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OZET

Ozcan E. (2019). Psikiyatri Hastalarmin Algiladigi Duygu Disavurum Diizeyi Ve Oz-
Yeterliligin Tedavi Uyumuna Etkisi Istanbul Universitesi-Cerrahpasa Lisansiistii Egitim
Enstitiisii, Ruh Saglig1 ve Psikiyatri Hemsireligi ABD. Yiiksek Lisans Tezi. Istanbul.

Bu calisma, psikiyatri hastalarinin algiladigi duygu disavurum diizeyi ve 6z
yeterliligin tedavi uyumuna etkisini belirlemek amaciyla tanimlayici ve kesitsel desende
gerceklestirildi. Arastirma Agustos 2018-Kasim 2018 tarihleri arasinda bir egitim
aragtirma hastanesinin psikiyatri polikliniginde takip edilen ve aragtirma kriterlerine
uyan 151 hasta ile yapildi.

Veriler Bilgi Formu, Duygu Disavurum Olgegi (DDO), Genel Oz Yeterlilik
Olgegi (GOO), Morisky Tedavi Uyum Olgegi kullanilarak toplandi.

Verilerin degerlendirilmesinde tanimlayici istatistikler, karsilastirmada Bagimsiz
gruplarda t testi, Mann Whitney U Testi, Tek Yonlii Varyans Analizi (ANOVA), ileri
analizde Bonferroni Diizeltmesi ile birlikte Z testi ile Post-Hoc analizi (LSD) kullanildi.

Calismada, psikiyatri hastalarinin %48,3’liniin kadin, %51,7’sinin erkek; yas
ortalamasinin 43,49+10,89 oldugu bulundu. Hastalarinin DDO toplam puan ortalamasi
43,98+9,27, GOO toplam puanlar1 ise 51,2148,75 olarak belirlendi.

Psikiyatri hastalarinin %353 {iniin tedavi uyumu yiiksek, %43 iiniin orta %4 iiniin
ise diisiik oldugu gorildi. Tedavi uyumlarinin artan yas ve yan etki yasama durumu
tedaviyi uyumu disiirtirken, hastaligi ve tedavi olmayr kabul etme durumunun tedavi
uyumunu arttirdigi bulundu. Tedavi uyumu yiiksek olan hasta grubunun DDO toplam
puani, Hastaliga Kars1 Tutum ve Duygusal Tepki alt 6lcek puanlarinin tedavi uyumu
orta-diisiik olan gruba gore, anlamli derecede yiiksek oldugu belirlendi. GOO’den
alinan toplam puana gore tedavi uyum diizeylerinin farklilik gostermedigi, Baglama alt
Ol¢eginden almman puanlarin tedavi uyumu diisiik-orta grupta daha yiiksek oldugu
saptandi.

Sonug olarak tedavi uyumu yiiksek grubun daha fazla olumsuz duygu ifadesi
algiladigi fakat bu durumun hastalarin tedavi uyumlarint bozmadigi saptandi. Toplam
Genel Oz Yeterlilik diizeyinin tedavi uyumunu etkilemedigi belirlendi.

Anahtar Kelimeler: Duygu Disavurumu, Oz Yeterlilik, Tedavi Uyumu, Tedavi
uyumsuzlugu, Psikiyatri Hastalari,
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ABSTRACT

Ozcan E. (2019). Level Of Expressed Emotion and Self Efficacy Of Psychiatric Patients
Effect on Medication Adherence. Istanbul University-Cerrahpasa, Institute of Graduate
Studies, Mental Health and Psychiatric Nursing. Postgraduate Thesis. Istanbul.

This study was a cross-sectional, explanatory design, aimed to investigate level
of expressed emotion and self-efficacy of psychiatric patients effect on their medication
adherence. Study was conducted with 151 patients who fit inclusion criteria and
followed in outpatient clinic of a research hospital between dates August 2018-
November 2018.

Demographic Form, Level Of Expressed Emotion Scale, General Self-Efficacy
Scale and Morisky Medication Adherence Scale were used to obtain data from patients.

To analyze the data, descriptive statistics, independent t test, Mann Whitney U
Testi, one way ANOVA and for post-hoc test Z test with Bonferroni correction and
LSD in ANOVA stats.

Study was consisted 48,3 % women and 51,7 % men psychiatric patients. Average age
was 43,49+10,89. Level Of Expressed Emotion Scale mean was found as 43,98+9,27
whereas General Self-Efficacy Scale mean was found as 51,21+8,75. In terms of
medication adherence, 53% of patients who have high adherence levels, 43 % medium
and 4 % have low adherence levels.

It has found that increasing age and experiencing side effects resulted in lower
adherence level whereas accepting medical treatment resulted in higher adherence.
Level of Expressed Emotion Scale total, Attitude Toward Illness and Emotional
Response Subscale scores of patients who have higher adherence levels, found
significantly higher than low-medium adherence group of patients’ scores. General Self-
Efficacy total scores was not found significantly different in adherence groups.
“Beginning” sub-category scores was found significantly higher in low-medium
adherence group than high adherence group.

In conclussion, it could be concluded that high medication adherence group
experienced more negative emotion expression than other groups however this result
did not interfere with their medication adherence. Level Of total general self-efficacy of
patients has found that no significant effect on medication adherence.

Keywords: Emotion Expression, Self-Efficacy, Medication Adherence, Nonadherence
Psychiatric Patients



1. GIRIS VE AMAC

Psikiyatrik hastaliklar, toplumda yaygin olarak goriilen, kroniklesen ve hastada
yeti yitimine neden olan ele alinmasi zorunlu hastaliklar arasindadir (Ocaktan ve ark.
2004). Ruhsal hastaliklarin yiikii, tim diinya iilkelerinde 6nemli etkilerle biiylimeye
devam etmektedir (WHO 2017). Bunlardan biri olan tibbi tedaviye uyumsuzluk
modern halk saglig1 sistemlerine hatir1 sayilir 6lgiide maddi yiik getiren 6nemli bir halk
saglig1 sorunu olarak tanimlanmistir. Bu yiilk ABD’de ortalama 100 milyar dolara mal
olmaktadir (Vermeire ve ark. 2001). Hipokrat’tan bu yana tedavi rejimlerine uyumu
izlemenin Onemi bilinmektedir. Tedavi rejimine uyum, hastanin saglik bakim
saglayicilan tarafindan regetelenen sekilde tedavisini alma Ol¢iisii olarak tanimlanmastir.
Bu veriler her giin recetelenen say1 kadar ila¢ alimi ve dozlarin recetelenen periyotta
alinmasimi igerir. Tedaviye uyumsuzluk ise hastanin hekiminin klinik Onerilerini

uygulamama derecesidir (Taj ve ark. 2008).

Diinya Saglik Orgiitii (DSO) uzun siireli tedavi uyumunu, kisinin ilact alma, bir
diyeti izleme ve saglik hizmeti saglayicilarinin 6nerdigi yasam tarzi degisikliklerini
yiiriitme davranisinin 8lgiisii olarak ifade etmistir (Brown ve Bussel 2011). Ayrica DSO
uyumsuzluk kriterlerini; kiginin ii¢ kez art arda, bir haftada iki kez, bir ayda bes kez
tedavi alimin1 unutmasi ya da hekim tarafindan regetelenmeksizin tedavinin dozunu

degistirmesi olarak tanimlamistir (Taj ve ark. 2008).

Psikiyatri hastalarimin tedavi rejimine katilimlari ve tedaviyi silirdiirmeleri
hastalik prognozunun olumlu ilerlemesini ve tedavi programlarinin daha etkin olmasini
saglarken, tedavi uyumsuzlugu tedavi siirecini olumsuz olarak etkilemektedir (Bahar ve
ark. 2015). Hastalarin tedavi uyumsuzlugunun olmasi, hastalik belirtilerinin artmasina
neden olur. Bu durum da acil psikiyatriye bagvurma ve hastaneye yatma sayilarinin
artisina sebebiyet verir. Yatis sayilarinin artmasi ve hastalik relaps1 ekonomik kayiplara

neden olur (Ertem ve Duman 2018).

Hastaligin dogasi, kisisel ozellikler, bazi klinik durumlar, uygulanan tedavi
programiin Ozellikleri tedaviye uyum davranisii etkiler. Psikiyatrik hastalarda
tedaviye uyumsuzluk problemi diger tibbi sorunlara oranla daha fazla goriliir (Ervatan

ve ark. 2003; Akt Kaplan ve ark. 1994).



Ila¢ uyum oranlarmna bakildiginda DSO 2003 verilerine gore kronik rahatsizligi
olan hastalarin %50’si recetelenen tedaviyi almamaktadir (Brown ve Bussel 2011).
Mibel ve ark. (2013)’lin yaptiklar1 ¢alismaya gore depresif belirtileri olan hastalarin
tedavi basladiktan sonraki ii¢ ay igerisinde recetelenen dozlarin neredeyse yarisini
almadiklar1 goriilmiistiir. Ayn1 ¢aligmada sizofreni hastalarinda %350-%60, bipolar
hastalarda %35 uyum oranina rastlanilmistir (Semahegn ve ark. 2018). Ervatan ve ark.
(2003)’e gore major depresyonlu hastalarin sadece %10’u yeterli dozda tedaviyi yeterli
siirede almaktadir. Ates ve Algiil (2006)’ ya gore bipolar hastalar i¢in uyumsuzluk
oraninin %20-%60 arasinda degistigi belirtilmistir. Olfson ve ark. (2000), sizofreni ve
sizoafektif tanisi ile takip edilen hastalarin taburculuktan sonraki ilk ii¢ ay iginde

yaklasik %50’sinin kismi uyumsuzluk %20’ sinin ise tam uyumsuzluk gosterdigini

tespit etmistir (Demirkol ve Tamam 2016).

Kronik psikiyatrik hastalar i¢in aile iiyelerinin destegi olduk¢a onemlidir, Aile
faktorli, hastanin fiziksel ve duygusal olarak islevselligini saglarken tedavi siirecine
katilma ve uygun saglik davranislarinin benimsenmesini saglar (Ertem ve Duman
2018). Kronik psikiyatrik hastalarin birgogunun aileleriyle yasadigi ve ailelerin bakimda
sorumluluk istlendikleri bilinmektedir. Son zamanlarda aile ve sosyal ¢evrenin
psikiyatrik bozukluklarin gidisatin1 etkiledigi diisiiniilmeye baslanmistir. Hastaligin
seyrini etkiledigi diisiiniilen aile faktorlerinin biiytiik bir kismi “Duygu Disavurumu-
Expressed Emotion” kavrami i¢inde incelenmektedir (Kocabiyik ve ark. 2002). Duygu
Disavurumu bakim veren kisinin ruhsal bozuklugu olan bir kisiye yonelik tutumunu
ifade eder. Yiiksek diizeyde duygu disavurumunun olmasi, hastaya kars1 biiylik
oranda’’diismancil olus’’, *’duygusal asir1 ilgi’’, “’asir1 miidahalecilik™’, “’elestirellik’’
davraniglar1 ifade etmektedir (Ertem ve Duman 2018). Aile iliskilerinin kalitesi bir¢ok
psikiyatrik bozuklugun gelisimi, tedavisi ve tedaviye cevabi ile yakindan iliskilidir

(Deniz ve ark. 1998; Demir ve ark. 2016).

Saghigi gelistiren davranislarin  baslatilmast  ve siirdiiriilmesinde  etkili
faktorlerden biri de kisinin sahip oldugu 6z yeterlilik diizeyidir. Ozyeterlilik kavrami
Bandura tarafindan kisinin ¢evresinde olup bitenler tizerinde etkili olacak sekilde bir
eylemi baslatip sonuc¢lanana kadar stirdiirebilecegine olan inanci olarak tanimlanmastir.
Oz yeterlilik yetenekli olmak degil kisinin kendi kaynaklaria giivenmesidir. Giiglii bir

0z yeterlilik, basar1 ve iyilik halinin olusumunu, kisisel gelisimi ve becerilerin



cesitlenmesini saglar (Yildirrm ve flhan 2010). Oz yeterlilik hastanin kendi kendine
bakim motivasyonunun ve saglik davranisinin bagslatma performansiyla iligkilidir
(Cutler 2005). Ayrica literatiirde duygu disavurumu ve 6z yeterlilik kavramlarinin direkt
olarak birbiri iizerine etkisini inceleyen ¢aligmalar olmasa bile ailenin bireye kars1 asiri
elestirel, miidahaleci ve olumsuz tutumunun bireyin kendi yeteneklerine inancinin
gostergesi olan 0z yeterliligini etkileyebilecegi, bu durumunda bireyin tedaviyi
siirdiirmesi, Onerilen davranis degisikliklerini yerine getirmesinde engel teskil
edebilecegi diisiliniildi. Bu nedenle tedavi uyumunu degerlendirirken bireyin
davraniglar1 tizerinde etkili olan biligsel algilama faktorlerinden birisi olan 6z yeterlilik
algisinin da goz Oniline alinmasi 6nemli goriinmektedir. Algilan duygu disavurumunun
ve Oz yeterlilik kavraminin psikiyatrik hastalarin tedaviye uyma ve siirdiirme

davranislari tizerinde etkisi olacagi varsayimindan yola ¢ikarak bu ¢aligma planlanda.

Buradan yola ¢ikarak “Psikiyatri hastalarinin algiladigi duygu disavurum diizeyi

ve 0z yeterliligin tedavi uyumuna etkisini” aragtirmak amaclandi.



2. GENEL BILGILER

2.1. Ruhsal Bozukluklar

Psikiyatrik hastaliklar, toplumda yaygin olarak goriilen, kroniklesen ve hastada
yeti yitimine neden olan, ele alinmasi zorunlu hastaliklar arasindadir (Ocaktan ve ark.
2004). Ruhsal hastaliklarin yiikii, tim diinya iilkelerinde 6nemli etkilerle biiylimeye
devam etmektedir. Diinya Saglik Orgiitii (DSO) 2017 verilerine gére 300 milyon insan
depresyon, 60 milyon insan bipolar affektif bozukluk ve 23 milyon insan sizofreni ve
diger psikotik bozukluklar ile miicadele etmektedir (WHO 2017). ABD’de ruhsal
bozukluklar {izerine yapilan en kapsamli epidemiyolojik alan arastirmasi (ECA)
verilerine gore, 18 yas ve lstii toplumda ortalama alt1 aylik periyotta her bes kisiden
biri; yasam boyunca ise her {i¢ kisiden biri ruhsal bozukluklarla miicadele etmektedir.
18 yas ve Ustii tiim toplumdaki bireylerin %32,7’sinde yasam boyu herhangi bir ruhsal
bozukluk goriilmektedir. Hastalik diizeyinde yasam boyu prevelans oranlarina
bakildiginda ise sizofreni/sizofreniform bozukluklar1 %]1,5, depresif bozukluklar %8,3,
bipolar bozukluk (manik epizod) %0,8, major depresyon %5,9 oraninda gorildigi ifade
edilmis olup, bu hastaliklarla yasam boyu miicadele eden kisi sayisinin tahmini 11,2

milyon oldugu belirtilmistir (Bourdon ve ark. 1992).

Global hastalik yiikii ¢alismast (2010) verilerine goére, ruhsal ve davranigsal
bozukluklar diinya ¢apinda yeti yitimine sebep olan nedenler arasinda %22.7’lik orana
sahiptir. 1990-2010 yillar1 arsinda yeti yitimiyle gecirilen yasam yillariin %37
oraninda arttigi major depresif bozukluk ve distiminin %9.6’lik oranla en yiiksek
oranda yetiyitimine sebep olan hastaliklar oldugu ifade edilmistir. Sizofreni ve bipolar
bozuklugun da yetiyitimine sebep olan hastaliklar igerisinde biiyiik pay sahibi oldugu

bildirilmistir (Vos ve ark. 2012).

Ulkemizde 18 yas iistii 7479 kisi ile goriisiilerek yapilan Tiirkiye Ruh Saglig
Profili ¢aligmasina gore ise 12 aylik ruhsal hastalik yayginliginin %17,2 olarak
bulundugu ifade edilmistir. Bu da son bir y1l i¢inde toplumda her alt1 kisiden bir kisinin
ruhsal hastalik sahibi oldugu anlamina gelmektedir. Bu ¢alismanin sonuglarina gore;
kadinlarda herhangi bir ruhsal bozukluk gériilme orani %22,4’tiir. Depresif ndbet %5.4,
distimi %2,2 oran1 ile en ¢ok goriilen psikiyatrik rahatsizliklar arasindadir. Erkeklerde

ise herhangi bir ruhsal bozukluk goriilme orani %10,9’dur. Depresif nobet goriilme



orani, %2,3, distimi ise %0,8 oraninda goriilmektedir. Sehirlerde ve iilkenin bati
kesimlerinde ruhsal hastalik goriilme oranlar1 kirsal kesimlere ve diger bolgelere gore
daha fazladir. Ayrica ruhsal hastaliklarin belirgin is giicli kayb1 ve yeti yitimine yol
actig1, kadinlarda erkeklere oranla yetiyitiminin daha fazla oldugu goriilmiistiir. Tiirkiye
Ruh Saglig1 Profili Raporu’na gore egitim seviyesi yiikseldik¢e ruhsal hastalik oranin
azaldig1, bosanmis ya da dul bireylerde ruhsal hastalik oranlarinin arttig1 ifade edilmistir

(Tirkiye Ruh Saglig1 Profili Raporu).

Hifzissthha Mektebi’nin yaptig1 ulusal hastalik yiikii ¢alismasi sonuglarina gore,
Oziirliilikle yasam yili kaybettiren ilk 20 sebep iginde psikiyatrik hastaliklarin orani
erkeklerde %16,2, kadinlarda %15,3 olarak bulunmustur. Hastalik diizeyinde
bakildiginda ise oziirliiliikle yasam yili kaybettiren nedenler i¢inde depresif bozukluklar
erkeklerde % 6,4 kadinlarda %10,7 ile birinci sirada yer almistir. Oziirliiliikle yasam
yil1 kaybettiren nedenler arasinda sizofreni erkeklerde %2,5, kadinlarda %2,1, bipolar
affektif bozukluk erkeklerde ve kadinlarda %1,3’liik paya sahip oldugu belirtilmistir.
Buradan yola ¢ikarak ruhsal bozukluklarin iilkemizde 6nemli oranda hastalik yiikii
olusturdugugdriilmektedir (Tiirkiye Hastalik Yiikii Caligsmast 2004,
https://sbu.saglik.gov.tr )

Ulkemizde yapilan diger calismalara bakildiginda, Eskisehir’de birinci basamak
saglik kuruluslarinda 1475 kisi ile gorisiilerek gergeklestirilen bir ¢alismada ruhsal
bozukluklarin yayginliginin %43 oldugu ve goriismecilerin, %37,1’inde duygudurum
bozuklugu tespit edilmis, %24,9’luk oran ile kisilerin en ¢ok major depresif bozukluk
tanisina sahip oldugu belirtilmistir (Keskin ve ark. 2013). Psikiyatri poliklinigine
bagvuran olgularin incelendigi bir calismada 1073 olgudan 9%20,6’sim1 depresif
bozukluklarin  %4,7’sini  duygudurum bozukluklarinin ve %11,2’sini psikotik
bozukluklarin olusturdugu belirtilmistir. Ayrica olgularin %67,4’{inii kadin cinsiyetten

olustugu ifade edilmistir (Oyekcin 2008).

