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Þizofreninin farklý klinik görünümleri klinisyen-
ler açýsýndan deðerlendirmede sorunlar yarat-

maktadýr. Bunlardan birincisi þizofreninin ayýrýcý
tanýsýnýn zorluðudur. Özellikle hastalýðýn erken
döneminde bu daha güç olmaktadýr. Taný açýsýndan
yaþanan ikilem çoðunlukla bozukluðun klinik he-
terojenliðinden, sendromun tanýmý ve diðer
psikotik bozukluklarýn sýnýrlarýna iliþkin tartýþ-
malardan (Andreasen 1987), prodromal özellik-
lerin ve iþlevsellikteki bozulmanýn deðer-
lendirilmesindeki sorunlardan ve doðrulayýcý
labratuvar testlerinin eksikliðinden ortaya çýk-
maktadýr. Tipik tanýsal tartýþmalar psikotik belirti-
lerin varolduðu ancak belirli bir taný kategorisine
giremeyen olgularý, psikotik semptomlarý inkar
eden paranoid hastalarý, geçmiþ  öykünün eksik
olduðu ya da madde kötüye kullanýmýnýn ön plan-
da olduðu vakalarý içerir. Ýkincisi hastaneye yatýr-
ma ve antipsikotik ilaçlara baþlama gibi temel
klinik kararlarýn kapsamlý bir deðerlendirmeye
dayanmasý gerekliliðidir. Sadece psikotik semp-
tomlarýn deðerlendirilmesini deðil, tedavi uyumu
ve intihar riski gibi baþka faktörleri de içermelidir.
Bu özelliklerin çoðu psikotik hastalarýn düþük
güvenirlilikleri göz önüne alýndýðýnda doðru
olmayan biçimde deðerlendirilir. Üçüncüsü kro-

nik, görece stabil hastalar için tedavi program-
larýnýn planlanmasý, kiþilerarasý beceriler, sosyal
destekler ve stres etkenleri gibi özelliklerin
deðerlendirilmesini gerektirir. Sosyal faktörler
tedavi programlarýnýn planlanmasýnda çoðunlukla
da relapslarý önlemek için hayatidir (Falloon ve
ark. 1985, Hogarty ve ark. 1986).

Klinik Deðerlendirmede Ölçeklerin Rolü

Klinik deðerlendirme araçlarýnýn büyük çoðun-
luðu orjinal olarak araþtýrma amaçlý geliþti-
rilmiþtir. Ancak þizofren hastalarýn bakýmýnýn
niteliði klinik derecelendirme ölçeklerini kul-
lanýmý ile büyük ölçüde arttýrýlabilir çünkü bu tür
ölçekler deðerlendirmenin kapsamýný ve deðerini
yükseltmektedir. Birincisi yapýlandýrýlmýþ görüþ-
meler kapsamlý tanýsal deðerlendirmelere rehber-
lik edebilirler ve klinik deðerlendirmenin
güvenirlik ve geçerliðini arttýrabilirler. Standart
deðerlendirmeler, semptomlar, tedaviye yanýt ve
yan etkiler konusunda klinik bilgiyi iletmede
deðersiz olabilir, özellikle sýk sýk doktor ve hasta
deðiþimi ile parçalanmýþ bir bakým alan þizofren
hastalar için derecelendirme formlarýnda
kaydedilen þey açýk seçiktir ve genel bir klinik dil
olarak hizmet  verebilir. Ýkincisi derecelendirme
ölçeklerinin kullanýmý önemli bir eðitimsel iþleve
hizmet edebilir. Akademik ortamlarda bu tür
ölçekler eðitim alanlar için kolaylaþtýrýcý olmak-
tadýr. Hemþire ve diðer personel için düzenli
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deðerlendirme ve hasta raporlarý için formal bir
yapý saðlayabilir. 

Deðerlendirme ölçekleri o andaki taný ve tedavi
kararlarýna uygun olup olmadýðý temel alýnarak
seçilmelidir. Örneðin hastaneye yatýrma ya da
nöroleptik tedaviyi baþlatma konusunda verilecek
kararlar gibi. Aksine stabil þizofren hastalar
konusundaki klinik kararlar sýklýkla hastalarýn
psikososyal becerileri ve destekleyici sosyal kay-
naklarý, onlarýn tedaviye uyum düzeyleri ve
iþlevsel kapasitelerinin deðerlendirilmesi için
daha fazla dikkat gerektirirler. Bu baðýmsýz alan-
larýn her birinin deðerlendirmesi üzerinde odak-
lanan derecelendirme ölçekleri vardýr ve ölçek-
lerin seçimi uygun klinik hedeflere göre yapýla-
bilir. 

Klinik Alanda Standart Deðerlendirme Araç-
larýnýn Kullanýmý

Tanýsal Deðerlendirme: Psikotik hastayý deðer-
lendiren klinisyen birçok tanýsal sorunla karþý
karþýyadýr. Bunlardan birincisi fiziksel bir hastalýk
ya da madde kötüye kullanýmýnýn psikiyatrik
semptomlara katkýda bulunup bulunmadýðýnýn ya
da neden olup olmadýðýnýn belirlenmesidir.
Semptom profili, son öykü ve psikotik hastalarýn
prodromal gidiþine, özellikle ilk epizod vakalarý
için ya da semptomlarda büyük deðiþiklikler
olduðuna iliþkin tam ve sistematik deðer-
lendirmelerinin yapýlmasý önemlidir. Ýkinci amaç
bir psikoz dönemi sýrasýnda hastanýn affektif bir
semptomun ölçütlerini karþýlayýp karþýlamadýðýný
belirlemektir. Eðer böyleyse þizofreninin mani,
psikotik depresyon ve þizoaffektif bozukluk ile
ayýrýcý tanýsýnýn yapýlmasýnýn gerekliliðidir. Üçün-
cüsü hafif vakalarda semptomlarýn gerçekten
psikotik olup olmadýðý (örneðin yanýlsamalara
karþýn halüsinasyonlar, aþýrý deðerlendirilmiþ
fikirlere karþý delüzyonlar) konusunda kararlar
þizofreni tanýsýnýn kesinleþmesi için gereklidir.
Dördüncüsü tedrici baþlangýçlý vakalarda hastalý-
ðýn süresinin belirlenmesi zor olabilir. Beþincisi
hastalýðýn "prodromal" ya da "rezidüel" özellik-
lerinin deðerlendirilmesi önemlidir ancak sýklýkla
bu zordur çünkü bu semptomlar çok iyi çalýþýlma-
makta ve sýklýkla kiþilik özellikleri ile karýþmak-
tadýr:

Kritere dayalý bir sisteme geçmek, klinik taný
koymak için bazý iþaretler ve semptomlarýn var-
lýðýný gerektirir. Kritere dayalý tanýlarýn

DSM'lerde kullanýlanlar gibi güvenirliðinin art-
masý ve taný gruplarýnýn homojenliðidir. Kriter
semptomlar psikotik bozukluklarýn sýnýrlarýnýn
tanýmlanmasýna hizmet eder: DSM-II'den DSM-
III'e geçildiðinde þizofreni tanýmý önemli ölçüde
daralmýþtýr. Sadece daha kronik veya daha þiddetli
semptomlarý olan olgularý içermektedir
(Andreasen 1987).

