+6,27 19,40+3,37 17,25+4,55 3,88 0,143
Ayak Plantar Fleksiyon L. 16,14+5,99 17,814+2,87 15,41+4,22 4,23 0,121
Ayak Dorsi Fleksiyon R. 16,38+7,13 17,28+2,97 14,05+3,73 5,85 0,054
Ayak Dorsi Fleksiyon L. 14,33+6,11 15,89+2,61 12,30+3,50 8,02 0,018*
Sirt Ekstansiyonu 14,92+7,63 15,85+4,16 10,00+4,02 9,94 0,007*
Govde Fleksiyonu 13,62+3,98 16,49+4,06 13,17+£2,52 6,01 0,051

*p<0,05 istatistiksel olarak anlamli, X= Ortalama, Ss= Standart Sapma, R= Sag, L= Sol.

Tadavi oncesi elde edilen sag kalca hiperekstansiyonu, sol kalga hiperekstansiyonu,
sag kalga eksternal rotasyonu, sol kal¢a eksternal rotasyonu, sag kalga internal rotasyonu,
sol kalca internal rotasyonu, sol ayak dorsi fleksiyonu ve sirt ekstansor kuvvet 6lgiim
skorlarmin gruplara goére bir farklilik gosterdigi belirlendi (p<0,05). Gruplarin Mann-
Whitney U testi ile ikili karsilastirmalar1 Tablo 4.4, 4.5 ve 4.6°da gosterildi.
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Tablo 4.4. incelendiginde, kontrol ve zumba gruplarinin tedavi Oncesi kalca
hiperekstansiyon sag taraf, kalca hiperekstansiyon sol taraf, kalca eksternal rotasyon sag
taraf, kalgca eksternal rotasyon sol taraf, kalca internal rotasyon sag taraf, kalga internal
rotasyon sol taraf, ayak dorsi fleksiyon sol taraf ve sirt ekstansor Olgiim skorlar1 arasinda

anlamli bir farklilik bulunmamakta idi (p>0,017).

Tablo 4.4. Kontrol ve Zumba Grubunun Tedavi Oncesi Kas Kuvveti Olgiim
Skorlarmn Ikili Karsilastirilmasi

Kas kuvveti Skor Z p
Kalca hiperekstansiyon R 97,00 -0,64 0,520
Kalga hiperekstansiyon L 100,00 -0,52 0,604
Kalga eksternal rotasyon R 111,00 -0,06 0,950
Kalga eksternal rotasyon L 101,50 -0,46 0,648
Kalga internal rotasyon R 101,00 -0,48 0,633
Kalga internal rotasyon L 97,00 -0,64 0,520
Avyak dorsi fleksiyon L 67,00 -1,89 0,059
Sirt ekstansiyonu 96,50 -0,66 0,512

*p<0,017 istatistiksel olarak anlamli, Mann-Whitney U Testi, R= Sag, L= Sol

Tablo 4.5. incelendiginde, kontrol ve pilates gruplarinin tedavi 6ncesi sag kalga
hiperekstansiyon, sol kal¢a hiperekstansiyon, sol kalga eksternal rotasyon, sag kalca
internal rotasyon, sol kalga internal rotasyon, sol ayak dorsi fleksiyonu ve sirt ekstansiyon
Olciim skorlar1 arasinda bir farklililk bulunmamakta idi (p>0,017). Bununla birlikte
gruplarin sag kalca eksternal rotasyon 6l¢iim skorlari farklilik gosterdi (p<<0,017). Kontrol

grubunun sag eksternal rotasyon 6l¢iim skoru anlamli olarak daha ytiksek idi.

Tablo 4.5. Kontrol ve Pilates Grubunun Tedavi Oncesi Kas Kuvveti Olciim
Skorlarinin Ikili Karsilastirilmasi

Kas kuvveti Skor Z p
Kalga hiperekstansiyon R 64,00 -2,01 0,044
Kalga hiperekstansiyon L 66,00 -1,93 0,054
Kalga eksternal rotasyon R 52,00 -2,51 0,012*
Kalca eksternal rotasyon L 60,00 -2,18 0,029
Kalga internal rotasyon R 64,00 -2,01 0,044
Kalga internal rotasyon L 71,00 -1,72 0,089
Ayak dorsi fleksiyon L 92,00 -0,85 0,395
Sirt ekstansiyonu 112,00 -0,02 0,983

*p<0,017 istatistiksel olarak anlamli, Mann-Whitney U Testi, R= Sag, L= Sol

Tablo 4.6. incelendiginde, zumba ve pilates gruplarinin tedavi oncesi sag kalca
hiperekstansiyon, sol kalg¢a hiperekstansiyon, sag kal¢a eksternal rotasyon, sol kalga
eksternal rotasyon, sag kalca internal rotasyon, sol kalca internal rotasyon, sol ayak dorsi
fleksiyon ve sirt ekstansor Ol¢iim skorlari arasinda farklilik bulunmakta idi (p<0,017).

Zumba grubunun kas kuvveti 6l¢iim skorlar1 daha yiiksek idi.
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Tablo 4.6. Pilates ve Zumba Grubunun Tedavi Oncesi Kas Kuvveti Ol¢iim
Skorlarmn Ikili Karsilagtirilmasi

Kas kuvveti Skor Z p
Kalca hiperekstansiyon R 16,50 -3,98 0,000*
Kalga hiperekstansiyon L 17,00 -3,96 0,000*
Kalca eksternal rotasyon R 50,00 -2,59 0,010*
Kalga eksternal rotasyon L 53,00 -2,47 0,014*
Kalga internal rotasyon R 44,00 -2,84 0,004*
Kalga internal rotasyon L 52,00 -2,51 0,012*
Ayak dorsi fleksiyon L 46,00 -2,76 0,006*
Sirt ekstansiyonu 30,00 -3,42 0,000*

*p<0,017 istatistiksel olarak anlamli, Mann-Whitney U Testi, R= Sag, L= Sol

Kontrol, pilates ve zumba gruplarinda ki bireylere tedavi oncesi dlgiilen PUKI, 6
dakika yiiriiylis, Tandem yiiriiylis, PANSS ve SF-36 testlerinin karsilastirilmast Tablo
4.7°de gosterilmistir.

Tablo 4.7 incelendiginde, tedavi dncesi PUKI, 6 dakika yiiriiyiis testi, tandem
yirliyls testi, PANSS (P-N sendrom) 6lg¢eginin alt parametresi olarak bilinen; negatif
belirtiler, pozitif belirtiler, genel belirtiler, SF-36 Glgeginin alt parametresi olarak bilinen;
fiziksel fonksiyon, fiziksel rol gii¢liigli, emosyonel rol giigligii, enerji-canlilik-vitalite,
ruhsal saglik, sosyal islevsellik, agri, genel saglik algisi 6l¢iim skorlarinin gruplara gore bir
farklilik gostermedigi gozlendi (p>0,05). Tedavi dncesinde gruplarm PUKI, 6 dakika
yiiriiyiis testi, tandem yiiriiyiis testi, PANSS (P-N Sendrom) ve SF-36 dlglimlerinin benzer
oldugu belirlendi.

Tablo 4.7. Gruplarin Tedavi Oncesi PUKI, 6 Dakika Yiiriiyiis Testi, Tandem
Yiiriiyiis Testi, PANSS (P-N Sendrom), SF-36, Skorlarimin Kruskal
Wallis H Testi ile Karsilastirilmasi

Kontrol (N=15)

Zumba (N=15)

Pilates (N=15)

Degiskenler X285 X2Ss X2Ss H p
PUKI 16,13+6,17 13,67+6,26 18,40+10,70 2,22 0,330
6 dakika yiriiyiis testi 44796+84,36 | 418,43+73,41 | 395,52+60,91 | 2,92 0,232
Tandem yiiriiyiis testi 10,57+2,63 11,25+2,26 10,86+2,49 1,13 | 0,570
Negatif belirtiler (P-N sendrom) 26,73+8,12 23,00+6,65 25,67+7,55 1,86 | 0,395
Pozitif belirtiler (P-N sendrom) 26,87+11,64 23,00+7,45 24,20+4,57 1,60 | 0,450
Genel belirtiler (P-N sendrom) 70,67+14,92 71,73+14,49 71,33+7,77 1,33 | 0,513
Fiziksel fonksiyon (SF36) 100,00+0,00 100,00+0,00 100,00+0,00 | 0,00 | 1,000
Fiziksel rol giligliigii (SF36) 0,00+0,00 15+32,46 23,33+35,94 | 5,51 | 0,064
Emosyonel rol giigliigii (SF36) 0,00+0,00 15,54+27,77 13,32+21,06 | 5,49 | 0,064
Enerji-canlilik-vitalite (SF36) 22,67+2,58 21,00£507 | 21,33+229 | 2,08 | 0,354
Rubhsal saglik (SF36) 19,7345,95 18,93+6,13 18,67+5,79 0,28 | 0,869
Sosyal islevsellik (SF36) 35,00+15,81 32,50+17,55 | 34,17+17.34 | 0,24 | 0,885
Agri (SF36) 19,33+8,21 27,83+17,24 | 28,5+17,67 | 2,53 | 0,282
Genel saglik algis1 (SF36) 21,33+£2,29 22,67+2,58 22,33£2,50 2,32 | 0,314

*p<0,05 istatistiksel olarak anlamli, X= Ortalama, Ss= Standart Sapma
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Gruplarin Tedavi Oncesi ve Tedavi Sonrasi Sonuclarinin Kendi icinde

Karsilastirilmasi

Kontrol grubuna ait tedavi Oncesi ve sonrasi kas kuvveti Ol¢timlerinin
karsilastirilmasi Tablo 4.8.’de gosterilmistir.

Tablo 4.8. incelendiginde, kontrol grubunun tedavi Oncesi ve sonrasit sag diz
fleksiyonu, sol diz fleksiyonu, sag diz ekstansiyonu, sol diz ekstansiyonu, sag kalca
fleksiyonu, sol kalca fleksiyonu, sag kalca hiperekstansiyonu, sol kalca hiperekstansiyonu,
sag kalca abduksiyonu, sol kal¢a abduksiyonu, sag kalca adduksiyonu, sol kalca
adduksiyonu, sag kalca eksternal rotasyonu, sol kal¢a eksternal rotasyonu, sag kalca
internal rotasyonu, sol kalga internal rotasyonu, sag ayak plantar fleksiyonu, sol ayak
plantar fleksiyonu, sag ayak dorsi fleksiyonu, sol ayak dorsi fleksiyonu, sirt ekstansor ve
govde fleksor Olclimleri arasinda bir farklilik bulunmaktadir. (p<0,05) Kontrol grubunun

diz, kalga, ayak, sirt ve gdvde kas kuvveti dl¢glimlerinde azalma oldugu goriildii.

Tablo 4.8. Kontrol Grubunun Tedavi Oncesi ve Sonrasi Kas Kuvveti Skorlariin
Wilcoxon Testi ile Karsilastirilmasi

Tedavi Oncesi Tedavi sonrast
Kas kuvveti (N=15) (N=15) 4 P
X+£Ss X+Ss
Diz Fleksiyon R. 14,92+9,03 14,30+9,00 -3,41 0,001*
Diz Fleksiyon L. 13,99+9,56 13,46+9,54 -3,41 0,001*
Diz Ekstansiyon R. 14,51+6,99 13,77+6,79 -3,41 0,001*
Diz Ekstansiyon L. 13,99+6,60 13,52+6,65 -3,11 0,002*
Kalga Fleksiyon R. 15,2745,23 14,47+5,15 -3,41 0,001*
Kalga Fleksiyon L. 13,37+4,70 12,65+4,40 -3,41 0,001*
Kalca Hiperekstansiyon R. 12,23+5,52 11,73+5,27 -3,41 0,001*
Kalca Hiperekstansiyon L. 11,3245,16 10,82+4,91 -3,41 0,001*
Kal¢a Abduksiyon R. 15,72+6,56 15,34+6,52 -3,41 0,001*
Kalg¢a Abduksiyon L. 14,41+6,75 13,85+6,78 -3,41 0,001*
Kal¢a Adduksiyon R. 12,11+5,08 11,68+4,92 -3,32 0,001*
Kalg¢a Adduksiyon L. 10,66+5,09 10,09+5,06 -3,35 0,001*
Kalca Eksternal Rotasyon R. 10,27+4,79 9,82+4,75 -3,41 0,001*
Kalga Eksternal Rotasyon L. 9,20+4,86 8,65+4,69 -3,41 0,001*
Kalca Internal Rotasyon R. 9,93+4,77 9,25+4,63 -3,41 0,001*
Kalca Internal Rotasyon L. 8,54+4,02 7,91£3,63 -3,30 0,001*
Ayak Plantar Fleksiyon R. 17,76+6,27 17,08+6,11 -3,41 0,001*
Ayak Plantar Fleksiyon L. 16,14+5,99 15,47+5,85 -3,41 0,001*
Ayak Dorsi Fleksiyon R. 16,38+7,13 15,83+7,20 -3,12 0,002*
Ayak Dorsi Fleksiyon L. 14,33+6,11 13,75+6,01 -3,41 0,001*
Sirt Ekstansiyonu 14,92+7,63 14,16+7,18 -3,41 0,001*
Govde Fleksiyonu 13,62+3,98 12,87+3,69 -3,41 0,001*

*p<0,05 istatistiksel olarak anlamli, X= Ortalama, Ss= Standart Sapma, R= Sag, L=Sol.
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Kontrol grubuna ait tedavi dncesi ve sonrast PUKI, 6 dakika yiiriiyiis testi, tandem
yiiriiyiis testi PANSS (P-N Sendrom Olgegi) ve SF-36 Slciimlerinin karsilastiriimasi Tablo
4.9’da gosterilmistir.

Tablo 4.9 incelendiginde, kontrol grubunun tedavi Oncesi ve sonrasi Viicut kitle
indeksi, PUKI, 6 dakika yiiriiyiis testi, tandem vyiiriiyiis testi, PANSS (P-N sendrom)
Ol¢eginin alt parametresi olan; negatif belirtiler, pozitif belirtiler, genel belirtiler, fiziksel
fonksiyon, SF-36 Ol¢eginin alt parametresi olan; fiziksel rol giigliigli, emosyonel rol
giicliigii, enerji-canlilik- vitalite, ruhsal saglik, sosyal islevsellik, agri, genel saglik algisi
olciim skorlar1 arasinda bir farklilik bulunmamakta idi (p>0,05). Kontrol grubunun VKi,
PUKI, 6 dakika yiiriiyiis testi, tandem vyiiriyiis testi, P-N Sendrom ve SF-36 dl¢iimlerinin

zaman ic¢inde degismedigi gbzlendi.

Tablo 4.9. Kontrol Grubunun Tedavi Oncesi ve Sonras1 VKi, PUKI, 6 Dakika
Yiiriiyiis Testi, Tandem Yiiriiyiis Testi, P-N Sendrom, SF-36, Skorlarinin
Wilcoxon Testi ile Karsilastirilmasi

Tedavi Oncesi Tedavi sonrasi
Degiskenler (N=15) (N=15) z p
X+£Ss X+£Ss
Viicut kitle indeksi 27,11+4,94 27,17+5,39 -0,35 0,730
PUKI 16,13+6,17 16,20+6,10 -1,00 0,317
6 dakika yiiriiyiis testi 447,96+84,36 443,06+£78,16 -0,97 0,334
Tandem yiirliyiis testi 10,57+2,63 10,57+2,65 -0,40 0,691
Negatif belirtiler (P-N sendrom) 26,73£8,12 26,87+£9,33 -0,42 0,676
Pozitif belirtiler (P-N sendrom) 26,87+11,64 27,00£11,81 -0,07 0,943
Genel belirtiler (P-N sendrom) 70,67+14,92 69,80+14,60 -0,45 0,656
Fiziksel fonksiyon (SF36) 100,00+0,00 100,00-+0,00 0,00 1,000
Fiziksel rol giigliigii (SF36) 0,00+0,00 8,33+22,49 -1,34 0,180
Emosyonel rol gii¢liigii (SF36) 0,00+0,00 2,22+8,60 -1,00 0,317
Enerji-canlhilik-vitalite (SF36) 22,67+2,58 22,33+2,58 -1,00 0,317
Ruhsal saglik (SF36) 19,73+5,95 19,20+5,49 -1,41 0,157
Sosyal iglevsellik (SF36) 35,00+15,81 33,33+14,69 -0,46 0,644
Agr1 (SF36) 19,334+8,21 23,17+12,34 -1,19 0,235
Genel saglik algis1 (SF36) 21,33+2,29 22,00+2,54 -0,63 0,527

*p<0,05 istatistiksel olarak anlamli, X= Ortalama, Ss= Standart Sapma

Zumba grubuna ait tedavi Oncesi ve sonrast kas kuvveti Olglimlerinin
karsilastirilmasi Tablo 4.10°da gdsterilmistir.

Tablo 4.10 incelendiginde, Zumba grubunun tedavi Oncesi ve sonrasi sag kalca
adduksiyonu, sol kal¢ca adduksiyonu, sag kalca eksternal rotasyonu, sol kalga eksternal
rotasyonu, sol kalca internal rotasyonu, sol ayak plantar fleksiyonu, sag ayak dorsi
fleksiyonu ve sol ayak dorsi fleksiyon Ol¢iim skorlar1 arasinda bir farklilik
bulunmamaktadir. (p>0,05). Zumba grubunun bu 6l¢limlerinin tedavi sonrasi degismedigi

gozlendi.
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Zumba grubunun tedavi 6ncesi ve sonrasi sag diz fleksiyonu, sol diz fleksiyonu,
sag diz ekstansiyonu, sol diz ekstansiyou, sag kal¢a fleksiyonu, sol kal¢a fleksiyonu, sag
kalga hiperekstansiyonu, sol kalca hiperekstansiyonu, sag kalga abduksiyonu, sol kalgca
abduksiyonu, sag kalga internal rotasyonu, sag ayak plantar fleksiyonu, sirt ekstansor ve
govde fleksor 6l¢itim skorlari arasinda bir farklilik bulunmaktadir. (p<0,05). Tedavi sonrasi
Zumba grubunun bazi diz, kalca, ayak, sirt ve gévde kas kuvveti dlgiimlerinde azalma
goriildil.

Tablo 4.10. Zumba Grubunun Tedavi Oncesi ve Sonrasi Kas Kuvveti Skorlarimin
Wilcoxon Testi ile Karsilastirilmasi

Tedavi Oncesi Tedavi sonrasi
Kas kuvveti (N=15) (N=15) Z P
X+Ss X+Ss
Diz Fleksiyon R. 13,65+2,74 13,174£2,92 -2,56 0,011*
Diz Fleksiyon L. 12,56+2,74 12,04+2,92 -2,56 0,011*
Diz Ekstansiyon R. 15,69+4,38 15,1844,64 -2,44 0,015*
Diz Ekstansiyon L. 14,47+4,23 13,9844,38 -2,50 0,012*
Kalca Fleksiyon R. 14,45+5,00 13,88+5,17 -2,67 0,008*
Kalga Fleksiyon L. 13,51+4,78 13,024+4,91 -2,22 0,027*
Kalca Hiperekstansiyon R. 13,79+4,25 13,15+4,53 -2,56 0,011*
Kalca Hiperekstansiyon L. 12,68+4,19 12,05+4,46 -2,78 0,005*
Kalca Abduksiyon R. 14,26+4,43 13,74+4,69 -2,33 0,020*
Kalca Abduksiyon L. 12,88+4,44 12,39+4,55 -2,16 0,031*
Kalca Adduksiyon R. 11,34+4,16 10,93+4,44 -1,76 0,078
Kalca Adduksiyon L. 10,33+4,19 9,814+4,30 -1,93 0,053
Kalca Eksternal Rotasyon R. 9,95+4,83 9,51+4,75 -1,79 0,074
Kalca Eksternal Rotasyon L. 9,13+4,78 8,79+4,72 -1,76 0,078
Kalga Internal Rotasyon R. 10,41+3,68 9,92+3,64 -2,16 0,031*
Kalga Internal Rotasyon L. 9,25+3,55 8,78+3,55 -1,82 0,069
Ayak Plantar Fleksiyon R. 19,40+3,37 18,86+3,61 -1,99 0,047*
Ayak Plantar Fleksiyon L. 17,81£2,87 17,34+3,06 -1,76 0,078
Ayak Dorsi Fleksiyon R. 17,28+2,97 16,88+3,35 -1,76 0,078
Ayak Dorsi Fleksiyon L. 15,89+2.61 15,34+3,02 -1,93 0,053
Sirt Ekstansiyonu 15,85+4,16 15,65+4,18 -3,24 0,001*
Govde Fleksiyonu 16,49+4,06 16,20+4,08 -3,12 0,002*

*p<0,05 istatistiksel olarak anlamli, X= Ortalama, Ss= Standart Sapma

Zumba grubuna ait tedavi dncesi ve sonrast VKI, PUKI, 6 dakika yiiriiyiis testi,
tandem yiiriiylis testi, PANSS (P-N Sendrom Olgegi) ve SF-36 olgiimlerinin
karsilastirilmasi Tablo 4.11°de gdsterilmistir.

Tablo 4.11. incelendiginde, Zumba grubunun tedavi dncesi ve sonrasi viicut kitle
indeksi, fiziksel fonksiyon (SF36) ol¢iim skorlar1 arasinda bir farklilik bulunmamaktadir.
(p>0,05). Bu dl¢timlerin tedavi sonrasi degismedigi goriildii.

Zumba grubunun tedavi &ncesi ve sonrast PUKI, 6 dakika yiiriiyiis testi, tandem
yiiriiyiis testi, PANSS (P-N sendrom) o6lgeginin alt parametresi olan; negatif belirtiler,

pozitif belirtiler, genel belirtiler ve SF-36 6l¢eginin alt dallari olan; fiziksel rol giicligi,
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emosyonel rol glicliigii, enerji-canlilik-vitalite, ruhsal saglik, sosyal islevsellik, agr1, genel
saglik algis1 6l¢lim skorlart arasinda bir farklilik bulunmaktadir. (p<0,05).