Diinya capinda ve iilkemizde en sik goriilen ve en ¢ok yeti yitimine sebebiyet
veren, kronikleserek giden psikiyatrik hastaliklar arasinda olan sizofreni agilimi
kapsaminda ve psikozla giden diger bozukluklar, iki uclu (bipolar) ve iliskili

bozukluklar, depresyon bozukluklari1 asagida daha ayrintili olarak agiklanacaktir.



2.1.1. Sizofreni Acilimi1 Kapsaminda ve Psikozla Giden Diger Bozukluklar
Sizofreni, haliisinasyon, sanri ve sira dist davraniglarla giden bireyin
diisiincelerini, hislerini, ruh halini, ve genel fonksiyonlarini etkileyen tedavi edilebilir,

ciddi zihinsel/ ruhsal bir hastaliktir (https://www.apa.org/topics/schiz). Sizofreni, kisinin

bilis, diistinme, davranis, algi ve duygu alanlarinda degisime yol acan, belirti ve
bulgularin hastadan hastaya degisiklik gosterdigi; genellikle erken baslangicl ve yasam
boyunca devam eden topluma sosyal ve ekonomik olarak ciddi oranda yilik getiren
diinya ¢apinda onemli bir halk sagligi sorunudur ( Sadock, Sadock ve Ruiz 2016
p.301). Hastalarda sosyal ve bilissel yeti yitimine sebep olan bu hastalik kisiye iletigim,
giinliik yasam aktiviteleri, toplumsal hayata uyum, liretim, bas etme ve problem ¢6zme
gibi alanlarda sikintilar getirmektedir (Altun ve Olgun 2018). Sizofreni, hastalik yiikii
acisindan ruhsal rahatsizliklar iginde dordiincii sirada yer almaktadir (Knapp ve ark.
2004;Yagcioglu ve Ayhan 2018). DSM 5’e gore sizofreni agilimi kapsaminda ve
psikozla giden diger bozukluklar asagidaki basliklar altinda siniflandirilmigtir

. Sizotiirti(Sizotipal) kisilik bozuklugu,

. Kisa psikoz bozuklugu,

. Sizofrenimsi bozukluk,

. Sizofreni,

. Sizoduygulanimsal bozukluk(Sizoaffektif) bozukluk,
. Maddenin/ilacin yol agtig1 psikoz bozuklugu,

. Baska bir saglik durumuna bagli psikoz bozuklugu,

. Baska bir ruhsal bozukluga eslik eden katatoni,

. Tanimlanmamis diger bir sizofreni a¢ilimi1 kapsaminda ve psikozla giden

diger bozukluk (DSM 5 Tan1 Olgiitleri El Kitabr)

Yapilan ¢alismalarda sizofeninin bir yillik yaygmligimin %1, yasam boyu
yaygmligiin ise %1,5 oldugu ifade edilmistir. Ayrica kadin ve erkeklerde goriilme
oranlarinin esit oldugu bildirilmistir (Kocal ve ark. 2017; Giiltekin ve ark.2018).
Sizofreni ile ilgili insidans, prevelans ve mortalite aragtirmalarinin incelendigi bir
caligmada, sizofreni insidansinin ortalama her 100.000°de 15,2 ve yasam boyu hastalik

riskinin 1000’de 7,2 oldugu tahmin edilmistir. Ayrica erkeklerde goriilme sikliginin


https://www.apa.org/topics/schiz

kadinlarda goriilme sikligina oram1 1,4/1 oldugu moratalite oranlarinin da saglikli

bireylere oranla sizofrenide 2 ile 3 kat arttig1 ifade edilmistir (McGrath ve ark. 2008).

Tirkiye’de yapilan bir calismada sizofreni yaygmliginin her 1000 kiside 8,9
oldugu, Izmir kent merkezinde sizofreni ve psikotik belirtili bozukluklarin yaygimliginim
arastirildigi diger bir ¢alismada, sizofreni ve psikotik belirtili bozukluklarin yasam boyu
yaygimlhiginin %2,62 oldugu ifade edilmistir (Binbay ve ark. 2010; Binbay ve ark. 2012)

Sizofreni genellikle ge¢ ergenlik ile otuzlu yaslar aralifinda baslangic gosterir.
Ik psikotik atak, erkeklerde yirmili yaslarin ortasinda, kadinlarda ise yirmili yaslarmn
sonlarinda goriiliir. Kadinlarda klinik belirtiler daha az siddetlidir (Ayano 2016).
Yapilan ¢aligmalarda sizofrenide cinsiyete bagli farkliliklarin oldugu, kadin hastalarda
tedaviye cevabin ve uyumun celiskili sonuclara ragmen daha iyi oldugu ve kadin
hastalarin daha diisiik doz antipsikotik ile tedavi edilebildigi goriilmiistiir (Gtliz 2000).
Ulkemizde vyiiriitiilen ¢alismalarda sizofrenide baslangig yasi ve tedaviye basvuru
yasinin erkeklerde daha erken, alevlenme oranlari ve yatis sayilarinin kadinlara gore
daha fazla oldugu ifade edilmistir (Karamustafalioglu ve ark. 2000;Amuk ve ark. 2004).
Ispanya’da 1998 yilinda sizofreni hastalarinda cinsiyet farkliliklarini incelemek iizere
239 hasta ile yapilan bir ¢alismada, kadinlarin erkeklere gore evlilik oranlarinin daha
fazla, sosyal fonksiyonlarinin daha iyi ve bagimsiz yasamaya daha fazla meyilli oldugu
erkeklerde ise issizlik oranlarinin daha yiiksek oldugu goriilmiistiir (Usall ve ark. 2001).
Angermeyer ve ark. tarafindan yapilan bir gozlem c¢aligmasinda ise, erkek sizofreni
hastalarinin hastanede yatis siirelerinin daha fazla oldugu ve tekrar hastaneye yatma
risklerinin daha yiiksek oldugu ifade edilmistir. Bu sonuglar calisma durumu, egitim,

yas, medeni hal gibi sosyal faktorler ile agiklanamamistir (Angermeyer ve ark. 1990).

Sizofreni etiyolojisine bakildiginda, nedeni kesin olarak bilinmemektedir. Ailede
sizofreni Gykiisliniin varlig1 sizofreni gelisimi i¢in biiyiik risk etkenidir. Sizofreni riski
birinci derece akrabalarinda sizofrenisi olanlarda %10, her iki ebeveyninde de
sizofrenisi olanlarda %48’e ¢iktig1 ifade edilmistir (Can ve ark. 2018 p.217). Genetik
yakinlik ne kadar fazla ise sizofreniye yakalanma orani o kadar yiiksektir. Kendler ve
Diehl (1993)’e gore, tek yumurta ikizlerinde sizofreni goriilme olasilifi %50’iken, ¢ift
yumurta ikizlerinde bu oran %15’e denk gelmektedir (Mohammadi ve Akhondzadeh
2001).



Beyindeki yapisal ve fonksiyonel anormallikler, ayrica beyin biyokimyasi ile
ilgili yapilan g¢aligmalarda dopamin aktivitesinin artisinin sizofreniye sebep oldugu
bunun yaninda serotonin islevinin ve Gama aminobiitirik asit (GABA)’in hiicre
yogunlugunun  azalmasinin sizofreniye yol actigi bildirilmistir. Dopaminerjik
noronlarin asir1  aktivasyonu sonucunda, psikozun pozitif belirtileri, dopamin
aktivitesindeki defisit sebebiyle psikozun negatif belirtilerinin olustugu ve dopamin
salinimindaki diizensizligin hastalik belirtilerini ortaya c¢ikardigr  diistiniilmiistiir.
GABA beyinde inhibitér olarak gorev alan norotransmitterdir. GABA’nin hiicre
icerisinde azalmasi, dopaminerjik ve glutamaterjik noronlar iizerindeki etkisinin
azalmasina bu durumda dopamin aktivitesine yol acarak sizofreni belirtilerine yol agtigi
diisiiniilmektedir. Biinyesel olarak yatkin kisilerde stresli bir durumla karsilasildiginda
sizofreni ortaya cikabilir. Stres beynin fonksiyonlarini etkileyerek bdbrek distii
bezlerinden kortizol salgilanmasina neden olur. Kortizol hormonundaki yiikselmelerin
sizofrenide goriillen siddetli semptomlar ve biligsel bozukluklarla iligkili oldugu

goriilmistiir (Stres-Diatez modeli).

Yapilan beyin goriintileme ¢alismalarinda, sizofreni hastalarinda lateral
ventrikiillerde genisleme, kortikal atrofi, temporal lobda diger bolgelere oranla daha
fazla hacim kaybi oldugu ifade edilmistir. Beynin bilissel alanlardan  sorumlu
bolgelerinde yogunluk azalmasi, sizofrenideki biligsel yikim ve duygusal kiintliik ile

iligkili oldugu diistiniilmiigtiir (Can ve ark. 2018 p. 221).

Obstetrik komplikasyonlar da gelismekte olan fetal beyin iizerinde olumsuz
etkilere sahiptir, yapilan ¢alismalar sizofreni hastalariin obstetrik komplikasyon
Oykiisiine sahip oldugunu gostermistir. Toksemi, preeklampsi, maternal enfeksiyon gibi
gebelik problemleri, dogum sirasinda goriilen komplikasyonlar sizofreni riskini
arttirmaktadir. (Walker ve ark. 2004; Diilgerler 2014 pp.414-415; Kocal ve ark. 2017).
Perrin ve ark. (2007)’ye gore, ileri baba yasinin sizofreni i¢in bir risk etkeni oldugu
ifade edilmistir (Binbay, Ulas ve Alptekin 2010). Yapilan calismalar ergenlikte esrar
kullanimimin yetiskinlikte psikoz gelistirme riskiyle iliskili oldugunu ileri siirmiistiir.
Ayrica madde kullaniminin varlig1 sizofreni hastalarinda tedavi uyumsuzluguna sebep
olan bir faktor oldugu ve hastaligin relaps riskini arttirdig1 ifade edilmistir (Chaudhury
ve ark. 2016).



Sizofreninin diisiik sosyoekonomik toplumlarda, yiiksek sosyoekonomik
toplumlara oranla daha fazla goriildiigii belirtilmistir. Bu duruma agiklama getirmek i¢in
kalabalik aile ortami, bireyin olaylarla basedebilmek i¢in kaynaklarinin yetersiz olmasi,
yetersiz beslenme, kisinin yasadigir timitsizlik duygular1 gibi sebepler bildirilmistir
(Towsend 2016 p.342). Elazig’da 463 sizofreni hastasiyla yiiriitillen bir ¢aligmada,
hastalarin  biiylik bir kismmin egitim seviyesi ve yasam kalitelerinin diisiik,
sosyoekonomik diizeylerinin yetersiz, %87,5’inin issiz oldugu goriilmistiir (Belli ve
ark. 2007). Niifus yogunlugunun fazla oldugu sehirlerde yasayan ve sizofreniye genetik
yatkinligi olan bireylerde kirsal kesimde yasayan, sizofreniye ayni Olglide genetik
yatkinlig1 olan bireylere gore hastalik gelisme riskinin arttig1 bildirilmistir. Bu durum
sosyal yasamdaki stres faktorlerinin hastalik gelisimi i¢in bir etken olabilecegini

gostermistir (Sadock, Sadock ve Ruiz 2016 p. 302).

Psikanalitik kurama gore, sizofreni narsistik  doneme gerileme olarak
goriilmektedir. Yani erken ¢ocukluk donemlerindeki gibi, ilgi ve sevgiyi kisinin kendi
benligine yonlendirmesidir. Bu gerilemenin sebebi kisiler arasi iliskilerde bozukluk, diis
kirikliklar1 ve giiven duygusunun saglanamamasi1 olarak ifade edilmistir. Psikanalitik
kuram giiniimiizde zayiflamistir (Oztiirk ve Ulusahin 2015 p. 228). Sizofreniyi, tam
olarak agiklayan bir teori ya da hipotez bulunmamaktadir. En giincel teoriye gore

sizofreni biyolojik temelli bir hastaliktir (Townsend 2016 p. 342)

Sizofrenide klinik belirtilere bakildiginda ise algida degisim, bilissel ve diisiince
stireclerinde bozulma, apatik hal, duygu disavurumunda ve iletisimde problemler
goriilebilir. Ayrica hastada pozitif belirtiler olarak adlandirilan, haliisinasyonlar,
yanilsamalar, diislince siireci ve igeriginde bozulmalar, mantiksal muhakeme
yapamama, ajitasyon; negatif belirtiler olarak da isteksizlik, sosyal cekilme, yalniz
kalmay1 isteme, kimseyi gormek istememe, ilgisizlik, zevk alamama ve duygularda
kiintlesme gibi sorunlarin ortaya ¢iktig1 ifade edilmistir (Diilgerler 2011 p. 415-417,
Kocal ve ark. 2017, Klinik Psikiyatri). Ayrica hastalarda depresif belirtiler ve i¢gorii
eksikliginin de goriildiigii bildirilmistir. Aykut tarafindan yapilan sizofreni hastalarinda
hastalik siiresinin klinik ozelliklere etkisinin incelendigi ¢alismada, hastalik siiresi
uzadikca hastalarin ilaca uyumlarinin ve i¢gorii diizeylerinin arttigi bununla birlikte

negatif ve depresif belirtilerde de artma oldugu saptanmistir (Aykut 2017).
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Sizofreni genellikle kronik ve yetiyitimiyle giden bir hastaliktir.Yineleyen
hastane yatislari, belirtilerde alevlenme, duygudurum epizodlari ve bazi olgularda 6z
kiymm girisimleri ile kotii sonlanim goriilebilir. Iyilesme oranlart %10-60 arasinda
oldugu, hastalarin %20-30’unun normal yasam siirdiirebildigi tahmin edilmektedir.
Hastalarin %45’inde ise belirgin yikim olustugu ifade edilmistir (Kiiltiir ve ark. 2007
p.197). Sizofreni degisken gidisat ve sonlanim gostermektedir. Bazi hastalarda,
haftalarca ya da aylarca siiren ve tam remisyonla sonlanan psikotik ataklar goriilebilir.
Bazilarinda ise semptomlarin siirekli oldugu fakat alevlenme ve yogunlugun azaldigi
dalgal1 bir seyir gosterebilir. Sizofreni tanis1 konulduktan 10 yil sonra kisilerin %25’inin
tamamen iyilestigi, %25’inin kismen bagimsiz yasayabildigi, %25 nin yogun destek
alarak yasamini siirdiirebildigi, %15 nin hospitalize oldugu ve bagimsiz yasayamadigi
ve %10’luk kesimin ise ¢ogunlukla intihar sebebiyle hayatini kaybettigi bildirilmistir

(http://www.schizophrenia.com/szfacts). Psikoz tanili 82 hastayla yapilan bir izlem

calismasinda, hastalardan 27’sinin sadece bir psikotik atak gegirdigi: bu grupta, 10
tanesinin tam remisyonda, 8’inin kismi remisyonda kaldigi, 9 hastanin ise psikotik
ozelliklerinin devam ettigi, buna gore ilk atak itibariyle 17 hastada kroniklesme
gelistigi ve hastalarin {igte ikisinde bir ya da birden fazla niiks goriildiigii belirtilmistir.
Hastalarin %36°s1 bir yil i¢inde ilk relapsin1 gecirmis, bununla birirlikte ilk bir yilda
dordiincii relapsini gegiren hastalarin oranmin % 12 oldugu goriilmiistiir. 15 yillik
stirecte, 82 hastadan 9 tanesinin intihar girisiminde bulundugu, dort hastanin ilk ya da
ikinci psikotik atakta kendini 6ldiirdiigii, diger hastalarin ise kismi remisyonda kaldig1
depresyon ve anksiyete belirtileri ile takip edildigi ifade edilmistir (Wiersma ve ark.
1998).

Sizofrenide , kanita dayali uygulamalara dayanarak cagdas tedavi yontemi, ilag,
psikososyal yontemler ve toplum desteginin birlesimidir. Ancak gercek uygulamada
durumun 6yle olmadig1 ve daha ¢ok ilag tedavisinin ilk ve tek tedavi yontemi oldugu
gozlenmektedir (Walker ve ark. 2004). Tedavide, standart bir sagaltim plani yoktur,
hekim, hemsire, psikolog, sosyal hizmet uzmani ve hasta yakinlarindan olusan bir ekip

olusturularak hasta ile isbirligi igerisinde tedavi uygulanir (Kiiltir ve ark. 2007 p.197).

Sizofreni tedavisinde 1950 yilinda ilk antipsikotik olan klorpromazin klinikte
kullanilmaya baslanmistir. Daha sonra da cesitli antipsikotikler tiretilmesine karsin,

tipik antipsikotiklerin yan etkilere sebebiyet vermesi ve negatif belirtiler iizerindeki
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etkinliginin az olmasi nedeniyle klozapin gelistirilmis atipik antipsikotik donemine
girilmistir (Oncii ve ark. 1998). Tipik antipisikotiklerin temel dzelligi, dopaminerjik D2
reseptorlerine yiiksek ilgi gostermeleridir. Bu grup ilaglarin tedavi ediciligi, D2
reseptorlerine baglanma oranlar1 arasinda olumlu iliski oldugu ifade edilmistir. Bu
ilaglar akut olarak postsinaptik dopamin reseptorlerini bloke eder ve akabinde
presinaptik dopamin etkinliginde artis izlenir Bunun sonucunda presinaptik dopamin
etkinligi baskilanir ve hastada beklenen klinik cevap goriiliir (Yagcioglu 2007). Atipik
antipisikotiklerde ise, etki mekanizmas1 tipik antipsikotikler ile ayni olmasina karsin,
antidopaminerjik etkinligi daha az, antiserotonerjik ve antiadrenerjik etkinligi daha
yiiksek ilaglardir (Oncii ve ark. 1998). Bu nedenle hem pozitif hem de negatif
semptomlar lizerinde etkilidirler. Prolaktin diizeylerini etkilememesi, diisiik EPS ve
tardif diskinezi oranlar1 ve daha az metabolik yan etkiler gibi 6zellikleri ile 6n plana
cikmaktadirlar. Ayrica sizofreni tedavisinde, Elektro-Konviilsif terapi (EKT) affektif
belirtileri olan ya da katatonik tablo gosteren hastalarda, ila¢ tedavisine yanit vermeyen,
veya yan etki problemi yasayan olgularda kullanilmaktadir (Diilgerler 2014 pp. 419-
420). EKT, Pozitif belirtili (Tip 1) sizofrenide etkili olmasina karsin negatif belirtili
(Tip 2) sizofrenide etkisizdir. Tip 1 hastalarda ilag¢ tedavisi ile birlikte 8-12 seans EKT
ile tedaviye yanit alindig: bildirilmistir. Depresif belirtilerin olmasi, atak siiresinin kisa
olmasit EKT’ye iyi yanit alinabilecegini gostermektedir (Evlice ve Tamam 2007 pp.
718-719).