Tanýsal sýnýrlar ve tedavi ilkeleri devam eden
araþtýrma çabalarý ile geliþmeye devam edecek
gibi görünmektedir. Bu hem þimdi hem de gele-
cekteki tanýlar için ayrýntýlý semptom deðer-
lendirmelerinin yapýlmasýný daha da önemli kýl-
maktadýr. 

Akut psikotik semptomlar ve affektif özellikleri
olan þizofren hastalar için taný ve tedavi kararlarý
açýsýndan kesin klinik ilkeler yoktur. 

Olgu deðerlendirmesini standardize etmek ve
tanýlarýn güvenirliliðini arttýrmak için araþtýrma-
cýlar yapýlandýrýlmýþ klinik görüþmeler geliþtir-
miþlerdir. Bunlar kritere dayalý taný þemalarý
açýsýndan taný koymak için gerekli bilgiler elde
etmeye yararlar. Bunlardan bir tanesi Research
Diagnostic Criteria (RDC) tanýlarýný (Spitzer ve
ark. 1978) koymak için oluþturulan Duygulaným
Bozukluklarý ve Þizofreni Ölçeðidir (SADS)
(Endicott ve ark. 1976).

Duygulaným Bozukluklarý ve Þizofreni
Ölçeði (SADS)  

Endicott ve Spitzer (1978) tarafýndan þizofreni ve
duygudurum bozukluklarýný ayýrt etmek amacýyla
geliþtirilmiþtir. Üç ayrý hasta formu vardýr: SADS
(halen hasta olanlar için), SADS-L (þu anda bir
bozukluðu olmayanlar için yaþam boyu formu) ve
SADS-C (deðiþiklikleri deðerlendirmeye uygun
form). Türkçeye Uluþahin ve Saka tarafýndan
çevirilmiþtir. Deðerlendiriciler arasý güvenirlik ve
test tekrar test güvenirliði çalýþmalarý
yürütülmektedir (Saka ve ark. Basýlmamýþ). 

DSM-III ve DSM-III-R tanýlarý için Yapýlandýrýlmýþ
Klinik Görüþme (SCID) klinik deðerlendirme için
gereklidir. 

DSM-III-R Yapýlandýrýlmýþ Kinik Görüþme
(SCID) 

DSM-III-R'de Eksen I ve II bozukluklarýnýn
tanýsýný koymak amacýyla Spitzer ve arkadaþlarý
tarafýndan geliþtirilmiþtir. SCID'in Eksen I
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tanýlarýný veren üç formunda 8-9 modül bulun-
maktadýr. Her bir modülde madde kötüye kul-
laným, duygudurum sendromlarý ya da anksiyete
bozukluklarý gibi farklý bozukluklarý içeren sorular
vardýr. Türkçe uyarlamasý Sorias ve arkadaþlarý
(1988) tarafýndan yapýlmýþtýr. 

Bu görüþme formu çok karþýlaþýlan tanýsal hatalarý
azaltabilir. Günümüzde kabul edilen genel bir
sýnýflamayý garanti eder. Yapýlandýrýlmýþ tanýsal
görüþmeler sadece klinisyenin olasý taný olarak
düþündüðü kriterleri deðerlendirmez ayný zaman-
da da alternatif olan dýþlama kriterlerini de deðer-
lendirir. Bu þekilde þizofreninin semptom kriter-
lerini karþýlayan hastalarda affektif bozukluklarý
dýþlayamama gibi hatalar daha az olur.

Yapýlandýrýlmýþ görüþmelerin klinik olarak kul-
lanýmý bir hastalýðýn belirli bazý özelliklerinin
tanýsal öneminin çok fazla vurgulanmasý þeklinde-
ki herhangi bir eðilimi azaltýr. Örneðin DSM
þizofreni tanýsý koyarken yapýlandýrýlmýþ klinik
görüþmeler mesleki ve/veya sosyal iþlevsellikte
uzun süreli bir kötüleþme, klinik görüþmelerden
uzak olma ya da "gariplik" niteliðinin olmasý, for-
mal düþünce bozukluðu, ailede psikiyatrik öykü
ve belirli bazý psikotik özelliklerin varlýðý gibi
klinik özelliklerin aþýrý vurgulanmasýný önleye-
bilir. Bu faktörlerin çoðu bir tanýya olan güveni
etkileyebilirse de aþýrý vurgulanmasýnýn sýnýrlan-
masý tanýlarýn iletiþim deðeri ve geçerliliðini
korur. Ayrýca özel bazý durumlarda DSM kriter-
lerinden sapan klinik kararlar öne çýkar ve
böylece kolayca tanýmlanýr. Spesifik tanýsal
kaygýlar nedeniyle SCID'in bölümleri uygulana-
bilir. Böylece eðer affektif semptomlar ya da
madde kötüye kullaným öyküsüne iliþkin endiþe-
ler varsa SCID'in iliþkili bölümü verilebilir. 

Semptom Deðerlendirmesi

Þizofreninin klinik olarak heterojen olduðu
Kraepelin ve Bleuler'den bu yana çok iyi bilin-
mektedir. Bu heterojen tanýsal amaçlar nedeniyle
sadece geniþ temelli semptom deðerlendirmesini
gerektirmez, ayrýca hastalýðýn þu andaki durumu-
na dayanarak hasta özelliklerinin deðer-
lendirmesinde bir esnekliði de gerektirir. Global
semptom þiddeti deðerlendirmesi için olan klinik
derecelendirme araçlarý bir hastanýn zaman içinde
tekrarlanan deðerlendirmelerinde özellikle yarar-
lýdýr. Kýsa Psikiyatrik Derecelendirme Ölçeði
(BPRS) (Overall ve Gorham 1962) gibi ölçekler

bireysel semptom derecelendirmelerinin toplamý-
na dayanan global bir puan verirken Global
Deðerlendirme Ölçeði (Endicott ve ark. 1976)
global iþlevselliðe iliþkin tek bir derecelendirme
saðlar. Akut tedavi ortamlarýnda bu ölçekler
tedaviye yanýtýn izlenmesinde etkili ve güvenilir
bir mekanizma saðlayabilir. Stabilize olmuþ ayak-
tan hastalarda bu ölçeklerin düzenli kullanýmý açýk
niceliksel bir temel saðlayabilir ve relapsýn her-
hangi bir erken iþareti bununla kýyaslandýðýnda
kolayca tanýmlanabilir. 