Zumba grubunun 6 dakika yiiriiyiis testi, fiziksel rol giicliigii (SF36), emosyonel rol
gicliigii (SF36), enerji-canlilik-vitalite (SF36), ruhsal saglik (SF36), sosyal islevsellik
(SF36), agr1 (SF36), genel saglik algist (SF36) ol¢lim skorlarinin tedavi sonrasi arttigi
goriildii. Zumba grubunun PUKI, tandem vyiiriiyiis testi, negatif belirtiler (P-N sendrom),
pozitif belirtiler (P-N sendrom), genel belirtiler (P-N sendrom) 6l¢iim skorlarinin ise tedavi

sonrasi azaldig1 goriildi.

Tablo 4.11. Zumba Grubunun Tedavi Oncesi ve Sonrasi1 VKi, PUKI, 6 Dakika
Yiiriiyiis Testi, Tandem Yiiriiyiis Testii, P-N Sendrom, SF-36,
Skorlarmin Wilcoxon Testi ile Karsilastirilmasi

F . Tedavi sonrasi
Degiskenlét Tedavi o6ncesi (N=15) (N=15) ; 0
X<£Ss X=£Ss
Viicut kitle indeksi 23,80+2,60 23,46+2,84 -1,41 0,158
PUKI 13,67+6,26 11,93+6,33 -3,35 0,001*
6 dakika yiiriiyiis testi 418,43+£73,41 479,74+66,48 -3,41 0,001*
Tandem yiiriiyiis testi 11,25+2.26 9,05+1,83 -3,41 0,001*
Negatif belirtiler (P-N sendrom) 23,00+6,65 18,73+6,18 -3,42 0,001*
Pozitif belirtiler (P-N sendrom) 23,00+7,45 18,00+6,62 -3,43 0,001*
Genel belirtiler (P-N sendrom) 71,73+14.,49 61,53£13,68 -3,43 0,001*
Fiziksel fonksiyon (SF36) 100,00+0,00 100,00+0,00 0,00 1,000
Fiziksel rol gii¢liigii (SF36) 15,00+32,46 60,00+12,68 -3,31 0,001*
Emosyonel rol giigligii (SF36) 15,54+27,77 48,84+24,75 -2,74 0,006*
Enerji-canlilik-vitalite (SF36) 21,00+5,07 68,33+14,10 -3,43 0,001*
Ruhsal saglik (SF36) 18,93+6,13 66,67+18,06 -3,41 0,001*
Sosyal iglevsellik (SF36) 32,50+17,55 48,33+10,42 -3,15 0,002*
Agr1 (SF36) 27,83+17,24 57,33£10,71 -3,30 0,001*
Genel saglik algis1 (SF36) 22,67+2,58 40,67+9,61 -3,31 0,001*

*p<0,05 istatistiksel olarak anlamli, X= Ortalama, Ss= Standart Sapma

Pilates grubuna ait tedavi Oncesi ve sonrast kas kuvveti Ol¢iimlerinin
karsilastirilmast Tablo 4.12.’de gdsterilmistir.

Tablo 4.12. incelendiginde, Pilates grubunun tedavi Oncesi ve sonrasi sag kalca
fleksiyon Olgilimleri arasinda bir farklilik bulunmamakta idi (p>0,05). Pilates grubunun
tedavi sonrasi sag kalga fleksiyonu 6l¢iimlerinin degismedigi goriildii.

Pilates grubunun tedavi 6ncesi ve sonrasi sag diz fleksiyonu, sol diz fleksiyonu, sag
diz ekstansiyonu, sol diz ekstansiyonu, sol kal¢a fleksiyonu, sag kalca hiperekstansiyonu,
sol kalca hiperekstansiyonu, sag kalca abduksiyonu, sol kalga abduksiyonu , sag kalca
adduksiyonu, sol kalca adduksiyonu, sag kalca eksternal rotasyonu, sol kalga eksternal
rotasyonu, sag kalca internal rotasyonu, sol kalga internal rotasyonu, sag ayak plantar

fleksiyonu, sol ayak plantar fleksiyonu, sag ayak dorsi fleksiyonu, sol ayak dorsi
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fleksiyonu, sirt ekstansor ve govde fleksor dlglimleri arasinda bir farklilik bulunmaktadir.
(p<0,05). Pilates grubunun diz, kalga, ayak, sirt ve govde kas kuvveti dlglimlerinde tedavi

sonrasi artma oldugu goriildii.

Tablo 4.12. Pilates Grubunun Tedavi Oncesi ve Sonras1 Kas Kuvveti Skorlarinin
Wilcoxon Testi ile Karsilastirilmasi

Tedavi Oncesi Tedavi sonrasi
Kas kuvveti (N=15) (N=15) Z P
X4+Ss X+Ss
Diz Fleksiyon R. 12,394+3,36 13,92+3,67 -3,07 0,002*
Diz Fleksiyon L. 10,96+3,25 12,32+3,62 -2,95 0,003*
Diz Ekstansiyon R. 12,52+4.47 14,02+4,62 -3,01 0,003*
Diz Ekstansiyon L. 10,69+3,7 12,20+3,97 -3,12 0,002*
Kalca Fleksiyon R. 13,86+3,21 14,74+3,63 -1,93 0,053
Kalca Fleksiyon L. 12,34+3,31 13,22+3,84 -2,10 0,036*
Kalca Hiperekstansiyon R. 7,73+£2,26 8,58+2.47 -2,16 0,031*
Kalca Hiperekstansiyon L. 7,13+1,83 7,88+2,25 -2,05 0,041*
Kalca Abduksiyon R. 12,09+3,32 13,07+3,97 -2,44 0,015*
Kalca Abduksiyon L. 10,87+2,45 11,84+3,06 -2,33 0,020*
Kalca Adduksiyon R. 8,34+2,33 9,19+3,21 -2,24 0,025*
Kalca Adduksiyon L. 7,64+2.27 8,44+3,02 -1,99 0,047*
Kalca Eksternal Rotasyon R. 6,41+2,52 7,70+3,08 -3,01 0,003*
Kalca Eksternal Rotasyon L. 5,79+2,44 7,04+3,06 -3,01 0,003*
Kalga Internal Rotasyon R. 6,83+3,65 8,21+4,08 -2,90 0,004*
Kalga Internal Rotasyon L. 6,11+3,26 7,48+3,58 -2,90 0,004*
Ayak Plantar Fleksiyon R. 17,2544,55 18,68+5,15 -3,12 0,002*
Ayak Plantar Fleksiyon L. 15,41+4,22 16,88+4,85 -3,18 0,001*
Ayak Dorsi Fleksiyon R. 14,05+3,73 15,83+4,00 -3,29 0,001*
Ayak Dorsi Fleksiyon L. 12,30+3,50 14,10+3,68 -3,29 0,001*
Sirt Ekstansiyonu 10,00+4,02 11,17+4,17 -3,35 0,001*
Govde Fleksiyonu 13,17+2,52 13,65+2,71 -2,76 0,006*

*p<0,05 istatistiksel olarak anlamli, X= Ortalama, Ss= Standart Sapma, R= Sag, L= Sol.

Pilates grubuna ait tedavi dncesi ve sonrast VKI, PUKI, 6 dakika yiirilyiis testi,
tandem yiiriiylis testi, PANSS (P-N Sendrom Olgegi) ve SF-36 olgiimlerinin
karsilastirilmasi Tablo 4.13’de gdsterilmistir.

Tablo 4.13 incelendiginde, Pilates grubunun tedavi Oncesi ve sonrasi viicut kitle
indeksi, 6 dakika yiiriiyiis testi, sosyal islevsellik (SF36) ve fiziksel fonksiyon (SF36)
Olciim skorlar1 arasinda bir farklilik bulunmamaktadir. (p>0,05). Bu o6l¢iimlerin tedavi
sonras1 degismedigi gorildii.

Pilates grubunun tedavi &ncesi ve sonrast PUKI, tandem yiiriiyiis testi, negatif
belirtiler (P-N sendrom), pozitif belirtiler (P-N sendrom), genel belirtiler (P-N sendrom),
fiziksel rol giicliigii (SF36), emosyonel rol giicliigii (SF36), enerji-canlilik-vitalite (SF36),
ruhsal saglik (SF36), agr1 (SF36), genel saglik algis1 (SF36) 6lglim skorlar1 arasinda bir
farklilik bulunmaktadir. (p<0,05). Pilates grubunun fiziksel rol gii¢liigii (SF36), emosyonel
rol giicligii (SF36), enerji-canlilik-vitalite (SF36), ruhsal saglik (SF36), agri (SF36) ve
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genel saglik algist (SF36) ol¢iim skorlarinin tedavi sonrasi arttigi goriildii. Pilates grubunun
PUKI, tandem yiiriiyiis testi, negatif belirtiler (P-N sendrom), pozitif belirtiler (P-N
sendrom) ve genel belirtiler (P-N sendrom) 6l¢iim skorlarinin ise tedavi sonrasi azaldigi
goriildii.

Tablo 4.13. Pilates Grubunun Tedavi Oncesi ve Sonras1 VKIi, PUKI, Yiiriiyiis Testi,
P-N Sendrom, SF-36, Skorlarinin Wilcoxon Testi ile Karsilastirilmasi

Tedavi oncesi Tedavi sonrast
Degiskenler (N=15) (N=15) z p
X+£Ss X+Ss
Viicut kitle indeksi 26,22+4,45 26,21+4,40 -0,45 0,656
PUKI 18,40+10,70 17,00+£11,05 -2,72 0,007*
6 dakika yiirlyiis testi 395,52+60,91 410,71+£71,81 -1,87 0,061
Tandem yiirliyiis testi 10,86+2,49 9,63+2,26 -3,35 0,001*
Negatif belirtiler (P-N sendrom) 25,67+7,55 20,00+6,46 -3,42 0,001*
Pozitif belirtiler (P-N sendrom) 24,2+4,57 18,47+4,05 -3,44 0,001*
Genel belirtiler (P-N sendrom) 71,33+7,77 59,20+9,46 -3,41 0,001*
Fiziksel fonksiyon (SF36) 100,00+0,00 100,00-+0,00 0,00 1,000
Fiziksel rol giigliigii (SF36) 23,33+35,94 75,00+25,00 -3,24 0,001*
Emosyonel rol gii¢liigii (SF36) 13,324+21,06 48,84+21,31 -2,81 0,005*
Enerji-canlhilik-vitalite (SF36) 21,33+2,29 47,67+5,94 -3,43 0,001*
Ruhsal saglik (SF36) 18,67+5,79 57,07+16,18 -3,31 0,001*
Sosyal iglevsellik (SF36) 34,17£17,34 30,83+14,84 -0,54 0,593
Agr1 (SF36) 28,5+17,67 55,67+15,82 -3,06 0,002*
Genel saglik algisi (SF36) 22,33+2,58 36,67+10,63 -3,19 0,001*

*p<0,05 istatistiksel olarak anlamli, X= Ortalama, Ss= Standart Sapma

Gruplarin Tedavi Sonrasi-Oncesi Sonuclariin Karsilastirilmasi

Kontrol, zumba ve pilates gruplarinin tedavi dncesi ve sonrasi kas kuvveti 6l¢lim
skorlarinin karsilastirilmasi Tablo 4.14°de gosterilmistir.

Tablo 4.14. incelendiginde, gruplarin tedavi sonrasi-oncesi sag diz fleksiyonu, sol
diz fleksiyou, sag diz ekstansiyonu, sol diz ekstansiyonu, sag kalca fleksiyonu, sol kalca
fleksiyonu, sag kalga hiperekstansiyonu, sol kalca hiperekstansiyonu, sag kalca
abduksiyonu, sol kalga abduksiyonu, sag kalca adduksiyonu, sol kal¢a adduksiyonu, sag
kalga eksternal rotasyonu, sol kalga eksternal rotasyou, sag kalga internal rotasyonu, sol
kal¢a internal rotasyonu, sag ayak plantar fleksiyonu, sol ayak plantar fleksiyonu, sag ayak
dorsi fleksiyonu, sol ayak dorsi fleksiyonu, sirt ekstansor ve govde fleksor Olgiimleri

arasinda bir farkliligin bulundugu goézlendi (p<0,05).
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Tablo 4.14. Gruplarin Tedavi Sonrasi-Oncesi Kas Kuvveti Ol¢iim Skorlarmimn

Kruskal Wallis H Testi ile Karsilastirilmasi

. Kontrol (N=15) Zumba (N=15) | Pilates (N=15)
Kas kuvveti X+Ss XiSs X2Ss H P
Diz Fleksiyon R. -0,62+0,55 -0,48+0,80 1,53+1,16 20,17 | 0,000*
Diz Fleksiyon L. -0,53+0,47 -0,52+0,74 1,35+1,19 20,57 | 0,000*
Diz Ekstansiyon R. -0,74+0,75 -0,51+0,77 1,50+1,16 18,17 | 0,000*
Diz Ekstansiyon L. -0,46+0,69 -0,49+0,77 1,51+1,01 21,21 | 0,000*
Kalga Fleksiyon R. -0,79+0,75 -0,57+0,50 0,88+1,20 19,10 | 0,000*
Kalca Fleksiyon L. -0,72+0,83 -0,50+0,66 0,92+1,11 20,27 | 0,000*
Kalca Hiperekstansiyon R. -0,50+0,44 -0,64+0,67 0,84+1,09 21,05 | 0,000*
Kalga Hiperekstansiyon L. -0,50+0,49 -0,63+0,48 0,75+1,00 23,32 | 0,000*
Kalga Abduksiyon R. -0,38+0,39 -0,52+0,64 0,98+1,07 18,54 | 0,000*
Kalca Abduksiyon L. -0,57+0,42 -0,49+0,59 0,97+1,15 18,14 | 0,000*
Kalca Adduksiyon R. -0,43+0,39 -0,41+0,82 0,85+1,09 20,54 | 0,000*
Kalga Adduksiyon L. -0,574+0,49 -0,52+0,74 0,80+1,11 20,17 | 0,000*
Kalga Eksternal Rotasyon R. -0,45+0,31 -0,44+0,90 1,28+1,10 21,00 | 0,000*
Kalca Eksternal Rotasyon L. -0,54+0,34 -0,33+0,91 1,26+1,08 20,20 | 0,000*
Kalca Internal Rotasyon R. -0,68+0,49 -0,49+0,83 1,38+1,08 22,05 | 0,000*
Kalga Internal Rotasyon L. -0,63+0,69 -0,47+0,78 1,37+1,07 21,21 | 0,000*
Avyak Plantar Fleksiyon R. -0,69+0,83 -0,54+0,89 1,43+1,06 22,32 | 0,000*
Ayak Plantar Fleksiyon L. -0,68+0,56 -0,47+0,83 1,47+1,05 22,09 | 0,000*
Ayak Dorsi Fleksiyon R. -0,55+0,51 -0,40+0,82 1,79+0,97 22,10 | 0,000*
Avyak Dorsi Fleksiyon L. -0,58+0,60 -0,55+0,77 1,80+0,95 24,78 | 0,000*
Sirt Ekstansiyonu -0,76+0,68 -0,20+0,15 1,17+0,58 26,69 | 0,000*
Govde Fleksiyonu -0,75+0,61 -0,29+0,18 0,49+0,36 25,89 | 0,000*

*p<0,05 istatistiksel olarak anlamli, X= Ortalama, Ss= Standart Sapma, R= Sag, L=Sol.

Gruplarin Mann-Whitney U testi ile ikili karsilagtirmalar1 Tablo 4.15. , 4.16. ve

4.17.de gosterildi.

Tablo 4.15. incelendiginde, kontrol ve zumba gruplarimin sadece tedavi sonrasi-oncesi

sirt ekstansor Ol¢lim skorlar arasinda bir farkliligm bulundugu gozlendi (p<0,017). Kontrol

grubunun sirt ekstansor 6l¢tim skoru, zumba grubunun skorundan anlaml olarak daha diisiik idi.

Tablo 4.15. Kontrol ve Zumba Grubunun Tedavi Sonrasi-Oncesi Kas Kuvveti ()lg:iim

Skorlarmin Ikili Karsilastirilmasi

Kas kuvveti Skor Z p
Diz fleksiyon R 89,00 -0,98 0,329
Diz fleksiyon L 80,00 -1,35 0,177
Diz ekstansiyon R 109,00 -0,15 0,884
Diz ekstansiyon L 72,50 -1,66 0,097
Kalca fleksiyon R 104,00 -0,35 0,724
Kalca fleksiyon L 102,50 -0,41 0,678
Kalga hiperekstansiyon R 66,50 -1,91 0,056
Kalga hiperekstansiyon L 63,00 -2,05 0,040
Kalga abduksiyon R 72,50 -1,66 0,097
Kalca abduksiyon L 108,50 -0,17 0,868
Kalg¢a adduksiyon R 75,00 -1,56 0,120
Kalga adduksiyon L 82,50 -1,24 0,213
Kalga eksternal rotasyon R 76,00 -1,51 0,130
Kalca eksternal rotasyon L 98,50 -0,58 0,561
Kalca internal rotasyon R 108,50 -0,17 0,868
Kalga internal rotasyon L 100,00 -0,52 0,604
Ayak plantar fleksiyon R 76,00 -151 0,130
Ayak plantar fleksiyon L 95,00 -0,73 0,468
Avyak dorsi fleksiyon R 100,00 -0,52 0,604
Avyak dorsi fleksiyon L 74,00 -1,60 0,110
Sirt ekstansiyonu 50,50 -2,57 0,010*
Govde fleksiyonu 56,00 -2,34 0,019

*p<0,017 istatistiksel olarak anlamli, Mann-Whitney U Testi, R= Sag, L=Sol.
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Tablo 4.16. incelendiginde, kontrol ve pilates gruplarinin tedavi sonrasi-6ncesi sag
diz fleksiyon, sol diz fleksiyon, sag diz ekstansiyon, sol diz ekstansiyon, sag kalga
fleksiyon, sol kalga fleksiyon, sag kal¢a hiperekstansiyon, sol kalga hiperekstansiyon, sag
kalga abduksiyon, kalga sol abduksiyon, sag kal¢ca adduksiyon, sol kal¢a adduksiyon, sag
kalca eksternal rotasyon, sol kalca eksternal rotasyon, sag kalca internal rotasyon, sol kalca
internal rotasyon, sag ayak plantar fleksiyon, sol ayak plantar fleksiyon, sag ayak dorsi
fleksiyon, sol ayak dorsi fleksiyon, sirt ekstansor ve govde fleksor Ol¢lim skorlar1 arasinda
farkliligin bulundugu goézlendi (p<0,017). Pilates grubunun tedavi sonrasi-oncesi kas

kuvveti 6l¢tim skorlari, kontrol grubunun skorlarindan daha ytiksek idi.

Tablo 4.16. Kontrol ve Pilates Grubunun Tedavi Sonras1-Oncesi Kas Kuvveti Ol¢iim
Skorlarmn ikili Karsilastiriimasi

Kas kuvveti Skor z p
Diz fleksiyon R 17,00 -3,96 0,000*
Diz fleksiyon L 18,00 -3,92 0,000*
Diz ekstansiyon R 20,00 -3,84 0,000*
Diz ekstansiyon L 22,00 -3,75 0,000*
Kalga fleksiyon R 25,00 -3,63 0,000*
Kalga fleksiyon L 20,50 -3,82 0,000*
Kalga hiperekstansiyon R 30,50 -3,40 0,001*
Kalga hiperekstansiyon L 25,00 -3,63 0,000*
Kalga abduksiyon R 35,50 -3,19 0,001*
Kalga abduksiyon L 30,00 -3,42 0,001*
Kalga adduksiyon R 23,50 -3,69 0,000*
Kalga adduksiyon L 24,50 -3,65 0,000*
Kalga eksternal rotasyon R 13,00 -4,13 0,000*
Kalga eksternal rotasyon L 11,50 -4,19 0,000*
Kalga internal rotasyon R 12,00 -4,17 0,000*
Kalga internal rotasyon L 19,50 -3,86 0,000*
Ayak plantar fleksiyon R 15,00 -4,04 0,000*
Ayak plantar fleksiyon L 12,00 -4,17 0,000*
Avyak dorsi fleksiyon R 11,00 -4,21 0,000*
Avyak dorsi fleksiyon L 11,00 -4,21 0,000*
Sirt ekstansiyonu 9,00 -4,29 0,000*
Govde fleksiyonu 10,00 -4,25 0,000*

*p<0,017 istatistiksel olarak anlamli, Mann-Whitney U Testi, R= Sag, L=Sol

Tablo 4.17. incelendiginde, pilates ve zumba gruplarinin tedavi sonrasi-oncesi sag
diz fleksiyon, sol diz fleksiyon, sag diz ekstansiyon, sol diz ekstansiyon, sag kalca
fleksiyon, sol kalga fleksiyon, sag kalca hiperekstansiyon, sol kal¢a hiperekstansiyon, sag
kalga abduksiyon, sol kalga abduksiyon, sag kal¢a adduksiyon, sol kalga adduksiyon, sag
kalca eksternal rotasyon, sol kalca eksternal rotasyon, sag kalcga internal rotasyon, sol kalgca
internal rotasyon, sag ayak plantar fleksiyon, sol ayak plantar fleksiyon, sag ayak dorsi

fleksiyon, sol ayak dorsi fleksiyon, sirt ekstansor ve gdvde fleksor dl¢lim skorlart arasinda
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farkliligin bulundugu goézlendi (p<0,017). Pilates grubunun tedavi sonrasi-Oncesi kas

kuvveti 6l¢lim skorlari, zumba grubunun skorlarindan anlamli olarak daha yiiksek idi.