Farmakolojik tedavi disinda ise, hastalarin bilissel becerilerini, iletisim ve sorun
¢ozme becerilerini gelistirmek, tedavi siirecini ve yan etkileri, psikoz ve sizofreniyi
O0gretmek amaciyla psikososyal tedaviler onerilir. Boylece tibbi tedavinin niteligi ve
hastanin yasam kalitesini yiikseltmek hedeflenir. Tedaviye eklenen bilissel davranisci
terapilerin de niiks ve tekrar hastaneye yatis oranlarini diislirdiigii ifade edilmistir.
Bunun yaninda aile egitimleri ile aileye de iletisim, stresle basa ¢ikma vesorun ¢dzme
teknikleri 6gretilerek ailenin 1iyilik halinde olmasi saglanir (Diilgerler 2014 pp. 419-
420).
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2.1.2. iki Uclu (Bipolar) ve iliskili Bozukluklar

Bipolar bozukluk, duygudurum dalgalanmalarinin, bir ya da birden fazla mani
ve depresyon epizodlarinin oldugu hayat boyu siiren, yinelemeler ve remisyonlarla
giden bir psikiyatrik hastaliktir (Dick ve ark. 2003; Ozcan ve Abay 2004; Engin ve
Cuhadar 2014 p.369). Osby ve ark. (2001)’e gére, bipolar bozukluk, majér depresyona
gore, daha siddetli, yasam boyu tekrarlama oranlarinin daha yiiksek oldugu anksiyete,
madde kullannom bozuklugu gibi diger psikiyatrik rahatsizliklarinin daha fazla eslik
ettigi, diyabet, hipertansiyon ve kalp rahatsizliklar1 gibi somatik hastaliklarin birlikte
goriildiigii ve bu sebeple mortalite oranlarinin yiiksek oldugu bir hastaliktir (Angst
2007). Bipolar bozukluk kiiresel hastalik yiikii ¢alismasina gore ruhsal bozukluklar
arasinda en ¢ok yeti yitimine sebep olan hastaliklar i¢inde altinci sirada yer almaktadir

(Vos ve ark. 2012).
DSM 5’e gore Bipolar bozukluk kendi iginde
e Bipolar bozukluk 1,
e Bipolar bozukluk 2,
e Siklotimi bozuklugu,
e Maddenin/ilacin yol actig1 iki uglu ve iligkili bozukluk,
e Bagka bir saglik durumuna bagl iki uglu ve iligkili bozukluk,
e Tamimlanmamis iki uclu ve iligkili bozukluk
olarak siniflandirilmistir.

Bipolar 1 bozuklukta bir ya da daha fazla manik veya karma dénem, bipolar 2
bozuklukta ise en az bir major depresif donem en az bir hipomanik donem vardir.
Manik ya da karma donem bulunmamaktadir. Siklotimi ise, en az iki yil siireyle
yiikselmis mood ve depresif epizodlar ile karakterize, kronik mood bozuklugunun

olmasidir. (Yazic1 2007; DSM 5 Tani Olgiitleri El Kitabr).

Bipolar bozuklugun yasam boyu prevelansi ortalama %1 ’dir (Dick ve
ark. 2003; Ozcan ve Abay 2004; Cam ve Engin 2014). DSO 2017 verilerine gore diinya
capinda 60 milyon insanin bipolar bozukluga sahip oldugu ifade edilmistir
(ibpf.org/about-bipolar-disorder). Diinya Ruh Sagligi Arastirmasi’na gore, bipolar
bozukluk, bipolar 1 ve bipolar 2 bozuklugun yasam boyu prevelans: sirasiyla %24,
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%0,6 ve %0,4 ve bir yillik prevelansi ise sirasiyla %1,5, %0,4 ve %0,3 olarak
bulunmustur (Merikangas ve ark. 2011). Bipolar bozukluk, genellikle erken yetiskinlik
ya da addlesan donemde ortaya c¢ikmaktadir. Fakat ¢ocukluk ya da gec yetiskinlik
doneminde de baslayabilir (Vega ve ark. 2011). Ortalama baslangi¢ yasi, 20°li yaslarin
baslaridir. Cinsiyet agisindan goriilme siklig1 kadin erkek orani 1,2/1 ‘dir ve kabaca esit
oldugu sdylenebilir (Townssend, 2016 p. 429). Bipolar bozuklugun kadin ve erkeklerde
esit oranda goriilmesine ragmen, hastaligin klinik ozellikleri ve gidisatinda cinsiyet
acisindan bazi farkliliklar bulundugu ifade edilmistir (Karamustafalioglu ve ark. 2004;
Akarsu ve ark. 2012). Hastaligin kadinlarda erkeklere oranla daha ge¢ baslangigh
oldugu belirtilmistir (Arnold 2003; Vega ve ark. 2011). Diinya Ruh Saglig
Arastirmast’na gore, esikalti bipolar bozukluk ve bipolar 1 bozuklugunun yasam boyu
goriilme oranlarinin erkeklerde kadinlara oranla, bipolar 2 bozuklugun ise kadinlarda
erkeklere oranla daha yiiksek oldugu ifade edilmistir. Hastaligin baslangi¢ yasi, bipolar
bozukluk 1 i¢in 18,4, bipolar bozukluk 2 i¢in 20, esikalt1 bipolar bozukluk igin ise
ortalama 21,9 olarak ifade edilmistir (Merikangas ve ark. 2011).

Sivas’ta bipolar bozuklugun yaygilhigini arastirmak iizere yapilan bir calismada,
iki uclu duygudurum bozuklugunun (IUDB) yasam boyu yaygmlig1 %0.71, {UDB 1’in
%0,43, TUDB 2 ve siklotiminin %0,14 olarak bulundugu ifade edilmistir. Bu ¢alismada
hastaligin ortalama baslangic yasinin, 19,6 oldugu ve bosanmis bireylerde IUDB
yayginliginin daha yiliksek oldugu ifade edilmistir. Ayrica hastalarin %50’sinde, kisilik
bozukluklar1 %30’unda anksiyete bozukluklari es tanisi saptandigi ifade edilmistir
(Ozdemir ve Dogan 2015). Yine iilkemizde yapilan baska bir calismada, hastaligin
ortalama baslangi¢ yasinin 23,9 oldugu, hastalarin %68’inin ilk dénem tanisinin mani
oldugu ve hastalifin seyrinde manik donemlerin daha fazla oldugu, hastalarin

%22’sinde intihar girisimi 6ykiisii oldugu ifade edilmistir (Turhan 2007).

Nivoli ve ark. tarafindan 604 (272 erkek, 332 kadin hasta) bipolar bozukluk
hastasiyla yiriitiilen 10 yillik izlem c¢alismasinda, bipolar erkeklerin daha c¢ok
(hipo)manik ozellikler (%55,2) gosterdigi Kadinlarda ise depresif belirtilerin daha
baskin oldugu (%65,9) ifade edilmistir. Erkeklerin %64,9unun kadinlarin ise
%73,6’smin hastaligin ilk epizodunun depresyon ile basladigi, kadinlarda, psikotik
depresyon ve hastalik 6ncesi yasam olay1 dykiisiiniin daha fazla oldugu, intihar girisimi

ve hastane bagvurusu oranlarmin erkeklere gore daha yiliksek oldugu goriilmiistiir.
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Ayrica erkeklerde alkol ve madde kullanim oraninin kadinlara gére belirgin olarak daha
fazla oldugu ifade edilmistir (Nivoli ve ark. 2011). Ayrica Faedda ve ark. (1993)’e
gore, kadinlarin erkeklere oranla daha fazla mevsimsel duygudurum degisimleri
yasadigi, depresif ataklarin kisin diger mevsimlere oranla daha sik goriildiigii ifade
edilmistir (Arnold 2003). ingiltere’de vyiiriitiilen 35 yillik bir izlem calismasinda,
erkeklerde bipolar bozuklugun ¢ocukluk ¢agi antisosyal davraniglariyla iliskili oldugu,
mani ataklariyla ve daha erken basladigi, bipolar bozukluk insidansinin erken
yetigkinlik doneminde daha yliksek oldugu, kadinlarda ise bipolar bozukluk insidansinin
ge¢ yetiskinlikte daha yiiksek oldugu ifade edilmistir (Kennedy ve ark.2005).
Avusturalya’da bipolar bozukluk epidemiyolojisinin arastirildigi bir ¢alismada, ICD
10’a gore bipolar bozukluk tan1 kriterlerini tagiyan 112 kisiden %69,6’sinin tekrarlayan
epizodik bir hastaligi oldugu bildirilmistir. Hastalarin %25’inde belirgin remisyon
olmadan kronik seyir oldugu, %?5,4’iinde ise tek bir mani atagi oldugu gorilmiistiir.
Caligmanin sosyodemografik verilerine bakildiginda ise, hastalarin yaklagik yarisinin
erkek oldugu, yas ortalamasimin erkeklerde 42 kadinlarda 43 oldugu, erkeklerin
yarisinin, kadinlarin da dértte birinin bekar oldugu, erkeklerin, %49,2, kadinlarin %34’
yalniz yasadigi tespit edilmistir. %80,4’tinlin, kendine ait ya da kiralik evlerinde
yagsadigr ve kadmlarin erkeklere oranla daha fazla kendi evinde yasamaya meyilli
oldugu ifade edilmistir. Gorlisme sirasinda hastalarin %67’sinin issiz oldugu, kadinlara
gore erkeklerin igsizlik oranlarinin daha yiiksek ve iicretli ig gilicli disinda giinliik
yasamda daha pasif olduklar1 bildirilmistir. Hastalarin tedavi ile ilgili diisiinceleri
soruldugunda katilimcilarin %93,8’1 semptomlarin ila¢ tedavisine yanit verdigini, ayrica
%67’si1, giinliikk aktivitelerinde, ekstrapramidal semptomlar (%58,9),antikolinerjik yan
etkiler (%50,9), sedasyon (%42,9), akatizi (%42), yutma giigliikleri (%10,7), tardiv
diskinezi(%6,3) sebebiyle giinliik islerinde bozulma tariflemislerdir (Morgan ve ark.
2005).

Hastalik belirtilerine bakildiginda mani doneminde bireyde, fikir ugusmalari,
grandiyozite, azalmis uyku ihtiyaci, normalden daha fazla konuskan olma veya
konusmaya devam etmek icin baski hissetme, dikkat daginikligi, psikomotor, ajitasyon
gortlebilir. Major depresif epizotta ise, depresif duygudurum, belirgin kilo kayb1 ya da
kilo alimi, asir1 uyuma veya uykusuzluk, yorgunluk, enerji kaybs, ilgisizlik, degersizlik
ya da sucluluk hissi, kararsizlik ve tekrarlayan oliim disiinceleri gibi belirtiler

olusabilir (Vega ve ark. 2011).
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Bipolar bozukluk etiyolojisine bakildiginda ise hastaligin gegisinde genetik
faktorlerin 6nemli oldugu bildirilmistir. Bipolar bozukluk hastalarmin birinci derece
akrabalarinda, bu hastaligin goriilme riski %3-8 arasinda degisir. ikiz caligmalarinda tek
yumurta ikizlerinde %60-80, ¢ift yumurta ikizlerinde %10-20 arasinda es hastalanma
oraninin oldugu bildirilmistir. Aile ¢alismalarina gore ise, anne ya da babadan birinde
bipolar bozukluk varsa ¢ocukta da bu hastalifin gelisme riskinin yaklasik %28 oldugu
ifade edilmistir. (Engin ve Cuhadar 2011 pp. 369-370; Yazic1 2007; Townsend 2016 p.
432). Ulkemizde yapilan bir c¢alismada, hastalarin %68’inin ailelerinde psikiyatrik
hastalik Oykiisii oldugu bildirilmistir (Turhan 2007). Yapilan genom boyu
calismalarinda, ANK3 proteininden bahsedilmistir. Bu protein aksonun ilk boliimiinde
yer alir ve ndéronun kontroliinden sorumludur. Calismalar, manik atak tedavisi ve
onlenmesinden sorumlu lityum karbonatin, ANK3’iin salgilanmasini azalttigini
gostermistir. CANAIC ise, hiicrelerde kalsiyum salinimini diizenleyen proteindir. Bu
protein bipolar bozukluk tedavisinde kullanilan kalsiyum kanal blokerlerinin etki
alanina girmektedir (Townsend 2016 p.432). Duygudurum bozukluklarinda, genel
olarak beynin duygularla ilgili bolgelerinde etkinlik artis1, bilisle ilgili bolgelerinde ise
etkinlik azalmasi oldugu ifade edilmistir (Engin ve Cuhadar 2011 p.370; Savas ve
Aksoy 2018 p.297). Beyin goriintilleme g¢aligmalarinda, on singulat, amigdala, st
temporal girus, korpus kallosum, dorsalateral prefrontal korteks gibi alanlarda yapisal
ve islevsel anormallikler oldugu gorilmiistiir (Engin ve Cuhadar 2011 p. 370).
Hastaligin biyokimyasal sebeplerine bakildiginda, arastirmacilar arasinda, beyin
kimyasal ileticileri arasindaki dengenin bozulmasimin duygudurum bozukluklarinin
temelini olusturdugu diisiincesi kabul gormektedir (Yazict 2007 p.274). Yapilan
caligmalarda biyojenik aminlerin diizeylerindeki degisimin ve dengesizliklerin bipolar
bozuklugun epidemiyolojisinde etken olabilecegi diisiiniilmiistiir. Uyku, mizag ve
noroendokrin fonksiyonlar iizerinde etkili olan kolinerjik ajanlarin transmisyonunun
manide yetersiz, depresyonda ise asiri olabilecegi bildirilmistir. Norepinefrin ve
dopamin eksikliginin depresyon belirtileri, asiriligimin ise mani ile iligkili olabilecegi
ifade edilmistir (Towsend 2016 p.433). Dopamin iizerine etki eden amfetaminin mani
olusturmas1 ve dopamin D2 antogonistlerinin mani tedavisinde etkili olmasi, bu goriisii
desteklemektedir. Bipolar bozuklugun etiyolojisinde Glutamaterjik sistemin rolii
aragtirtlmistir. Lamotrijin gibi duygudurum diizenleyicilerinin glutamat diizeyini

ayarlayarak terapotik etki gosterdikleri ifade edilmistir (Savas ve Aksoy 2018 p.296-
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297). Serotonin, merkezi sinir sisteminde uyku, istah ve diirtii kontrolii gibi davranislar
diizenlemektedir. Bipolar bozuklukta olusan davranigsal degisimlerin serotonin
salmiminin azalmasi sebebiyle olustugu distiniilmiistiir (Akdemir 2002). Hipotalamus-
hipofiz-bobrekiistii bezi ilizerinde yapilan ¢alismalarda, bipolar bozuklugu olan
hastalarda, kortikotropin (CRH), adrenokortikotropin(ACTH) ve kortizol yanitlarinda
diizensizlik oldugu, manik hastalarda CRH ve ACTH yanitinin, normal kontrollere gore

artmis oldugu ifade edilmistir (Engin ve Cuhadar 2014 p. 370).

Calismalarda hastaligin baslangici ve seyrinde, ¢evresel etkenlerin etkili oldugu
belirtilmektedir. Ornegin, ¢ocukluk ¢ag1 travmalarmin hastaligin daha erken yasta
baslamasina ve hastaliga daha fazla es tanilarin eslik etmesine sebep oldugu ifade
edilmistir (Kesebir ve ark. 2013). En agir cevresel etkenler arasinda, ebevenler ya da
biiyiikler tarafindan, duygusal cinsel istismar, siddete maruz kalma veya tanik olma
oldugu, bunlarin stres duyarliligini, ve beyin gelisimini etkiledigi ifade edilmistir.
Ayrica, ailelerde ya da bakimverendeki yiiksek duygu disavurumu hastaligin seyrini
olumsuz yonde etkileyebilir ve depresif donemlerin olusumuna zemin hazirlayabilir.
Ulkemizde yapilan bir ¢alismada bipolar bozukluk hastalarinin ilk baslangicinda yasam
olayr varligt %60 oraninda bildirilmistir. En sik goriilen yasam olayi, is-egitim
sorunlari, ayrilik ve yakin O6limii olarak ifade edilmistir (Turhan 2007). Bipolar
bozuklukla ilgili yapilan ¢alismalarda yasam olaylarinin tedaviye cevabi normalden ii¢

kat geciktirebilecegi belirtilmistir (Savas ve Aksoy 2018 p.293-294).

Bipolar bozuklukta psikodinamik etkenlere bakildiginda, ¢ogu teorisyene gore,
manik ataklar altta yatan depresyona karsi bir savunma mekanizmasi olarak goriliir.
Kiside goriilen grandiyozite hezeyanlari omnipotans gibi savunma mekanizmalarini
kullanmasi sonucu olusur. Bertram Lewin manik hastanin egosunun haz veren (cinsel
iligki) ya da korkulan dirtiilerle (saldirganlik) sarilmig oldugunu ifade eder. Melanie
Klein ve Freud depresyon donemini sevilen kisilere karsi saldirganlik olarak
gormiislerdir. John Bowlby ¢ocukluktaki baglanma sorunlarinin, travmatik ayriliklarin
depresyona yol actgimi ifade eder. Yetiskinlikte yasanan kayiplar, ge¢miste yasanan
kayiplart canlandirir ve yetiskinlik depresif ndbetlerine sebep olur (Sadock, Sadock ve
Ruiz 2016 p.354).