Þizofren hastalarýn deðerlendirilmesinin iki ana
odak noktasý þunlardýr:

1. Akut psikotik özellikler (genelde pozitif semp-
tomlar olarak nitelendirilirler).

2. Biliþsel, duygusal ve psikososyal iþlevsellikte
uzun süreli kalýcý bozulmalar (bunlar "negatif" ya
da "deficit" sendrom olarak adlandýrýlýrlar)
(Andreasen 1982a, Lewine ve ark. 1983). Pozitif
ve negatif semptom kavramlarý hala geliþtirilmek-
te ve yeniden düzenlenmekte ise de farklý tedavi
ve prognostik doðurgulara sahip görünen farklý
semptom kategorilerini tanýmlamada bu ayrým
klinik deðere sahiptir. 

Pozitif semptomlar özellikle hastalýðýn gidiþi
sýrasýnda deðiþken olan dopaminerjik aþýrý
aktiviteyi yansýtabilir ve göreceli olarak nörolep-
tiðe yanýt verirler. Bunun aksine negatif semp-
tomlar  daha kronik uyumsuzluk özellikleridir.
Negatif semptomlar yapýsal beyin atrofisi ile
iliþkili olabilirler. Bunlarýn görünümü akut bir epi-
zodun gidiþi sýrasýnda deðiþebilirse de (Goldberg
1985) negatif semptomlar genellikle tedaviye
daha az yanýt verici ve zaman içinde daha stabil
olarak düþünülür. 

Pozitif ve negatif semptomlarýn klinik derece-
lendirmeleri çoðunlukla Nancy Andreasan tarafýn-
dan geliþtirilen iki ölçek kullanýlarak yapýlýr:
Pozitif Semptomlarýn Deðerlendirilmesi Ölçeði
(SAPS) ve Negatif Semptomlarýn Deðerlen-
dirilmesi Ölçeði (SANS). Bu ölçekler þizofren
hastalarýn klinik deðerlendirilmesinde ileriye
yönelik büyük bir adýmdýr. Her iki ölçeðin yüzey-
sel geçerliliði iyidir. 

Pozitif Semptomlarý Deðerlendirme Ölçeði

Bu ölçek 4 özelliði deðerlendirmektedir:

- Varsanýlar (6 madde, ek 1 madde), 
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- Hezeyanlar (12 madde, ek 1 madde), 

- Garip davranýþ (4 madde, ek 1 madde), 

- Biçimsel düþünce bozukluðu (8 madde, ek 1
madde). 

Ölçek 34 maddeden oluþmaktadýr. Bu maddeler 6
dereceli bir ölçek üzerinde deðerlendirilmektedir.
Alt ölçekler için ayrý puanlar ve tüm ölçek için
toplam puan hesaplanmaktadýr. Ölçeðin uyarlama
çalýþmasýnda (Özmen ve ark. 1991) test tekrar
test güvenirliði .87, alt ölçeklere göre güvenilirlik
ise .74-87 arasýndadýr. Ýç tutarlýlýk katsayýsý 84
olarak saptanmýþtýr.

Negatif Semptomlarý Deðerlendirme Ölçeði

Negatif semptomlarý deðerlendirme ölçeði beþ
özelliði deðerlendirmektedir. Affektif küntlük,
enerjide azalma, düþüncede fakirleþme, zevk ala-
mama ve dikkat bozukluðudur (Andreasen
1982b). Ölçek 17 madde ve ek 4 maddeden oluþ-
maktadýr (toplam 21 madde). Stabilize hastalarda
negatif semptomlar daha güvenilir bir þekilde
deðerlendirilmektedir. Akut psikotik hastalarda
ayný zamanda varolan depresyon, paranoya ve
ilacýn ortaya çýkardýðý akinezi ikincil negatif semp-
tomlara neden olabilir. Bununla birlikte bu özel-
liklerin baðýmsýz olarak deðerlendirilmesi hangi
faktörlerin negatif benzeri semptomlara neden
olduðunun anlaþýlmasýna yardýmcý olabilir
(Carpenter ve ark. 1985).  

Kavramlarýn kesin tanýmlarýnýn ve klinik özellik-
lerinin çok iyi kapsanmasý Andreasen'in ölçek-
lerinin en iyi özellikleri arasýndadýr ancak pozitif
ve negatif semptomlarýn nicel deðerlendirmeleri
için daha açýk davranýþ göstergelerine gereksinim
vardýr. Yapýlan deðerlendirmelerde deðerlendiri-
ciler arasý güvenirlik negatif semptomlarda pozitif
semptomlara göre daha düþük olmaktadýr. Bunun
nedeni pozitif semptom derecelendirmelerinin
daha düþük düzeyde klinik çýkarsama gerektirme-
sidir. Bu ölçekler klinik olarak çok yararlýdýr
çünkü bunlar psikotik semptomlardaki deðiþim-
leri, sosyal ve duygusal eksikliklerdeki düzelme
ya da kötüleþmeyi gözlemeye yardým eder.
Stabilize olan hastalarda negatif semptomlarýn
deðerlendirilmesi klinisyenlere iþ ve sosyal
sorunlara iliþkin uygun müdahaleler yapmalarýnda
yardýmcý olabilir. 

Kýsa Psikiyatrik Derecelendirme Ölçeði
(BPRS)

Kýsa Psikiyatrik Derecelendirme Ölçeði (Overall
ve Gorham 1962) 18 maddeden oluþan ve her bir
maddede semptom þiddetinin derecelendirilebil-
diði (1=yok, 7=çok þiddetli, mevcut vs) bir
ölçektir. Faktör analizi sonuçlarý bu ölçekte birbir-
lerinden farklý semptom kümelerine iþaret
etmektedir. Negatif semptomlar kümesi (duy-
gusal geri çekilme, künt duygulaným ve motor
yavaþlama) ve pozitif semptomlar kümesi
(kavramsal düzensizlik, halüsinasyon ifadeleri ve
alýþýlmamýþ düþünce içeriði). Negatif ve pozitif
semptomlarýn ilaca yanýtýný deðerlendirmek
amacýyla sýk kullanýlmaktadýr. BPRS deðer-
lendirmesiyle elde edilen puanlar negatif ve pozi-
tif þizofreni vakalarýný ayrýþtýrmamakta, bir vaka-
da görülen hem negatif, hem de pozitif semptom-
larýn belirlenmesinde kullanýlmaktadýr. BPRS'nin
Türkçe çevirisinin güvenirliliðine iliþkin ön veri-
ler ülkemizde bildirilmiþtir (Soykan 1990).