Tablo 4.17. Pilates ve Zumba Grubunun Tedavi Sonrasi-Oncesi Kas Kuvveti Ol¢iim
Skorlarimn Ikili Karsilastirilmasi

Kas kuvveti Skor Z p
Diz fleksiyon R 23,00 -3,71 0,000*
Diz fleksiyon L 22,00 -3,76 0,000*
Diz ekstansiyon R 28,00 -3,51 0,000*
Diz ekstansiyon L 18,00 -3,92 0,000*
Kalca fleksiyon R 19,00 -3,88 0,000*
Kalca fleksiyon L 18,00 -3,92 0,000*
Kalca hiperekstansiyon R 14,50 -4,07 0,000*
Kalca hiperekstansiyon L 10,50 -4,23 0,000*
Kalga abduksiyon R 19,50 -3,86 0,000*
Kalga abduksiyon L 18,50 -3,90 0,000*
Kalca adduksiyon R 19,00 -3,88 0,000*
Kalca adduksiyon L 18,00 -3,92 0,000*
Kalca eksternal rotasyon R 25,00 -3,63 0,000*
Kalca eksternal rotasyon L 27,00 -3,55 0,000*
Kalga internal rotasyon R 18,00 -3,92 0,000*
Kalga internal rotasyon L 15,00 -4,04 0,000*
Ayak plantar fleksiyon R 18,00 -3,92 0,000*
Ayak plantar fleksiyon L 18,50 -3,90 0,000*
Ayak dorsi fleksiyon R 19,00 -3,88 0,000*
Ayak dorsi fleksiyon L 12,00 -4,17 0,000*
Sirt ekstansiyonu 15,00 -4,05 0,000*
Govde fleksiyonu 15,00 -4,05 0,000*

*p<0,017 istatistiksel olarak anlamli, Mann-Whitney U Testi, R= Sag, L=Sol

Kontrol, zumba ve pilates gruplarina ait tedavi éncesi ve tedavi sonras1 VKi, PUKI,
6 Dakika yiiriiyiis testi, tandem yiiriiyiis testi, PANSS (P-N Sendrom Olgegi) ve SF-36
Olctimlerinin karsilastirilmasi Tablo 4.18°de gosterilmistir.

Tablo 4.18 incelendiginde, gruplarin tedavi sonrasi-oncesi viicut kitle indeksi ve
fiziksel fonksiyon (SF36) ol¢iim skorlar1 arasinda bir farklilik bulunmamaktadir. (p>0,05).
Tedavi sonrasi, bu dl¢limlerde gozlenen degisimlerin her bir grupta benzer oldugu goriildii.

Gruplarin tedavi sonrasi-ncesi PUKI, 6 dakika yiiriiyiis testi, tandem yiiriiyiis testi,
negatif belirtiler (P-N sendrom), pozitif belirtiler (P-N sendrom), genel belirtiler (P-N
sendrom), fiziksel rol giicliigii (SF36), emosyonel rol giicliigii (SF36), enerji-canlilik-
vitalite (SF36), ruhsal saglik (SF36), sosyal islevsellik (SF36), agr1 (SF36), genel saglik
algis1 (SF36) dl¢iim skorlar arasinda bir farklilik bulunmaktadir. (p<0,05).
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Tablo 4.18. Gruplarin Tedavi Sonrasi-Oncesi VKI, PUKI, Yiiriiyiis Testi, P-N Sendrom,

SF-36, Skorlarimin Kruskal Wallis H Testi ile Karsilastirilmasi

Kontrol (N=15) | Zumba (N=15) | Pilates (N=15) H p
X+£Ss X+£Ss X+£Ss

Viicut kitle indeksi 0,05+0,81 -0,34+0,81 -0,02+0,50 2,44 | 0,295
PUKI 0,07+0,26 -1,73+0,88 -1,40+1,35 21,57 | 0,000*
6 dakika yiirliyiis testi -4.91+27.91 61,31+£23.75 15,19+£30,10 | 24,47 | 0,000*
Tandem yiiriiyiis testi 0,00+0,63 -2,20+0,80 -1,23+0,83 27,02 | 0,000*
Negatif belirtiler (P-N sendrom) 0,13+3,18 -4,27+1,94 -5,6742,53 20,12 | 0,000*
Pozitif belirtiler (P-N sendrom) 0,13+2,13 -5,00£1,31 -5,73+1,44 29,29 | 0,000*
Genel belirtiler (P-N sendrom) -0,87+7,48 -10,20+2,57 -12,13+4,49 17,09 | 0,000*
Fiziksel fonksiyon (SF36) 0,00+0,00 0,00+0,00 0,00+0,00 0,00 1,000
Fiziksel rol gii¢liigii (SF36) 8,33+£22.49 45,00+27,06 51,67+£32,00 | 15,09 | 0,001*
Emosyonel rol giicligii (SF36) 2,2248,60 33,30+33,30 35,52+34,39 11,06 | 0,004*
Enerji-canlilik-vitalite (SF36) -0,33+1,29 47,33+14,00 26,33+6,40 37,78 | 0,000*
Ruhsal saglik (SF36) -0,53+1,41 47.73+18,42 38,4+15,62 | 30,05 | 0,000*
Sosyal islevsellik (SF36) -1,67+14,07 15,83+9,99 -3,33422,39 10,98 | 0,004*
Agri (SF36) 3.83+11,37 29,50+16,04 27,17£18,42 | 17,19 | 0,000*
Genel saglik algis1 (SF36) 0,67+4,17 18,00+9,78 14,33+10,50 21,63 | 0,000*

*p<0,05 istatistiksel olarak anlamli, X= Ortalama, Ss= Standart Sapma

Gruplarin Mann-Whitney U testi ile ikili karsilastirmalar1 Tablo 4.19. , 4.20. ve

4.21.”de gosterildi.

Tablo 4.19. incelendiginde, kontrol ve zumba gruplarinmn tedavi sonrasi-oncesi PUKI, 6

dakika yliriiytis testi, Tandem yiirtiyiis testi, Negatif belirtiler (P-N sendrom), Pozitif belirtiler (P-
N sendrom), Genel belirtiler (P-N sendrom), Fiziksel rol giigliigii (SF36), Emosyonel rol giigliigii
(SF36), Enerji, canlilik, vitalite (SF36), Ruhsal saglik (SF36), Sosyal islevsellik (SF36), Agrn
(SF36), Genel saglik algis1 (SF36) 6l¢iim skorlar1 arasinda farklilik bulunmakta idi (p<0,017).
Kontrol grubunun PUKI, Tandem yiiriiyiis testi, Negatif belirtiler (P-N sendrom), Pozitif
belirtiler (P-N sendrom) ve Genel belirtiler (P-N sendrom) 6l¢iim skorlar1 daha yiiksek idi.
Zumba grubunun ise 6 dakika yiiriiyiis testi, Fiziksel rol giicliigii (SF36), Emosyonel rol giigliigii
(SF36), Enerji,canlilik,vitalite (SF36), Ruhsal saglik (SF36), Sosyal islevsellik (SF36), Agr
(SF36) ve Genel saglik algis1 (SF36) 6lciim skorlar daha yiiksek idi.

Tablo 4.19. Kontrol ve Zumba Grubunun Tedavi Sonrasi-Oncesi PUKI, 6 Dakika
Yiiriiyiis Testi, P-N Sendrom, SF-36, Skorlarimn Ikili Karsilastirilmasi

Skor Z p
PUKI 7,00 -4,71 0,000*
6 dakika yiriiyiis testi 10,00 -4,25 0,000*
Tandem yliriyiis testi 0,00 -4.67 0,000*
Negatif belirtiler (P-N sendrom) 28,50 -3,51 0,000*
Pozitif belirtiler (P-N sendrom) 4,00 -4,55 0,000*
Genel belirtiler (P-N sendrom) 36,50 -3,17 0,002*
Fiziksel rol giicliigii (SF36) 40,50 -3,22 0,001*
Emosyonel rol gii¢liigii (SF36) 49,00 -3,00 0,003*
Enerji,canlilik,vitalite (SF36) 0,00 -4,95 0,000*
Ruhsal saglik (SF36) 0,00 -4,87 0,000*
Sosyal iglevsellik (SF36) 38,00 -3,19 0,001*
Agri (SF36) 22,00 -3,77 0,000*
Genel saglik algisi (SF36) 11,50 -4,24 0,000*

*p<0,017 istatistiksel olarak anlamli, Mann-Whitney U Testi
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Tablo4.20. incelendiginde, kontrol ve pilates gruplarinin tedavi sonrasi-6ncesi PUKI,
Tandem yiiriiyis testi, Negatif belirtiler (P-N sendrom), Pozitif belirtiler (P-N sendrom), Genel
belirtiler (P-N sendrom), Fiziksel rol gii¢liigii (SF36), Emosyonel rol giigliigii (SF36), Enerji,
canlilik, vitalite (SF36), Ruhsal saglik (SF36), Agr1 (SF36), Genel saglik algis1 (SF36) 6l¢tim
skorlar1 arasinda bir farklihk bulunmakta idi (p<0,017). Kontrol grubunun PUKI, Tandem
yuriiyiis testi, Negatif belirtiler (P-N sendrom), Pozitif belirtiler (P-N sendrom) ve Genel
belirtiler (P-N sendrom) 6lgtim skorlari daha yiiksek idi. Pilates grubunun ise Fiziksel rol
giicliigii (SF36), Emosyonel rol giicliigii (SF36), Enerji,canlilik,vitalite (SF36), Ruhsal saglik
(SF36), Agri (SF36) ve Genel saglik algisi (SF36) 6l¢iim skorlart daha yiiksek idi.

Tablo 4.20. Kontrol ve Pilates Grubunun Tedavi Sonrasi-Oncesi PUKI, 6 Dakika
Yiiriiyiis Testi, P-N Sendrom, SF-36, Skorlarinin Ikili Karsllastlrllmam

Skor Z p
PUKI 42,00 -3,50 0,000*
6 dakika yiiriiylis testi 66,00 -1,93 0,054
Tandem yliriiyiis testi 31,00 -3,38 0,001*
Negatif belirtiler (P-N sendrom) 18,00 -3,95 0,000*
Pozitif belirtiler (P-N sendrom) 1,50 -4,66 0,000*
Genel belirtiler (P-N sendrom) 23,50 -3,70 0,000*
Fiziksel rol giicliigii (SF36) 32,00 -3,61 0,000*
Emosyonel rol giicliigii (SF36) 48,50 -3,03 0,002*
Enerji,canlilik, vitalite (SF36) 0,00 -4,94 0,000*
Ruhsal saglik (SF36) 6,50 -4,65 0,000*
Sosyal islevsellik (SF36) 110,50 -0,09 0,932
Agri (SF36) 32,50 -3,34 0,001*
Genel saglik algisi (SF36) 26,00 -3,67 0,000*

*p<0,017 istatistiksel olarak anlamli, Mann-Whitney U Testi,

Tablo 4.21. incelendiginde, pilates ve zumba gruplarinin tedavi sonrasi-oncesi 6
dakika yiiriiylis testi, Tandem vyiiriiyiis testi, Enerji, canlilik, vitalite (SF36) ve Sosyal
islevsellik (SF36) ol¢iim skorlar1 arasinda bir farklilik bulunmakta idi (p<0,017). Pilates
grubunun tedavi sonrasi-oncesi Tandem yiiriiyiis testi 6l¢iim skoru daha yiiksek idi. Zumba
grubunun ise tedavi sonrasi-Oncesi 6 dakika yliriiylis testi, Enerji,canlilik,vitalite (SF36) ve

Sosyal islevsellik (SF36), 6l¢iim skorlar1 daha yiiksek idi.

Tablo 4.21. Pilates ve Zumba Grubunun Tedavi Sonrasi-Oncesi PUKI, 6 Dakika
Yiiriiyiis Testi, P-N Sendrom, SF-36, Skorlarimin IKili Karsllastlrllmam

Skor Z p
PUKI 93,50 -0,82 0,413
6 dakika yiiriiyiis testi 18,00 -3,92 0,000*
Tandem yliriiyiis testi 46,00 -2,76 0,006*
Negatif belirtiler (P-N sendrom) 75,50 -1,56 0,119
Pozitif belirtiler (P-N sendrom) 81,00 -1,34 0,181
Genel belirtiler (P-N sendrom) 80,00 -1,36 0,173
Fiziksel rol giicligii (SF36) 106,00 -0,29 0,769
Emosyonel rol giicliigii (SF36) 107,50 -0,22 0,826
Enerji,canlilik,vitalite (SF36) 16,50 -4,01 0,000*
Ruhsal saglik (SF36) 74,00 -1,61 0,108
Sosyal islevsellik (SF36) 53,50 -2,54 0,011*
Agri (SF36) 102,00 -0,44 0,661
Genel saglik algisi (SF36) 89,00 -0,99 0,323

*p<0,017 istatistiksel olarak anlamli, Mann-Whitney U Testi,
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5. TARTISMA

Sizofreni tanisi alan bireylerde yaptigimiz ¢alismamizda, zumba dans ve pilates
egzersizlerinin fiziksel aktiviteye olan etkilerinin karsilastirilmasi amaci ile randomize
kontrollii olarak organize edilen ¢alismamiz, sizofreni bireylerinde uyku kalitesi,yasam
kalitesi, fonksiyonel kapasite, psikolojik belirtiler, kas kuvveti ve motor koordinasyon gibi
parametreler lizerine etkisi incelenmistir.

Calismamizin hipotezleri, zumba dansin psikolojik semptomlar, uyku kalitesi,
yasam kalitesi, fonksiyonel kapasite ve motor koordinasyon agisindan pilates
egzersizlerine gore daha iyi sonuglar alinacagi yoniindeydi. Tedavi Oncesi ve sonrasi
degerler karsilastirildiginda yalnizca bir hipotezimiz dogrulandi. Zumba dans ve pilates
grubuna uygulanan tedavi programlari, sizofrenide goriilen psikolojik semptomlara, yasam
kalitesi, uyku kalitesi ve denge iizerinde olumlu etkilerinin oldugunu, zumba dansin;
denge, fonksiyonel kapasiteyi ve sosyal islevsellik (SF36) arttirirken pilates egzersizlerinin
kas kuvvetini arttirdigini, kontrol grubunda ise kas kuvveti azaldig1 goriliirken diger 6l¢giim
parametrelerinde hi¢ bir degisim olmadig1 belirlendi ve sekiz haftalik tedavi programi
sonrast ‘Sizofrenik hastalarda uygulanan iki farkli egzersiz egitimlerinin karsilastirildig
sonuclar arasinda zumba dans fonksiyonel kapasite agisindan daha etkilidir. ’, *’Sizofrenik
hastalarda uygulanan iki farkli egzersiz egitimlerinin karsilastirildigi sonuglar arasinda
zumba dans yasam kalitesi acisindan daha etkilidir.”’, ve °° Sizofrenik hastalarda
uygulanan iki farkli egzersiz egitimlerinin karsilastirildigt sonuglar arasinda zumba dans
denge agisindan daha etkilidir.”’seklindeki hipotezlerimiz kabul gordii. Fakat uyku kalitesi
ve psikolojik belirtiler ile ilgili hipotezlerimiz kabul gérmedi.

5.1. Demografik Bilgiler

Sizofreni, heterojen bir sekilde belirti ve semptomlari olan, erken beyin gelisimini
etkileyen, biligsel bozukluklar, diizensizlik, sanrilar ve haliisilasyonlar gibi psikotik
belirtiler ile genetik ve norobiyolojik bir alt yapiya sahip olan ciddi, kronik bir psikiyatrik
hastalik olarak belirtilmektedir (71). Bu calismaya katilim saglayan sizofren bireylerde
demografik bilgiler icerisinde yas, kilo, boy uzunlugu, viicut kitle indeksi, ekonomik
durum (TL), egitim durumu, karin ¢evresi 6l¢glimii (cm), cinsiyet ve medeni durum bilgileri
alindi. Bu bilgiler kontrol, zumba ve pilates gruplari arasinda karsilastirildiginda herhangi

bir farklilik bulunmamaktadir.
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Sizofreni baslangi¢ yasi erkeklerde 15-25, kadinlarda 15-30 yas araliginda oldugu
ve sizofreninin her yasta goriilebilen bir hastalik oldugu disiiniilmektedir. Yasam boyu
kadin ve erkeklerde goriilme orami ayni olmakla birlikte Ostrojenin dopamin reseptori
lizerinde yaptigr olumlu etkilerden dolay1 sizofreninin kadinlarda goriilme oraninin
erkeklerde goriilme oranindan daha diisiiktiir (72). Bizim g¢alismamiza katilan sizofren
bireylerin yas ortalamasi1 kontrol grubunda 45,13+13,12, zumba grubunda 42,80+9,47 ve
pilates grubunda 47,20+8,81 yas olarak bulunmus ve gruplar arasinda herhangi bir farklilik
bulunamamustir.

Sizofren hastalarinda egzersiz miidahalelerinin sistematik incelemesi yapilan bir
meta-analiz ¢aligmasinda elde edilen sonuglara gore uygulanan egzersiz miidahalelerinin
sizofren bireylerde viicut kitle indeksinde belirli bir etkisinin olmadigi, kardiometabolik
risk, fiziksel uygunluk, norobilis, psikolojik semptomlar ve islevsellik tizerinde egzersizin
olumlu etkinleri oldugu bildirilmistir (73). Baska yapilan sistematik bir incelemeye gore
sizofreni hastalarinda egzersizin viicut agirhiginin azalmasi iizerinde etkili olmadigi
belirtilmektedir (74). Calismamizdaki egzersiz aktiviteleri sonrasinda sizofreni hastalarinin
viicut kitle indeksine bakildiginda herhangi anlamli bir degisiklik gozlenmedi. Buna bir
diyet programinin uygulanmamis olmasi eslik ediyor olabilir. Dolayisi ile literatiirde

goriilen bu sonuglar calismamizda buldugumuz sonuglara paraleldir.
5.2. Kisa Form SF-36

Kisa form Sf-36; fiziksel fonksiyon, fiziksel rol giicliigii, emosyonel rol gii¢liigii,
enerji-canlilik-vitalite, ruhsal saglik, sosyal islevsellik, agri ve genel saglik algisi olmak
tizere toplam 8 tane alt parametreden olusmaktadir.

Michele ve arkadaslarinin yaptigi bir ¢alismaya gore haftada 2 kez birer saat olmak
lizere toplam 12 haftalik bir aerobik egzersiz programi uygulanmistir. Program 5 dakika
1sinma egzersizleri ile baglayip sabit bisiklet ve kosu bandi iizerinde artan yogunlukta bir
acrobik egzersiz programi ile devam etmistir. Aerobik egzersiz programi tamamlandiktan
sonra katilimcilarin biiyiik kas gruplarina global germe islemi gergeklestirilmistir. Egzersiz
Oncesi ve sonrasinda kisa psikiyatrik derecelendirme 6l¢egi (BPRS), 6 dakika yiiriiyiis
testi, wells bench’in otur uzan esneklik testi ve yasam kalitesi SF-36 olgekleri
kullanilmistir. Sonuglara bakildiginda otur uzan esneklik Ol¢limiinde egzersiz sonrasi
artma, kisa psikiyatrik derecelendirme Ol¢eginde azalma, yasam kalitesinde artma ve 6

dakikalik yiiriiylis testinde ise anlamli bir farklilik meydana gelmemistir (75). Siew yim
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loh ve ark. sizofreni mahkumlar1 tizerinde 3 aylik yapilandirilmis yiiriiyiisiin yasam kalitesi
(SF-36), global islevsellik (PSP) ve pozitif ve negatif sendrom olgegi (PANSS) {izerine
yaptig1 bir calismada 48 kisilik yiiriiylis grubu ve 52 kisilik kontrol grubundan
olusmaktadir. Yapilan 3 aylik yiiriiylis caligmalar1 haftanin ii¢ giinii uygulanmis ve seanslar
kademeli olarak arttirilmigtir. Yani ilk ay 5 dakika 1isinma 20 dakika yiiriiyis, 2. ay 5
dakika 1sinma 30 dakika yiiriiyiis ve 3. ay 5 dakika 1sinma 40 dakika yiiriiylis egzersizleri
yapilmistir. Sonuglara bakildiginda uzun siire mapusta kalan sizofren hastalarinda basit
ama tutarl organize yliriiyiis miidehalesi kontrol grubuna gore yiirliylis egzersizi yapilan
grupda psikiyatrik semptomlarda azalma, yasam kalitesinde artis ve islevsellikte iyilesme
sagladig1r gozlenmistir (65). Tek kor, randomize bir klinik arastirmasina gore 12 hafta
boyunca 33 sizofrenili hastanin 17 kisiye olagan tedavi, 16 kisiye ise olagan tedaviye ek
olarak aerobik egzersiz sayilabilecek aktif video tabanli oyun oynatilmistir. Sonuglara
bakildiginda SF-36 nin tiim alt parametrelerinde anlamli farkliliklar ortaya ¢ikmustir (76).
Calismamizda kontrol grubunun SF-36 parametrelerinde higbir farklilik bulunmaz iken
zumba dans’da fiziksel fonksiyon alt parametresi hari¢ diger tiim parametrelerde artis
gozlenmis olup fiziksel fonksiyon degismemistir. Pilates grubunda ise fiziksel fonksiyon
ve sosyal islevsellik alt parametreleri hari¢ diger SF-36 nin tiim parametrelerinde artis
gozlenmis olup fiziksel fonksiyon ve sosyal islevsellik alt parametrelerinde anlamli bir
degisiklik olmamistir. Zumba dans ve pilates egzersizleri karsilastirildiginda ise zumba
dans’da sosyal islevsellik ve enerji-canlilik-vitalite alt parametresinde daha g¢ok artis
gbzlemlenmistir. Sonu¢ olarak zumba dans ve pilates egzersizlerinin yasam kalitesini
arttirdig1 gézlemlenmistir. Zumba dans grubuzun sosyal iglevsellik (SF) ve enerji-canlilik-
vitalite alt parametresinde pilatese oranla daha iyi sonuglar elde edilmistir. Dolayisi ile
egzersizin yasam kalitesine olan etkisini inceleyen g¢aligmalarda bulunan sonuglar ile

calismamizdaki sonuglar paralellik goéstermektedir.
5.3. Pozitif ve Negatif Sendrom Olcegi (PANSS)

Pozitif ve negatif sendrom 6lcegi (PANSS); pozitif belirtiler, negatif belirtiler ve
genel belirtiler olmak iizere toplam 3 tane alt parametreden olugsmaktadir.