Bipolar bozukluk yineleyen, depresif, hipomanik, manik donemlerin oldugu ve

bu donemler arasinda iyilik halleriyle seyreden bir hastaliktir. Semptomlar ve klinik
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seyir genelde farklilik gosterir. Manik donem yasayan hastalarin %90°ninda hastaligin
tekrarladig: ifade edilmistir. Dénemler , bir iki ay ile bir yildan daha uzun siirebilmekte
ve depresif dénemler manik donemlerden daha uzun seyretmektedir (Akdeniz 2018
p.288). Sadock ve Sadock (1999)’a gore, hastaligin gidisinin genel olarak koti oldugu
hastalarin %40’min 10’dan fazla atak gegirdigi ve ortalama atak sayinin dokuz oldugu
ifade edilmistir (Titiincii ve ark. 2007). 25 yil siiren bir izlem c¢alismasinda, depresif
epizotlarin ortalama, 5.2 ay, (hipo)manik epizotlarin ise ortalama 3.5 ay sirdiigi,
depresif epizotlarin belirgin sekilde mani ataklarina gore daha uzun oldugu ifade
edilmistir. Bununla birlikte, manik ya da depresif her bir polarite i¢in niiks oranlarinin
birbirine benzer oldugu, ayrica psikotik belirtileri olan bipolar hastalarda relaps
oranlarinin daha yiiksek oldugu belirtilmistir. Hastalik depresyon- mani- 6timik epizod
ya da mani- depresyon-otimik epizod seklinde seyretmektedir (Tondo ve ark. 2017).
Kupfer ve ark. 3000 bipolar bozuklugu olan hastayla yaptiklari ¢alismada, bipolar
hastalarin yasamlarinin biiyiik bir kismini orta derecede depresif evrelerle gegirdiklerini
belirtmislerdir. Hastalarin sosyodemografik ozelliklerini incelediklerinde bu gidisatin
yiiksek issizlik oranlari, komorbid hastaliklar, ailede ruhsal hastalik Oykiisii gibi
faktorler ile iliskili olabilecegini belirtmislerdir (Kupfer ve ark. 2002). Ulkemizde
yapilan bir ¢alismada, bir yil boyunca 48 bipolar bozuklugu olan hasta incelenmis ve
hastalarin%22.9’unda ilk alt1 ayda %12.5’inde ikinci alt1 ayda ve toplam %31.2’sinde
bir y1l sonunda hastaligin tekrarladig: gortilmiistiir. Hastalar iyi ya da kotii gidisli olarak
gruplara ayrilmis fakat gruplar arasinda cinsiyet, egitim diizeyi, medeni hal, yatis siiresi,
sosyal iliski diizeyi arasinda istatiksel olarak anlamli fark goriilmedigi ifade edilmistir
(Saka ve ark. 2001). Suominen ve ark. (2007)’ye gore, komorbid kisilik bozukluklari,
madde kullanimi, psikotik Ozelliklerin varligt kotii prognoz gostergelerindendir

(Yeloglu ve Hocaoglu 2017).

Bipolar bozuklugun ilk basamak tedavisinde, geleneksel duygudurum
diizenleyicileri (lityum, valproik asit, karbamazepin vb.) ya da atipik antipsikotikler
(olanzapin, ketiapin, risperidon, ariprazole vb.) ile monoterapi uygulanmaktadir.
Monoterapi basarisiz oldugunda ikinci bir ilag takviye edilmektedir (Townsend 2016
p.434).

Manik epizot tedavisinde kullanilan ilaglar asagida verilmistir:
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Duygudurum dengeleyicileri (Lityum): Mani nd&betlerinin  tedavisinde
kullanilan ve bipolar bozuklukta koruyucu etkisi bilinen bir tuzdur. Lityum dopamin
reseptor asirt duyarliligini ve  GABA katekolaminerjik sistem etkisini azaltir.
Alyuvarlarda asetilkolin diizeyini baz1 beyin beyin bélgelerinde serotonin salinimini

arttirir. Lityum tedavisinde hastanin aylik olarak kan diizeyi kontrolleri yapilir.

Antikonviilzanlar (Valproat, Karbamazepin, Okskarbazepin, Lamotrijin):
Hiicre zarinda, sodyum, potasyum ve kalsiyum kanallarim etkilerler. Iyon kanallarinimn
inaktivasyonu ile noral iletisimi degistirirler. Lityuma yanit vermeyen olgular valproata
yanit verebilmektedir. Karbamazepin ise, hem akut tedavide hem de korunmada
etkilidir. Etkisi lityum ile benzerdir.

Lamotrijin: Parsiyel ndbetlerde onerilen bir antiepileptiktir. Antimanik etkinin
yaninda antidepresan etkisi de vardir. Glutamat ve aspartat gibi norotransmitterlerin

salinimini inhibe eder.

Antipsikotikler: Sanrilar, varsanilar, insomnia, hiperaktivite, anksiyete,
negativizm tzerinde etkiidirler. Siirdiirme tedavisinde kesin zorunluluk olmadikca

kullanimi1 6nerilmez. Agir vakalarda tek ya da lityumla birlikte baslanabilen ilaglardir.

Benzodiazepinler: Akut donemde kullanilabilirler. Ajitasyon iizerinde
etkilidirler.

Ayrica, yeme i¢me reddi olan, saldirgan davranabilen hastalarda EKT etkili bir
yontem olabilir (Engin ve Cuhadar 2014 pp. 374-377). Ayrica Ilag tedavisine yanit
vermeyen hastalarda EKT uygulanabilir. Baslangi¢c olarak hastaya 6-8 seans EKT
uygulanarak yatismasi saglanir ve ilag tedavisine devam edilir, hastanin durumuna gore
EKT sayist 10-12 seansa ¢ikartilabilir (Oztiirk 1997 p. 249). Bipolar bozukluk biiyiik
oranda tekrarlayan ve bu sebeple koruyucu tedaviye gerek duyulan bir hastaliktir.
Koruyucu tedavide ilk secenek lityum, karbamazepin ve valprot da diren¢ durumunda
kullanilabilir. Hastanin huzursuzlugunu azaltmak, olusabilecek ataklarin siddetini
azaltmak, hastayla isbirligi yapmak amaciyla psikoterapi uygulanabilir. Hasta ve ailesini
hastalik hakkinda bilgilendirmek, tedaviye aktif katilim saglamak, yasam kalitesini
arttirmak, basa ¢ikma stratjileri kazandirmak amaciyla psikoegitim verilebilir (Engin ve
Cuhadar 2014 p. 374-377).
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2.1.3. Depresyon Bozukluklari

Diinya ¢apinda her yastan 300 milyondan fazla insan, depresyonla miicadele
etmektedir. Depresyon kiiresel boyutta, hastalik yiikiine biiyiik oranda katki saglayan ve
yeti yitiminin onde gelen sebepleri arasindadir. Kisinin tiim hayatinda yetersizlikler
hissetmesine, en kétiisii de intihar diisiincelerine neden olan psikiyatrik bir hastaliktir
(WHO 2018). Amerikan Intihar Dernegi (American Assocation Of Suicidology) 2014
verilerine gore, genel popiilasyona oranla depresyonla miicadele eden kisilerde intihar
riski 25 kat artmaktadir. Depresyon intihara sebep olan risk faktorlerinin %50’sini
olusturmaktadir. Tedavi edilmeyen depresyonlu hastalarda yasam boyu intihar riski
%2,2 ile %15 arasindadir. Depresyon hastalarinin %15’inin intihar sonucu 6ldigi

bildirilmistir (www.suicidology.org)

Depresyon, tiziintiili duygudurum igerisinde olma, durgunluk, konusma, motor
faaliyetlerde ve fizyolojik islevlerde yavaslama, degersizlik duygulari, anhedoni,
karamsar duygu diisiinceler, cinsel isteksizlik, uyku, istahta bozulma, yasam enerjisinin
azalmasi gibi belirtilerle ortaya ¢ikan bir sendromdur. Bu durum bireyin islevselliginde
kayiplara neden olabilmektedir (Ergiin ve Engin 2014 p. 335). Bu belirtiler birkag¢ giin
ya da birka¢ hafta arasinda ortaya ¢ikar. Major depresyonun ortalama baslangi¢ yasi
27°dir, fakat her yasta baslayabilir (Koroglu 2007 p. 240). 1996- 2002 yillar1 arasinda
yiiriitiilen bir ¢alismada, depresyon baslagi¢ yasi ortalama kadinlarda, 32 erkeklerde, 34

olarak bulunmustur (Elbozan ve ark. 2003).

Major depresyonda, kisinin hareketlerinde yavaslama, kiint ifade, goz
hareketlerinde azalma, genel bir durgunluk, hastanin yiiziinde tedirginlik, elem ifadesi,
06zbakimda azalma, konusma hiz1 ve miktarinda azalma, diisiince igeriginde sugluluk,
6lim ve pigsmanlik diisiinceleri, umutsuzluk, kendisine yonelik olumsuz algilar, higbir
faaliyetten zevk alamama gibi bulgular goriiliir (Koroglu 2007 p. 240). Distimi ise,
inat¢1 depresif bozukluk olarak ifade edilmistir. Major depresif bozukluktan farki
hastanin daima depresif olmaktan sikayet etmesidir. Distimide en az iki yildir devam
eden giiniin biiyiik bir kisminda depresif duygudurum igerisinde olma hali mevcuttur.
Cogunlukla erken baslangi¢hidir (20°1i yaslar). Genel niifusta insanlarin %5,6’sinda
gorilebilir. Cinsiyet arasinda insidans oranlar arasinda fark yoktur. Bekar ve gencler ile
diistik gelirli bireylerde daha sik goriildigi belirtilmistir (Sadock, Sadock, Ruiz 2016
p.380).
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ABD’de yapilan ulusal komorbidite arastirmasinda, Major depresyonun en sik
goriilen psikiyatrik hastaliklar arasinda oldugu katilimcilarin %17’sinden fazlasinin
ge¢mislerinde depresif epizod Oykiisiine sahip oldugu goriilmistiir (Kessler ve ark.
1994). 10 iilke (ABD, Kanada, Porto Riko, Fransa, Bati Almanya, Italya, Liibnan,
Tayvan, Kore, Yeni Zellanda) arasinda major depresyon ve bipolar bozukluk
epidemiyolojisinin aragtirildigr diger bir ¢aligmada ise lilkeler arasinda yasam boyu
major depresyonun goriilme oranlarinin %1,5 ile %19 arasinda oldugu bildirilmistir
(Weissman et al 1996). Ayrica tiim iilkelerde major depresyon yayginligi kadinlarda
erkeklere oranla daha yiiksektir (Weissman ve ark. 1996; Kessler ve ark. 2003; Onal ve
ark. 2001; Tirkiye Hastalik Yiikii Calismasi, 2004).

Kessler ve ark. tarafindan 2001- 2002 yillar1 arasinda yapilan baska bir
aragtirmada ise, major depresif bozuklugun ABD’de yasam boyu prevelansi, %16,2 bir
yillik prevelanst ise %6,6 olarak bulunmustur. Ayrica, bu c¢alismada da major
depresyonun yasam boyu yayginliginin kadinlarda erkeklere oranla daha fazla oldugu
belirtilmistir. Herhangi bir iste ¢alisanlarda ve ev hanimlarinda, bosanmis ya da hig
evlenmemis kisilerde evlilere oranla major depresyon yayginliginin arttigi ifade
edilmistir. Sehirde ve biiyliksehirlerde yasayanlarin kirsal kesimde yasayanlara gore,
egitim seviyesi 13 yil ve iizeri olanlarin egitim seviyesi diisiik olanlara gore daha fazla
major depresyon tanisina sahip oldugu goriilmiistiir. Major depresif bozukluga sahip
olan hastalarin, %359,2’si  anksiyete bozuklugu, %24’ madde kullanim
bozuklugu,%30’u ise diirtii kontrol bozuklugu es tanilarina sahiptir (Kessler ve ark.
2003).

Ulkemizde yapilan caligmalara bakildiginda, Tiirkiye Ruh Saghg Profili
Arastirmasi’na gore, lilkemizde en sik goriilen ruhsal bozukluk major depresyondur
(Tiirkiye Ruh Saghgi Profili Arastirmasi 1998/www.scribd.com). Oziirliiliikle yasam
yil1 kaybettiren nedenler i¢inde depresif bozukluklar erkeklerde %6,4 kadinlarda %10,7
ile birinci sirada yer almistir (Tiirkiye Hastalik Yiiki Calismas1 2004). 15-49 yas arasi
kadinlarla yapilan bir calismada 232 kadindan 60’inda (%25,8) goriisme sirasinda
depresyon tespit edilmistir. Bu ¢alismaya gore, son 1 yil i¢inde depresyon gecirmis
olma, evlilik sorunlar1 yasama ile depresyon siddeti arasinda anlamli iliski oldugu ifade
edilmistir (Kayahan ve ark. 2003). Yapilan bir ¢alismada, psikiyatrik yatis sayilarinin
kadin ve erkeklerde esit oldugu belirtilmistir. Hastalarin %24,1’inde depresyona eslik
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eden baska bir hastalifin oldugu bu hastaliklarin biiylik bir kismini somatoform
bozukluklar ve distimik bozukluklarin olusturdugu goriilmiistiir. Ayrica bu ¢aligmada
hastalar uyku bozuklugu, istah kaybi, yorgunluk, bas agrisi, cinsel isteksizlik ve ani kilo
kayb1 gibi bedensel yakinmalar tarifledigi ifade edilmistir (Elbozan ve ark. 2003). 40
yas ustii bireylerde depresyon prevelansinin aragtirildigi bir ¢alismada ise, goriisiilen
157 bireyin %40,1’inde, orta ya da ciddi depresyon belirtileri oldugu, kadinlarin
(%46,4) erkeklere (% 25,5) oranla daha fazla depresif belirtiler tasidig1 ifade edilmistir
(Onal ve ark. 2001).

Depresif Bozukluklar DSM 5’te asagida verilen sekilde alinmistir:
¢ Yikict duygudurum diizensizligi bozuklugu,
¢ Yegin major depresyon bozuklugu,
e Siiregiden depresyon bozuklugu (Distimi),
e Premenstriiel disfori bozuklugu,
e Maddenin/ilacin yol agtig1 depresyon bozuklugu,
e Bagska bir saglik durumuna bagli depresyon bozuklugu,
e Tanimlanmamis depresyon bozuklugu
(DSM 5 Tani Olgiitleri El Kitabr)

Depresif bozukluklarin etiyolojisine bakildiginda, tek bir neden den bahsetmek
yerine genetik, biyolojik ve psikososyol faktorlerin kompleks rolleri oldugu

gorilmiistiir.

Genetik calismalar major depresyonun gecisinde genetik faktorlerin dnemli
rollinii gostermistir. Tek yumurta ikizlerinde hastalik goriilme oraninin %37 ve ¢ift
yumurta ikizlerine gore 2-4 kat daha fazla oldugu ifade edilmistir (Engin ve Ergiin 2014
p. 336). Major depresyonun genetik aktarimiyla ilgili aile ¢aligsmalarinin incelendigi bir
calismada, major depresyonun %31-42 oraninda genetik yolla aktarildigr ifade
edilmistir (Sullivan ve ark. 2000). Biyolojik faktorlere bakildiginda néronlar arasindaki
iletisimden sorumlu olan norotransmitterlerin anormal aktivitesi depresyon olusumunda
rol oynamaktadir (Engin ve Ergiin 2014 p. 336). Norepinefrin stresli durumlarla

basetmede gorevlidir. Serotonin duygudurum, anksiyete, diisiinme, bilis, istah agresyon
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gibi bir¢ok islevin diizenlenmesinden sorumludur. Beynin mezolimbik sistemindeki
dopamin diizeyinin miza¢ ve davranis iizerinde etkisi oldugu disiinildigi ifade
edilmistir. Bu biyojenik aminlerin azalmasi, bir nérondan diger nérona impulslarin
iletiminin bozulmasina neden olur. Son c¢alismalarla asetilkolinin de depresyon
etiyolojisinde etken olabilecegi ifade edilmistir. Kolinerjik ajanlar duygudurum, uyku
ve nodroendokrin islev iizerinde etkilidirler. Kolinerjik geg¢isin manide yetersiz,
depresyon da asir1 oldugu diisiilmektedir (Townsend 2016 p. 384-385). Endokrin sistem
tizerindeki degisikliklerin de depresyon lizerinde etkileri ¢alisilmis ve hipotroidizm ve
hiperkortikolizmin depresyona sebep olabilecegi ifade edilmistir (Koroglu 2007 p. 243).
Stresli durumlarda, glukokortikoid aktivite ve kortizol sekresyonunun artisi ileri yas
depresyon tanisi alan bireylerin %40°inda goriildiigli ifade edilmistir. Ayrica psikiyatrik
hastaliklarda prolaktin metobolizmasinin da degistigi, hiperprolaktinemik hastalarda
anksiyete, irritabilite, libidoda azalma, depresyon gibi sikayetlerin oldugu bildirilmistir

(Engin ve Ergilin 2014 P. 337).

Depresyon etiyolojsinde psikososyal faktorlere bakildiginda, kisiligi inciten,
kiigiik diisiiren olaylarla karsilagsmak, sevgi nesnesinin yitimi, is hayatindaki problemler,
ailevi sorunlar, ekonomik sikintilar hastaligin ortaya ¢ikmasinda ve kroniklesmesinde
etkili olabilir (Oztiirk ve Ulusahin 2015 p. 284). Cocukluk caginda yasanan stresli
yasam olaylarinin bireyde depresyon gelisme olasiligini arttirdigi ve depresyon gelisen
kisilerde hastaligin klinik seyrini etkiledigi ifade edilmistir. Bu kisilerde remisyon ve
iyilesme oranlarinin daha diisiik oldugu, epizotlarin daha uzun siirdiigii, kroniklesme
oraninin daha yiiksek olabilecegi bildirilmistir (Saveanu ve Nemeroff 2012). Yasam
olaylarmin tek basina depresyona neden olmadigi diger etkenlerle birleserek
depresyonun gelismesinde rol aldig1 belirtilmistir. Depresyon gelisiminde diisiik sosyo-
ekonomik durumun etken olabilecegi ifade edilmistir (Townsend 2016 p. 380). Ayrica,
psikiyatrik ve bedensel hastalik varligi, toplumsal destek azlig1 depresyon baslangicina

ve hastaligin olumsuz gidisatina sebep olabilmektedir (Unal ve Ozcan 2000).