Kendi Kendini Deðerlendirme Ölçümleri

Psikiyatrik semptomlarýn deðerlendirilmesinde
hastalarýn kendilerinin doldurduðu araçlarýn kul-
lanýmý uzun süredir devam eden bir gelenektir. Bu
tür deðerlendirmelerde profesyonelin ayýracaðý
zaman çok azdýr, ölçekler nicel ve güvenilir deðer-
lendirmeler saðlarlar. Hastalarýn doldurduðu
ölçeklerin psikotik hastalarda kullanýmýnda potan-
siyel bazý sorunlar dikkate alýnmalýdýr. Örneðin
akut rahatsýzlýðý olan bazý hastalar formlarý doldu-
ramayacak düzeyde dezorganizedirler ya da iþbir-
liði yapmaz, formlarý tamamlamayý istemezler.
Bununla birlikte hastalarýn %70-80'i hastaneye
yattýktan sonraki bir hafta içinde Minnesota Çok
Yönlü kiþilik Envanteri (MMPI) gibi uzun bir
ölçeði tamamlayabilmektedir. MMPI çok iyi stan-
dardize edilmiþtir, hastalarýn semptomlarýný azalt-
ma ya da abartma düzeyini deðerlendirmeye
yardýmcý edecek "geçerlik" ölçeklerine sahiptir. 

MMPI Þizofreni Alt Testi (Sc)

Þizofreni alt testi tuhaf düþünme ve algýlama,
sosyal yabancýlaþma, aile iliþkilerinde kopma,
dikkatin yoðunlaþmasý ve tepki kontrolünde
güçlükler, derin ilgi kaybý, kendilik deðeri ve kim-
likle ilgili önemli kuþkular ve cinsel sorunlarý
içeren maddelerden oluþur. Madde sayýsý en fazla
ve en çok heterojen alt testtir. K alt testi
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(düzeltme) puanýný ekleme Sc alt testini oldukça
düzeltmektedir (Ceyhun ve Oral 1998).

Þizofreni tanýsý almýþ hastalarla normal grubu bir-
birinden ayýrt eden 152 maddeden, en geçerli alt
test geliþtirmeye çalýþýlmýþtýr. Bu arada
karþýlaþýlan en büyük güçlük, þizofrenik hastalarýn
cevaplarýnýn diðer taný gruplarýnýn farklýlýðýný
göstermek olmuþtur. Geliþtirilen dört alt testten
dördüncüsünün geçerliliðinin diðerlerinden biraz
daha üstün olduðu görülmüþ ve bu maddeler
þizofreni alt testini oluþturmuþtur. Þizofreni alt
testinde 78 madde bulunmaktadýr. Psikiyatrik
hastalar için test tekrar test güvenilirliði 1-2 gün-
lük aralarla .75 ve .82'dir ve  bir yýllýk bir aradan
sonra güvenirlik .54 ve .94'tür  (Dahlstrom ve ark.
1972). Þizofreni alt testinin Türk toplumu için
ortalama puanlarý: K Eklemeli. Erkeklerde ortala-
ma: 29.82, kadýnlarda ortalama: 31.06 (Savaþýr
1981).

Yaygýn biçimde kullanýlan ancak daha kýsa olan
diðer bir ölçek Semptom Listesi 90'dýr (SCL-90-
R) (Derogatis ve ark. 1973). Hastanýn iþlevselliði
konusunda daha az güvenilir ancak yaygýn nicel
deðerlendirme saðlayabilir. 

Ruhsal Belirtileri Tarama Listesi (SCL-90-R)

Bu ölçek Derogatis (1973) tarafýndan ruhsal
semptomlarýn ne düzeyde olduðunu ve hangi
alanlara yayýldýðýný saptamak amacýyla geliþtiril-
miþtir. 90 maddeden oluþur ve denek tarafýndan
doldurulur. Ölçeðin 9 alt ölçeði vardýr. Bunlar: 

- Somatizasyon, 

- Obsesif kompulsif bozukluk, 

- Kiþiler arasý duyarlýlýk, 

- Anksiyete, 

- Öfke,

- Düþmanlýk, 

- Fobik anksiyete, 

- Paranoid düþünce, 

- Psikotizmdir. 

Kiþi son bir aydaki durumuna göre yakýnmasýnýn
þiddetini 0-4 arasýnda deðiþen bir ölçek üzerinde
derecelendirir. Her bir maddeye verilen puanlar
toplanarak soru sayýsýna bölünür ve semptomlarýn
genel yoðunluðunu gösteren bir sayý elde edilir.

Türkiye'de çeþitli araþtýrmalarda kullanýlmýþ
geçerlilik ve güvenirlilik araþtýrmalarý yapýlmýþtýr
(Birsöz 1980, Gökler 1978, Fidaner ve Fidaner
1984, Dað 1991).   

Hastalar tarafýndan doldurulan ölçekler klinik
deðiþimin kaydedilmesine, test normlarýnýn
karþýlaþtýrýlmasýna izin verir. Depresyon,
anksiyete ve psikotik semptomlardaki herhangi
bir deðiþiklik için iyi bir tarama saðlar.

Chapman ve arkadaþlarý psikoza eðilimin boyutsal
deðerlendirmesi için ölçekler geliþtirmiþtir.
Bunlar majik düþünce ölçeði, algýsal sapma ölçeði
ve fiziksel anhedoni ölçeðini içermektedir
(Chapman ve Chapman 1980). Psikoz riski taþýyan
bireyleri tanýmada yardýmcý olurlar. Bu ölçekler
klinik kullanýma sahip deðilse de geçerlilikleri çok
iyidir ve þizofreninin prodromal özellikleri ya da
iyileþen hastalarda psikoza yakýn yaþantýlarýn var-
lýðýnýn deðerlendirilmesi söz konusu olduðunda
çok yararlý olabilirler. 

Majik Düþünce Ölçeði (MIS)

30 maddeden oluþan bu ölçek, psikoza eðilimin
genel bir ölçümü olarak düþünülmektedir
(Eckblad ve Chapman 1983). Testi alan kiþinin
kiþisel inançlarýný ve yaþantýlarýný deðer-
lendirmektedir. MIS 1512 üniversite öðrencile-
rine verilerek normlar saptanmýþtýr. Erkekler
(n=682) için ortalama puan 8.56, standart sapma
5.24, kadýnlar (n=830) için ortalama puan 9.69,
standart sapma 5.93'tür. Ýç tutarlýlýk erkekler için
.82 ve kadýnlar için .85'tir.