Bruna Andrade ve ark. yaptig1 bir ¢aligmada sizofren hastalarina uygulanan 20
haftalik diren¢ ve es zamanli antremanin yasam kalitesi, gii¢c, psikotik ve depresif
sepmtomlar tizerinde etkisi degerlendirilmistir. Sonuglara bakildiginda 20 hafta uygulanan

direncli egzersiz ve antreman g¢aligsmalarinin bireylerde psikolojik hastalik semptomlarini,
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giicli ve yasam kalitesini iyilestirdigi gozlenmistir (77). Sizofreni hastalarinda uygulanan
egzersiz programlarinin sadece sizofrenide bulunan bozukluklarin tedavisi yoniinde etkili
olmamakla birlikte, kapsamli bir sekilde yapilan tedavi yaklasiminin psikofarmakolojik
tedavi yontemleri ile birlikte sizofreninin isleyis seyrini olumlu yonde degistirebilmektedir
ve uygulanan farmakolojik girisimler nedeniyle hastalarda meydana gelen zararli yan
etkilerin azalmasimi saglayabilir. Ruhsal hastalarin tedavisinde egzersizin olumlu
etkilerinden ¢ok ruhsal hastaligin 6nlenmesinde etkili olabilecegi, egzersiz programlarinin
haftada en az 3 giin 5 dakika 1sinma, 40-50 dakika ana egzersiz fazi ve 5 dakika soguma
olacak sekilde siirdiiriilmesinin sosyal becerilerde artis sagladigini, psikolojik semptomlar
ve psikomotor ajitasyonlarda azalma oldugu, gevseme egzersizi ve miizik terapi
uygulamalarinin da depresyon diizeyini azaltmada etkili oldugu belirtilmistir (78).
Faulkner ve Sparkers (1999) haftanin 3 giinii 20 dakikalik seanslar ile sizofreni hastalarina
uyguladigi egzersiz programi ile sizofrenilerde egzersizin hastalarda diisiik 6zgiliveni
azalttig1, yasam kalitesi, depresyon ve anksiyeteyi biiylik oranda diizelttigi belirtilmistir.
Evrim ve ark. yaptig1 bir arastirma ¢alismasina gore sizofrenilerde acrobik egzersizin bilis,
major depresif bozukluk {izerine etkisini arastiran toplam 385 sizofreni hastasinin
bulundugu 12 caligma incelenmistir. Caligmalarda bireylere farkli egzersiz programlari
uygulanmistir. Sonuglara bakildiginda ise aerobik egzersizin sizofrenide bulunan
psikolojik semptomlar1 azalttigi, bireylerin genel iyilik hallerini arttirdigi, fonksiyonelligi
destekledigi ve bilissel fonksiyonlar {izerinde olumlu etkilerinin oldugu belirtilmistir.
Sonug olarak bakildiginda egzersizin diisilk maliyetli olmasi ve sizofreni tedavisinde
destekleyici role sahip olmasindan dolay: farmakolojik tedaviye ek tedavi yontemi olarak
goriilebilir (79). Caligmamizda kontrol grubunun egzersiz Oncesi ve sonrast PANSS
olgimlerinde herhangi bir degisiklik bulunmamistir. Zumba dans ve pilates egzersiz
grubunun egzersiz Oncesi ve sonrast PANSS o6l¢iimlerinde azalmalar mevcuttur fakat her
iki grubun PANSS 6l¢timleri karsilastirildiginda bir farklilik yoktur. Dolayisi ile egzersizin
psikolojiye etkisine dair literatiirde arastirilan sonuglar ile calismamizdaki sonuclar

paralellik gdstermektedir.
5.4. 6 Dakika Yiirilyiis Testi

6 Dakika yiirlime testi submaksimal, indirekt kardiyovaskiiler fiziksel uygunluk

testidir. Dolayli yoldan o6lgcmeye calistifi parametre maksimal oksijen tiiketimidir
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(VO2max). Test sonuclarmin katilimemin giinliik yagam aktivitelerinde ihtiya¢ duydugu
egzersiz kapasitesi hakkinda bilgi verdigi kabul edilir (59).

Nicole ve ark. igerisinde sizofrenlerin de bulundugu toplam 13 kisiden olusan agir
akil hastalig1 olan kisiler i¢in yatili rehabilitasyon {initesinde uygulanan pilot egzersiz
midehalesinin etkinligini degerlendirmek amaciyla yaptig1 bir ¢aligmada 5 dk 1sinma 30
dk ana egzersiz programi ve 10 dk soguma egzersizlerinden olusan toplam 45 dakikalik bir
grup egzersiz programindan olusmaktadir. Egzersiz i¢in kullanilan ekipmanlar da boks
pedleri, bisiklet, kosu bandi, dambil ve therabant i¢eriyordu. Haftada 3 giin olmak iizere
toplam 10 haftalik bir egzersiz programi uygulandi. Egzersizler karma, direngli ve aerobik
egzersizlerden olusmaktadir. Egzersiz Oncesi ve sonrast kisa psikiyatrik degerlendirme
Olgegi (BPRS), negatif belirtiler degerlendirme 6lgegi (SANS), yasam kalitesi (AQol-8D),
davranigsal egzersiz diizenlemeleri anketi (BREQ-2) ve fonksiyonel kapasite 6 dakika
yuriiyls ile test edilmistir. Sonuglara bakildiginda negatif belirtilerde (SANS) azalma, 6
dakika yiiriiylis kapasitesinde artma, davranigsal egzersiz diizenlemelerinde (BREQ-2)
azalma, kisa psikiyatrik degerlendirme olgeginde (BPRS) azalma, yasam kalitesinden
(AQol-8D) herhangi bir degisiklik gézlemlenmemistir (80). Davy ve ark. fiziksel aktivite
yagsamsal isaretini (PAVS) degerlendirmesinin daha yiiksek kardiometabolik anormallik
riskini tagtyanlar1 tanimlayip tanimlamayacagii arastirdi. PAVS 2 sorudan olugsmaktaydi.
Bunlardan biri ortalama olarak haftada kag giin yiirliyiis gibi orta siddetli fiziksel aktivitede
bulunuyorsunuz? Ikinci soru ise o giinlerde ortalama olarak kag dk egzersiz yapiyorsunuz
sorularmi igermektedir. Minumum saglik Onerisi 150dk/hafta’dir. Arastirma 8 aylik bir
siire boyunca ayakta olan 100 sizofreni hastasina uygulanmistir. Degerlendirme amaciyla
genel fiziksel aktivite tavsiyelerine uyup uymadiklarini arastiran PAVS sorulari soruldu, 6
dakika yiiriime testi ve tam aglik metabolik taramasi yapilmigtir. PAVS yontemi
tarafindan fiziksel aktivite kurallarina uyan ve uymayanlar arasinda sonuglara bakildiginda
uymayanlarda obezite, kardio-metabolik anormallikler ve 6 dakika yiiriiylis testinde azalma
meydana gelmistir (81). Kouidi ve ark. tarafindan yapilan randomize kontrollii bir
calismada sizofreni hastalarina uygulanan geleneksel dans ile egzersiz egitiminin yasam
kalitesi ve fonksiyonel kapasite lizerine etkileri aragtirtlmigtir. Toplam 31 hasta 16 kisilik
dans grubu ve 15 kisilik kontrol grubu olmak {izere 2 gruba ayrilmistir. Dans grubuna
haftada 3 defa olmak iizere 8 aylik bir yunan dansi ve egzersiz uygulamalari yapilmistir.
Egzersizin ilk 10 dakikasi 1sinma, 40 dakika ana dans hareketleri ve son 10 dakikas1 ise
soguma ve germe egzersizlerinden olugsmaktadir. Dans hareketlerinin yogunlugu kademeli

olarak arttirllmis ve 16. Haftadan sonra orta ile yiiksek arasinda sayilabilecek bir

75



yogunluga gelmistir. Egzersiz Oncesi ve sonrasinda katilimcilara 6 dakika yiiriime testi,
otur-kalk testi, berg denge Olcegi, el kavrama giicii, izokinetik bacak testi, yasam kalitesi
ve PANSS 6l¢egi uygulanmistir. Egzersiz 6ncesi ve sonrasi sonuglara bakildiginda PANSS
6l¢eginde iyilesme, 6 dakika yiiriiyiis kapasitesinde artis, yasam kalitesinde artis, otur-kalk
test siiresinde azalma, berg denge, el kavrama giicii ve izokinetik bacak testinde artis
meydana gelmistir (82). Bernard ve ark. tarafindan sizofrenlerde 6 dakika yiiriime testini
inceleyen sistematik bir arastirma yapilmistir. Arastirmaya 16 farkli c¢alisma dahil
edilmistir. Sonuglara bakildiginda yetiskin sizofrenili bireylerin yiiriidiigii mesafe, saglikli
bireylerin yiiriidiigii mesafeden daha kisa oldugu belirtilmistir. Bunun nedeninin ise
sizofrenili bireylerde azalmis fonksiyonel kapasite, sigara kullanimi, ylisek dozda
antipsikotik ilag kullanimi ve yiiksek viicut kitle indeksi ile iligkili oldugu diistiniilmektedir
(83). Calismamizda kontrol ve pilates grubunun egzersiz Oncesi ve egzersiz sonrast 6
dakika yiriiylis testi karsilastirildiginda sonuglarda bir degisiklik gozlemlenmemistir.
Zumba dans grubunun egzersiz Oncesi ve sonrasi 6lglimleri karsilagtirildiginda ise 6 dakika
yiirliylis testinde bir artts meydana gelmistir. Bu sonuglara bakildiginda pilates
egzersizlerinin kas-iskelet sistemi odakli galismasi ve zumbanin ise aerobik egzersiz
grubundan olmasindan dolay1 pilatese oranla 6 dakika yiiriiyiis zumba dansda daha fazla

kapasitesinde artis oldugu diistiniilmektedir.
5.5. Tandem Yiiriiyiis Testi

Tandem yliriiyiis testi dinamik dengeyi degerlendiren bir testtir. (53)

Onoja ve ark. tarafindan yapilan bir ¢alismada sizofrenide norolojik silik belirtilerin
(NSS) yapisal faktorii incelenmistir. Toplam 84 sizofreni hastasina norolojik silik belirtileri
(NSS) degerlendirmek igin norojenik belirtiler skalasi (NES) kullanilmigtir. NES 26
maddeden olusmaktadir. Tandem yiiriiylis, gorsel-isitsel entegrasyon, grafestezi,
bagparmak karsithigi, hizli dontisiimlii hareketler, parmak-burun testi, birinci halka testi,
avug i¢i testi ve ritmik vurma testi gibi alt testlerden olugmaktadir. Psikopatolojisinin
siddetini degerlendirmek i¢in ise PANSS 06l¢egi kullanilmistir. Sonuglara bakildiginda
sizofreni hastalarinda motor ve duyusal entegrasyon, goz hareketleri anormallikleri,
bozulmus motor islevleri ve grafestezi gibi NES’in alt parametrelerinde bozukluklar ortaya
cikmistir. Bu calisma sonucunda sizofreni hastaligimin noro-gelisimsel bir bozukluk
oldugunu belirtmislerdir (84). Buket ve ark. tarafindan yapilan bir ¢alismada sizofrenik

semptom siddetinin plantar duyu, yiiriime, diisme riski ve postiiral denge arasindaki iliski
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incelenmistir. Calismaya toplam 45 sizofrenili birey katilmistir. Katilimeilara pozitif-
negatif sendrom Olgegi (PANSS), berg denge skalasi (BDS), semmes-weinstein
monofilamentleri (SWM), walk-a-line ataxia battery (WLAB), tinnetti diisme etkinlik
oleegi (TDEO) ve siireli kalk yiirii testi (TUG) uygulanmistir. Sonuglara bakildiginda
sizofrenide goriilen psikolojik semptom siddetinin artmasi, bireylerde plantar duyu,
postural denge ve yiiriiylis bozukluklar: oldugunu, psikolojik semptom siddetinin artmasi
sonucu diisme riskinin de artmasi iliskilendirildi (85). Egzersizlerin denge {izerinde olumlu
etkilerinin oldugunu bir c¢ok c¢alismada belirtilmistir. Calismamizda kontrol grubunun
egzersiz Oncesi ve sonrasi tandem oOlgtimlerinde herhangi bir degisiklik bulunmamustir.
Zumba dans ve pilates grubunun egzersiz dncesi ve sonrasi tandem Ol¢limlerinde azalmalar
mevcuttur fakat her iki grubun tandem Ol¢limleri karsilastirildiginda farklilik
goriilmektedir.  Pilates ve zumba dansin kendi arasinda yapilan tandem
karsilastirilmalarinda, zumba dans grubunun tandem Ol¢iim sonuglarinda daha diisiik
veriler elde edilmistir. Bu durumda zumba dansin pilatese oranla daha iyi sonuglar verdigi
bulunmustur. Dolayis1 ile ¢alismamizdaki sonuglar ile literatiirde ki sonuglar paralellik

gostermektedir.
5.6. Kas Kuvveti

Joshua ve ark. tarafindan yapilan bir ¢alismaya gore sizofreni hastalarina haftanin 2
glinii olmak tizere 12 hafta boyunca alt ekstremiteye uygulanan kuvvetlendirme egzersiz
egitiminde tedavi grubu (n=25) ve kontrol grubu (n=23) olacak sekilde 2 gruptan
olusturulmustur. Tedavi Oncesi ve sonrasi sizofren bireylerde SF-36, PANSS, kas kuvveti,
viicut kitle indeksi ve otur-kalk test dl¢limleri alinmistir. Sonuglara bakildiginda gruplar
arasinda viicut kitle indeksinde anlamli bir farklilik gdzlemlenmemistir. Tedavi grubunun
alt ekstremite kas kuvvetinde ve otur-kalk testinde artis, PANSS siddeti ve SF-36
olgtimlerinde de iyilesmeler oldugu gozlemlenmistir (86). Sizofreni hastalarinin fiziksel
saglhig giin gectikce bozulmaktadir. Mona ve ark. sizofreni hastalarinin kas kuvveti ve
fonksiyonel performansi ile iligkisini arastirmistir. Calismaya toplam 48 tane sizofren ve
ayn1 demografik &zelliklere sahip 48 tane saglikli birey katilmistir. Olgiim yontemi olarak
hastalara 6 dakika yiirlime testi, kas kuvveti, otur-kalk testi, gozler agik-kapali tek ayak
tizerinde durus testi ve merdiven ¢ikma testleri uygulanmistir. Saglikli bireyler grubuna
kiyasla sizofreni hastalarinda daha disiik kas kuvveti ve bunun sonucunda 6 dakika

yiirliylis testi, otur-kalk testi, gozler agik-kapali tek ayak tlizerinde durus testi ve merdiven
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¢ikma testlerinde sizofreni grubundaki bireyler saglikli bireyler grubuna gore daha kotii
sonucglar almistir (87). Katriona ve ark. sizofrenlerde kuvvet antremanlarini arastiran 6
calismanin sistematik incelemesini yapmislardir. Calismalarda sizoferen hastalara farkli
sekillerde diren¢li antreman uygulamalari yapilmistir. Sonuglara bakildiginda direngli
antreman egzerszilerinin sizofren bireylerde yiiriime, kas giicii, dayaniklilik, denge, SF-36,
PANSS ve kardiorespiratuar dlgiimler iizerinde olumlu etkilerinin oldugu belirtilmistir
(88). Elisa ve ark. sizofren hastalarina uygulanan fizik tedavi egzersiz miidahalelerinin
etkinligini dikkate alan randomize kontrollii c¢alismalarda sistematik bir inceleme
yapmistir. Toplam 549 katilimcinin bulundugu 13 farkli ¢alisma incelenmistir. Sonuglara
bakildiginda genel olarak fizik tedavi miidahalelerinin degerli oldugu, sizofrenlerde
bulunan psikolojik belirtileri 6nemli dl¢lide azalttigi, zihinsel ve fiziksel yasam kalitesini
tyilestirdigi, metabolik risk faktorlerini ve agirligt azalttigi, kardiovaskiiler hastalik yiikiinii
azalttig1 ve son olarak progresif bir bicimde kas gevsemesi sagladigi belirtilmistir (89).
Oya ve ark. yaptig1 bir arastirma sonucunda sizofren hastalarda psikolojik belirtiler ve
sanrilarla iligkili olan kas gerginligini hafifletmek i¢in egzersiz yaklasimlar
kullanilmahidir. Bu egzersiz yaklasimlar1 kasi1 gevsetme ya da nefes egzersizleri seklinde
olabilir. Kas gevsetmede wuygulanan tekniklerin amaci sizofreni belirtilerinin
siddetlenmesine sebep olan kaygiy1 ve kaygiyla sonuglanan kas gerginligini azaltmaktir
(90). Martin ve ark. sizofren ve bipolar bozuklugu olan bireylere haftada 3 giin olmak
tizere 8 hafta boyunca direngli egzersiz uygulamasi iceren 11 makine kullanilmigtir.
Makinalarda bacak pres, bacak curl, latissimus dorsi asagi ¢ekme, kol kivrilmasi, kalca
abduksiyon ve adduksiyonu, gogiis presi, baldir kaldirma ve triceps ekstansiyonunu igeren
direngli egzersizlerden olugsmaktaydi. Egzersiz Oncesi ve sonrast katilimcilara calgary
sizofreni depresyon Olcegi, fiziksel islevsellik performans testi, PANSS, sizofrenide bilisin
kisa degerlendirilmesi, kas kuvveti, viicut kitle indeksi Ol¢iimleri yapilmistir. Sonuglara
bakildiginda kas kuvvetinde artma meydana geldigi, fiziksel islevsellik performans testi,
biligsel performans, depresyonda ve diger psikotik belirtilerde iyilesmeler gozlendigi ve
viicut kitle indeksinin degismedigi belirtilmistir (91). Calismamizda kontrol grubunun
egzersiz Oncesi ve sonrasi kas kuvveti ol¢imlerinde azalma oldugu bulunmustir. Zumba
dans grubunda bulunan bireylere kas kuvvetini arttiracak herhangi bir direngli egitimin
verilmemis olmasi, pilates grubundaki bireyler ile kuvvetlendirmeye yonelik ¢alisilmis
olmasi dolayisi ile zumba dans grubunda belirli kas grubunun kas kuvveti dl¢limlerinde
azalma bulunurken bazi kas grubunda ise degisme gozlemlenmemistir. Pilates grubunun

ise kas kuvveti verilerinde bir artis gozlemlenmistir. Pilates ve zzumba dans grubu
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karsilastirildiginda ise Pilatesin kas kuvvetine yonelik etkisinin daha fazla oldugu

gorilmiistir.
5.7. Pittsburgh Uyku Kalitesi indeksi (PUKI)

Sizofreni hastalarmin yaklasik %80’inde uyku bozuklugu goriiliir (92). Raquel ve
ark. sizofreni hastalarinin yasam tarz ile ilgili faktorlerin psikolojik semptomlarla iligkisini
inceleyen bir ¢alismada, toplam 115 sizofreni hastasina viicut kitle indeksi, yagsam kalitesi
(WHOQOL-BREF), uluslararasi fiziksel aktivite anketi (IPAQ-SF), pittsburgh uyku kalite
indeksi (PUKI), yar1 niceliksel gida siklig1 anketi (FFQ), rosenberg benlik saygis1 dlgegi,
fiziksel aktiviteye yonelik davranigsal diizenleme anketi (BREQ-3) dlgekleri kullanilmistir.
Sonuglara bakildiginda fiziksel aktivitenin fiziksel, sosyal ve psikolojiye olumlu etkisinin
oldugunu, iyi uyku kalitesinin egzersizle pozitif iliskili oldugunu, diisiik benlik sayginin
kotli yasam kalitesi ile iliskili oldugu belirtilmistir (93). Suna ve ark. sizofren bireylerde
miizik terapinin psikolojiye etkisi konulu c¢alismalarinda 22 sizofren hastaya biselik
makamindaki eserler dinletilmistir. Miizik terapi Oncesi ve sonrasinda hastalarin uyku
kalitesi 6lgegi (PUKI), kisa yorgunluk 6lcegini ve pozitif-negatif psikolojik durumunu
degerlendirmek i¢in SAPS ve SANS 6l¢egi kullanmislardir. Sonuglara bakildiginda pozitif
ve negatif belirtilerde azalma, uyku kalitesi ve yorgunluk 6l¢eginde de azalmalar oldugu
fakat istetiksel olarak anlamli bir farklilik olmadigi sonucuna vartlmistir (94).
Calismamizda kontrol grubunun egzersiz éncesi ve sonrasi uyku kalitesi indeks (PUKI)
Ol¢iimlerinde herhangi anlamli bir degisiklik bulunmamistir. Zumba dans ve pilates
grubunun egzersiz dncesi ve sonrasi uyku kalitesi indeks (PUKI) dl¢iimlerinde azalmalar
mevcuttur fakat her iki grubun uyku kalitesi indeks (PUKI) 6l¢iimleri karsilastirildiginda
bir farklilik gézlemlenmemistir.