Freud’a gore, melankoli, sevilen bir nesnenin kaybi, duygusal reddedilme, 6liim
yada soyut degerlerin kayb1 sebebiyle olusmaktadir (Townsend 2016 p. 387). Kisinin
nesne kaybi sonrasi olusan kin ve nefret duygularini kat1 tistbenlik sebebiyle disari
yansitamayip, kendine yoOnlendirmesi, benlik saygisim disiliriir ve depresyon

belirtilerinin ortaya ¢ikmasina neden olur (Balcioglu 1999). Beck ise depresyon
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gelisiminin en temel sebebinin biligsel islev bozuklugu oldugunu ifade etmistir.
Cocukluk cagindaki yasantilar, baz1 temel diisiince ve yargilarin gelisimine sebep olur
ve bunlara ‘sema’ denir. Depresyonda degersizlik, basarisizlik, yetersizlik ve sevilmeme
semalar1 olusur. Yasamin bir doneminde bu semalara uygun bir olay yasandiginda
olumsuz semalar etkin duruma gelerek algilama ve yorumlamadaki bozulmalarin
sonucu olarak bilgiler yanlis islenir. Bunun sonucunda bireyde g¢evresine, kendisine,
gelecegine yonelik olumsuz diisiinceler olusur. Sonug olarak bireyde depresyon gelisir.
Bilissel teoriye gore depresyon olumsuz diisiinmenin sonucu olarak gelisir (Balcioglu
1999; Townsend 2016 p. 388). Depresyon gelisimiyle ilgili ortaya atilan diger bir goriis
ise davranis¢1 goriistlir. Seligman’in “’6grenilmis caresizlik® goriisii kopeklere yapilan
deneyler sonucu ortaya cikmistir. Kdpeklere elektrik akimi verilmis ve kagmalar
engellenmistir, daha sonra kopeklere kagmalari i¢cin olanak saglandiginda, kopekler
ka¢mak yerine ¢aresizlik ile cevap vermislerdir. Bu goriise gore depresyon uzun siiredir
maruz kalinan olumsuz olaylardan kagmayi bilmeme ve caresiz kalma durumudur.
Ogrenilmis ¢aresizlik yasayan kisiler olumsuz durumlar karsisinda ne yaparlarsa

yapsinlar asla bu durumdan kurtulamayacaklarina inanirlar ve caresizlik diisiinceleri

sebebiyle depresyona girerler (Oztiirk 1997 p. 234; Townsend 2016 p. 387).

Depresif bozukluklarin gidis ve sonlanimina bakildiginda, major depresif
bozukluk, kroniklesen ve tekrarlayicit 6zelliklere sahip bir hastaliktir. Taburculuktan
sonra, ilk alt1 ayda hastalarin %25’inde ilk iki yilda %30-50’sinde, ilk bes yil i¢inde ise
%50-75 tekrarlama goriildiigii bildirilimistir. Hastalarin %50°sinde ilk depresif atagin
40 yas Oncesi oldugu bildirilmistir. Tedavi edilmeyen depresif ataklar, 6-13 ay siirerken,
tedavi baslandiginda bu siire yaklasik olarak 3 aydir. Hastalik siiresi uzadikga hastalarin
gecirdigi atak sayisi artar ve ataklar daha uzun siirmeye baslar. Hastalarin 20 yilda
ortalama bes, alt1 atak gecirildigi ifade edilmistir. Major depresif bozuklukta iyi
prognoz gostergeleri, hastaligin ge¢ baslamasi, atagin hafif gecirilmesi, psikotik
Ozelliklerin olmayisi, hastanede kisa siire yatis, estanilarin olmayisidir. Alkol madde
kullanimi, birden fazla depresif atak, anksiyete bozuklugu belirtilerinin varligi ise kotii

prognoza sebebiyet verebilmektedir (Sadock, Sadock, Ruiz 2016, p.370-371).

Depresif bozukluklarin tedavisinde farmokolojik olarak, hastanin, uyku, istah,

yorgunluk sikayetlerini gidermek, kederli diisiincelerinden uzaklastirmak, ve kendini
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daha iyi hissetmesini saglamak amaciyla antideprasanlar kullanilir. Antidepresan etki 2-

4 hafta arasinda ortaya ¢ikmakta, 4-6 hafta sonunda ise tam olarak etki etmektedir.

Antideprasan olarak kullanilan ilaclar:

Secici serotonin geri alim inhibitorleri (SSRI):Serotoninin geri alimini
bloke ederek, serotonin aktivitesini arttirirlar (Fluoksetin, Sertralin,

Essitalopram, Fluvoksamin, Sitalopram, Paroksetin).

Trisiklik  Antidepresanlar:Serotonin  ve noradrenalin  gerialim
pompalarini ¢ok az da dopamin geri alim pompalarini inhibe ederek etki
ederler. Anksiyolitik etkileri de vardir. (Imipramin, Desipramin,

Amitriptilin).

Monoamin Oksidaz Inhibitérleri (MAOI):ilk gelistirilen vemonoamin
A, B enzimlerini geri doniisiimsiiz inhibe eden ilaglardir. Noradrenalin

Ve serotoninin aktivitesini arttirirlar (Fenelzin, Selejilin, Moklobemid).

Yenikusak Antidepresanlar

Mirtazapin:Noradrenerjik ve spesifik serotonerjik antidepresan
(NaSSA) olan yeni bir antidepresandir.Norepinefrin ve serotonin
salinimin1 birlikte artirir ve ayni zamanda noradrenerjik ve serotonerjik

norotransmisyonu gii¢lendirici 6zellige sahiptir.

Venlafaksin:Cift  etkili  antideprasanlar  simifindadir.  Serotonin
norepinefrin geri alim inhibitérii (SNRI)’diir. Ayrica yiiksek dozlarda

dopamin geri alimini inhibe etme 6zelligi mevcuttur.
Bupropion:Dopamin geri alimint selektif bir sekilde inhibe eder.

Nefazodon:Serotonin reseptor blokeri ve ayni zamanda orta diizeyde
norepinefrin  geri  alim  inhibitoérii = Ozellikleri ~ olan  bir
antidepresandir.Nefazodon’un serotonin gerialimini inhibe etme orani
eski antidepresanlara gore en az on kez daha yiiksektir. Farmakolojik
olarak SSRI’lerden, trisiklik antidepresanlardan, MAO inhibitdrlerinden
ve bupropiondan farklidir (Ozbek ve Agargiin 2001).
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Diger bir tedavi secenegi ise, EKT’dir. Norotransmitterlerin degisimini
saglayarak depresif belirtileri ortadan kaldirdigi ifade edilmistir. Fakat EKT kullanimi1
antideprasanlarin kesfi ve gelistirilmesiyle azalmistir (Ergiin ve Engin 2014 p. 340-
343). EKT, intihar egilimli hastalarda ve psikomotor gerileme (uyku, istah, enerji)
gosteren  psikotik Ozellikli agir depresyonu olan hastalarin tedavisinde endikedir
(Townsend 2016 p. 406). Genellikle 8-10 EKT ile olumlu sonug aliabilecegi
bildirilmistir (Oztiirk 1997, p. 253). Ayrica antidepresan tedaviye ek olarak, hastanin
sorunlarini anlamasi, sorunlarin sebepleri hakkinda i¢gdrii kazanmasi ve ¢éziim yollar
tiretebilmesi i¢in psikoterapiler kullanilir. Depresif bozukluklarin tedavisinde kullanilan
an yaygin terapi biligsel davranisci terapidir (BDT). BDT ile hastanin hastalik ve
yasadig1 giicliikler ile bas etme becerileri kazanmasi hedeflenir (Ergiin ve Engin 2014

pp. 340-343).

2.2. Duygu Disavurumu (DD)

2.2.1. Duygu Disavurumu (DD) Kavraminin Tanimi ve Gelisimsel Siireci

Insan hayatinda biiyiik yer tutan duygu ifadesi, duygularla bas edebilme insan
iligkilerinde ve ruh sagliginda 6nemli bir kavramdir (Kislak ve Goztepe 2012). Duygu
disavurumu kavrami aile ortaminda gosterilen duygu ifadesini nicel olarak tanimlamak
tizere kullanilan bir terimdir. Hasta olan bireye karsi, ailenin kotii duygular beslemesi,
duygusal olarak asir1 miidahaleci tutumlar1 ve elestirel davraniglari ailenin yiiksek
duygu disavurumuna sahip oldugu anlamina gelir. Bu durum bireyin ruhsal sorununun
prognozunu, sonlanimini ve tedavisini etkileyebilir (DSM-5, Tani Olgiitleri El Kitab).
Vaughn ve Leff (1976)’ya gore, Duygu disavurumu, psikiyatri hastasinin akrabalarinin
hastadan nasil bahsettiklerine dayanan bir aile ortaminin Sl¢iisii olarak ifade edilmistir
(Butzlaff ve Hooley 1998). Yiiksek duygu disavurumu kavrami DSM-5 Tam Olgiitleri
El Kitabi’'nda, Klinik ilgi Odag Olabilecek Diger Durumlar’da Iliski Sorunlari alt

basliginda incelenmistir. Klinisyenlerin {izerinde durmasi gereken 6nemli bir kavramdir.

Duygu disavurumu kavramu ile ilgili 1958 yili itibariyle 1980°li yillara kadar
bircok arastirma yapilmistir. Bu arastirmalarda hasta birey ve aile arasindaki
etkilesimlerin ve duygusal unsurlarin 6nemi agiga ¢ikmistir. Hasta ve aile arasindaki
Olgiilebilen duygusal etkilesimlerin psikiyatrik hastaliklarin  6zellikle sizofreninin
gidisatin1 etkileyebilecegi belirlenmistir (Berksun 1992). Ailelerin ¢esitli hastalik ve

saglik durumlarim1 anlamasi ve buna tepkisi, hastaligin aileler ilizerindeki etkisi ve
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ailelerin hastalik yonetimine yaklasimlari incelenmesi sonucu kisiler arasi iligkilerin
o6nemli yonlerini temsil eden “’Duygu Disavurumu’’ (Expressed Emotion) kavrami
ortaya ¢ikmustir (Wearden ve ark. 2000). Vaughn ve Leff (1976)’ya gore, duygu
disavurumu, hasta yakinin sizofrenik aile iiyesinin patolojik davraniglarina karsi ortaya

¢ikan tutum ve tavirlart ve basagikma tepkilerinin bir gostergesidir

Duygu Disavurumu (DD) kavramu ilk olarak sizofreni hastalarinda taburculuk
sonrasi relapslarin nedenini arastirmak {lizere Brown ve arkadaglar tarafindan yapilan
caligmalar sonucu ortaya atilmistir. Brown ve arkadaslar1 uzun stireli yatislar1 olan
psikiyatri hastalarinin hastaneden taburcu olduktan sonra yasadiklar1 sosyal g¢evreyi
incelemigler bunun sonucunda, hasta ve ailesi arasindaki iliskinin 6nemli oldugunu
ifade etmislerdir (Rabstejnek 2015). Brown ve arkadaslari, aileleri ya da esleriyle
yasayan psikiyatri hastalarinin pansiyonda kalan veya kardesleri ile yasayan hastalara
gore, taburculuk sonrasi daha fazla sizofreni semptomlar1 ve relaps deneyimlediklerini
belirlemislerdir (Wearden ve ark. 2000).

Psikolojik, ailevi ve sosyal faktorlerin, hastalia adapte olma, saglik
hizmetlerinin kullanimi, O6zirliiliikk durumu ve yasam kalitesi lizerine etkileri ile
iyilesmeyi etkiledigi kabul edilmistir (Weardenve ark. 2000). Kronik ve ciddi ruhsal
bozuklugu olan bireylerin bircogunun aileleriyle yasadigr bilinmektedir. Aile faktorii,
hastanin fiziksel ve duygusal olarak islevselligini saglarken tedavi siirecine katilma ve
uygun saglik davranislarinin benimsenmesinde de etkilidir (Ertem ve Duman 2018).
Kronik psikiyatrik bozuklugu olan hastalarin ailelerinde, saskinlik, utang, sugluluk,
korku, endise, hayal kirikliklar1 gibi duygular siklikla yasanmakta ve ifade edilmektedir
Bu ifadeler ailenin duygu disavurum diizeyini géstermektedir (Giilseren 2002; Arslantas
ve Adana 2012). Aym1 zamanda aile iligkilerinin kalitesinin bir¢ok psikiyatrik
bozuklugun gelisimi, tedavisi ve tedaviye cevab1 ile yakindan iliskili oldugu

belirtilmektedir (Deniz ve ark. 1998; Demir ve ark. 2016).

Duygu disavurumu kavrami kisiler arasi iligkilerde elestirellik, diismancil
tutumlar, asirn duygusal miidahalecilik (asir1 duygusal ilgi), sicaklik ve pozitif

yorumlargibi alt boyutlardan olusmaktadir (Wearden ve ark. 2000).

Elestirellik: Hastanin davraniglarim1 ya da karakterini can sikict bulan ve
sinirlendirici oldugunu sdyleyen yorumlardir. Hastayla hosnutsuzlugun ve hastayi

begenmemenin gostergesidir.
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Diismancil Tutumlar: Hastaya karsi reddedici davranislarin vurgulanmasi ya

da elestirel tutumlarin sergilenmesi anlamina gelmektedir.

Asir1 Duygusal Miidahalecilik: Abartili duygusal cevap, miidahale, fedakarlik

ve hastayla asir1 6zdesim kurma olarak tanimlanmistir.

Pozitif Yorumlar ve Sicaklik: iliskinin olumlu yanlarmi ifade etmektedir.

Ailenin anlayigh ve destekleyici yanin1 gostermektedir.

Elestirellik, diismancil tutumlar, asir1 duygusal miidahalecilik boyutlar1 yliksek
ya da diisiik duygu disavurumunu tanimlamak tizere kullanilir. Bir ya da birden fazla
boyutun esik degerin iizerinde olmasi, yliksek duygu disavurumuna isaret eder

(Barrowclough ve Hooley 2003).

Bu boyutlar ilk olarak yar1 yapilandirilmis bir goriisme araci olan Camberwell
Aile Gorlismesi (CAG) ile degerlendirilmistir (Wearden ve ark. 2000). Duygu
Disavurumu’nu degerlendirmede iKinci arag olarak ’Bes Dakikalik Konusma Ornegi’’
kullanilmistir. Bu ara¢ hasta yakininin hasta hakkinda bes dakika konusmasinin bant
kaydina alinarak sonrasinda kaydin yorumlanmasiyla sonucglarin degerlendirildigi bir
olgiim aracidir. Ugiincii ara¢ olarak da duygu disavurumunu olgen dlgekler
gelistirilmistir (Berksun ve ark. 1993). Duygu disavurumu 6lgegi Cole ve Kazarian
tarafindan 1988 yilinda gelistirilmistir. Hastanin algiladigi duygu disavurum diizeyini
6lgmektedir. 60 maddelik “’dogru’’, “’yanlis’’ cevaplarindan olugsmaktadir. Shields ve
ark. tarafindan da 1992 yilinda Aile Duygusal Miidahalecilik ve Elestirellik Olgegi
(Family Emotional Involvement And Criticism Scale) gelistirilmistir. 23 madde ve iki
alt 6lcekten olugmaktadir. Fakat bu dl¢egin daha ¢ok ileri yas grubunda kullanilmasi
Onerilmigtir (Shields ve ark. 1992). Literatiirdeki diger olgekler ise Algilanan
Elestirellik Olgegi (Perceived Criticism) hastaya ¢’Yakinimizin size karst ne kadar
elestirel oldugunu diigiiniiyorsunuz?’’ 10 puanlik likert tipi dlgekte puan vermesi istenir.
Aile Tutum Olgegi (Family Attitude Scale) ise, 30 maddelik puanlarin 0-4 arasi
verildigi ailenin hastaya karsi elestirel ve diigmancil tutumunu degerlendiren bir 6lgme
aracidir  (Amaresha veVenkatasubramanian 2012). Ulkemizde duygu disavurumu

Olceginin gegerlilik ve giivenilirlik ¢alismas1 yapilmistir.
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2.2.2. Duygu Disavurumu (DD) Kavram ve Psikiyatrik Hastaliklar ile iliskisi
Kisiler aras1 iliskiler, psikolojik rahatsizliklardan ya da hastalik siirecinden
etkilenerek degisebilir. Baz1 durumlarda iligkiler psikiyatrik bozuklugun bir pargasi
haline gelebilir. Ornegin depresyondaki kisiler kendilerini elestirilmeye acik hale
getirirler; bir bakima diger kisilerin kendilerini elestirmesine davetiye ¢ikarirlar. Diger
kisilerden algilanan elestiriler de depresyon agisindan relapsi yordayan onemli
faktorlerden biridir. Depresyonda olan bireyler, kisiler arasi stresi arttiran davranislarda
bulunabilirler ki daha sonra bu durum depresyonun siirmesinde veya siddetlenmesinde
rol oynamaktadir. Bu sekilde, hasta i¢in Onemli ve anlamli kisiler, hastaligin
ilerlemesine dahil edilir. Sonug olarak, yakin ve samimi iligkiler genellikle psikiyatrik
bozuklugu devam ettiren kisir dongiiniin bir parcasi haline gelir. Elestirellik islevsel
olan veya islevselligi bozulmus aile iliskilerinin giinliik iligkilerinin dogal bir pargasidir

(Beach ve ark. 2006).