Ýntihar Riski

Þizofrenide intihar olasýlýðý yüksektir. Þizofreniye
özgü semptomlar intihar nedeni olabilir. Ýntihar
göreceli olarak hastalýðýn erken döneminde olur.
Miles (1977) her 10 þizofreni tanýsý almýþ has-
tadan birinin intihar ettiðini ve çoðunluðunun inti-
har giriþiminde bulunduðunu belirtmektedir.
Þizofren hastalar arasýnda intihar oraný hastanede
kýsa süreli yatýþ, toplum içinde yaþamak ve destek
sistemlerinin sýnýrlý olmasý ile son yýllarda artmýþ
olabilir (Drake ve ark. 1984). 

Klinik semptomlara ikincil olan moral çökkünlüðü
ve iþlevsellikte bozulmanýn rolü þizofrenide  risk
faktörü olabilir. Hastada intihara neden olan
durumlar þunlar olabilir:



1. Yoðun rahatsýzlýk: Hasta intihar ederek bundan
kaçmaya çalýþýr.

2. Persekütör delüzyonlar gibi psikotik fikirler:
Bunlar kendine zarar verme ya da ölümle
sonuçlanan davranýþlara neden olurlar.

3. Ýntihar etmeyi emreden halüsinasyonlar: Disfori
ve gelecek konusunda umutsuzluk tam bir depre-
sif semptom olsun ya da olmasýn þizofrenide inti-
har riski ile baðlantýlýdýr.

Bu nedenle Beck Depresyon Envanteri (Beck ve
ark. 1961),  Hamilton Depresyon Deðerlendirme
Ölçeði (Hamilton 1967) ve Beck Umutsuzluk
Ölçeði (Beck ve ark. 1974)  bu populasyonda
depresyon ve intihar riskinin deðer-
lendirilmesinde yararlý olabilir.

Beck Depresyon Envanteri (BDE)

BDE depresif hastalarýn sýklýkla gösterdiði semp-
tomlarýn ve depresyona özgü tutumlarýn klinik
alanda gözlenmesi ve sýklýkla görülen davranýþ-
larýn bir araya getirilmesi ile oluþturulmuþtur
(Beck 1961). Klinik gözlemler sistematik olarak
21 semptom altýnda birleþtirilmiþ ve tutumlar
yoðunluðuna göre 0-3 arasýnda derecelendiril-
miþtir. Klinik uygulamada ölçek hem psikiyatrik
hastalarda, hem de poliklinik hastalarýnda depres-
yonun yoðunluðunu belirlemek için kullanýlmak-
tadýr. BDE, depresyonu deðerlendiren diðer araç-
larla karþýlaþtýrýldýðýnda psikoterapi ve ilaçlarla te-
davi sonrasý ortaya çýkan deðiþiklikleri belirle-
mede çok yararlýdýr. BDE'nin Türkiye için güve-
nilirlik çalýþmasý yapýlmýþtýr (Hisli 1988). 

Yapýlan bir araþtýrmada kronik þizofreni tanýsý
konulmuþ 194 hasta BDE ile deðerlendirilmiþ ve
grubun ciddi depresyonu olduðu saptanmýþtýr.
Deprese olan kronik þizofren hastalarda ciddi inti-
har düþünceleri ve iþitsel halüsinasyonlar vardýr.
Araþtýrma bulgularý kronik þizofren hastalarda
BDE puanlarýnýn deprese duygudurumun varlýðý
ya da yokluðu ile iliþkili olduðunu göstermektedir
(Barnes ve ark. 1989). 

Hamilton Depresyon Deðerlendirme Ölçeði
(HDÖ)

Hamilton depresyon deðerlendirme ölçeði kendi
alanýnda ilk ölçektir. 1960'larda geliþtirilmiþtir
(Hamilton 1967). Orjinal HDÖ "affektif depresif
tip" tanýsý konulan hastalardaki bozukluðun dere-
cesini belirlemek amacýyla geliþtirilmiþtir.

Depresyonun þiddetini belirleyen klinik alanda
standart bir ölçektir. Hamilton depresyona ait 21
deðiþken vermiþtir ancak 17'si kullanýlmaktadýr.

HDÖ kendi alanýnda yarý yapýlandýrýlmýþ görüþme
biçiminde düzenlenmiþtir. 30 dakikada ölçek
uygulanabilir ve ek bilgiler diðer kiþilerden alý-
nabilir (arkadaþlar, akrabalar, hemþireler).

Hamilton kendisi kesim puaný vermemiþtir. Daha
sonra yapýlan deðerlendirmelerde 16 ve üstü puan
ciddi depresyon olarak deðerlendirilmektedir.
Yapýlan bir araþtýrmada þizofreni tanýsý almýþ 94
hastaya HDÖ verilmiþ ve yukarýda verilen puana
göre deðerlendirme yapýldýðýnda ciddi depresyon-
larý olduðu saptanmýþtýr (Markou 1996). 

Düþünce ve Biliþin Deðerlendirilmesi

Þizofrenide formal düþünce bozukluðunun deðer-
lendirilmesi uzun süredir devam eden bir çalýþma
alanýdýr. Þizofrenide klinik ayýrt edici düþünce
bozukluðu formunu tanýmlama giriþimleri yýllardýr
þizofreniye iliþkin kuramsal ve araþtýrma çalýþ-
malarýnýn ana odaðýdýr. Düþünce bozukluðunun
þizofreni için sadece sýnýrlý tanýsal spesifikliðe
sahip olduðunun artan bir biçimde fark edilmesi
(Andreasen 1979, Harrow ve Quinlan 1977) ve
düþünce bozukluðunu tanýmlama ve güvenilir
biçimde deðerlendirme zorluðu þizofreni tanýsýn-
da düþünce bozukluðunun daha az vurgulanmasý-
na neden olmuþtur.

Bununla birlikte düþünce bozukluðunun deðer-
lendirilmesinde psikolojik testlerin kullanýmýna
artan bir ilgi vardýr. Holzman (Soloval ve ark.
1987), þizofrenide düþünce bozukluðunun farklý
özelliklerinin tanýsal spesifikliðinin deðer-
lendirmesi için çalýþma yapmýþtýr. 