Bu c¢alismanin sonuglar1 uyku Kkalitesi, psikolojik semptomlar, yasam Kalitesi,
fonksiyonel kapasite ve motor koordinasyon yoniinden zumba dansin pilatese gére daha
etkili oldugu yoniindeydi. Tedavi 6ncesi ve sonrasi degerler karsilastirildiginda sizofrenik
hastalarda uygulanan iki farkli egzersiz egitimlerinin karsilastirildigi sonuglar arasinda
zumba dansin fonksiyonel kapasite, denge ve yasam kalitesi diizeyleri agisindan daha fazla
etkili oldugu bulundu. Fakat uyku kalitesi ve psikolojik belirtiler ile ilgili hipotezlerimiz
kabul gormedi.

Calismamizin limitasyonlarindan biri ¢alisma takip siirecinin sekiz hafta olup kisa

zaman araligia sahip olmasidir. Uzun donem takip gerektiren galismalara ihtiya¢ vardir.
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Ayrica calisma tek merkez lizerinden yiiriitilmiis olup farkli merkezlerdeki sizofreni
bireylerinin bu ¢alismaya katilmamis olmasi da 6nemli bir limitasyondur. Cok merkezli
calismalar ile gelecek ¢alismalar desteklenebilir. Calismaya katilan kisi sayisinin (45 birey)
az olmasi, yas araliinin 18-65 yas olarak genis bir aralik olmasidir. Kas kuvvetinin
Olciimiinli yaptigimiz aletin kalibrasyonundan kaynaklanan hatalarin ileriki ¢alismalarda
gozetilmesi gerekir. Sizofreni alt tipleri arasinda ayrim gozetilmemis olmasi, sizofren
bireyler belirli bir gorevi uzun siire yapamayip ¢abuk sikilabilir olmasi sonucu bireylerin
egzersiz yaparken ¢abuk sikilip egzersizi yarida birakma isteginden dolayr 6diillendirme
yontemi ile egzersiz yapilmasit devami saglanabilmistir. Buda c¢alismamizin 6nemli bir

limitasyonlarindandir.
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6. SONUC VE ONERI

Calismamizda sizofrenik hastalarda zumba dans ve pilates egzersizlerinin fiziksel
aktivite diizeyine olan etkilerini karsilagtirmay1 amagladik. Egzersiz Oncesi ve egzersiz
sonrasi veriler karsilagtirildiginda ulastigimiz sonuglar ve 6neriler su sekildedir;

v Caligmamiza katilan bireyler cinsiyet, medeni durum, egitim durumu, yss ve
viicut kitle indeksi gibi degerlendirme parametreleri agisindan gruplar arasinda
homojen dagilim gosterdi.

v' Zumba dans ve pilates egzersiz egitimleri, psikolojik belirtileri azaltmakta etkili
oldugu gozlendi. Zumba dans ve pilates egzersiz gruplar karsilastirildiginda
fark goriilmedi. Kontrol grubunun PANSS o6lceginde herhangi bir degisim
olmamigtir. Zumba dans grubunun psikolojik belirtilerinde azalma
goriilmesinin nedeni zumba dansin iceriginde kullanilan miizigin rahatlatici,
sakinlestirici ve pozitif diisiindiirme etkisinden dolay1 ve yapilan hareketlerle
fiziksel olarak iyi olma halini arttirdigindan dolay1 psikolojik belirtilerde
azalma gorildigi disiiniilmektedir. Pilates egzersiz grubunda ise egersizler
uygulandig1 sirada goriilen ilgiden ve egzersizlerin fiziksel olarak iyi olma
halini (agrinin azalmasi, diizgiin postiir vs.) arttirmasindan dolay1 psikolojik
belirtilerde azalma oldugunu diistinmekteyiz.

v" Uyku kalitesini 6lgmek igin kullandigimiz1 Pittsburgh Uyku Kalitesi Indeksine
(PUKI) gore kontrol grubunun uyku kalitesinde herhangi bir degisim olmaz
iken zumba dans ve pilates grubunun uyku kalitesinde artis gozlemlenmistir.
Zumba dans ve pilates grubu arasinda bir farklilik goriilmemistir. Sizofreni
egzersiz gruplarimizdaki bireylerin uzun siire sedanter yasamlari sonucunda
uyguladigimiz egzersiz egitimlerinin onlara giin igerisinde yorgunluga sebep
olmas1 sonucu uyku kalitelerinde artis meydana geldigi diistiniilmektedir.

v" Fonksiyonel kapasiteyi degerlendirmek i¢in kullandigimiz 6 dakika yiiriiyiis
testinde kontrol ve pilates grubunda herhangi bir degisim olmaz iken zumba
grubunun 6 dakika yiiriiyiis testinde artis gozlemlenmistir. Uygulanan zumba
dans egzersiz programinda diizenli olarak kalp ritmini arttirtp azaltacak
hareketlerin igcermesinden dolay1 fonksiyonel kapasite yoniinden olumlu etki

sagladigini diistinmekteyiz.
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v Dengeyi degerlendirmek amaciyla kullandigimiz tandem yiirliyiis testinde
kontrol grubunun egzersiz oncesi ve sonrast tandem Ol¢limlerinde herhangi bir
degisiklik bulunmamustir. Pilates egzersizleri ve zumba dans grubunun egzersiz
oncesi ve sonrasi tandem yliriiylis testi 6l¢iimlerinde olumlu yonde azalmalar
mevcuttur fakat her iki grubun tandem yiiriiylis 6lgtimleri karsilastirildiginda
farklilik mevcuttur Zumba dansin pilatese oranla denge iizerinde daha iyi
sonuglar verdigi gozlemlenmistir. Bunun nedeninin zumba dans ve pilates
egzersiz egitimleri icerisinde denge c¢alismalarininda bulunmasindan dolay1 her
iki gruptada dengede artis oldugunu diigiinmekteyiz.

v' Kas kuvveti kontrol grubunun egzersiz oncesi ve sonrasi kas kuvveti
Ol¢iimlerinde azalma oldugu bulunmustir. Zumba dans grubunda belirli kas
grubunun kas kuvveti dl¢iimlerinde azalma bulunurken bazi kas grubunda ise
degisme gozlemlenmemistir. Pilates grubunun ise kas kuvveti verilerinde artig
gozlemlenmistir. Bu sonuglarin nedeninin zumba dans’da daha ¢ok kardiyo
odakli ¢alisilmis olunmasi, pilates egzersiz egitimlerinin ise daha ¢ok kas
kuvvveti lizerinde egitim programlart uygulanmig olunmasi olarak
diisiinmekteyiz.

v" Yasam Kkalitesini degerlendirmek i¢in kullandigimiz kisa form SF-36 0lgegine
gore kontrol grubunda herhangi bir degisim olmaz iken zumba dans grubunda
fiziksel fonksiyon alt parametresi hari¢ diger tiim parametrelerde artis
gozlemlenmistir. Pilates egzersizleri grubunda ise fiziksel fonksiyon ve sosyal
islevsellik alt parametreleri hari¢ diger SF-36 nin tiim alt parametrelerinde artis
gozlemlenmistir. Sonug olarak SF36 alt parametrelerinde bulgular benzer iken
zumba dansin sosyal islevselligi (SF36) ve enerji-canlilik-vitalite (SF36) daha
cok arttirdigi gozlemlenmistir. Bunun sebebinin ise zumba dansta , pilates
egzersizlerine gore daha eglenceli vakit gecirilmesinin etkili oldugu

diistiniilmektedir.
Cahsmanin Katkilar:

Yukarda bahsedilen sonuglardan yola ¢ikilarak sizofen bireylere uygulanan egzersiz
egitim programlarinin kontrol grubu ile karsilastirildiginda daha etkili iyilesme sagladigini
ve egzersiz egitimlerinin giivenle uygulanabilecek bir tedavi yontemi oldugunu

sOyleyebiliriz.
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Literatiirde sizofreni bireylerde degerlendirdigimiz 6l¢iim parametreleri ve
uyguladigimiz zumba dans ve pilates egzersiz egitiminin oldugu ¢aligmalarin sayis1 ¢ok
azdir. Arastirma sonuglarimiz bu alanda ¢alisan klinisyenlere 151k tutacagi ve literatiire
katki saglayacagi goriisiindeyiz. Sizofreni, psikiyatri doktorlar1 tarafindan en yaygin
goriilen hastalik olmasina karsin, bu hastalikta goriilen sedanter yasam, ilaglarin yan etkisi
ve fiziksel fonksiyonlarindan gerileme goriilmesinden dolay1 egzersiz egitimlerine ihtiyag
duyulmast ve tedavi programlarina egzersiz egitimlerinin eklenmesi yoOniiyle
fizyoterapistlerle psikiyatristlerin bir ekip olarak ¢alismalarinin hasta ag¢isindan maksimum

verim saglayabilecegi kanaatindeyiz.
Oneriler

Sizofrenide egzersiz egitimi hakkinda ilerde yapilacak olan calismalarda, yukarida
anlatilan limitasyonlar g6z Oniinde bulundurularak tedavinin etkilerinin incelenmesi
literatiir agisindan faydali olacag: goriisiindeyiz. Ilag¢ tedavisine ek olarak uzun vadede
verilen egzersiz egitimlerinin arttirilmasi ve degerlendirme parametrelerinin ¢ogaltilmasi
arastirmamizin sonuglarini daha iyi degerlendirmemize katki saglayacaktir.

Calismamizda fonksiyonel kapasite ve sosyal islevsellik (SF36) yoniiyle zumba
dans, kas kuvvetinin arttirilmasi yoniiyle pilates egzersiz egitimlerinin daha etkili oldugu
bulunsa da, her iki tedavide basarili goriilmiistir. Bu nedenle sizofreni bireylerine
uygulanan ila¢ tedavisine ek olarak kombine egitimin (zumba dans ile pilates egzersiz
egitiminin birlikte uygulandig1) sizofreni hastalarinda maksimum verimlilik saglayacagi
goriisiindeyiz. Ayrica, bu bireylere egzersize odaklanmalarmi saglayacak bilissel

yontemlerin de egzersizlere ilave edilecegi ¢alismalara ihtiya¢ oldugunu diisiinmekteyiz.
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Ek 1. Enstitii Yonetim Kurulu Karan
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EK 2. Etik Kurul Karari
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Ek 3. Kurum izni
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Ek 4. Veri Toplama Formlari

DEMEGRAFIK BILGILER

isim-Soyisim:
Yas

Cinsiyet: Kadin () Erkek ( )

Boy Uzunlu@u: .......................... cm

Kilo: ... kg

Karin Cevresi Olgiimii: .......................... cm
Viicut Kitle indeksi: .........................
Ekonomik Durum: ................................. TL

Egitim Durumu: Ilkokul ( ) Ortaokul ( ) Lise ( ) Universite ( )

Medeni Durum: Ayri () Bekar ()
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OLCUMLER

isim-Soyisim

isim-Soyisim

isim-Soyisim

isim-Soyisim

2

2

2

2

diz flk. ilk sag

diz flek ilk sol

diz flek son sag

diz flek son sol

diz ekst ilk sag

diz ekst ilk sol

diz ekst son sag

diz ekst son sol

kalga flek ilk sag

kalga flek ilk sol

kalga flek son sagl

kalga flek son sol

kalga hip.ekst ilk sag

kalga ekst ilk sol

kalga ekst son sag

kalga ekst son sol

kalca abd ilk sag

kalga abd ilk sol

kalca abd son sag

kalga abd son sol

kalga add ilk sag

kalga add ilk sol

kalca add son sag

kal¢a add son sol

E.Rilk sag

e.rilk sol

e.r son sag

e.r son sol

int. Rot ilk sag

int. Rot. ilk sol

int rot son sag

int rot son sol

plt.flk.ilk sag

plt.flk.ilk sol

plt.flk.son sag

plt.flk.son sol

dor.flk.ilk.sag

dor flk.ilk.sol

dor.flk.son.sag

dor.flk.son sol

sirt ekst ilk

sirt ekst son

govde flek ilk

govde flek son
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6 Dakika Yurume Testi (6DYT)
6-Minute Walk Test (6MWT)

Hastanin Adi Soyadi: Tarih: _____/_____/ uuuuuuu

Orta-ciddi kalp veya akciger hastahginda tedavi yanitini degerlendirmek ya da tek seferlik dlctimle (Alzheimer,
yasli hasta, MS, Parkinson, osteoartrit, spinal kord yaralanmasi, inme gibi hastaliklarda) kisinin mortalite ve
morbiditesinde belirleyici olan fonksiyonel kapasitesini degerlendirmek igin yaygin olarak kullanilan bir testtir.

Testin yapilacadi alanin en az 30 metre uzunlugunda, diiz ve sert zemine sahip bir koridor olmahdir. Koridor uzunlugu
3m‘de bir isaretlenmelidir. Déniis balgeleri turuncu renkli trafik konisi gibi bir cisimle belirtiimelidir. Baglangig ve bitis
icin bir ¢izgi belirlemelidir (yiirime etabinin toplam 60m olmasi énerilir. 30 m'den kisa koridorda dontisler ekstra
yavaslama ve zaman kaybina neden olacadi icin sonucun daha diisik dlglilmesine neden olur. Yiriiyls tempo ve
ritmini cihaz sabitledidi icin yliriime bandinda testin yapilmasi énerilmez). Test igin dnerilen malzemeler; kronometre,
etap saymak icin bir arag, donis noktalarini belirleyen koniler, kolay ulagilabilecek bir yere konmus sandalye, oksijen
destedi (ihtiyag halinde vermek (izere), tansiyon aleti, defibrilatér (Ml vs durumunda). Hasta rahat kiyafet ve y(riiyts
icin uygun yapida ayakkabi giymis olmali. Her zamanki kullandigi baston, walker gibi yardima yiirime cihazlarini
kullanabilir. ilag vs tedavisini her zamanki gibi alir. Testten énce hafif yemek yemis olmalidir, Testten énceki 2 saat
icinde agir bedensel aktivite yapmamis olmalidir.

Test yapilmadan 6nce 1sinma periyodu yapilmamalidir. EGer baska guin tekrar edilecekse miimkiin mertebe ayni
saatlerde yapilmalidir. Hasta baslangig gizgisinin yakinindaki bir sandalyede oturarak 10 dk dinlenir. TA 6l¢iimi ve MI
anjina 6ykiisii sorgulanir. Hasta ile beraber yiirimeyiniz. Hasta konusmadan yiriimelidir. Tamamlanan her dakika
sonrasinda “Gayet giizel gidiyor. ... dakikaniz kaldi” (her dakikaya ait stire ) soylenir.

Hastaya okunacak y6nerge:

Bu testin hedefi 6 dakika i¢inde yiirliyebileceginiz en fazla mesafeyi yiirimenizdir. Bu siire boyunca yorulacaksiniz.
Belki nefesiniz daralacak ve kendinizi ¢cok yorgun hissedebilirsiniz. ihtiyag duydugunuz yer ve zamanda yavaslayip
durabilir ve dinlenebilirsiniz. Bu sirada duvara tutunabilirsiniz. Ancak kendinizi hazir hissettiginiz an tekrar ylirimeye
baslayin. Her 2 isaret mesafesinin arasinda durmadan, beklemeden gidip gelerek yiriyeceksiniz. Simdi size nasil
ytrtiyeceginizi ve donerken hi¢ beklemeden nasil devam edeceginizi gosterecegim. Siz e basla dedigimde ylrimeye
baslayin. “Basla”

Ortalama Yiiriime Mesafeleri:
KOAH: 380m (<160m artmis mortalite)  20-50 yas E/K: 590-640m 60-70yas E/K: 570/540m  70-80yas E/K: 530/ 470m

Mutlak kontrendikasyon: Son 1 ay i¢inde miyokard enfarktiisti gecirmis olmak ya da anstabil anjina yakinmasi olmak.
Gorece kontrendikasyon: istirahat kalp hizi >120, TA >180/100

ATS Committee on Proficiency Standards for Clinical Pulmonary Function Laboratories Am J Respir Crit Care Med. 2002 Jul 1;166(1):11-7

Hastanin 6DYT Mesafesi (metre):

ftronline

n°

wuw ftronline.com
Tasarim ve dizenleme: Dr. Ender Salbas 2016
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Pittsburgh Uyku Kalite indeksi (PUKi)
Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI)

Hastanin Adi Soyad: Tarih: // _______

Asagidaki sorulara vereceginiz cevaplar icin son bir ay1 g6z 6niinde bulundurun.
Liitfen tiim sorulari cevaplandirin.

1 Gegen ay geceleri genellikle ne zamanyattiniz? ________________________
2 Gecgen ay geceleri uykuya dalmaniz genellikle ne kadar zaman (dakika) aldi?________________ dakika
3 Gegen ay sabahlari genellikle ne zaman kalktiniz? _
4 Gegen ay geceleri kag saat uyudunuz (bu siire yatakta gegirdiginiz stireden farkli olabilir) ________________________ saat
5 Gegen ay asagidaki durumlarda belirtilen uyku problemlerini ne siklikla yasadiniz?
Haftada Hi¢ 1'denaz 1-2kez 3'ten Cok
a 30 dakika icinde uykuya dalamadiniz O, O, a, O
b Gece yarisi veya sabah erkenden uyandiniz O, O, Q, O
4 Tuvalete gittiniz [N} 0, O, [
d Rahat bir sekilde nefes alip veremediniz O, o, a, a,
e Asirt derecede iisiidiiniiz O, o, Q, 0,
f Asirt derecede sicaklik hissettiniz O, 0, a, O
g Kotii riiyalar gordiiniiz O, o, a, Q;
h Agn duydunuz [ o, Q, 0
i Dider nedenler O, 0, a, [
j Oksiirdiiniiz veya gilriiltiilii bir sekilde horladiniz O, o, a, [
6 Gegen ay uyku kalitenizi biitiind ile nasil degerlendirirsiniz.
Q, Cokiyi 0O, Oldukgaiyi 0, Oldukca koti 0, Cokkoti
7 Gegen ay uyumaniza yardimci olmasi icin ne siklikta (receteli veya recetesiz) uyku ilaci aldiniz?
Qo Hic 0O, Haftada 1'den az O,Haftada 1-2 kez O;Haftada 3'ten ¢ok
8 Gecen ayaraba siirerken, yemek yerken veya sosyal bir aktivite esnasinda ne kadar siklikla uyanik kalmak icin zorlandiniz?
Qo Hig O, Haftada 1'den az O, Haftada 1-2 kez Q;Haftada 3'ten cok
9 Gegen ay bu durum islerinizi yeteri kadar istekle yapmanizda ne derecede problem olusturdu?
O, Hicproblem olusturmadi 0, Birdereceye kadar problem olugturdu
O, Yalnizca cok az bir problem olusturdu @, Cokbiiyiik bir problem olusturdu
10 i yatak partneriniz veya oda arkadasiniz var mi?
[, Biryatak partneri veya oda arkadasi yok Q, Partneri ayni odada fakat ayni yatakta degil
0O, Dider odada bir partneri veya oda arkadasi var Q, Partnerayni yatakta
1 Eger bir oda arkadasi veya yatak partneriniz varsa son bir ayda ona asagidaki durumlari ne siklikta yasadiginizi sorun.
Haftada > Hic Tdenaz  1-2kez  3'tencok
a Giiriiltiili horlama Q, o Q, O,
b Uykuda nefes alip verme arasinda uzun araliklar Qo mB Q, O,
c Uyurken bacaklarda segirme veya sicrama o mB ) s
d Uyku esnasinda uyumsuzluk veya saskinlik Qo o, Q. s
e Diger huzursuzluklariniz: 0, o Q, O,

Buysse DJ, Reynolds CF 3rd, Monk TH (1989) Psychiatry Res. 1989 May;28(2):193-213
Skorlama yonergesine

ftronline ftronline.com ‘dan
J vi vlasabilirsiniz.

wwuw.ftronline.com
Tasarim ve diizenleme: Dr. Ender Salbas 2019
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Tandem Yuruyus Testi
Tandem Walk Test

Hastanin Adi Soyadi:

Yere temas eden alanin daraltildig, statik dengeyi degerlendiren bir testtir. Genelde tek ayak iistiinde durma testini
basaramayan hastalarda tercih edilir.

Hasta miimkiinse spor ayakkabi ya da topuksuz ayakkabi giymelidir. Tandem yiiriiyls hastaya gosterilmelidir.
Hastadan yere ¢izilmis ¢izgi boyunca bir ayaginin ucuna diger ayaginin topugu degecek sekilde 10 adim yiiriimesi
istenir. 10 adim sonra stire durdurulur. Siire testin skorunu verir. Ya da pespese 4 seri adim yapip yapamadigi
degerlendirilebilir.

Hastaya okunacak y6nerge:

Bu test oOniinlizdeki c¢izgi boyunca vyiriirken
dengenizi degerlendirmemize yardimci olacaktir.

Once ben size nasil yiiriiyeceginizi gdsterecegim.

Sizden bir ayaginizin ucu ile diger ayaginizin
topuguna temas edecek sekilde 10 adim boyunca
destek almadan yiirimenizi isteyecegim.

Bu sirada kollarinizi miimiikiin mertebe gdvdenize
yakin tutun.

Yirtiirken cizgi disina basmayin.

Topugunuz diger ayak ucunuza mutlaya degmelidir.
Ben dur dedigimde durun.