Duygu disavurumu sizofreni ve diger psikiyatrik hastaliklar i¢in kotii prognoz ve
klinik sonuglarin olumsuz olmasi (daha fazla semptom ve relaps orani) ile iliskilidir
(Butzlaff ve Hooley 1998). Brown ve arkadaslari’nin sizofrenide duygu disavurumu ile
birlikte relapslar etkileyen diger faktorleri inceledikleri ¢alismada, hastalarin akrabalari
ile haftada 35 saatin tizerinde vakit gecirmeleri, cinsiyetin erkek olmasi, diizenli ilag
kullaniminin olmamasi, sizofrenik semptomlarin varlig: gibi faktorlerin relaps ile iligkili
oldugu, fakat yiiksek duygu disavurumunun bu faktorlerden bagimsiz olarak relaps
oranlarini arttirdigr tespit edilmistir (Brown, Birley ve Wing 1972). Siirdiiriim tedavisi
alan 25 sizofreni hastasiyla yapilan iki yillik izlem calismasinda duygu disavurumu
yiiksek ve diisiik ailelerle yasayan hastalarin niiks oranlar1 incelenmistir. Bu ¢alismaya
gore, duygu disavurumu yiiksek ailelerle yasayan hastalarin iki y1l sonunda %62’sinde
diisiik duygudisavurumu olan ailelerle yasayan hastalarin ise %20’sinde relaps
goriilmiistiir. Disiik duygu disavurumu olan ailelerle yasayan hastalar tizerinde
stirdiirim tedavisinin daha fazla profilaktik etki gosterdigi goriilmiistiir (Leff ve Vaughn
1981). Bununla birlikte, ilerleyen yillarda yapilan bazi ¢alismalarda hastalarin tedavi
kullanimlari ve ailelerin duygu disavurumu diizeyleri arasinda iliski bulunamamig fakat
duygu disavurum diizeyinin ve ailelerin hastalara kars1 duygusal tutumunun sizofreninin
tekrarlamasinda ve gidisatinda en dnemli faktor oldugu ifade edilmistir (Bertrando ve
ark. 1992; Linszen ve ark.1997). Ulkemizde sizofreni hastalarryla yapilan bir ¢aligmada,
diisiik duygu disavurumuna sahip ailelerle yasayan hastalarin, aileleriyle daha iyi iliski
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kurdugu, ve bu ailelerin daha az miidahaleci oldugu, hastaya kars1 daha az olumsuz ve
suglayici tutumlar gosterdigi ve daha hosgoriilii davrandig ifade edilmistir (Ebring ve
ark. 2001). Sizofreni hastalar1 ile yapilan baska bir ¢alismada ise, algiladiklar1 duygu
disavurum diizeyi yiiksek olan hastalarda relaps oran1 %63, diisiik olan hastaslarda ise
%46 oldugu; ayrica yiiksek DD’li grupta sizofrenik semptom diizeyinin daha yiiksek
oldugu ifade edilmistir (Deniz ve ark. 1998).

Duygu disavurumu Ve relaps iliskisi sizofreni dis1 diger psikiyatrik hastaliklarda
da arastirillmistir. Depresif hastalarla yapilan galismalarda yiiksek duygu disavurumunun
hastaligin kotii prognoz gostermesine sebep oldugu ifade edilmistir (Vaughn ve Leff
1976; Hooley ve ark. 1986). Sizofrenide yiiksek duygu disavurumu hastaligin
baslangicini ve relaps oranlarini daha fazla etkilerken, depresif hastalarda ise hastaligin
baslangicinda yasam olaylarinin varligi, hastaligin seyrinde ise akrabalarin elestirel

tutumlarinin etkili oldugu bildirilmistir (Leff ve Vaughn 1980; ilnem ve ark. 1998).

Bipolar bozuklugu olan hastalarla yapilan bir ¢alismada, duygu disavurumu
kavraminin hastaligin prognozunu etkileyen 6nemli bir faktor oldugu, ayrica yiiksek
duygu disavurumunun hastada depresif semptomlarin siddetini arttirarak, yasam
kalitesini etkiledigi islevsel bozulmalara sebep oldugu ifade edilmistir. Hastanin
akrabalarinin hastaya karsi elestirel tutumu hastada duygusal dalgalanmalara sebep
olabilecek bir stresor olarak goriilmiistiir (Kim ve Miklowitz 2004). Bipolar bozukluk
hastalarinda duygu disavurumunun relaps tizerine etkisinin arastirildigi 60 hastayla
yapilan bir ¢aligmada, yiiksek DD’li grubun, %58’ bes ya da daha fazla yatig dykiisii
%42,5°1 bes ya da daha fazla relaps sayisina sahipken; diisitk DD’1li grubun %68’inin
bir ya da iki kez yatis oykiisii, %5°i bes ya da daha fazla relaps sayisina sahip oldugu
gorilmiistir. Buna gore, yiiksek DD’li ailelerle yasayan hastalarin farmakolojik
tedaviye uyumlarmin daha koéti oldugu relaps sayilarinin ise daha yiiksek oldugu ve
bunun hasta yakinlarinin elestirel-diismancil tutumlariyla iligkili olabilecegi ifade
edilmistir (Kocabiyik ve ark. 2005).

2.3. Oz-Yeterlilik

Insan davranislar1 {izerinde etkili oldugu bilinen 6zyeterlilik kavrami Sosyal-
Biligsel Kuramin bir pargasi olarak Albert Bandura tarafindan tanimlanmistir (Y1ldirim
ve ilhan 2010; Karadag ve ark 2012). Bandura’ya gore, ozyeterlilik, kisinin olasi

durumlan yonetmek icin gerekli eylemleri diizenleme ve yiiriitme yeteneklerine olan
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inanclarini ifade eder. Bu inanglar, insanlarin nasil diisiindiiklerini, nasil hissettiklerini,
kendilerini nasil motive edip harekete gectiklerini belirler (Bandura 1994

https://www.uky.edu; Bandura 1995). Ayrica insanlarin algiladiklar1 6zyeterlilikleri ne

kadar giiclii ise kendilerine koyduklar1 hedeflere bagliliklar1 da o kadar yiiksek olur
(Bandura 1993). Ozyeterlilik bir davranmisin gerceklestirilmesi ile ilgili motivasyon
seviyesini etkiler. Engeller karsisinda harcanan emegin miktari ve harcanan siire kisinin
ozyeterlilik diizeyi tarafindan belirlenir. Ozyeterlilik seviyeleri, performans ve davranis
icin motivasyon seviyelerini arttirabilir veya azaltabilir. Yani 6zyeterliligi yiiksek olan
bir birey yalnizca daha yiiksek performans hedefleri getirmeyecek ayni zamanda
sayisiz aksamaya ragmen bu hedeflere ulagsmak igin ¢aba gostermeye devam edecektir

(Hevey ve ark. 1998).
Insanlarin 6zyeterlilik inanglar1 dort ana kaynak tarafindan sekillendirilir
e Basari/basarisizlik deneyimleri,
e Diger insanlarin deneyimleri,

e Sosyal ikna (Kisinin sozel olarak belirli faaliyetlerde ustalasabilme

yetenegine sahip olduguna ikna edilmesi),
e Fiziksel durumlartyla ilgili yanlis algilar1, duygudurum ve stres

Kisinin, motivasyonunu, duygusal hallerini, diislince siireclerini, yonetmede
basa ¢ikma yeteneklerinin ve becerilerinin gelistirilmesi algilanan 6z yeterlilik diizeyini

arttirir (Bandura 1994 ,https://www.uky.edu).

Saglik davraniglarinin degistirilmesi ve siirdiiriilmesinde 6zyeterlilik kavraminin
onemli bir gosterge oldugu bilinmektedir (Strecher ve ark 1986). Ozyeterlilik, bir
davranigin bireyin kendi kontroliinde olup olmadigina dair inancidir. Ornegin, bireyin
diizenli egzersiz yapmak gibi belirli bir davranisi gergeklestirme yetenegine sahip
olmadigina dair inanci bdyle bir dzyeterlilik beklentisi dogurabilir (Conner ve Norman
2005). Ogzyeterlilik kisinin istenilen saglik davramismmi  kendi becerileriyle
edinebilecegini ifade eder. Davranis degisikligi kisinin durumsal talepleri karsilamak
icin gerekli olan stres, sikinti ile basa c¢ikma ve kaynaklarim1 harekete gecgirme
yetenegine bagli olarak goriiliir. Ozyeterlilik inanci, motivasyonu etkileyebilecek
engellere ragmen davranis degisimi i¢in harcanan ¢abanin siirekliligini etkiler (Conner

ve Norman 1995).


https://www.uky.edu/
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Yiiksek Ozyeterlilik diizeyine sahip bireylerin daha c¢ok saglikli yasam
bigimlerini uyguladiklar1 ifade edilmistir (Ozpulat 2016). Yapilan ¢alismalarda, kronik
hastaliga sahip bireylerin 6nerilen tedavi rejimleri ve diyete uyum, kontrollere diizenli
gelme, genel klinik durumlari, iyilesme oranlar1 ve 6zyeterlilik diizeyleri arasinda dogru
oranti oldugu ifade edilmistir (Zrinyi ve ark. 2003; Vatansever 2011; Yanik 2011;
Boothby ve Salmon 2013; Kavradim ve Ozer 2018). Ozyeterlilik diizeyi ile kisinin
ruhsal , fiziksel saglig1 ve yasam kalitesi arasinda iliski oldugu, bipolar hasta grubuyla
yapilan bir ¢alismada klinik ve sosyodemografik verilerden bagimsiz olarak 6zyeterlilik
diizeyi yliksek olan hasta grubunun ruhsal ve fiziksel saglikla iliskili yagsam kalitelerinin
daha yiiksek oldugu, baska bir ¢alismada ise bipolar bozukluk hastalarinin sosyal hayata
uyumlar1 ve Ozyeterlilik diizeyleri arasinda %50 oraninda olumlu iliski oldugu
bildirilmistir (Cutler 2005; Abraham ve ark 2014). Ayrica disiik 6zyeterliligin, bireyde
depresif semptomlarin sikligini arttirdigi ifade edilmistir (Maciejewski ve ark. 2000).
Sizofreni hastalarinda, sosyal yasantiya uyum saglamak, calismak ve hayatta
sorumluluklar almak gibi konularda sikintilar yasanabilir. Bireyin, islevsel performansi
sergilemek igin kapasitesi olabilir. Fakat bu performansi gerc¢eklestirmek igin yeterli
giiveni olmayabilir. Bu durum islevsel kapasite ve performans agig1 arasinda
ozyeterliligin onemli bir gosterge oldugu ifade edilmistir. Ozyeterliligi yiiksek olan
sizofreni hastalarinin giinliilk hayatta istenilen davranislar1 gergeklestirme oranlarinin

daha fazla ve sosyal hayattaki bozulma oranlarinin daha diisiik oldugu goriilmiistiir

(Cardenas ve ark. 2013).

Psikiyatri hastalarinin 6zyeterlilik diizeylerinin degerlendirilmesi ve 6zyeterlilik
diizeylerini gelistirici uygulamalarin planlanmasi hastalarin tedaviye uyum oranlarini,
kontrollere diizenli gelme diizeylerini arttirabilir, taburculuk sonrasi sosyal hayata daha

kolay adapte olarak, iyilik hallerinin siirdiiriilmesini saglayabilir.

2.4. Tedavi Uyumu

2.4.1. Tedaviye Uyum ve Uyumsuzluk Nedir?

Diinya Saglik Orgiitii (DSO) uzun siireli tedavi uyumunu, kisinin ilact alma, bir
diyeti izleme ve saglik hizmeti saglayicilarinin 6nerdigi yasam tarzi degisikliklerini
yiiriitme davraniginin 6l¢iisii olarak ifade etmistir (Brown ve Bussel 2011). Tedaviye
uyum kavrami, tedavi siirecini etkileyen, tedaviye istekli olma, planlanan tedaviye ve

tedavi randevularina uyma gibi tim faktorleri kapsamaktadir. Tedavi uyumu, hem
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hastaligin gidisatini hem de tedavi maliyetini etkileyen Onemli bir faktdr olarak
goriilmektedir (Sofuoglu ve Turan 2000). Literatiirde tedavi uyumunu ifade etmek tizere
“Uyum’’(Compliance), ‘’Baglilik’’(Adherence) terimleri kullanilmaktadir. “’Uyum”’
(Compliance) kavrami, hastanin, regetelenen ve tavsiye edilen tedaviye ne Olgiide
uydugunu tanimlamak iizere kullanilirken; “’Baglilik’> (Adherence) ise, hastanin
planlanan tedavi rejimini ne kadar iyi uyguladigini ifade eder (Hugtenburg ve ark.
2013). DSO uyumsuzluk kriterlerini; kisinin ii¢ kez art arda, bir haftada iki kez, bir ayda
bes kez tedavi aliminmi unutmasi ya da hekim tarafindan regetelenmeksizin tedavinin

dozunu degistirmesi olarak tanimlamistir (Taj ve ark. 2008).

Hastaliklarda tedavi siirecinin etkin olabilmesi ve hastalik prognozunun iyiye
gitmesi hastanin tedaviye uyumlu olmasiyla iliskilidir (Tel ve ark. 2010). Regetelenen
tibbi miidahalelere uyumun diisiik olmasi, kronik hastaliga sahip hastalar i¢in daima var
olan karmasik bir problemdir. Tibbi uyumsuzluk modern halk saglig: sistemlerine hatirt
sayilir 6lglide maddi yiik getiren Onemli bir halk sagligi sorunu olarak tanimlanmaistir.
Bu yik Amerika Birlesik Devletleri (ABD)’de ortalama 100 milyar dolara mal
olmaktadir (Vermeire ve ark. 2001). Diinya Saghk Orgiitii (2003) verilerine goére
hastalarin yaklasik % 50’si ilaglarini regete edildigi gibi almamaktadir (Brown ve
Bussell 2011).

Hastanin kontrollere diizenli gelmesi, ilaglarini diizenli kullanmasi, Onerilen
davranig degisikliklerini yerine getirmesi, planlanan tedavi programini tamamlamasi
tedavi uyumunun gostergeleri olarak kabul edilmektedir. Tedavi uyumsuzlugu ise ilacin
alindig1 saatlere uyulmamasi ve hekim tarafindan tavsiye edilen dozda alinmamasi ya da

tedavinin vaktinden once kesilmesi sebebiyle gelisebilir (Demirkol ve ark. 2015).

2.4.2. Psikiyatri Hastalarinda Tedaviye Uyum /Uyumsuzluk

Psikiyatrik hastalarda tedaviye uyumsuzluk orani diger tibbi sorunlari olan
hastalara kiyasla daha yiiksektir (Kelleci ve Ata 2011; Demirkol ve ark. 2015).
Literatlirde psikiyatri hastalarinin tedavi uyum oranlarin1 degerlendirmeye yonelik
birgok calisma yapilmistir. Psikiyatri hastalarinda tedaviyi siirdiirmeme, randevulara

gelmeme oran1 %20-50 arasinda bildirilmistir (Unal ve ark. 2006).

2016 yilinda Giiney Hindistan’da psikiyatri hastalariin tedaviye kars1 tutumlari
ve ila¢ uyumlar: arasindaki iliskiyi inceleyen 176 hasta ile yapilan kesitsel bir ¢alismada

110 hastanin tedaviye karsi olumlu tutum (Farmakofili), 54 hastanin ise olumsuz tutum
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(Farmakofobi) gelistirdigi goriilmiistiir. Tedaviye karst olumlu tutum gelistiren
hastalarin tedavi uyum oranlarinin daha yiiksek oldugu goriilmistiir (Christudas ve ark.
2016). Vergouwen ve ark. (2002) antidepresan recete edilen major depresyon tanili
hastalarin yarisinin tedavi basladiktan 3 ay sonra ilag almayir biraktiklarini ifade
etmiglerdir. Ayrica yapilan bagka calismalarda sizofreni hastalarinda tedavi uyum
oranlarinin %50 ile 60 arasinda, bipolar duygudurum bozuklugu olan hastalarinin tedavi
uyumunun ise %35 gibi diisiik bir orana sahip oldugu ifade edilmistir (Osterberg ve
Blaschke 2005). 1975- 1996 yillar1 arasinda psikiyatri hastalarinin tedaviye rejimlerine
uyum oranlarint belirlemek {izere yapilmis literatiirdeki caligmalari taranmis ve bu
calismaya gore antipsikotik kullanan hastalarin ortalama %58, antidepresan kullanan
hastalarin ise ortalama %65 oraninda tedaviyi tavsiye edilen miktarda aldiklarini ifade

etmislerdir (Cramer ve Rosenheck 1998).

Demirkol ve ark. tarafindan yapilan hastalarin tedavi uyumlarinin Sl¢tildigi
retrospektif bir ¢alismada hastalik tanisina gore degisen oranlarda (%16,7- %68,8)
uyumsuzluk saptanmistir. Major depresyon tanili hastalarin %52.5, bipolar bozukluk
tanil1 hastalarin %16,7, psikotik bozukluk tanili hastalarin ise %34 oraninda tedaviye
uyumsuz oldugu ifade edilmistir (Demirkol ve ark. 2015). Hasta yakinlarina gore kronik
psikiyatrik bozuklugu olan hastalarin tedaviye uyumunu degerlendirmeye yonelik 73
hasta ve yakini ile yapilan bir calismada hastalarin iigte ikisinin ilaglarimi diizenli
kullanmadiklar1 ve kontrollere diizenli gitmedikleri ortaya ¢ikmistir. Bu ¢aligmaya gore
sizofreni hastalarmin  %42,9, bipolar bozukluk hastalarinin  %30,6, depresyon
hastalarinin % 26,5 oraninda diizensiz ilag kullanimi oldugu goriilmistiir (Tel ve ark.
2010). 140 hasta ile psikiyatri kliniginde yatan hastalarin ila¢ uyumlar1 ve sosyal
destekle iligkisini degerlendirmeye yonelik yapilan bir caligmada ise hastalarin ilag
uyumlarmin, %20’sinin iyi, %48,6’sinin orta ve %31,4’linlin kot diizeyde oldugu

belirlenmistir (Kelleci ve Ata 2011).

Yilmaz ve Buzlu'nun antipsikotik kullanan hastalarda ila¢ yan etkileri ve ilag
uyumunu degerlendirdikleri ¢calismada %47,9’unun ilag uyumlarinin yiiksek diizeyde,
%43,6’stmin - uyumlarinin  orta diizeyde, 9%8,5’inin ise diisiik diizeyde oldugu
bulunmustur (Yilmaz ve Buzlu 2012). Ayrica antipsikotik kullanan hastalarin ilag
uyumlartyla ilgili yapilan bir¢ok ¢aligmada hastalarin iigte birinin tedaviye tamamen

uyumlu, ti¢te birinin kismen uyumlu geri kalan hastalarin ise tamamen uyumsuz oldugu
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ifade edilmistir (Sofuoglu ve Turan 2000). 1500 sizofreni hastas1 ile yapilan bir
calismada hastalarin tedavi uyum oranlart %55,1 olarak bulunmustur (Giiltekin ve ark.

2018).

Iki u¢lu duygudurum bozuklugu hastalarmin %32,2’sinin ila¢ uyumu yiiksek
diizeyde, %40,7’sinin ilag uyumu orta diizeyde ve %27,1’inin ilag uyumu ise diisiik
diizeydedir (Bahar ve ark. 2015). 1975 -2001 yillar1 arasinda ingilizce dergilerde basilan
makaleler Unipolar ve bipolar bozukluk hastalarinin tedavi uyumsuzlugunu belirlemek
lizere incelenmis, ve bu g¢alismada unipolar ve bipolar bozukluk hastalarinin tedavi
uyumsuzluk oranlarinin %10-60 arasinda (ortalama %40) degistigi goriilmiistiir
(Lingam ve Scott 2002). Baska bir ¢alismada ise ¢alismaya katilan 147 bipolar
bozukluk hastasinin, 108’1 (%73,5) tedaviye uyumlu, 39’u (%26,5) tedaviye uyumsuz

oldugu ifade edilmistir (Savas ve ark. 2011).