Þizofreni ya da affektif bozukluðu olan hastalarýn
geniþ bir grubu uzunlamasýna bir çalýþmada ince-
lenmiþtir. Araþtýrma sonucunda akut epizodun
dýþýnda düþünce bozukluðunun þizofrenide daha
çok görüldüðü belirtilmiþtir. Düþünce bozukluðu-
nun farklý yönlerinin dakik ölçümler kullanýlarak
ve hastalar görece olarak iyi olduklarýnda deðer-
lendirilmesi klinik açýdan önemlidir. Ayrýca
düþüncenin organizasyonunun deðerlendirilmesi,
hastalar ve ailelerinde iþ kapasitesi ve potansiyel
kiþiler arasý zorluklar açýsýndan rehberlik edilme-
sine yardýmcý olabilir. 

Þizofrenide nöropsikolojik deðerlendirme önemli
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bir araþtýrma ve klinik uygulamaya sahip olmaya
devam etmektedir. Biliþsel deðerlendirmeler
daha belirgin negatif semptomlarý, nöroanatomik
anormallikleri, hastalýðýn gidiþi kötü olan bir alt
grubu belirlemede yardýmcý olabilir (Andreasen
1982b, Keilp ve ark. 1988). Nöropsikolojik deðer-
lendirmeler entellektüel kaynaklarda bozulmanýn
deðerlendirilmesinde ve rol iþlevselliði bozuk
olan hastalarý tanýmada yararlý olabilir. 

Ekstrapiramidal Deðerlendirme Ölçekleri

Ekstrapiramidal semptomlar (EPS) þizofrenide
morbiditenin kaynaðý olduðundan þizofreni deðer-
lendirmelerinde EPS deðerlendirmesinin yer
almasý hem klinik olarak anlamlý, hem de etik açý-
dan gereklidir. Ne yazýk ki þu andaki klinik uygu-
lama ciddi biçimde yetersiz olabilir çünkü klinik
olarak EPS oranlarý %50-90 arasýnda iken bunlar
çok az fark edilmektedir (Weiden ve ark. 1987).
Bu sorun kýsmen klinisyenlerin standart EPS
derecelendirmelerini kullanmamalarýndan kay-
naklanmaktadýr. EPS ölçeklerinin rutin klinik
uygulamada olmasýnýn tanýsal oranlarý geliþtire-
ceði mantýklý görünmektedir. 

EPS akut distonik reaksiyonlar, akatizi, akinezi ve
tardif diskinezi gibi alt bölümlere ayrýlabilir. Akut
distonik reaksiyonlar Ekstrapiramidal Semptom
Derecelendirme (ESRS) bir bölümü ile deðer-
lendirilebilir.

Bu durumun akut olmasý ve belli bir alanla sýnýrlý
olmasý sayýlara dökülmesini kolaylaþtýrýr. 

Akatizi ESRS ve Simpson Angus Parkinsonizm
Ölçeði (Simpson ve Angus 1970) gibi bir çok EPS
derecelendirme ölçeklerinin bir bileþenini içerir.
Ancak bu ölçekler diðer parkinsonizm semptom-
larý arasýnda akatiziyi gizleme ve bu  yan etki ile
baðlantýlý ciddi davranýþsal toksiteyi azaltma eðili-
mindedirler. Bu nedenle Van Putten ve May
Ölçeði (1978) gibi baðýmsýz bir akatizi ölçeðinin
kullanýlmasý önerilmektedir. Ayrýca akatizi hem
motor, hem de subjektif bileþenlere sahiptir ve
bunlar herhangi bir hastada her zaman bir arada
bulunmazlar. Bu nedenle de akatizi derece-
lendirmeleri daima subjektif ve motor bileþenleri
içermelidir.

Akinezi ya herhangi bir standart parkinsonizmin
bir alt bileþeni olarak puanlanabilir ya da parkin-
sonizm deðerlendirilirken ESRS'de bradikinezi,
maskeli yüz ve azalmýþ mimikler gibi belirtiler
ayrý olarak puanlanabilir. Simpson-Angus Ölçeði

kullanýlýrsa akinezi çok fazla vurgulanmaz, bu
nedenle akinezi bir akinezi ölçeði ile (örneðin
Riflin ve ark. 1975) ya da akinezi aðýrlýklý bir
parkinsonizm ölçeði ile ayrý olarak deðer-
lendirilmelidir. ESRS ve Webster Ölçeði bir çok
akinezi alt bileþenini içermektedir. Diðer parkin-
sonizm iþaretleri tremor, rijidite ve motor güçsüz-
lük akineziden ayrý olarak deðerlendirilmelidir. 

Tardif diskinezi (TD) bir hareket bozukluðudur ve
ana beden bölgesi bileþenleri, diskinezik hareket
tipi ve global þiddet (bu ya sýklýk ya da geniþlik) ile
tanýmlanabilir. TD için genel kural ölçülen
hareketlerin daha ayrýntýlý ve spesifik olmasý ve
derecelendirmenin güvenirliliðinin az olmasýdýr
(Gardos ve ark. 1977). Ancak global TD puanlarý
çoðunlukla deðerlendiriciler arasý güvenirliðe
sahiptir. Bu nedenle rutin klinik izlem için AIMS
(Abnormal Involuntary Movements Scale) yaygýn
kabul gören 5 dereceli global beden bölgesi dis-
kinezi ölçümüdür, yaygýn olarak kullanýlmaktadýr.

Geç diskinezi anormal istemsiz hareketlerle
karakterize bir hareket bozukluðudur. Geç dis-
kinezide kullanýlan ölçekler genellikle iki gruptur.
Genel ve çok maddeli ölçekler. Genel ölçeklerin
uygulanmasý kolay olmakla birlikte bunlarýn
duyarlýlýðý düþüktür. Diskinezik hareketler
var/yok olarak deðerlendirilir. Olaðandýþý
hareketin tipi ya da beden bölgesine göre hareket
genel olarak puanlandýrýlýr. Bunlarýn içinde en
tanýnmýþ olaný ayný zamanda çok maddeli ölçek
olarak kabul edilebilen AIMS (Abnormal
Involuntary Movements Scale) sýklýkla kullanýl-
maktadýr (Hall 1974).

Çoðu ölçekler (AIMS ve ESRS hariç) subjektif
rahatsýzlýk deðerlendirmelerini içermez. Öykü
deðerlendirmeleri ya da yetersizlik ölçümleri
eksiktir. Bu önemli alanlarda davranýþsal toksisite
deðerlendirmeleri mevcut olsa da klinisyen kendi
araçlarý ile baþ baþa kalýr (Campbell ve Palij 1985,
VanPutten 1974). 