Hazirsaniz baslayalim. Basla

Marc Robertson, Robert Gregory 2016 by the American College of Sports Medicine Congress Poster No: Board #329

4 Adim Tandem Yiriyis Testi Basarili Tandem Yiriyis Testi Tamamlama
] siresi (sn):

ftronline

é "D

wwuw.ftronline.com
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SF-36 (Short Form 36)
Adiniz Soyadiniz: Hasta #

Asagidaki sorular sizin kendi sagliginiz hakkindaki goriistiniizii, kendinizi nasil hissettiginizi ve giinliik aktivitelerinizi
ne kadar yerine getirebildiginizi 6grenmek amacindadir. Her hangi bir sorunun yanit1 hakkinda emin degilseniz bile

size en uygun yanit1 verin. Ayrica 10 uncu sorudan sonraki bosluga yorumlarinizi yazabilirsiniz.

1-Genel saglik durumunuz hakkinda agagidaki tanimlardan hangisi dogrudur? Liitfen tek bir yanit
veriniz.
Miikemmel OJ
Cok iyi O
IyiO
Orta (fena degil) O
Koti O
2-Bir y1l dncesi ile karsilagtirdiginizda genel saglik durumunuzu nasil degerlendirirsiniz?
Bir y1l 6ncesinden ¢ok daha iyi O
Bir y1l 6ncesinden biraz iyi I
Hemen hemen ayni1 [J
Bir yil 6ncesinden biraz daha kotii O
Bir y1l 6ncesinden ¢ok daha koti O
SAGLIK VE GUNLUK AKTIVITELER
3-Asagidaki sorular bir giin iginde yapabileceginiz islerle (aktivitelerle) ilgilidir.
Sagliginiz bu aktiviteleri kisitliyor mu? Eger kisitliyorsa, ne kadar?

a)Zorlu aktiviteler; 6rnegin kosma, agir esyalari kaldirma, zor  Evet, ¢ok  Evet, biraz  Hayir, hi¢

sporlara katilma vb kisitht kasith kisith
degil
b)Orta derecede aktiviteler; Ornegin bir masay:r kaldirma, O O O

elektrikli siiplirgeyi itme, hafif sporlara katilma vb
c)Agir kaldirma ve yiik tagima

d)Cok sayida merdiven basamagini ¢ikma
e)Tek bir merdiven basamagini ¢ikma
)One egime, ¢omelme veya diz ¢okme
g)iki kilometreden ¢ok yiiriime

h)Bir kilometre yiiriime

1)100 metre ylirime

[ o o [
OO0O0OO0OO0OoOaoOaOO
[ [ oy

j)Kendi basina banyo yapma ve giyinme
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4-Son 4 hafta iginde ¢alisma sirasinda veya giinliik aktiviteleriniz sirasinda asagidaki
problemlerden herhangi birini yasadimz mi?

Her bir soruya evet veya hayrr yaniti verin.

Evet Hayir
a)Caligma yasaminizda veya diger aktivitelerinizde gegirdiginiz zamani O O
kisalttiniz m1?
b)Arzu ettiginizden daha az sey mi yaptimz? O O
c)Calisma veya diger yaptigimiz islerin ¢esidinde kisitlama yaptiniz m? O O
d)Calisma yasaminizda veya diger aktivitelerinizi yapmakta giiclik O O

¢ektiniz mi? (agir1 efor gosterdiniz mi?)

5-Son 4 hafta i¢inde ¢aligma sirasinda veya giinliik aktiviteleriniz sirasinda duygusal sorunlar
nedeniyle (depresyon veya sikintt gibi nedenlerle) asagidaki problemlerden herhangi birini
yasadiniz m1?

Her bir soruya evet veya hayir yaniti verin.

Evet Hayir
a)Caligma yasaminizda veya diger aktivitelerinizde gegirdiginiz zaman O O
kisalttiniz m1?
b)Arzu ettiginizden daha az sey mi yaptimz? O O
c)Caligma veya diger aktivitelerinizi her zamanki gibi dikkatlice O O

yapabildiniz mi?

6-Son 4 hafta i¢inde fizik sagliginiz veya duygusal sorunlariniz sizin ailenizle, arkadaslarinizla,
komsularinizla olan sosyal iligkilerinizi ne dl¢iide etkiledi?
Liitfen tek bir yanit veriniz.
Hig etkilemedi O
Cokaz O
Orta derecede O
Epeyce O
Cok fazla [0
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7-Son 4 hafta i¢inde ne kadar agriniz oldu?

Liitfen tek bir yanit veriniz.

Hig olmadi O
Cokaz O

AzO

Orta derecede O
Cok O

Pek ¢ok O

8-Son 4 hafta iginde agriniz sizin normal ¢aligsmanizi ne kadar etkiledi (hem ev disinda, hem de ev

isi olarak)?

Liitfen tek bir yanit veriniz.

Hig etkilemedi O
Biraz etkiledi O
Orta derecede etkiledi O
Epey etkiledi O
Cok etkiledi O
GENEL SAGLIK

9-Asagidaki ciimlelerin sizin igin ne kadar dogru veya yanlis oldugunu belirtiniz.

Her bir soruya tek bir yanit veriniz.

Kesinlikle Cogunluk

dogru la dogru
a)Ben diger insanlara gore daha kolay hastalaniyorum O O
b)Tanidigim kisiler kadar saglikliyim O O
c)Saghgimin kétiilesmekte oldugunu santyorum O O
d)Sagligim mitkemmel O O

102

Emin
degilim

O

O
O
O

Cogunluk
la yanlig

O

O
O
O

Kesinlikle
yanlig

O

O
O
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DUYGULARINIZ

10-Asagidaki sorular duygularimzi ve son bir ay iginde nasil oldugunuzu anlamak igin

diizenlenmistir. Her bir soru i¢in liitfen size en uygun tek bir yaniti isaretleyin.

a)Kendinizi yasam dolu olarak mi hissediyorsunuz?
b)Cok sinirli biri mi oldunuz?

c)Kendinizi lagim g¢ukuruna diismiis gibi hissettiginiz ve
higbir seyin moralinizi diizeltemeyecegini diislindiigliniiz
oldu mu?

d)Kendinizi sakin ve baris¢1 hissettiniz mi?

e)Cok enerjik oldunuz mu?

f)Kendinizi kalbi kirik ve tizgiin hissettiniz mi?
g)Kendinizi yipranmis hissettiniz mi?

h)Mutlu bir insan oldunuz mu?

i)Y orgunluk hissettiniz mi?

j)Saghgimiz sosyal aktivitelerinizi sinirladi mi1?

(arkadaslar1 veya yakin akrabalari ziyaret etmek gibi)

Yorum:
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O
O

O0O0O0O0oOoa0o

Cogu

zaman

O
O
O

O0O0O0Oo0oOoao

Epey

Zaman

O
O
O

O000o0aoa0o

Bazen

O
O

O0O0O0O0oOoao

Ara

sira

O0O0O0O0oOoa0o

Hig bir
zaman

O
O
O

O0O0O0O0oao



POZITIF VE NEGATIF SENDROM OLCEGI (PANSS):

POZITiF BELIRTILER OLCEGI (P):
P1. SANRILAR:

Temeli olmayan, gercekdisi, aligilmamis ve garip inanglardir. Degerlendirmede temel alinacak veriler,
goriigmede hastanin kendisinin ifade ettigi diisiincelerin igerigi ve bu diisiincelerin tedavi ekibi veya ailenin
aktardig tizere, sosyal iligkiler ve davrams tizerindeki etkisidir.

1 YOK: Tanimla ilgili bir 6zellik yoktur.
2 COK HAFIF: Bozuklugun varlig: siiphelidir; normal sinirlari zorlayabilir.

3 HAFIF: Billurlagmamis, miiphem ve kuvvetle baglanilmamis bir veya iki sanri vardir. Sanrilar diisinmeyi,
sosyal iligkiler veya davramsi etkilemez.

4 ORTA: Zayif yapilanmis, sabit olmayan, ¢ok sayida ve bi¢im degistiren sanrilar vardir veya birkag tane tam
olusmus ve diisiinmeyi, sosyal iliskiler veya davranisi arasira etkileyen sanrilar vardir.

5 ORTA/AGIR: Kuvvetle baglanilmis, ok sayida sanri vardir ve arasira diisiinmeyi, sosyal iliskileri veya
davranisi etkilemektedir.

6 AGIR: Billurlagmis, muhtemelen iyi diizenlenmis, kuvvetle inamlmis ve diisiinmeyi, sosyal iliskileri ve
davranisi agikea etkileyen sanrilar kiimesi vardir.

7 COK AGIR: Cok iyi diizenlenmis veya ¢ok sayida olan ve hastanin yasamimi 6nemli derecede etkileyen
sanrilar kiimesi vardir. Bu durum, hasta veya yakinlarmin giivenligini de etkileyebilecek diizeyde, sorumsuz ve
uygunsuz davranislara siklikla neden olabilmektedir.

P2. DUSUNCE DAGINIKLIGI:

Hedefe yonelik isleyisin bozuldugu dagimik diisiince stireci ile karakterizedir; or:gevresellik, tegetsellik,
cagrisimlarda kopukluk, sonuca baglanamama, belirgin anlamsizlik veya diisiince bloklari. Degerlendirmede
temel alinacak veri goriismede gozlenen bilissel-sozel siiregtir.

1 YOK: Tanimla ilgili 6zellik yoktur.
2 COK HAFIF: Bozuklugun varhigi siiphelidir; normal simirlari zorlayabilir.

3 HAFIF: Diisiince cevresel, tegetsel veya mantik digidir. Diisiinceleri hedefe yonlendirmede bir miktar giigliik
vardir ve baski altinda ¢agrisimlarda kopukluk gozlenebilir.

4 ORTA: Konugmalar kisa ve iyi yapilanmis oldugunda diisiinceler toparlanabilmektedir, ancak daha karmasik
konugmalar oldugunda veya hafif baski altinda ¢agrisimlarda gevseme, konudan uzaklagsma olabilmektedir.

5 ORTA/AGIR: Baski altinda olunmadiginda bile siklikla konu dis1 konusma, konular arasindaki iliskileri
kuramama veya ¢agrisimlarda kopukluk ile kendini gosteren bigimde diigiince toparlamada giigliik vardir.

6 AGIR: Diisiinmede, siirekli olarak belirgin derecede konu digina gikma ve diisiince siirecinde bozulmaya yol
acacak sekilde, ciddi 6lgiide sapma ve tutarsizlik vardir.

7 COK AGIR: Diisiinceler hastanin anlasiimaz olmasma yol agacak diizeyde bozulmustur. Cagrisimlardaki
belirgin kopukluk higbir sekilde iletisim kurulamamasina neden olmaktadir (6r:kelime salatas1 veya mutizm).

P3. VARSANILAR:

Dis uyaranlarla olusturulmayan algilarin varliinin sozel olarak bildirilmesi veya davramslarla ortaya
konmasidir. Bu algilar isitme, gérme, koku varsamilari veya bedensel varsanilar olabilir. Degerlendirmede temel
alinacak veriler, tedavi ekibinin veya ailenin bildirdigi davramslarin yanisira goriisme sirasinda hastanin bu
algilar1 sozel olarak ifade etmesi ve bu algilara gore davrandiginin gézlenmesidir.

1 YOK: Tanimla ilgili 6zellik yoktur.
2 COK HAFIF: Bozuklugun varligi siiphelidir; normal simirlari zorlayabilir.

3 HAFIF: Bir veya iki tane agik ancak sik olmayan varsani vardir veya diisiince veya davramsta bozulmaya
neden olmayan birkag tane miiphem, anormal algi s6zkonusudur.
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4 ORTA: Varsanilar stirekli olmamakla beraber siklikla vardir, ancak hastanin diisinme ve davraniglari gok
hafif diizeyde etkilenmektedir.

5 ORTA/AGIR: Varsanilar siktir ve degisik varsanilar (isitme, gérme, koku vb.) birarada olabilir. Bu varsanilar
diigiinceyi bozmakta ve/veya davranisi etkilemektedir. Hasta bu yasantilar1 sanrilarla yorumlayabilir, bunlara
duygusal ve bazen de sozel olarak yanit verebilir.

6 AGIR: Varsamlar hemen hemen siireklidir, diisiince ve davramsta belirgin bozulma yapacak diizeydedir.
Hasta bunlar gergek algilar olarak degerlendirmektedir ve bu algilara verdigi duygusal ve sozel yamtlarin sik
olmasthastanin islevselligini bozmaktadir.

7 COK AGIR: Hastanin zihni tamamen diisiince ve davramislara hakim olan varsanilarla mesguldiir.
Varsanilara degistirilemeyen sanrili yorumlar eslik etmekte ve varsanilara boyun egerek uyma seklinde sozel ve
davranigsal tepkiler goriilebilmektedir.

P4. TASKINLIK:

Hareketler ve davranislarda hizlanma, ¢evresel uyaranlara karsi olan tepkilerde artma (asir1 uyarilmislik) ve
duygudurumda hizli degismeler (oynaklik) ile kendini gosteren asiri hareketlilik durumudur. Degerlendirmede
temel alinacak veriler, goriismede gozlenen ve tedavi ekibi veya ailenin bildirdigi davramslardir.

1 YOK: Tanimla ilgili 6zellik yoktur.
2 COK HAFIF: Bozuklugun varlig1 siiphelidir; normal sinirlari zorlayabilir.

3 HAFIF: Goriisme boyunca hafif ajitasyon, artmis uyaniklilik veya hafif diizeyde gevresel uyaranlara karsi olan
tepkilerde artis gostermeye meyillidir, ancak belirgin taskinlik nébetleri veya duygudurum oynakligi yoktur.
Konugma hafif basingli olabilir.

4 ORTA: Goriisme boyunca ajitasyon veya asir1 uyarilmislik belirgindir ve konusmayi, genel hareket halini
etkilemektedir veya seyrek olarak ani tagkinlik patlamalar olusmaktadir.

5 ORTA/AGIR: Hastada heran birkag dakikadan fazla yerinde oturmasina engel olacak diizeyde belirgin agiri
hareketlilik veya sik¢a olan hareketlilik patlamalari vardir.

6 AGIR: Goriismede dikkati bozan ve yeme, uyuma gibi kisisel islevleri belli bir derecede etkileyen belirgin
diizeyde taskinlik gozlenmektedir.

7 COK AGIR: Belirgin diizeyde taskinlik, yeme ve uyumay: ciddi olgiide etkilemekte ve kisiler arasi iligki
kurmay1 imkansiz hale getirmektedir. Konugmada ve beden hareketlerindeki hizlanma hastanin anlagilmaz
olmasina ve bitkin hale diigmesine neden olmaktadir.

P5. BUYUKLUK DUYGULARI:

Olaganiistii yeteneklere, servete, bilgiye, iine, giice ve ahlaki degerlere sahip olma gibi abartilmis sekilde kendini
algilama ve gergekdisi Gstiinlilk duygusudur. Degerlendirmede temel alinacak veriler, goriigme sirasinda ifade
edilen diisiinceler ve tedavi ekibi veya ailenin bildirdigi lizere bu diisiincelerin davranislar tizerindeki etkisidir.

1 YOK: Tanimla ilgili 6zellik yoktur.
2 COK HAFIF: Bozuklugun varlig1 siiphelidir; normal sinirlari zorlayabilir.
3 HAFIF: Belirgin biiyiikliik sanrilar1 olmamakla birlikte hafif kabarma veya kendini Gvme vardir.

4 ORTA: Gergek dig1 ve kesin bir bigimde kendini diger insanlardan iistiin hissetmektedir. Ozel bir konuma
veya Ozel yeteneklere sahip olma big¢iminde tam olusmamis sanrilar olsa da bunlar dogrultusunda
davranilmamaktadir.

5 ORTA/AGIR: Ozel yeteneklere, konuma veya giice sahip olmayla ilgili belirgin sanrilar belirtilmekte ve
tutumu etkilemektedir, ancak davranis: etkilememektedir.

6 AGIR: Bir ozellikten daha fazlasimi kapsayan (servet, bilgi, iin vb.) alanlarla ilgili belirgin istiinliik sanrilari
belirtilmekte ve iliskileri etkilemekte, bunlar dogrultusunda davranilabilmektedir.

7 COK AGIR: Acayip 6zellikler gosterebilen, iistiin yetenek, bilgi, iin, gii¢c ve/veya ahlaki degerlerle ilgili ¢ok

sayida sanrilar diisiinmeye, iliskilere ve davraniga hakim durumdadir.

P6. SUPHECILIK/KOTULUK GORME:

Savunuculuk, giivensiz tutum, kuskular nedeniyle tetikte olma veya birilerinin kendisine zarar vermeye
calistigina dair bariz sanrilardan anlasildig: tizere gercekdisi veya abartilmus kotiilik gérme diisiinceleri vardir.
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Degerlendirmede temel alinacak veriler, goriismede ifade edilen diistince igerigi ve tedavi ekibi veya ailenin
bildirdigi izere bu diisiincelerin davranislar iizerindeki etkisidir.

1 YOK: Tamimla ilgili 6zellik yoktur.
2 COK HAFIF: Bozuklugun varlig siiphelidir; normal siirlar1 zorlayabilir.

3 HAFIF: Savunucu veya agikga giivensiz bir tutum igindedir, ancak diisiinceleri, iliskileri ve davramislari gok
az etkilenmektedir.

4 ORTA: Giivensizlik belirgindir ve goriismeyi ve/veya davramsi etkilemektedir, ancak kétiiliik gérme sanrilari
yoktur, veya tam olusmamus kotiiliik gorme sanrilar1 bulunabilir, ancak bunlar hastanin tavrini veya kisilerarasi
iligkilerini etkilememektedir.

5 ORTA /AGIR: Hasta kisilerarast iliskilerini ciddi olgiide bozacak diizeyde belirgin giivensizlik
gostermektedir veya kisilerarasi iligkiler ve davranisi sinirh Slgiide etkileyen belirgin kotiiliik gérme sanrilar:
vardr.

6 AGIR: lyi diizenlenmis sayilabilen ve kisilerarasi iliskileri ciddi diizeyde etkileyebilen belirgin kotiiliik gorme
sanrilari vardir.

7 COK AGIR: Bir seri iyi diizenlenmis kotiiliik gorme sanrilart érgiisii hastanin diisiinmesine, sosyal iliskilerine

ve davranigina hakimdir.

P7. DUSMANCA TUTUM:

Igneleyici konusma, pasif agresif davranis, sozel saldir1 veya saldirganlik gibi sozel veya sozel olmayan 6tke ve
kiiskiinliik ifadeleridir. Degerlendirmede temel alinacak veriler, gorismede gozlenen ve tedavi ekibi veya
ailenin bildirdigi kisilerarasi iliskilerdeki davranislaridir.

1 YOK: Tanimla ilgili 6zellik yoktur.
2 COK HAFIF: Bozuklugun varhg siiphelidir; normal smirlari zorlayabilir.

3 HAFIF: Igneleyici konusma, saygisizlik gosterme, diigmanca ifadeler ve arasira olan sinirlilik gibi Gfke
ifadeleri dogrudan degildir veya simirhidur.

4 ORTA: Sik sinirlenme ve dogrudan ofke veya kiskiinliik ifadeleri gosteren, agik bir diigmanca tutum
i¢indedir.

5 ORTA/AGIR: Hasta oldukga kolay kizar ve zaman zaman tehdit edici veya kiifiirlii konusmalar olmaktadir.

6 AGIR: Isbirligi kuramamas1 ve kiifiirlii konusmasi veya sozel tehditleri goriismeyi ve toplum iliskilerini ciddi
Olgiide etkilemektedir. Hasta hirgin veya tahrip edici olabilir ancak diger insanlara kars fiziksel gii¢ kullanmaz.

7 COK AGIR: Siddetli 6fke nedeniyle isbirligi kuramamakta ve dolayisiyla iliskileri engellenmekte veya diger
insanlara fiziksel gii¢ kullanarak saldirmasi s6z konusu olmaktadir.
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NEGATIF BELIRTILER OLCEGI (N):
N1. DUYGULANIMDA KUNTLESME:

Duygusal yanittaki azalma yiiz ifadesinde, duygularin ayarlanmasinda ve iletisim kurmada kullanilan el kol
hareketlerinde azalma ile kendini gosterir. Degerlendirmede temel alinacak veriler, goriigme sirasinda
duygulanim ve duygusal yanitin fiziksel ifade bigimlerinin gozlemidir.

1 YOK: Tanmmla ilgili 6zellik yoktur.
2 COK HAFIF: Bozuklugun varlig: siiphelidir; normal sinirlari zorlayabilir.

3 HAFIF: Yiiz ifadesi ve iletisim kurmada kullanilan el kol hareketlerindeki degisiklikler tutuktur, zorlamalidir,
yapmadir veya iyi ayarlanamaz.

4 ORTA: Yiiz ifadesindeki ve az sayidaki el kol hareketindeki azalma donuk bir goriiniime neden olmaktadir.

5 ORTA/AGIR: Nadiren yiiz ifadesinin degismesi ve iletisim kurmada kullanilan el kol hareketlerinin azalmasi
ile duygulanim genelde “kiinttiir”.

6 AGIR: Cogu zaman belirgin kiintliik ve duygularda azalma goriilmektedir. Taskinlik, ofke ve uygunsuz,
kontrol edilemeyen giilme seklinde ayarsiz, asirt duygulanim ifadeleri olabilir.

7 COK AGIR: Yiiz ifadesinde degisim ve iletisim kurmada kullanilan el kol hareketleri hi¢ yoktur. Hasta
stirekli bos veya “heykel gibi” bir ifade i¢indedir.

N2. DUYGUSAL iCECEKIiLME:

Giindelik olaylara kars: ilgi eksikliginin olmasi ve duygusal katilmanm olmamasidir. Degerlendirmede temel
alinacak veriler, tedavi ekibi veya ailenin hastanin islevselligiyle ilgili goriisleri ve hastanin goriigme sirasinda
gozlenen kisilerarasi iligkilerdeki tutumudur.