Major depresyon hastasiyla 6 aylik bir izlem ¢alismasi yapilmistir, ¢alismanin
sonunda calismaya katilan 97 hastanin %73,2’nin tedaviye uyumlu oldugu, %26,8 nin

ise uyumsuzluk gosterdigi bulunmustur (Ervatan ve ark. 2003).

2.4.3. Tedavi Uyumunu Degerlendirme Yontemleri

Tedaviye uyumu ve uyumsuzlugu degerlendirme yontemleri, objektif ve
subjektif yontemler olarak ikiye ayrilmaktadir. Subjektif yontemler, tekrarlanan
recetelerin dagitilma oranlarinin incelenmesi, hastalarin ilag kullanimlanyla ilgili 6z
bildirimlerinin alinmasi, vaka kayitlarinin incelenmesi; Objektif yontemler ise kalan
ilaglarin tek tek sayilmasi, serum ilag seviyelerinin izlenmesi, verilen dozun ve plazma
ilag seviyesinin oraninin karsilastirilmasi, idrarda ya da kanda ilag metabolitlerinin
analizidir. Objektif yontemler giivenilir ve tercih edilen yontemler olmasma karsin
maliyet, hasta izni alma zorunlulugu, ilaglarin etki mekanizmalarinin degiskenligi ve
Ol¢lim zamani gibi sorunlar yaratmaktadir (Lingam ve Scott 2002; Demirkol ve ark.
2015). Ayrica ilaglar1 saymak, ila¢ kullanip kullanmadigini hastaya sormak da sik
kullanilan yontemler arasindadir. Fakat hasta kalan ila¢ miktarlarin1 degistirebilir ya da
kendisine ilag¢ uyumu soruldugunda uyumsuzlugu gizleyebilir, muayenelere

gelmeyebilir (Y1lmaz 2004; Ostereberg ve Blaschke 2005).

Tedaviye uyumsuzluk riski tasiyan hastalar tespit etmek tlizere bir takim dolayl
yontemler de gelistirilmistir. Bu yontemler, hastalarin ila¢ tedavisine yonelik

tutumlarini ve uyumsuzluk ile ilgili risk faktorlerini degerlendirmektedir (Lingam ve



35

Scott 2002). Bunlardan birkaci, Tibb1 Tedaviye Uyum Oranmi Olgegi (Kog 2006),
Morisky Tedavi Uyum Olgegi (Y1lmaz 2004; Bahar ve ark. 2014), ilag Tutumu Olcegi-
10 (Aydin ve Ark 2018)’dir.

2.44. Tedavi Uyumunu Etkileyen Faktorler ve Psikiyatrik Tamlara Gore Risk
Faktorleri

Literatiirde psikiyatrik hastaliklarda tedavi uyumunu etkileyen faktorler genel

olarak basliklar altinda incelenmistir:

e Hasta ile iliskili faktorler: Geng yas, i¢gorii yoksunlugu, grandiyozite,
yan etkiler ile ilgili disiinceler, tedavinin kullanimi ile ilgili verilen
talimatlar1 yanlis anlama, unutkanlik, stigma, tedavinin maliyeti ve

ulagilabilirligi ile ilgili diisiinceler, ilacin bagimlilik yapacag diisiincesi,

e Hastahkla iliskili faktorler: Hastaligin siddeti, bilissel bozulmanin

olmasi, depresyon ya da psikoz varligi, kisilik bozulukluklari,

e Saghk profesyonelleri ile iliskili faktorler: Empati yoksunlugu, zayif

hekim-hasta iliskisi, diizensiz takip, iletisim problemleri,

e Cevresel faktorler: Ekonomik sikintilar, sosyal destegin yetersiz olmasi,
sosyal giivencenin olmamasi, saglik kurulusuna ulagamamak, evsiz
olmak, ¢evrenin tedaviye karsi tavri ve tutumu, kiiltiirel inanglar,

hastanin algiladigi duygu disavurumunun yiiksek olmasi,

e 1llagla iliskili faktorler: ilag kullammina bagli olusan norolojik,
antikolinerjik, endokrin yan etkiler. Sedasyon, libido kaybi, cinsel
disfonksiyon, kilo alimi, akut distoni, akatizi. Ayrica tedavi siiresi ve ilag
rejiminin karmagikligi da uyumu etkilemektedir (Mitchell ve Selmes
2007; Yilmaz ve Buzlu 2012; Demirkol ve Tamam 2016; Demirkol ve
ark. 2015).

Sajatovic ve Levin (2011)’e gore bipolar bozukluk hastalarinda, hastaliga
yonelik i¢goriiniin az olmasi, bekar olmak, tek basina yasamak, erkek olmak gibi
Ozelliklere sahip hastalarda ilag birakma orani daha yiiksektir. Ayrica ilaca yonelik
¢evrenin olumsuz tutumlari, hastanin korkular1 ve etiketlenme ile ilgili kaygilar ilag
kullanimin1 negatif yonde etkilemektedir (Soykan 2013). Bipolar hasta gruplariyla

yapilan diger ¢aligmalarda, kisilik bozukluklari, madde kullanimi, yetersiz sosyal ve
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duygusal destek, yan etkiler, i¢cgorii eksikligi, uzun siire ila¢ kullanimiyla iligkili
endiseler tedavi uyumunu etkileyen risk faktorleri olarak ifade edilmistir (Bulteau ve
ark. 2018). 78 hasta ile yapilan bir ¢alismada ise kadin hastalarin erkek hastalara gore
tedaviye uyumsuzluk oranlarmin daha yiliksek oldugu, yas, cinsiyet, egitim seviyesi,
meslek, medeni durum, cevre ve saglik sigortasinin varligi yoklugu gibi faktorlerin
istatistiksel olarak anlamli oranda tedavi uyumunu etkilemedigi goriilmiistiir. Ayrica
tedaviye uyumlu olan grubun daha 6nce hastaneye yatis oranlarinin daha yiiksek oldugu
ifade edilmistir (C6l ve ark. 2014). iki uclu bozukluk tanisiyla takip edilen 147 hasta ile
yapilan diger bir ¢alismada ise tedaviye uyumsuz grupta hastaneye yatis oranlarinin ve
ila¢ kullanmaktan hosnutsuz olmanin uyumlu gruba gore daha fazla oldugu, egitim
diizeyi ve i¢gorii varliginin ve tedavi ile ilgili bilgilendirilme oraninin tedaviye uyumlu
grupta daha yiiksek oldugu ifade edilmistir (Savas ve ark. 2011). Taburculuk sonrasi
kontrole gelmeyen psikotik hastalarin Ozelliklerinin arastirildigi bir ¢alismada,
hastalarin diizensiz ilag kullanma ya da hi¢ kullanmama nedenlerinin yan etkiler ve ilag
yararina inanmamak oldugu belirlenmistir. Ayrica tedavi siirecinde ailenin roliine
bakildiginda hastay1 hastaneye getirecek kimsenin olmamasi ya da hastanin evde
problem ¢ikartmamasi hastanin kontrole getirilmemesinin sebepleri olarak ifade
edilmistir (Unal va ark. 2006). Sizofreni hastalar1 i¢in kadm olmak, gelir seviyesinin iyi
olmasi ve egitim diizeyinin yiiksek olmasi tedavi uyumunu arttiran faktorler arasindadir
(Giiltekin ve ark. 2018). 2016 yilinda ABD’de 250 hasta ile sizofreni tedavisinde
etkinlik ve yan etki profiline iliskin hasta tercihlerinin arastirildigi bir c¢alisma
yapilmistir. Bu ¢alismaya gore, tedavinin etkinligi (Diisiinebilme yetenegi, paranoya ve
sesler gibi pozitif semptomlarin azalmasi), yan etkilerin varligi gibi faktorlerin tedavi
uyumunu en biiylik oranda etkiledigi (sirasiyla, %93,6 ve %83,6 oranlariyla hastalar
tedavi etkinligi ve yan etkilerin Onerilen tedaviyi siirdiirmede ¢ok Onemli oldugu
cevabini vermistir) ve hastanin regetelenen tedaviyi almasinda yonlendirici oldugu

goriilmistiir (Achtyes ve ark.2018).

Depresif hastalarin tedaviye uyumunun arastirildigi, dogal izlem caligmasinda,
kadin hastalarda tedavi uyum oraninin daha yiiksek oldugu, yas ortalamasi, egitim
siiresi ve ilaca baglh yan etkilerin tedavi uyumuyla arasinda istatiksel olarak anlamli
iliski olmadig1 ifade edilmistir. Ayrica bu ¢alismada tedaviye uyumsuz olan 19 hastaya
ilag kesme nedenleri sorulmus, alt1 hastanin iyilestigini diisiindiigii i¢in, {i¢ hastanin yan

etki sebebiyle, bes hastanin neden belirtmeksizin, bir hastanin ise ilaglarint hig
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kullanmadigi 6grenilmistir (Ervatan ve ark. 2003). Anksiyolitik ve antidepresan
kullanan hastalarin tedavi ile ilgili diisiincelerinin tedaviyi birakma ile iliskisinin
incelendigi 112 hasta ile yliriitiilen bir ¢aligmada ise hastalarin %60,7’sinin daha énce
tedaviyi birakma oOykiisiiniin oldugu, bu grubun %14,3’iinlin yan etkiler sebebiyle
%29.5’inin “’ilagsiz basarabilirim’’ diisiincesiyle ila¢ biraktiklar1 goriilmistiir. Egitim
durumu, medeni hal, yas, cinsiyet ve tedaviyi birakma durumlari arasinda istatiksel
olarak anlamli bir fark olmadig: ifade edilmistir (Meri¢ ve Oflaz 2010). Antidepresan
tedavi alan 155 hasta ile yapilan bagka bir ¢calismada ise hastalarin %28’inin ilk 1 ayda
%44’tiniin  tedavi basladiktan 3 ay sonra antidepresan tedaviyi kestikleri, yan etkiler
tedavinin baglangicinda tedaviyi siirdiirme konusunda caydirict bir sebep olarak
goriilmiistiir. Tedaviyi birakan hastalarin %45,8’1 tedaviye ihtiyaci olmadigini, %52’si
ise tedavinin ise yaramadigini diisiindiikleri i¢in tedaviyi kestiklerini ifade etmislerdir.
Ayrica hekimlerinden tedavi siirecine iliskin bilgi alan ve davranigsal stratejiler
gelistirmek lizere hekimleriyle iletisim halinde olan hastalarini antidepresan tedaviye

baglanma oranlarinin daha yiiksek oldugu ifade edilmistir (Lin ve ark. 1995).

Kronik psikiyatrik rahatsizligi olan bireylerin tedavisinde aile faktoriinii de goz
onlinde bulundurmak oOnemli goriilmektedir. Ailelere yonelik miidahaleler ile aile
islevselliginin iyilestirilmesi, hastaligin seyrini etkiledigi bilinen ailenin yliksek duygu
disavurumunun degerlendirilmesi ve kisiler arasi iliskilerin iyilestirilmesi, ailenin tedavi
stirecine katilmasi, hastalarin tedaviye ve randevulara uyumu arttirabilecegini ifade

edilmistir (Duman ve Bademli 2013).

2.4.5. Tedavi uyumu ve Duygu Disavurumu

Duygu disavurumu, Brown ve arkadaslari’na gore, psikiyatrik hastaliga sahip
bireylerin aile ortamindaki duygusal havanin gostergesidir (Bertrando ve ark. 1992).
Islevsel olmayan ailevi iliskilerin ya da yiiksek duygu disavurumunun psikiyatrik
hastaliklarin klinik gidisatini olumsuz yonde etkiledigi ve relapslart yordadig ifade
edilmistir (Vaughn ve Leff 1976; Hooley ve ark. 1986; Bertrando ve ark. 1992; Beach
ve ark. 2006). Hastanin onerilen tedaviye uyumunun da hastaligin prognozunu 6nemli
olgiide etkileyen bir faktor oldugu bilinmektedir (Sofuoglu ve Turan 2000; Tel ve ark.
2010).

Hastaligin klinik seyrini onemli Olclide etkileyen bu iki Onemli faktoriin

birbiriyle iliskisini inceleyen ¢alismalara bakildiginda ise kisith sonuglara ulagilmistir.
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Epilepsi hastaligi olan c¢ocuklarin annelerinin duygu disavurumunun g¢ocuklardaki
tedavi uyumuna etkisinin incelendigi bir ¢aligmada, tedavi uyumunun iyi oldugu grupta,
annelerin ¢ocuklaria kars1 daha az diismancil ve elestirel tutum sergiledigi goriilmiistiir
(Otero ve Hodes 2000). Bipolar bozukluk hastalariyla yiiriitiilen bir ¢alismada ise,
hastanin duygusal ¢evresinden algiladig elestirelligin bipolar bozuklugun klinik seyrini
etkiledigi ve diisiik tedavi uyumuna sahip olan bireylerin ¢evrelerinden algiladiklar
elestirel ifadelerin daha yiiksek oldugu ifade edilmistir (Scott ve ark. 2012). Sizofreni
hastalariyla yiirtitiilen yedi yillik bir izlem c¢alismasinda ise duygu disavurumu ve
tedavi uyumu arasinda neden-sonug iligkisine bakilmazken, tedavi uyumsuzlugu ve
ailedeki elestirel tutumlarin etkilesiminin sizofreninin olumsuz gidisatinin giiglii bir
gostergesi olduguna vurgu yapilmistir (Marom ve ark. 2005). Bagka bir ¢alismada ise,
sizofreni hastalarinin tedavi uyumlarmin yiiksek ya da diisik duygu disavurum
diizeyinden etkilenmedigi ifade edilmistir (Bertrando ve ark. 1992). Ulkemizde, bakim
vericilerin duygu disavurumunu etkileyen etmenleri belirlemek iizere yapilan bir
calismada hastanin tedaviye uyumlu ya da uyumsuz olmasmin bakim vericinin duygu

disavurum diizeyini etkilemedigi bildirilmistir (Arslantas ve Adana 2012).

2.4.6. Tedavi Uyumu ve Ozyeterlilik

Ozyeterlilik kavrami bireyin davramslar {izerinde etkili oldugu bilinen bilissel
algilama faktorlerinden biri olarak kabul edilmektedir (G6ziim ve Aksayan 1999;
Vatansever 2011). Bu kavram bireyin saglik davraniglarinin degistirilmesi ve
sirdiiriilmesinde etikildir ve bireyin davranig degisiminin kendi kontroliinde olup
olmadigina dair inancinin gostergesidir (Strecher ve ark 1986; Conner ve Norman
2005).

Diinya Saglik Orgiitii (DSO)’niin tamiminda uyum; kisinin ilact alma, bir diyeti
izleme ve Onerilen yasam tarzi degisikliklerini yliriitme davranisinin 6l¢iisii olarak ifade
edilmistir (Brown ve Bussel 2011; Vatansever 2011). Ozyeterliligin kisinin davranis

degisimi igin gerekli motivasyonu etkiledegi bildirilmistir (http://userpage.fu-

berlin.de/gesund/publicat/conner9.htm). Bu noktada psikiyatri hastalarinin kontrollere

diizenli gelme, Onerilen tedavilere uyma, ilaglar1 kullanma gibi uyumun gostergeleri
olan eylemleri yerine getirebilmesi i¢in uyumu etkileyen diger faktorler ile birlikte
ozyeterlilik diizeylerinin de degerlendirilmesi ve Ozyeterliligi arttirmaya yonelik

girisimlerin planlanmas1 Onemli gorilmektedir. Literatiirde psikiyatri hastalarinin


http://userpage.fu-berlin.de/gesund/publicat/conner9.htm
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Ozyeterlilik diizeyleri ve tedavi uyumu iligkisine yonelik yapilan calismalara
ulagilamamistir. Genellikle yapilan c¢aligmalar kronik rahatsizligi olan bireylerin
Ozyeterlilik diizeyleri, 6nerilen rejime uyum, genel klinik durumlar1 ve iyilesme oranlar1
arasindaki iligkilere bakilmis ve Ozyeterliligin bu faktorleri etkiledigi vurgulanmistir
(Zrinyi ve ark. 2003; Vatansever 2011; Yanik 2011; Boothby ve Salmon 2013;
Kavradim ve Ozer 2018).

Romatoid Artritli hastalarin tedavi uyumunu belirlemede 6zyeterliligin 6nemini
incelemek tizere yapilan bir ¢alismada, hastalarin 6zyeterlilik diizeylerinin tedaviye
uyumu belirleyen 6nemli bir gosterge oldugu hastalarin 6zyeterlilik diizeyleri ve tedavi
uyumlart arasinda olumlu bir iliski saptandigi bildirilmistir. Bu durumda hastalarin
Ozyeterlilik diizeylerine gore egitim programlarina alinmasi hastalarin gelecekte
tedaviye uyumlarini arttirabilecegi ifade edilmisitir (Brus ve ark. 1999). Psikiyatri
hastalarinin  6zyeterlilik ve tedavi uyumu diizeylerini degerlendiren ¢aligmalarin
olmamasi sebebiyle psikiyatri hastalarinin da 6zyeterlilik diizeylerinin belirlenmesi,
hastalar i¢in Ozyeterlilik diizeylerini arttirmaya yonelik egitimlerin planlanmasi

hastalarin tedavi uyumlarini arttirabilicegi diisiiniilmiistiir.

2.4.7. Tedavi Uyumunda Hemsirenin Rolii ve Sorumluluklar

Tedavi siirecinin etkisiz olmasinin temel nedeninin, hastanin tedaviye koti
uyum gostermesi oldugu bilinmektedir. Hemsireler, uyumsuzlugun sebep oldugu tedavi
basarisizliklari, kotii saglik sonucglart ve buna bagli hasta memnuniyetsizlikleri ile sik
sik kars1 karsiya kalmaktadir. Bu sebeple hemsireler i¢cin hastay1r degerlendirmek ve

olas1 uyumsuzlugun nedenlerini 6ngérmek oldukg¢a 6nemlidir (Kalogianni 2012).