Çok maddeli ölçekler kapsamlý, duyarlý oluþlarý
nedeniyle klinik araþtýrmalarda en yaygýn kul-
lanýlan araçlardýr. Klinik deðiþimleri izlemenin
yaný sýra hareketlerdeki deðiþmeleri, belirtiler
arasýndaki iliþkileri göstermeye de yardýmcý
olmaktadýr. Bu tip ölçekler için en tanýnmýþ olaný
Rockland Simpson Geç Diskinezi Ölçeðidir
(Simpson ve ark. 1979). Rockland Simpson Geç
Diskinezi Ölçeði 43 maddeden oluþmuþtur, 13
maddelik kýsa formu da vardýr. Diskinezik doðada-
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ki hemen her hareketi deðerlendirecek kadar kap-
samlý olmasý, kullanýcýya yol gösterici ayrýntýlý
bilgi saðlamasý, hareketlerin hem þiddet hem de
sýklýðýnýn deðerlendirilmesi ölçeði diðerlerinden
üstün kýlmaktadýr. Ölçek Türkiye'de ilk kez Çifter
ve arkadaþlarý (1986) tarafýndan geç diskinezinin
yaygýnlýðýný araþtýran bir çalýþmada kullanýlmýþ
ancak bu çalýþmada ölçeðin Türkçeye çevrilmiþ
formunun güvenirliliði verilmemiþtir. Noyan ve
arkadaþlarý (1999) tarafýndan yapýlan çalýþmada
ölçeðin Türkçe formunun güvenilir bir biçimde
kullanýlabileceði saptanmýþtýr. 

EPS için ayrýntýlý deðerlendirmeler EPS'nin
ayýrýcý tanýsýna iliþkin hekim/personel eðitimi ve
bilgilendirme ile desteklenmelidir. EPS ölçek-
lerinin doðruluðu deðerlendiricinin tanýsal
yetenekleri ile sýnýrlý ise de zorunlu EPS deðer-
lendirmeleri klinik ilgiyi EPS sendromlarýna çek-
meye ve standart bir EPS kaydýnýn saðlanmasý ve
hareket bozukluklarýný gösteren nörolojik ve
psikiyatrik tanýlarýn (örneðin Huntington Koresi,
kokain kötüye kullanýmý) dýþlanmasý için tüm ilgili
EPS ölçekleri uygulanmalýdýr. Hastaneye yatýþta
EPS deðerlendirmesinin yapýlmasý ve bir TD
muayenesinin rutin fiziksel öykü ve fizik
muayene içine alýnmasý önerilmektedir. Bu tür
kayýt klinisyenlerin hastada geçmiþ EPS
öyküsüne (örneðin distoni) ve/veya antikolinerjik
tedavi gereksinimi konusunda uyanýk olmalarýna
yardýmcý olacaktýr. Eðer akut bir hasta yakýn bir
zamanda nöroleptik almýþsa psikiyatrik semptom-
larýn nedeni olarak kötüleþen EPS'nin (örneðin
akinezi ya da nöroleptik malign sendrom) dýþlan-
masý önemlidir. Akut olarak hastaneye yatma
sýrasýnda distoni, akatizi ve akinezi deðer-
lendirmeleri en azýndan her hafta yapýlmalýdýr. TD
deðerlendirmesinin bu kadar sýk  yapýlmasý gerek-
mez. Poliklinik hastalarýnda periyodik TD (örne-
ðin, her altý ayda bir) incelemesi önemlidir. 

Sosyal ve Mesleksel Ýþlevsellik

Þizofreninin belirtilerinden bir tanesi hastalýðýn
bireyin toplum içindeki iþlevselliðinde günbegün
bozucu etkisinin olmasýdýr. Psikotik semptomlar
farmakolojik ajanlarla uygun bir biçimde kontrol
edilebilirse de kronik sosyal ve mesleki yýkýmlar
bu tür tedavilerle daha az iyileþirler. Bu tür eksik-
likler yaþamýn kalitesini düþürür ve sosyal, aile-
sel, boþ zaman ve mesleki rol iþlevselliðinde
sorunlara neden olur.

Sosyal uyumun daha önceki ölçümleri hastalarýn

hastaneden taburcu edildikten sonra toplum için-
deki tedavi programlarýna uyumlarýnýn deðer-
lendirilmesi ile geliþtirilmiþtir (Weissman ve ark.
1981). Þizofrenide toplum temelli tedavi
modalitelerinin yaygýnlaþmasý ve ayaktan tedavi
programlarýna ailelerin katýlmasý üzerinde durul-
masý ile hastanýn sosyal becerileri, sosyal destek
sistemi ve hastanýn diðerleri ile iliþkilerinin sýk-
lýðý ve niteliðinin sonucun önemli boyutlarýný
oluþturduðu fark edilmiþtir.

Hastalýk öncesi sosyal uyumun deðerlendirilmesi
uzun vadeli tedavi sonucunun ve hastalýðýn
gidiþinin yordanmasýnda en güçlü araçlar olabilir-
ler (Strauss ve Carpenter 1977). Hastalýk öncesi
sosyal becerilerin iyi olmasý iþlevsellikte bozul-
maya karþý iþleyebilir. Hastanýn hastalýðýnýn baþla-
masýndan önce ve dönemler arasýnda iþlevsel-
liðinin deðerlendirilmesi iyi bir klinik tedavi
planýnýn yapýlmasý ve hastanýn topluma dönüþ için
hazýrlanmasý için gereklidir. Hasta ve ailesi için
prognozun tartýþýlmasý açýsýndan önemli bir bilgi
saðlar ve rehabilitasyon tedavisi konusundaki
kararlara rehberlik edebilir.

Hastanýn þu an ve geçmiþteki rol iþlevselliðine
iliþkin bilgi genellikle beþ kaynaktan elde edilir: 

- Hasta, 

- Onun için önemli olan biri, 

- Klinisyen, 

- Toplumdaki diðer profesyoneller,

- Týbbi kayýtlar. 

Sosyal uyum ölçeði (SAS-II) sosyal uyum
görüþmesine dayanýr ve þizofrenik bir popu-
lasyonda sosyal, mesleki ve aile iþlevselliðinin
deðerlendirilmesi için geliþtirilmiþtir. SAS-II
görüþmeden önce iþ rolü, evdeki rol, ebeveyn
rolü, geniþletilmiþ aile rolü, evlilik ve evlilikle
ilgili olmayan cinsel rol, romantik iliþki, sosyal ve
iþ aktivitelerinde iþlevselliðin ve kiþisel refahýn 4
haftalýk süre ile deðerlendirilmesini saðlayan
ölçekleri içerir. Sorular her bir alandaki iþlevsel-
liðin araçlar ve duygusal bileþenlerin deðer-
lendirilmesi için düzenlenmiþtir. Özelliði soru-
larýn þizofren hastanýn yaþam durumu ve
gereksinimlerini dikkate alarak yapýlandýrýlmýþ
olmasýdýr.