1 YOK: Tamimla ilgili 6zellik yoktur.
2 COK HAFIF: Bozuklugun varligi siiphelidir; normal sinirlari zorlayabilir.
3 HAFIF: Genelde bir ise kalkismaya hevesi yoktur ve arasira gevredeki olaylara kars1 ilgi azhg gosterebilir.

4 ORTA: Hasta genelde ¢evresinden ve bu gevrenin getirdigi giigliiklerden duygusal olarak uzaklagmistir, ancak
yiireklendirilirse iligki kurar.

5 ORTA/AGIR: Hasta katilimim saglamak i¢in harcanan tiim cabalara ragmen gevresindeki kisiler ve
olaylardan duygusal olarak uzaklagmistir. Hasta mesafeli, uysal ve amagsiz goziikmektedir, ancak kisa siire igin
de olsa iletisim kurabilmekte ve bazen yardim gerekse de kisisel ihtiyaglarini karsilayabilmektedir.

6 AGIR: Belirgin ilgi eksikligi ve duygusal katilim saglayamama hastanin diger insanlarla konusmasini
smirlamaktadir ve aym zamanda ancak gézetim altinda yapabildigi kisisel islevlerini sik¢a ihmal etmesine neden
olmaktadur.

7 COK AGIR: Agir ilgi eksikligi ve duygusal katilim saglayamama nedeniyle hasta hemen hemen tamamyla

ice kapanmustir, iliski kuramamaktadir ve kisisel ihtiyaglarini ihmal etmektedir.

N3. iLISKi KURMADA GUCLUK:

Hastanin bagkalarina empati yapamamasi, goriigme sirasinda agik olamamasi, goriismeciyle yakimlik
kuramamas1 ve bu kisiye ilgisiz kalmasidir. Bu durum hastanin mesafeli durmasi, sézel ve sozel olmayan
iletisiminin az olmas: seklinde gozlenebilir. Degerlendirmede temel alinacak veri hastanin goriisme sirasinda
gozlenen kisileraras: iligkilerdeki tutumudur.

1 YOK: Tamimla ilgili 6zellik yoktur.
2 COK HAFIF: Bozuklugun varlig1 siiphelidir; normal siirlari zorlayabilir.

3 HAFIF: Konugma tutuk, zorlamali ve yapay bir tondadir. Duygusal derinligi olmayabilir veya kisisel
olmayan, entellektiiel bir tarzda siirmeye meyilli olabilir.

4 ORTA: Hasta tipik olarak kisiler arasi iligkilerde belirgin mesafelidir. Sorulara mekanik olarak cevap verip
sikilmig gibi veya ilgisiz davranabilir.

5 ORTA/AGIR: Hastanin ilgisizligi belirgindir ve bu durum gériigmenin verimliligini agik¢a bozmaktadir.
Hasta goz goze gelmekten kagmabilir.
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6 AGIR: Hastanin kayitsiz, mesafeli tavri oldukga belirgindir. Yanitlari bastan savmadir ve ilgisine dair sozel
olmayan gostergeler ¢ok azdir. G6z goze gelmekten siklikla kaginir.

7 COK AGIR: Hasta goriismeciye karsi tamamen ilgisizdir. Tamamen kayitsizdir ve gériisme boyunca sézel ve
s0zel olmayan etkilesimlerden stirekli kaginir.

N4. PASIF/KAYITSIZ BiCiIMDE KENDiNi TOPLUMDAN CEKME:

Pasiflik ve kayitsizlik, enerji azalmasi ve irade kullanamama nedeniyle toplumsal etkilesimlerde ilgi ve
girisimlerin azalmasidir. Bu durum kisiler arasi iliskilerde azalmaya ve giinliikk aktivitelerde ihmale neden
olmaktadir. Degerlendirmede temel alinacak veriler, tedavi ekibi veya ailenin bildirdigi sosyal davraniglardir.

1 YOK: Tanmmla ilgili 6zellik yoktur.
2 COK HAFIF: Bozuklugun varligi siiphelidir; normal simirlar zorlayabilir.

3 HAFIF: Sosyal aktivitelere arasira ilgi gostermekle beraber girisimi azdir. Genellikle ilk adimi baskalart
attiginda iliski kurmaktadir.

4 ORTA: Cogu sosyal aktiviteye pasif olarak katilmaktadir, ancak ilgisiz ve mekanik bir tavir s6zkonusudur.
Arka planda kalmaya meyillidir.

5 ORTA/AGIR: Higbir ilgi ve girisim gostermeden aktivitelerin ¢ok azia pasif olarak katilmaktadr.

6 AGIR: Sosyal aktivitelere nadiren katilir, arasira kisisel ihtiyaglarimi ihmal eder, kayitsiz olmaya ve
kendibasina kalmaya meyillidir. Kendiliginden gelisen sosyal iliskileri ok azdir.

7 COK AGIR: Tamamen kayitsizdir, yalnizdir ve kendini ihmal etmektedir.

N5.SOYUT DUSUNME GUCLUGU:

Soyut ve simgesel diisiinmedeki bozulmadir; siniflandirma, genellemeler yapma ve ve problem ¢ézmeye yonelik
islerde benmerkezcil ve somut diisiincenin Gtesine gegebilmede giigliiktiir. Degerlendirmede temel alinacak
veriler, benzerlikler ve atasozleriyle ilgili sorulara verilen yanitlar ve goriigme boyunca somuta karsi soyut
diisiincenin kullamminin degerlendirilmesidir.

1 YOK: Tanimla ilgili 6zellik yoktur.
2 COK HAFIF: Bozuklugun varlig1 siiphelidir; normal sinirlari zorlayabilir.

3 HAFIF: Daha zor atasozlerine harfiharfine veya kisisel agiklamalar getirmeye meyillidir ve agik¢a soyut veya
birbirleriyle uzaktan iligkili kavramlar: anlamakta gii¢liik cekmektedir.

4 ORTA: Genellikle somut diisiince tarzini kullanmaktadir. Cogu atasdzleri ve bazi kategorileri anlamada
giigliigii vardir. Diisiince bahsi gecen nesnelerin islevsel yonlerine ve en goze garpan ozelliklerine kaymaya
meyillidir.

5 ORTA/AGIR: Cogu atasdzlerinde ve kategorilerde zorlanmasmna yol agacak sekilde somut tarzda
diistinmektedir.

6 AGIR: Higbir atasoziiniin veya mecazi ifadenin soyut anlamim kavrayamamaktadir ve bahsi gecen nesneleri
en basit benzerliklere gore siniflandirmaktadir. Diisiince ya anlamsizdir ya da bahsi gegen nesnelerin islevsel
yonlerine, en goze garpan ozelliklerine ve bunlarla ilgili alisilmamis yorumlamalara takilip kalmistir.

7 COK AGIR: Sadece somut tarzda diisiinebilmektedir. Higbir atasdziinii, mecaz veya tesbihi ve basit
kategorileri kavrayamamaktadir. En goze carpan ve islevsel Ozellikleri bile simiflandiramamaktadir. Bu
derecelendirme belirgin biligsel bozukluk nedeniyle muayene yapan kisiyle higbir iliskiye giremeyen hastalar
icin de yapilabilir.

N6. KONUSMANIN KENDIiLIGINDEN VE AKICI OLMASININ KAYBI:

Kayitsizlik, irade kullanamama, savunuculuk veya biligsel yetilerdeki bozukluktan dolayr konusmanin akisindaki
yavaglamadir. Sozel etkilesim siirecinde akicilikta ve tiretkenlikteki azalmayla seyreder. Degerlendirmede
temel alinacak veri goriisme sirasinda izlenen biligsel-sozel siiregtir.

1 YOK: Tanmmla ilgili 6zellik yoktur.
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2 COK HAFIF: Bozuklugun varlig: siiphelidir; normal sinirlari zorlayabilir.

3 HAFIF: Konusmaya gok az istegi vardir. Hastanin yanitlari dogrudan ve soruya yanit tarzinda, kisa ve sade
olmaya meyillidir.

4 ORTA: Konugmada serbest akis yoktur ve konusma diizgiin degildir veya duraksamalidir. Yeterli yanitlarin
alinabilmesi ve konugmanin devam edebilmesi i¢in sik¢a yonlendirici sorular gerekmektedir.

5 ORTA/AGIR: Gériismecinin sorularina bir veya iki kisa ciimle ile yamt verir. Kendiliginden ve acik bir
bigimde konugmada belirgin eksiklik vardir.

6 AGIR: Konusmay: kisaltmak veya konusmaktan kaginmak istegiyle hastamin yanitlari birkag kelime veya

»

climle ile sinirlanmaktadir (6r: “bilmiyorum”, “sdylemeye izinli degilim”). Bu nedenle karsilikli konusma ciddi
bi¢imde bozulmaktadir ve gériisme ilerlemez.

7 COK AGIR: Sozel iletisim tektiik kelimelerle simrhdir ve karsilikli konusma imkansizlasmaktadir.

N7. STEREOTIPIK DUSUNME:

Diisiinmenin akiciligi, kendiliginden olusu ve esnekligi azalmistir ve degismez, tekrarlayici veya sig diisiince
icerigi ile kendini gosterir. Degerlendirmede temel alinacak veri goriismede gozlenen biligsel-sozel siiregtir.

1 YOK: Tanmmla ilgili 6zellik yoktur.
2 COK HAFIF: Bozuklugun varlig: siiphelidir; normal simirlari zorlayabilir.

3 HAFIF: Tavirlar veya inanglarda bir miktar degismezlik gozlenir. Hasta diger durumlar1 gozoniine almayi
reddedebilir veya bir diisiinceden digerine gegmede zorlanabilir.

4 ORTA: Konusma, yeni bir konuya ge¢isi gii¢lestirecek bigimde tekrarlayan bir konu etrafinda donmektedir.

5 ORTA/AGIR: Gériismecinin ¢abalarma ragmen, diisiinme o kadar degismez ve tekrarlayicidir ki konusma iki
veya ti¢ konuyla simirh kalmaktadir.

6 AGIR: Taleplerin, ifadelerin, diisiincelerin veya sorularin kontrol edilemeyen tekrarlari konusmay1 ciddi
6l¢iide bozmaktadir.

7 COK AGIR: Diisinme, davranis ve konusmaya, sabit, tekrarlayan diisiinceler veya sinirli ciimleler hakimdir.
Bu durum konusmada uygunsuzluga, degismezlige ve sinirliliga neden olur.

GENEL PSIKOPATOLOJi OLCEGI (G):
G1. BEDENSEL KAYGI:

Bedensel yakinmalar veya bedensel bir hastalik veya islev bozuklugu olduguna dair inanglar vardir. Bu durum,
miiphem bir hastalik algisindan 6liimciil bir bedensel hastaligin varligiyla ilgili sanrilara kadar degisen belirtileri
kapsamaktadir. Degerlendirmede temel alinacak veri goriismede aktarilan diisiince igerigidir.

1 YOK: Tanmmla ilgili 6zellik yoktur.
2 COK HAFIF: Bozuklugun varlig1 siiphelidir; normal simirlari zorlayabilir.

3 HAFIF: Hasta olmadigma iliskin teminat verilmesi istegiyle sordugu sorulardan anlagildig: iizere, saglik veya
bedenle ilgili konularda belirgin kaygisi vardir.

4 ORTA: Sagligin kotiilesmesi veya beden islevlerinde bozulmayla ilgili yakinmalar vardir, ancak bunlar sanri
diizeyinde degildir ve teminat ile asiri kaygi yatistirilabilir.

5 ORTA/AGIR: Hastanin fiziksel bir hastalik veya beden islevlerinde bozulmayla ilgili olarak sik ve ¢ok sayida
yakinmasi vardir veya hasta bu konularda zihnini siirekli mesgul etmeyen bir veya iki agik sanr sergilemektedir.

6 AGIR: Hastanmn zihni bedensel bir hastalik veya organlarda islev bozukluguyla ilgili belirgin bir veya birkag
sanrtyla mesguldiir, ancak duygulamimi tamamen bu konulara gomiilmemistir ve biraz gabayla goriismeci
hastanin diisiincelerini farkli yone yonlendirebilir.

7 COK AGIR: Hastamn duygulammina ve diisiincelerine tamamen hakim olan gok sayida ve sik somatik
sanrilar veya birkag tane 6liimciil bir bedensel hastaligin varligiyla ilgili sanri vardir.
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G2. ANKSIYETE:

Simdiki durum veya gelecekle ilgili agin kaygidan panik duygusuna kadar degisen derecelerde sinirlilik, endise,
kaygiyla bekleme veya huzursuzluk gibi 6znel bir yasantidir. Degerlendirmede temel alincak veriler, goriisme
sirasinda bu duygularin sézel olarak ifade edilmesi ve bunlarla ilgili olarak gézlenen fiziksel belirtilerdir.

1 YOK: Tanimla ilgili 6zellik yoktur.
2 COK HAFIiF: Bozuklugun varhg siiphelidir; normal simirlari zorlayabilir.

3 HAFIF: Bir miktar endise, asiri kaygi veya 6znel huzursuzluk ifade edebilir, ancak bu duruma bagli beden ve
davranis degisiklikleri bildirilmez veya goriilmez.

4 ORTA: Hasta, ellerde ince tremor ve asir1 terleme gibi hafif bedensel belirtilerin eslik ettigi belirgin sinirlilik
belirtileri bildirmektedir.

5 ORTA/AGIR: Hasta, belirgin gerginlik, konsantrasyon bozuklugu, garpmti veya uyku bozuklugu gibi onemli
fiziksel ve davranigsal belirtilere yol acan ciddi anksiyete belirtileri bildirmektedir.

6 AGIR: Fobiler, belirgin huzursuzluk veya ¢ok sayida bedensel belirtilerle iliskili olan, hemen hemen siiregen
ve 6znel bir korku hissi vardir.

7 COK AGIR: Bazen panik diizeyine ulasan ve hemen hemen siirekli olan veya gercek panik ataklar seklinde
goriilen anksiyete durumu hastanin hayatini ciddi sekilde etkilemektedir.

G3. SUCLULUK DUYGULARI:

Gegmisteki gergek veya hayali hatalardan dolay: vicdan azabi veya kendini suglama hissidir. Degerlendirmede
temel alinacak veriler, goriismede sugluluk duygusunun ifade edilmesi ve bunun tavirlar ve diisiinceler
tizerindeki etkisidir.

1 YOK: Tamimla ilgili 6zellik yoktur.

2 COK HAFIF: Bozuklugun varhg siiphelidir; normal siirlari zorlayabilir.

3 HAFIF: Sorgulama ile énemsiz bir olayla ilgili miiphem bir sugluluk veya kendini suglama hissi ortaya
¢itkmaktadir, ancak hasta agik olarak fazla endiseli degildir.

4 ORTA: Hasta, hayatindaki gergek bir olaydan dolay: kendisini sorumlu tuttugunu ifade etmektedir, ancak
zihni siirekli bununla meggul degildir ve tavir ve davraniglari bundan etkilenmemektedir.

5 ORTA/AGIR: Hasta, kendini kiigiik gorme veya cezalandirimay1 hakketme diisiincelerinin eslik ettigi giiglii
bir sugluluk duygusu ifade etmektedir. Sugluluk duygular: sanri niteliginde olabilir, nedeni olmaksizin ortaya
¢ikabilir, zihin mesguliyeti ve/veya ¢okkiin duygudurumun kaynagi olabilir ve goriigmeci tarafindan
yatigtirllamaz.

6 AGIR: Giiglii sugluluk diigiinceleri sann ézelligine biiriiniir ve iimitsizlik veya degersizlik hislerine yol agar.
Hasta yaptigi hatalar i¢in sert bir sekilde cezalandirilmasi gerektigine inanmaktadir ve hatta o anda iginde
bulundugu sartlar1 bir ceza olarak gorebilir.

7 COK AGIR: Hastanin yasamu degismesi miimkiin olmayan sugluluk sanrilarinin etkisi altindadir ve bu
nedenle hasta hapse atilma, iskence veya oliim gibi agir cezalar hakettigini diiglinmektedir. Ek olarak intihar
diisiinceleri veya baskalarinim sorunlarim kendisinin gegmis hatalarina bagladig: goriilebilir.

G4. GERGINLIK:

Viicudun sertlesmesi, tremor, belirgin terleme ve huzursuzlukla kendini gosteren korku, anksiyete ve ajitasyonun
agik fiziksel belirtileridir. Degerlendirmede temel alinacak veriler, goriismede anksiyetenin sozel olarak ifadesi
ve goriisme sirasinda gerginlige bagh olarak ortaya ¢ikan fiziksel belirtilerdir.

1 YOK: Tamimla ilgili 6zellik yoktur.
2 COK HAFIF: Bozuklugun varh siiphelidir; normal simirlari zorlayabilir.

3 HAFIF: Kaygiyla bekleyisin gostergeleri olarak hafif rijidite, arasira olan yerinde duramama hali, pozisyon
degistirme veya ellerde ince tremor gibi viicut durusu ve hareketleri goriilmektedir.

110



4 ORTA: Kipir kipir olma, ellerde belirgin titreme, asir1 terleme veya heyecanl tavirlar gibi gesitli belirtilerle
sinirli bir goriiniim ortaya ¢ikmaktadir.

5 ORTA/AGIR: Heyecan nedeniyle titreme, belirgin terleme ve huzursuzluk gibi ok sayida belirtiler belirgin
gerginlige isaret etmektedir, ancak goriismedeki davraniglar 6nemli 6lgiide etkilenmemistir.

6 AGIR: Kisiler arasi iliskileri bozacak diizeyde belirgin gerginlik vardir. Hasta uzun siire bir yerde
oturamayacak derecede huzursuz olabilir veya hizla soluk alip verebilir.

7 COK AGIR: Belirgin gerginligin gostergesi olarak hizla ve huzursuzca ileri geri yiiriime ve bir dakikadan
fazla yerinde oturamama gibi panik belirtileri veya hareketlerde hizlanma gozlenir ve bu nedenle konusma
siirdiiriilemez.

G5. MANYERIZM VE VUCUT DURUSU:

Garip, tutuk, uyumsuz veya acayip goOriniimli dogal olmayan hareketler veya viicut durusudur.
Degerlendirmede temel alinacak veriler, goriisme boyunca gozlenen ve tedavi ekibi veya ailenin bildirdigi
fiziksel belirtilerdir.

1 YOK: Tanmimla ilgili 6zellik yoktur.
2 COK HAFIF: Bozuklugun varlig1 siiphelidir; normal simirlari zorlayabilir.
3 HAFIF: Hareketlerde hafif derecede bir gariplik veya viicut durusunda hafif bir rijidite vardir.

4 ORTA: Hareketler belirgin olarak gariptir veya diizensizdir veya kisa siireli dogal olmayan bir viicut durusu
vardir.

5 ORTA/AGIR: Arasira acayip torensel hareketler veya carpik bir viicut durusu gozlenmektedir veya uzunca
bir siire korunan anormal bir viicut durusu vardir.

6 AGIR: Acayip torensel hareketlerin, manyerizmin veya stereotipik hareketlerin sikga tekrari veya uzunca bir
stire korunan garpik bir viicut durusu vardir.

7 COK AGIR: Siirekli olan torensel, manyeristik veya stereotipik hareketler veya dogal olmayan sabit bir
postiiriin uzun siire korunmasi nedeniyle islevsellik ciddi 6l¢iide bozulmaktadir.

G6. DEPRESYON:

Uziintii, kendine giivenememe, ¢aresizlik ve kotiimserlik duygulanidir. Degerlendirmede temel alinacak veriler,
goriisme sirasinda ¢okkiin duygudurumun gozlenmesi ve bunun tedavi ekibi veya ailenin bildirdigi {izere tavir ve
davramislardaki etkisidir.

1 YOK: Tanmmla ilgili 6zellik yoktur.
2 COK HAFIF: Bozuklugun varhig siiphelidir; normal sinirlari zorlayabilir.

3 HAFIF: Sadece soruldugunda bir miktar garesizlik ve iiziintii dile getirir, ancak genel tavrinda veya
davranislarinda depresyonla ilgili 6zellikler yoktur.

4 ORTA: Agiga vurulabilen belirgin iiziintii veya garesizlik duygulan vardir, ancak ¢okkiin duygudurumun
davranis ve sosyal islevler tizerine etkisi yoktur. Hasta genelde neselendirilebilir.

5 ORTA/AGIR: Belirgin iiziintii, kotiimserlik, sosyal ilgi kaybi, psikomotor yavaslama ve bir miktar uyku ve
istah sorunlartyla giden bariz ¢okkiin duygudurum vardir. Hasta kolaylikla neselendirilemez.

6. AGIR: Siirekli agir elem, arasira aglama, caresizlik ve degersizlik duygulari ile giden belirgin gokkiin
duygudurum vardir. Ek olarak, onemli diizeyde istah ve/veya uyku bozuklugu, kendine bakmamayla ilgili
belirtilerin de goriilebilecegi motor ve sosyal davranislarda bozukluk vardir.

7. COK AGIR: (okkiin duygudurum bir ¢ok onemli islevi ciddi olgiide etkilemektedir. Sik aglama, belirgin
bedensel belirtiler, dikkat bozuklugu, psikomotor yavaslama, sosyal ilgisizlik, kendine bakmama, muhtemel
depresif veya nihilistik sanrilar ve/veya muhtemel intihar diisiinceleri veya girisimi gibi belirtiler vardir.
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G7. MOTOR YAVASLAMA:

Hareketlerin ve konugmanin yavaglamasi ve azalmasi, uyaranlara verilen yanitta azalma ve beden kuvvetindeki
azalmadan anlagilabilecegi lizere motor aktivitede azalma vardir. Degerlendirmede temel alinacak veriler,
goriismede gozlenen ve tedavi ekibi ve ailenin bildirdigi belirtilerdir.

1 YOK: Tamimla ilgili 6zellik yoktur.
2 COK HAFIF: Bozuklugun varhg siiphelidir; normal simirlari zorlayabilir.

3 HAFIF: Hareketlerin ve konusmanin hizinda hafif ancak gozlenebilir bir azalma vardir. Hastamin konusmasi
ve iletisimde kullandig: el kol hareketlerinde bir miktar azalma olabilir.

4 ORTA: Hastanin hareketleri agik¢a yavaslamustir ve sorulara uzun siirede yamt verilmesi, konugsmada uzams
duraklamalar olmasi veya konusmanin hizinin yavaslamast ile konusmanin verimliligi azalmustir.

5 ORTA/AGIR: Motor aktivitedeki belirgin azalma iletisimi verimsiz kilmaktadir veya toplumsal ve mesleki
islevselligi sinirlamaktadir. Hasta genellikle ya yatar ya oturur durumda bulunmaktadir.

6 AGIR: Hareketlerdeki agirt yavaglama aktivite ve konugmanin en aza indirgenmesine neden olmaktadir.
Genel olarak hasta giiniinii yatarak veya uzanarak gegirmektedir.

7 COK AGIR: Hasta tamamen hareketsizdir ve dig uyaranlara yanit vermemektedir.

G8. ISBIRLIGi KURAMAMA:

Goriismeci, hastane ¢aliganlart veya hastanin ailesinin de dahil oldugu 6nemli kisilerle giivensizlik, savunuculuk,
inatgilik, karst gelme egilimliligi, otoriteyi reddetme, diiymanca tutum veya kavgacilik gibi nedenlerden 6tiirii
uyum saglamay aktif olarak reddetmesidir. Degerlendirmede temel alinacak veriler, goriismede gozlenen ve
tedavi ekibi veya ailenin bildirdigi kisilerarasi iliskilerdeki davranislardir.

1 YOK: Tamimla ilgili 6zellik yoktur.
2 COK HAFIF: Bozuklugun varhg siiphelidir; normal siirlari zorlayabilir.

3 HAFIF: Giicenen, tahammiilsiiz veya igneleyici bir tutumla cevap verir. Goriismedeki hassas sorgulamaya
alinganlik géstermeden itiraz edebilir.

4 ORTA: Kendi yatagini yapma, onceden planlanan programlara katilma gibi normal sosyal gerekliliklere
arasira ani olarak karsi koyar. Diigmanca, savunucu veya karsi gelme egilimi olan bir tutum gosterebilir, ancak
bu tutumu genellikle ele alinabilir.

5 ORTA/AGIR: Hasta siklikla gevresinin taleplerine uyum gdstermez ve bagkalar tarafindan “toplum disi”
veya “ciddi bir davranis sorunu olan kimse” geklinde tanimlanir. Goriigmeciye karst belirgin savunuculuk ve
alinganlik gostermesi ve muhtemelen birgok soruyu yamtlamak istememesi isbirligi kurulamadiginm
gostergeleridir.

6 AGIR: Hasta isbirligi kurmayan, kars1 gelme egilimli ve kavgaci bir tutum igindedir. Sosyal gerekliliklerin
¢oguna uymayi reddeder. Goriismeye baslamay1 veya goriismeyi sonuna kadar siirdiirmeyi reddedebilir

7 COK AGIR: Tiim ¢nemli islev alanlarmi ciddi 6lgiide etkileyecek diizeyde aktif bir karsi koyma tutumu
vardir. Hasta herhangi bir sosyal aktiviteye katilmayi, kisisel temizligiyle ilgilenmeyi, ailesi veya saglk
personeliyle konusmay1 ve goriismeye kisa siire i¢in bile olsa katilmay: reddeder.

G9. OLAGANDISI DUSUNCE ICERIiGi:

Yabanci veya aligilmadik olan diigiincelerden g¢arpitilmug, mantikdisi ve sagma diisiincelere kadar degisen bir
dagilim gosteren, garip, hayali veya acayip disiincelerin olmasidir. Degerlendirmede temel alinacak veri
goriigme sirasinda aktarilan diistince igerigidir.

1 YOK: Tamimla ilgili 6zellik yoktur.
2 COK HAFIF: Bozuklugun varhg siiphelidir; normal simirlari zorlayabilir.

3 HAFIF: Diisiince igerigi bir miktar garip veya alisgitilmamistir veya herkesin aklindan gegebilecek diisiinceler
garip bir baglam iginde diigiiniilmektedir.

4 ORTA: Diisiinceler siklikla garpitilabilir ve zaman zaman oldukga acayiptir.
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5 ORTA /AGIR: Hasta birgok garip ve hayali (6r: bir kralin daha sonra evlat edinilen oglu oldugu, &lim
listesinde olup daha sonra kurtuldugu) veya tamamen anlamsiz bazi (6r: yiizlerce gocuga sahip oldugu, dis
dolgusu araciliiyla uzaydan radyo mesajlart aldig1) disiinceler aktarir.

6 AGIR: Hasta birgok mantiksiz veya anlamsiz diigiinceler veya belirgin acayip niteligi olan bazi diisiinceler (6r:
ii¢ tane kafasi oldugu, baska bir gezegenden gelen bir ziyaretci oldugu) aktarir.

7 COK AGIR: Diisiince icerigi tamamen sagma ve acayip diisiincelerden olugmaktadir.

G 10. YONELIM BOZUKLUGU:

Kisinin kisi, zaman ve yer yoneliminin bozulmasi, g¢evresiyle olan iligkisinin konfiizyon veya bir kesilme
durumuna bagli olarak farkinda olmamasidir. Degerlendirmede temel alinacak veri gériisme sirasinda yonelimle
ilgili sorulara verilen yanitlardir.

1 YOK: Tanimla ilgili 6zellik yoktur.
2 COK HAFIF: Bozuklugun varlig1 siiphelidir; normal sinirlari zorlayabilir.

3 HAFIF: Genel olarak yonelim korunmustur, ancak bazi ayrintilarla ilgili zorluk yasanmaktadir. Ornegin,
hasta bulundugu yeri bilse de sokak adresini bilmemektedir; hastane personelinin isimlerini bilse de gérevlerini
bilmemektedir; hangi ayda olundugunu bilse de giinii bir sonraki giinle karistirmaktadir; veya tarihi iki giinden
fazla olmak iizere karigtirmaktadir. Ilgi alaninda, saghk personeli gibi yakin gevreyi taniyabilme, ancak devlet
ve siyaset adamlar gibi daha uzak olan ¢evreyi tanmyamama seklinde bir daralma s6z konusu olabilir.

4 ORTA: Kisileri, yeri ve zamam tanimada kismi basar1 vardir. Ornegin hasta hastanede bulundugunu bilmekte
ancak hastanenin adim bilmemektedir; bulundugu sehri bilmekte ancak mahalle adini bilmemektedir; kendi
terapistinin adini bilmekte ancak diger birgok saglik personelinin adim bilmemektedir; yil ve mevsimi bilmekte
ancak aydan emin olamamaktadir.

5 ORTA/AGIR: Kisileri, yeri ve zamam tanimada 6nemli 6lgiide bozukluk vardir. Hasta nerede olduguna dair
miiphem bir fikre sahiptir veya g¢evresindeki ¢ogu insam tantyamamaktadir. Yili dogru veya dogruya yakin
olarak bilse de iginde bulunulan ay1, haftanin giiniinii veya mevsimi bilmemektedir.

6 AGIR: Kisileri, yeri ve zamani tamimada belirgin bozukluk vardir. Ornegin hastamin nerede olduguna dair
higbir fikri yoktur; tarihi bir yildan fazla olmak iizere karistirmaktadir; su andaki yasaminda sadece bir veya iki
kisinin ismini bilmektedir.

7 COK AGIR: Hastanin kisilere, yere ve zamana ait yonelimi tamamen bozulmustur. Bulundugu yer, i¢inde
bulundugu yil ve hatta ebeveynleri, esi, arkadaslar1 ve kendi terapisti gibi en ¢ok tanidig: insanlar: bile bariz
olarak karistirmakta veya bilememektedir.

G 11. DIKKAT AZALMASI:

Dikkatin odaklanmasinda bir azalma vardir ve bu durum kendini dikkati toplamada zayiflama, dikkatte i¢ ve dig
uyaranlar nedeniyle dagilma ve dikkati bir durum iizerinde tutma, koruma veya yeni bir uyaran iizerinde
toplamada giigliik ile belli eder. Degerlendirmede temel almacak veriler goriigme sirasinda gozlenen
belirtilerdir.

1 YOK: Tamimla ilgili 6zellik yoktur.

2 COK HAFIF: Bozuklugun varhg siiphelidir; normal siirlari zorlayabilir.

3 HAFIF: Arasira dikkatte dagilmaya meyil veya goriigmenin sonuna dogru dikkatin dagilmasi seklinde
goriilebilen dikkati toplama sorunu vardir.

4 ORTA: Dikkatte kolayca dagilma, dikkati bir konu iizerinde uzun siire tutamama veya dikkati yeni konulara
¢evirmede zorluk nedeniyle konusma etkilenmektedir.

5 ORTA/AGIR: Dikkati toplayamama, dikkatte kolayca dagilma ve dikkati yeni konulara odaklama zorlugu
nedeniyle konusma ciddi olarak engellenmektedir.

6 AGIR: Ig ve dis uyaranlarn dikkati dagitmas1 nedeniyle hastanin dikkati ¢ok kisa siire igin veya gok biiyiik
¢abayla toparlanabilmektedir.

7 COK AGIR: Dikkat o kadar bozulmustur ki hastanmn kisa bir siire konusmasi bile miimkiin degildir.
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G 12. YARGILAMA VE iCGORU EKSIKLIiGi:

Kisinin kendi psikiyatrik rahatsizligmmn ve i¢inde bulundugu durumun farkinda olmasi veya bunlar
anlamasindaki eksikliktir. Bu durum, ge¢misteki veya su andaki psikiyatrik hastaligi veya belirtileri kabul
etmeme, hastaneye yatma veya tedavi gorme ihtiyacini reddetme, sonuglarinin ne olacagim gok kestiremedigi
kararlar verme ve gercekgi olmayan kisa ve uzun vadeli planlar yapma seklinde gozlenir. Degerlendirmede
temel alinacak veri goriismede aktarilan diistince igerigidir.

1 YOK: Tanimla ilgili 6zellik yoktur.
2 COK HAFIF: Bozuklugun varhig: siiphelidir; normal simirlari zorlayabilir.

3 HAFIF: Psikiyatrik bir bozuklugu oldugunu kabul eder, ancak ciddiyetini, tedavinin gerekgelerini veya
hastaligin tekrarlamamasi igin onlem almasi gerektigini hafife almaktadir. Gelecege yonelik tasarlamada
bozukluk vardir.

4 ORTA: Hasta hastaligim tamamen degil, yiizeysel olarak kabul etmektedir. Hastaligin farkinda olma durumu
degisebilmektedir veya varolan sanrilar, diisiince dagimklig, siiphecilik ve kendini toplumdan ¢ekme gibi
belirtilerin ¢ok az farkinda olmaktadir. Hasta tedaviye olan ihtiyacinin anksiyete, gerginlik, uyku bozuklugu gibi
daha geri plandaki belirtiler i¢in oldugunu diisiinmektedir.

5 ORTA/AGIR: Psikiyatrik rahatsizligimin gegmiste oldugunu, ancak su anda hasta olmadigimi diiginmektedir.
Ustiine gidilirse, yanlis yorumlamalar veya sanrisal diisiince ile agiklamaya meyilli oldugu ilgisiz veya nemsiz
bazi belirtilerin varligini kabul edebilir. Psikiyatrik tedaviye ihtiyaci oldugununun farkinda degildir.

6 AGIR: Hasta gegmiste bir psikiyatrik rahatsizhig oldugunu kabul etmez. Gegmiste veya su anda herhangi bir
psikiyatrik belirtinin varoldugunu kabul etmez; uyum gostermesine ragmen tedavi ve hastaneye yatma ihtiyacini
oldugunu da yadsir.

7 COK AGIR: Gegmiste veya su andaki psikiyatrik hastalik varligim yadsir. Hastaneye yatisini ve tedavisini
sanrili bigimde yorumlar (6r: gegmisteki kotiiliiklerin cezasi, iskencecilerin zulmii gibi) ve bu nedenle
terapistlere, ilag tedavisine ve tedavinin diger yonlerine uymay1 reddeder.

G 13. iIRADE BOZUKLUGU:

Kisinin diisiincelerinin, davraniginin, hareketlerinin ve konugmasimin iradi olarak baslatilmasi, siirdiiriilmesi ve
kontrol edilmesindeki bozukluktur. Degerlendirmede temel alinacak veriler gériisme boyunca gozlenen diisiince
igerigi ve davraniglardir.

1 YOK: Tanimla ilgili 6zellik yoktur.
2 COK HAFIF: Bozuklugun varlig siiphelidir; normal sinirlari zorlayabilir.
3 HAFIF: Konugma ve diisinmedeki hafif derecedeki kararsizlik sézel ve biligsel siiregleri biraz engelleyebilir.

4 ORTA: Hasta genellikle ikilemdedir ve karar vermede belirgin gii¢liik ¢ekmektedir. Diisiincedeki gelgitler
nedeniyle konusma etkilenmektedir ve sonug olarak sozel ve biligsel islevsellik agikga bozulmustur.

5 ORTA/AGIR: Irade giigliigii hem diisiince hem davranisi etkilemektedir. Hasta toplumsal ve hareketle ilgili
aktivitelerin baslatilmasi ve siirdiiriilmesini bozacak ve konusmada duraklamaya da neden olabilecek diizeyde
belirgin kararsizlik gosterir.

6 AGIR: Irade giicliigii giyim kusam gibi basit, otomatik islevlerin bile yapilmasina engel olmaktadir ve
konugmay: belirgin olarak etkilemektedir.

7 COK AGIR: Iradedeki tama yakin yetersizlik nedeniyle hareketler ve konusma belirgin olarak engellenir ve
bu durum tam hareketsizlik ve/veya mutizme yol agar.

G 14. DURTU KONTROLSUZLUGU:

Davranislarin diizenlenmesinin ve kontroliiniin diirtiilere bagli olarak bozulmasi sonucunda gerilimin ve
duygularin ani, ayarlanmamus, rastgele veya yanlis yonlendirilmis bir bi¢imde, sonuglar diisiiniilmeden ortaya
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¢ikmasidir.  Degerlendirmede temel alinacak veriler, goriijme sirasinda gézlenen ve tedavi ekibi ve aile
tarafindan bildirilen davramiglardir.

1 YOK: Tanimla ilgili 6zellik yoktur.
2 COK HAFIF: Bozuklugun varlig1 siiphelidir; normal sinirlar1 zorlayabilir.

3 HAFIF: Hasta zorlanmayla yiizyiize kaldiginda veya doyumu engellendiginde kolay 6fkelenmeye ve hayal
kirikligina ugramaya meyillidir, ancak diirtii dogrultusunda hareket etmez.

4 ORTA: Cok hafif kiskirtmayla bile hasta 6fkelenmekte ve kiifredebilmektedir. Arasira tehditkar, tahripkar
olabilir veya doviisle karsikarsiya kaldig1 veya hafif agiz dalas1 yaptigr goriilebilir.

5 ORTA/AGIR: Hasta tekrarlayici bigimde diirtiisel olarak kiifiirlii konusabilir, esyalara zarar verebilir veya
fiziksel tehdit savurabilir. Hastanin tecrid edilmesini, baglanmasini veya gerektikce ilagla sakinlestirilmesini
gerektiren, saldirganlastigi bir veya iki olay olmus olabilir.

6 AGIR: Hasta sonuglarmi hi¢ diisiinmeden sik¢a diirtiisel bir bigimde saldirgan, tehditkar, talepkar ve
tahripkardir. Saldirgan davranis sergiler ve cinsel saldirganlik da gosterebilir. Muhtemelen varsani niteligindeki
isittigi seslere uymaktadir.

7 COK AGIR: Hasta cinayet girisimleri, cinsel saldirilar, tekrarlayan kabakuvvet kullanma veya kendine zarar
verme davramglar1 gostermektedir. Tehlikeli diirtiilerini kontrol edememesi nedeniyle siirekli gozetim altinda
tutulmasi veya tesbit edilmesi gerekir.

G 15. ZIHINSEL ASIRI UGRASI:

Gergeklerle olan baglantimin ve uyum saglayict davramslarin otistik yasantilar ve igten gelen duygu ve
diisiincelere kendini kaptirma nedeniyle olumsuz yonde etkilenmesidir. Degerlendirmede temel alinacak veri
goriisme boyunca gozlenen kisilerarasi iliskilerdeki davranislardir.

1 YOK: Tanmmla ilgili 6zellik yoktur.
2 COK HAFIF: Bozuklugun varlig: siiphelidir; normal sinirlari zorlayabilir.

3 HAFIF: Kisisel ihtiyaglar veya sorunlarla asir1 ugrasma nedeniyle konusmanin benmerkezcil konulara
yonlendigi ve diger insanlara gosterilen ilginin azaldig1 gozlenir.

4 ORTA: Hastada giindiiz hayal kurma veya i¢ yasantilarla ugrasma tarzinda bir kendisiyle mesgul olma hali
vardir ve bu nedenle iletisim az da olsa etkilenmektedir.

5 ORTA/AGIR: Hasta otistik yasantilarla iigedir. Bos bakislar, kendikendine mirildanma veya konugma veya
stereotipik hareketler seklinde gozlenen bu tiir davramiglar toplumsal islevleri ve iletisimi olumsuz
etkilemektedir.

6 AGIR: Otistik yasantilarla olan agir1 zihinsel ugras: dikkati toplamay1, konusmayi ve ¢evreye yonelimi ciddi
olgiide smirlamaktadir. Hasta siklikla kendikendine giilerken, murildamirken, konusurken veya bagirirken
gozlenebilir.

7 COK AGIR: Davramgini her yonde etkileyecek bigimde otistik yasantilarla igigedir. Hastanin siirekli sozel
olarak veya davranislariyla varsanilara yanit vermesi soz konusu olabilir. Hasta diger insanlarin veya gevresinin
pek farkinda degildir.

G 16. AKTIF BiCIMDE SOSYAL KACINMA:

Temelsiz korku, diismanlik duygusu veya giivensizlik nedeniyle sosyal iligkilerin azalmasidir. Degerlendirmede
temel alinacak veri tedavi ekibi veya ailenin bildirdigi sosyal islevsellik diizeyidir.

1 YOK: Tanimla ilgili 6zellik yoktur.
2 COK HAFIF: Bozuklugun varlig1 siiphelidir; normal sinirlari zorlayabilir.

3 HAFIF: Gerektiginde sosyal aktivitelere katilmakla birlikte hasta diger insanlarin yaninda kendisini rahatsiz
hissetmekte ve zamanini kendibasina gegirmeyi tercih etmektedir.

4 ORTA: Hasta isteksizce toplumsal aktivitelerin tamamina veya ¢oguna katilmaktadir, ancak ikna edilmesi
gerekebilir veya anksiyete, siiphecilik veya diigmanca duygular nedeniyle bu aktivitelerden erken ayrilabilir.
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5 ORTA/AGIR: Baskalarinin gabalarina ragmen hasta korkuyla veya 6fkeyle birgok sosyal aktiviteden uzak
durmaktadir. Serbest saatlerini kendikendine ge¢irmeye meyillidir.

6 AGIR: Hasta korku, diigmanca duygular veya giivensizlik nedeniyle gok az sosyal aktiviteye katilmaktadir.
Yaklagildigi zaman hasta iligkileri koparmaya kuvvetli bir sekilde meyil gosterir ve genelde kendisini diger
insanlardan soyutlar.

7 COK AGIR: Belirgin korkular, diismanlik duygulari veya kotiilik gérme sanrilari
nedeniyle hastanin higbir sosyal aktiviteye katilimi saglanamaz. Tiim etkilesimlerden
miimkiin olabildigince uzak durur ve kendisini diger insanlardan soyutlar.
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Ek 5. Intihal Raporu
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Ek 6. Goniilliileri Bilgilendirme Formu

GONULLULERI BILGILENDIRME VE OLUR (RIZA) FORMU

Bu arastirmanin amaci; Sizofrenik hastalarda zumba dans ve pilates egzersizlerinin biyopsikososyal
yasama olan etkilerinin karsilagtirilmasini arastirmaktir. Caligmada hastalardan tedavi oncesi ve tedavi
sonrasinda Pittsburgh Uyku Kalitesi Olgegi (PUKI), Tandem Yiiriiylis Testi, Pozitif ve Negatif
Sendrom Olgegi (PANSS), 6 Dakika Yiiriiyiis Testi, Kas Kuvveti ve Yasam Kalitesi (SF36) dl¢iimleri
yapilacaktir.  Hastanin tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi uygulanan ol¢timlerde aldigi verilerin
iliskilerine bakilacaktir. Sizden bu ¢alismada herhangi bir iicret talep edilmeyecek ve Gdeme
yapilmayacak ayrica bu ¢aligma boyunca yapilacak olan egzersiz programina uymaniz beklenecektir.

YUKARIDAKI BiLGILERi OKUDUM, BUNLAR HAKKINDA BANA YAZILI VE SOZLU
ACIKLAMA YAPILDI. BU KOSULLARDA SOZ KONUSU ARASTIRMAYA KENDIi
RIZAMLA, HIiCBiR BASKI VE ZORLAMA OLMAKSIZIN KATILMAYI KABUL
EDiYORUM.

Goniilliiniin Adi, Soyadi, imzas1, Adresi (varsa telefon numarasi)

Goéniillii Vasisinin Adi, Soyad1, Imzas1, Adresi (varsa telefon numarast)

Arastirmay1 yapan sorumlu arasgtirmacinin Adi, Soyadi, imzasi
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Ek 7. Kisa Ozgecmis
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