Þizofren hastalarda iþlevsellik düzeyinin deðer-
lendirilmesinde hastanýn doldurduðu bir ölçek
Toplumsal Uyum Ölçeðidir (CAS) (Burnes ve
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Rosen 1967). Ailenin bilgi vermesi amacýyla
geliþtirilen ölçek Katz Uyum Ölçekleri (KAS-R)
(Katz ve Lyerly 1963), Kiþisel ve Rol Uyum
Ölçeði (PARS) (Ellsworth ve ark. 1968) ve Sosyal
Davranýþý Deðerlendirme Ölçeðidir (SBAS) (Platt
ve ark. 1980). Rol Aktivitesi Performans Ölçeði
(RAPS) yarý yapýlandýrýlmýþ bir görüþme çizelge-
sidir ve birçok rolün her biri üzerinde deðiþik
zamanlarda (1 aydan 18 aya kadar) deðerlendirme
yapýlmasýna izin verir. Hasta, ailesi ve baþka kay-
naklardan toplanan bilginin kullanýmýna izin vere-
cek þekilde düzenlenmiþtir ve klinisyenin
kötüleþme ya da düzelmenin uzunlamasýna bir
gidiþ planý yapmasýna olanak tanýr. Tedavinin
erken döneminde hasta ve aileden bilgi verenlere
dayanarak bu ölçeðin uygulanmasý prognostik
yargýlara rehberlik edebilir. Tedavinin erken döne-
minde stabil hastalarýn deðerlendirilmesinde de
benzer biçimde gerçekçi tedavi amaçlarýnýn
geliþtirilmesine rehberlik edebilir. 

Duygudurum Dýþavurum Ölçeði (DD)   

Duygudurum dýþavurum ölçeði hasta için önemli
olan bir kiþi ile hasta arasýndaki duygusal havayý
anlamak ve iliþkinin bazý özelliklerini derece-
lendirmek üzere Kanada'da Cole ve arkadaþlarý
(1988) tarafýndan geliþtirilmiþ öz deðerlendirme
aracýdýr. Ölçeðin her biri 15 maddeyi içeren müda-
halecilik, duygusal tepki, hastalýða karþý tutum,
hoþgörü/beklentiler olmak üzere 4 alt ölçeði
vardýr. Ölçeðin Türkiye için geçerlilik ve güve-
nilirlik çalýþmasý Berksun ve arkadaþlarý (1993)
tarafýndan yapýlmýþtýr. 

Yaþam Olaylarý ve Sosyal Çevre

Araþtýrma bulgularý sosyal stres etkenlerinin
azaltýlmasýnýn relapsý önlemede nöroleptik tedavi
kadar etkili olduðunu göstermektedir (Vaughn ve
Leff 1976). Bu þizofreninin klinik olarak ele alýn-
masýnda farmakolojik tedaviler kadar sosyal ve
çevresel faktörlerin de dikkate alýnmasýnýn gerek-
tiðinin altýný çizer. Ýki temel çalýþma sosyal
çevrenin þizofreni üzerinde etkisine iliþkin önem-
li bilgiler saðlamýþtýr:

1. Yaþam olaylarý araþtýrmasý dikkati travmatik
yaþam olaylarýnýn hassas bireyler üzerindeki et-
kisine yöneltmiþtir.

2. Aile etkileþimi üzerindeki araþtýrmalar. Sosyal
çevrenin düzenlenmesinin relaps oranlarýný
azaltabileceðini göstermiþtir.

Yaþam olaylarý ve þizofreninin baþlangýcý ya da
alevlenmesi arasýndaki baðlantý farklý araþtýr-
malarla gösterilmiþtir (Brown ve Birley 1968,
Lukoff ve ark. 1984). Klinisyenler tehdit edici ve
son dönemdeki stres etkenleri konusunda tetikte
olmalýdýr ve yaþam olaylarýnýn sistematik olarak
deðerlendirmesine iliþkin yöntemleri kullan-
malýdýrlar. Örneðin standart yaþam olaylarý
görüþme çizelgesi [Sosyal Yeniden Uyum
Deðerlendirme Ölçeði (Holmes ve Rahe 1967)]
çok karþýlaþýlan stres etkenlerinin ve artmýþ stres
potansiyellerinin deðerlendirilmesini saðlar
(Uhlenhuth ve Paykel 1973). 

Kronik stres etkenlerinin deðerlendirilmesi
anksiyete ve depresyon gibi psikotik olmayan
semptomlarýn profilaktik tedavisinde yararlý ola-
bilir (Harder ve ark. 1980, Uhlehhuth ve Paykel
1973). Ayrýca kronik stres etkenleri ve bireyin
stresli yaþam olaylarý ile baþa çýkma kapasitesinin
deðerlendirilmesi ile ilgili olan bir þey mevcut
sosyal destekler ve hastanýn baðlantý kuracaðý
sosyal aðýn deðerlendirilmesidir (Sarason ve ark.
1983). Sosyal desteklerin ve sosyal aðýn yoðun-
luðunun dikkatli klinik deðerlendirilmesi yapý-
landýrýlmýþ bir tedavi ortamý ya da ek destek
servislerine gereksinim açýsýndan nelerin beklen-
mesi gerektiði konusunda bilgi verebilir. 

Uzunlamasýna Klinik Deðerlendirme

Semptomlarýn niceliksel açýdan düzenli olarak
gözlenmesi açýk uçlu, izlemciliðe dayalý klinik
deðerlendirmelerden daha güvenilir objektif
deðerlendirmeler saðlayabilir. Hasta yanýtýnýn
zaman içinde lineer bir grafiðinin çizilmesi (stan-
dart klinik ölçümler üzerinde nicel deðer-
lendirmelerin kullanýmý ile) tedavi planlarýnýn
etkinliðinin görsel olarak çok iyi bir kaydýný
saðlayabilir, taburculukta temel bir rol oynayabilir.
Bir hastanýn tahmin edilen iþlevsellik düzeyinin
ve destek sistemlerine olan gereksiniminin doðru
bir biçimde belirlenmesi çoðunlukla yeniden has-
taneye yatma konusunda açýk bir kapý ve ilerleyen
biçimde daha yüksek bir iþlevselliðe geri dönme
arasýndaki farký yaratabilir. Uzunlamasýna veriler,
hastalar ve onlarýn aileleri ile birlikte gözden
geçirilebilir ve ayaktan hasta programlarýnýn
kabul görmesini kolaylaþtýrabilir.
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