Hemsirelerin  sizofreni hastalarinda tedavi uyumu ile ilgili algilarini
degerlendirmek lizere yapilan bir ¢alismada hemsirelerin hastanin klinik gidisatindaki
degisimleri izleme ve uzun siireli tedavi uyumunu saglamada onemli bir role sahip

oldugu bildirilmistir (Emsley ve ark. 2015)
Hemsirenin tedavi yonetimini saglamadaki temel sorumluluklar::

e Hastanin tedavi rejimlerine uyumsuzluga sebep olabilecek bariyerlerin
belirlenmesi (hasta ve hastalikla iliskili faktorler, ilaca bagli faktorler,

saglik ekibiyle iliskili faktorler vb.)

e Hastaya ve ailesine tedavi siireci hakkinda egitim verilmesi,
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e Hasta ve ailesinin tedavi siirecinde desteklenmesi ve giiveninin

kazanilmasi,

e Diger saglik profesyonelleri ile is birligi icerisinde hastanin tedavi

stirecinin yonetilmesi (Happell ve ark. 2002).

Hastanin hastanede yattig1 siirecte, hemsire tarafindan hastaligi ile bas edebilme
ve hastalik siirecini yonetebilme konusunda cesaretlendirilmesi, hasta ile gliven veren
iliski kurulmasi, hastanin ilaglarin1 dogru kullanmasinin saglanmasi tedavi uyumunu
arttirmada 6nemli uygulamalardir. Hastalara ve ailelerine tedavinin olumlu yanlarini
gosteren, tedavinin yararina iligkin egitimler vermek, olasi yan etkiler hastalik
semptomlar1 ile ilgili bilgilendirme yapmak, hastalarin ig¢goriilerini gelistirmelerine
yardimc1 olmak ve aileleri ile saglikli bir iliski kurmalarini saglamak hastalarin tedavi
uyumlarmi arttirmak iizere hemsirelerin yerine getirmesi gereken onemli gorevlerdir

(Uslu ve Buldukoglu 2018).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Amaci ve Tipi

Tanimlayici-kesitsel desende gergeklestirilmis olan bu aragtirmanin amaci
“Psikiyatri hastalarmin algiladigi duygu disavurum diizeyi ve 6z yeterliligin tedavi

uyumuna etkisini” incelemektir.

3.2. Arastirma Sorulari

1.Psikiyatri hastalarinin tanimlayict ozellikleri (sosyodemografik, klinik ve sosyal

destek ozellikleri, hastalik ve tedavi ile ilgili gortigleri) nedir?

2. Psikiyatri hastalarinin algilanan duygu disavurum diizeyleri nedir?
3. Psikiyatri hastalarinin 6z yeterlilik diizeyleri nedir?

4 Psikiyatri hastalarinin tedavi uyum diizeyleri nedir?

5.Psikiyatri hastalarinin tanimlayic1 Ozelliklerine gore tedavi uyumlarn farklilik

gostermekte midir?

6.Psikiyatri hastalarinin algiladigi duygu disavurum diizeyine gore tedavi uyumu

farklilik gostermekte midir?

7.Psikiyatri hastalarinin 6z yeterlilik diizeylerine gore tedavi uyumu farklilik

gostermekte midir?

3.3. Arastirmanin Evreni

Bu calismada Istanbul’da bir Egitim Arastirma Hastanesi Psikiyatri
Poliklinigi’ne bagvuran ve takip edilen Sizofreni agilimi kapsaminda ve psikozla giden
diger bozukluklar, iki uclu (Bipolar) ve iligkili bozukluklar ve Depresyon bozukluklari

tanisi almis hastalar caligmanin evrenini olusturdu.

3.4. Orneklem

Istanbul’da bir Egitim Arastirma Hastanesi Psikiyatri Poliklinigi’nde Agustos
2018-Kasim 2018 tarihleri arasinda asagida tanimlanmis icleme ve dislama kriterleri
gozetilerek belirlenmis, ardisik olarak poliklinige bagvuran 151 hasta bu aragtirmanin
orneklemini olusturdu. Orneklem biiyiikliigii hesaplanirken G POWER programi
kullanilarak kesme noktas1 .05, giicii 0.95 olarak girilerek kritik F degeri 3.04 olarak
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bulunmustur. Buna gore 177 kisi (min. 120- max.180 kisi) oldukca giiglii bir ANOVA
yapilmasi i¢in uygun bir deger olarak hesaplandi. Buna gore 3 gruplu ANOVA i¢in her
tan1 grubundan yaklasik 50’ser kisi alinarak minimum 150 hastanin ¢alismanin
orneklemini olusturmasi planlanlandi. Calisma goriismeyi kabul eden, icleme, dislama
kriterlerini saglayan depresyon bozukluklar1 tanilarindan birine sahip 47, Sizofreni
acilim1 kapsaminda ve psikozla giden diger bozukluklar tanilarindan birine sahip 53, iki
uclu (Bipolar) ve iliskili bozukluklar1 tanilarindan birine sahip 51 toplam 151 hasta
arastirmaya alindi. Depresyon grubunda ii¢ hasta calismaya katilmay1 reddettigi igin
calismaya alinamadi. Arastirmaya katilmaya goniilliiliikk esas1 dikkate alindi. Arastirma

Psikiyatri Poliklinigi’nde uygun bir odada hastalar ile birebir goriisiilerek yapilmistir.

3.5. icleme Kriterleri
1.Sizofreni agilimi1 kapsaminda ve psikozla giden diger bozukluklar, iki uglu (Bipolar)

ve iligkili bozukluklar ve Depresyon bozukluklar: tanilarindan birine sahip olmak.
2.18-65 yas araliginda olmak.

3. Okuma yazma bilmek.

4.Arastirmaya katilmay1 kabul etmis olmak.

5.En az 3 aydir tedavi goriiyor olmak.

6.Sectigi anahtar yakini ile birlikte yastyor ya da her giin goriisiiyor olmak.

7.Hastaligin akut doneminde olmamak.

3.6. Dislama Kriterleri
1.Alkol ya da madde kullanim bozuklugu olmasi

2.Mental Retardasyon, demans, amnestik ve diger kognitif bozukluklarin olmasi
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3.7. Cahismada Kullanilan Gerecler

3.7.1. Bilgi Formu: Hastalarla ilgili tanimlayic1 bilgileri igeren formdur. Literatiir
taramasi ile hastaya ait sosyodemografik ozellikler, klinik 6zelliklerini degerlendirmeye
yonelik 20 adet soru hazirlandi. Hastalarin algiladiklart sosyal destek durumunu
belirlemek i¢in Gorsel Analog Testi (Visual Analog Test) kullanilarak kisilerin
algiladig1 sosyal destegi 0 ile 10 arasinda puanlamalar1 istendi. Ayrica, hastalarin

hastalik ve tedaviye yonelik diisiincelerini degerlendirmek tizere de soru soruldu.

3.7.2. Duygu Disavurum Olgegi/Level Of Expressed Emotion (DDO/LEE): 1988
yilinda Cole ve Kazarian tarafindan hasta i¢cin onemli olan bir kisiyle arasindaki
duygusal iligkiyi anlamak ve derecelendirmek iizere gelistirilmistir. Hastalara uygulanir,
hastanin algiladig1 duygu disavurum diizeyini 6l¢er. Hasta icin 6nemli olan bir yakini ile
arasindaki duygusal havayr anlamak ve iliskinin Ozelliklerini derecelendirmek iizere
kullanilir. 60 maddeden olusmaktadir ve 6z degerlendirmeye yonelik bir olgektir.
Maddeler dogru yanlis bigiminde hastanin yakiniyla son bir y1l icindeki iliskisi goz
oniine alinarak isaretlenir. Olgegin Tiirkce’ye uyarlamasi ve gegerlilik-giivenirlik
calismasi ise Berksun ve arkadaslari tarafindan yapilmistir (Berksun ve ark 1993).
Dogru-Yanlis olarak doldurulan 6l¢ekte puanlar 0-1 arast verilmektedir. (Kocabiyik ve
ark.2005). 30 soruda ‘dogru’ cevabina, diger 30 soruda ise ‘yanlis’ cevabina 1 puan
verilmektedir. Olgekte puanlar yiikseldik¢e hastanin algiladigi duygu disavurum diizeyi
de yiikselmektedir. Olgegin herbiri 15 madde igeren miidahalecilik (intrusiveness),
duygusal tepki (Emotional Response), hastaliga kars1 tutum (attitude toward illness),
hosgorii-beklenti (tolerance-expectation) basliklarin1  tasiyan dort alt olgegi vardir
(Caglar 2018 Uzmanlik Tezi; Hatipoglu Uzmanlhk Tezi 2018).

Miidahalecilik  (intrusiveness):Hastayla iletisimde elestirel davranmak,
istenmeyen tekrarlayan miidahalelerde bulunmak. ‘’Hakkimda herseyi mutlaka

ogrenmek ister’’, >’Ben konusurken miidahale eder.”’

Duygusal Tepki (Emotional Response):Hastay:r iizecek sekilde ofke ileani,
kiric1 tepkiler vermek. <’Kendimi iyi hissetmedigim zaman ofkelenir 6fklenir’’, <’Isler

1yi gitmedigi zaman huzursuz olur.”’

Hastaliga Karst Tutum (Attitude Toward Illness): Hastanin hastaligindan ve

hastalik belirtilerinin hastanin kontroliinde olmadigindan siiphe duymak. *’Iyi degilim
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dedigimde, benim ilgi ¢ekmek istedigimi soyler’', <’Keyifsiz oldugumda bana yardimc1

olmaz”’.

Hosgdorii-Beklenti (Tolerance-Expectation):Hastaya karsi tolerans esiginin
diisik olmast ve  hastadan  beklentileri  hastanin  kapasitesi  iizerinde
tutmak.’’Beklentilerini doyuramadigim i¢in sucluluk duymama neden olur’’, “’Benden

cok fazla sey bekler’’(Nural 2002, Uzmanhk Tezi)

Alt 6lgek puanlar1 0-15, toplam puan 0-60 arasinda degisir. Olcekten alinan
puanlarin artmasi olumsuz bir gostergedir. Hastanin yakinlarindan negatif tutum ve
davranig algiladiglr anlamina gelmektedir. Alt dlgeklerin ve ters kodlanan maddelerin

numaralar1 asagida verilmistir:

Miidahalecilik alt él¢egi:1., 5., 9., 13., 17., 21., 25., 29., 33,, 37., 41,, 45, 49,, 53,,
57.maddeler

Duygusal tepki alt éolgegi: 2., 6., 10., 14., 18., 22., 26., 30., 34., 38., 42., 46., 50., 54.,
58. maddeler

Hastaliga karsi tutum alt olcegi: 3., 7., 11, 15., 19., 23,, 27., 31., 35, 39, 43., 47., 51.,
55., 59. maddeler

Hosgorii-beklenti alt dl¢egi: 4., 8., 12., 16., 20., 24., 28., 32., 36., 40., 44., 48., 52., 56.,
60. maddeler

(Caglar 2018, Uzmanlik Tezi; Hatipoglu 2018, Uzmanlik Tezi)

“’Dogru’’ cevabinin 1 puan aldig1 maddeler:3, 7, 8, 10, 13, 18, 19, 20, 22, 24, 25, 26,
27, 29, 33, 35, 36, 37, 39, 41, 42, 45, 50, 52, 54, 55, 56, 57, 58, 60 numarali
maddelerdir.

“’Yanlis’’ cevabinin 1 puan aldig1 maddeler: 1, 2, 4,5, 6, 9, 11, 12, 14, 15, 16, 17, 21,
23, 28, 30, 31, 32, 34, 38, 40, 43, 44, 46, 47, 48, 49, 51, 53, 59 numarali maddelerdir.

Olgegin i¢ tutarlilik katsayis1 0.93 (Kuder-Richardson 20 formiilii ile), test-tekrar
test giivenilirligi ise 0.84 bulundugu, miidahalecilik ve duygusal tepki alt dlgekleri i¢in
giivenirlik katsayilar1 0.80, kars1 tutum alt 6lgegi i¢in 0.82 ve beklenti alt dlgegi igin
katsayinin 0.83 olarak hesaplandig1 ifade edilmistir (Berksun ve ark 1993).
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Genel Oz Yeterlilik Olgegi (GOO): Olgegin 23 maddelik orjinal formu Sherer ve ark.
tarafindan 1982 yilinda gelistirilmistir. Ozgiin 6lgek Genel Oz Yeterlilik ve Sosyal Oz
Yeterlilik olarak iki faktorlii yapidan olusmaktadir. Ozgiin hali 14 dereceli olan 6lgek
daha sonra Sherer ve Adams (1983) tarafindan 5 dereceli likert tipi 6l¢ege cevirilmistir.
Yazarlar tarafindan, Genel Oz Yeterlilik Olcegi’nin kendi basia kullanilmasi énerilmis,
ayrica olgegin Ispanyolca versiyonu igin yapilan calismada, Genel Oz Yeterlilik
Olgegi’nin psikometrik &zelliklerinin Sosyal Oz Yeterlilik Olgegi’ninkinden daha iyi
oldugu bildirilmistir. Olgek bir ¢cok kez yeniden gdzden gecirilerek temel bilesenlere
katkida bulunmayan maddeler g¢ikarilmis ve soru sayisi azaltilmistir. Bu calismalara
gbre, dlgegin degerlendirmesinin alt boyutlara (Genel Oz Yeterlilik, Sosyal Oz
Yeterlilik) gore degil toplam puana gére yapilmasi dnerilmistir. Olgegin yaygin olarak
kullanilan sekli Magaletta ve Oliver (1999) tarafindan diizenlenen 17 maddelik olandir.
Mevcut ¢alismada da 6lgegin 17 maddelik olan formu kullanilmustir. Olgek’’Sizi ne
kadar tanimliyor?’’ sorusuna bes dereceli olarak “’hi¢’” ve ’Cok iyi’’ arasinda degisen

yamitlarin verilebildigi likert tipi bir 6lcektir (Yildirim ve ilhan 2010).

Olgekte yer alan 11 soru (2., 4., 5., 6., 7., 10., 11, 12., 14., 16. ve 17. sorular) ; 6
soru (1., 3., 8., 9., 13. ve 15. sorular) diiz puanlanmaktadir. Her sorunun puani 1 ile 5
arasinda degismekte olup Olgek toplam puani ise, 17 ile 85 arasinda degismektedir.
Ulasilan puanlarin yiiksek olmasi genel dzyeterliligin arttigim gostermektedir. Olgek
dokuz maddelik “’Baslama’’, bes maddelik “’Yilmama’’, {ic maddelik °’Siirdiirme

cabasi/Israr’’ alt boyutlarindan olugmaktadir.

Baslama Alt Boyutu: 2., 4., 5., 6., 7., 10, 11., 12. ve 17. sorular baglama alt boyutunu
degerlendirmeye yonelik sorulardir. Bu alt boyut, Karisik ve zorlu islere, ani gelisen
durumlara karsi bir ise zamaninda baslayabilmeyi ifade etmektedir. Giicliikkler
karsisinda ise baglamak i¢in 6zyeterliligin ne diizeyde oldugunu belirlemek iizere bu alt

boyut kullanilir.

Yilmama Alt Boyutu:3., 13., 14., 15. ve 16. sorular yilmama alt boyutunu
degerlendirmeye yonelik sorulardir. Kisinin olumsuzluklar karsisinda gostermis oldugu
tutumu, miicadele ¢abasin1i ve kendine olan inancimi ifade etmektedir. Kisinin
yeteneklerine olan giiveninin ve basarisizliga karst miicadele giiciinii degerlendirmek

tizere bu alt boyut kullanilir.
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Siirdiirme CabasvIsrar Alt Boyutu: 1., 8. ve 9.sorular siirdiirme cabasi/Israr alt
boyutunu degerlendirmeye yonelik sorulardir. Bireyin basladigi isi devam ettirebilmesi,
basladig1 isi bitirmek konusundaki kararliligi, planlarimi kendi 6zyeterlilik diizeyine
uygun olarak yapmasi ve beklenmedik durumlar karsisinda isi slirdiirme cabasini ifade
etmektedir. Bu alt boyut, bireyin basladig1 isi siirdiirmek konusundaki 6zyeterliligini
Ol¢mektedir (Tirpan 2016).

Genel Oz Yeterlilik Olgegi’nin iilkemizde gegerlilik ve giivenilirlik calismasi
Yildirim ve ilhan tarafindan yapilmistir. Olgegin Cronbach alfa katsayis1 0.80 test tekrar
test giivenilirlik katsayis1 0.69 olarak bulunmustur (Yildirim ve ilhan 2010).
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3.7.3. Morisky Tedavi Uyum Olgegi: Morisky tarafindan gelistirilmis 1986’da
gecerlilik ve giivenilirlik calismasi yapilmustir. Olgek ilag uyumunu dlgmektedir,
hastanin kendisi tarafindan kullanilmaktadir. Iki segenekli dort kapali uclu sorudan
olusur. Sorular “’evet/hayir’’ seklinde yanitlanmaktadir. Ug veya Dort soruya evet
denmisse ilag uyumu diisiik, bir veya iki soruya “’evet’’ denmisse ila¢ uyumu orta,
sorularin tamamina “’hayir’> denmisse ilag uyumu yiiksektir anlamima gelir (Bahar ve
ark. 2014). Ulkemizde gegerlilik ve giivenilirlik c¢alismast Yilmaz tarafindan
antipsikotik tedaviye uyumu dlgmek yapilmistir (Yilmaz 2004). iki uclu duygu durum
bozuklugu hastalarinda ilag uyumunu 6lgmek tizere Bahar ve Ark. (2014) tarafindan da
gecerlilik ve giivenilirlik ¢alismas1 yapilmistir. Olgegin i¢ tutarlilik katsayis1 0.62, test-
tekrar test giivenirlik katsayilar1 0.64-0.96 arasinda bulunmustur (Bahar ve ark. 2014).

3.8. Islem

Calismanin yapildig1 Istanbul’dabir Egitim Arastirma Hastanesi’nden etik kurul
ve kurum izni alind1. Veri toplama metotlari olarak bilgi formu ve 6lgekler kullanildi.
Ayrica hastanin tanist ve diger bilgiler hasta dosyasindan ve doktorundan alinan
bilgilerle dogrulandi. Aragtirmada kullanilan 6l¢eklerin Tiirk¢e gecerlik ve giivenilirlik
calismasini yapan arastirmacilardan izin alinmistir. Hastalara kullanilan veri toplama
metotlart hakkinda agiklama yapildi ve hastanin aydinlatilmis onami (EK-8) alindi..
Arastirmaya alinacak hastalar ise yukarida belirtilen tani grubuna sahip igleme ve
dislama kriterlerini saglayan kisilerden segildi. Ug tan1 grubundan da birbirine yakin

sayilarda toplam 151 hasta arastirmaya alindi.

3.9. Arastirmanin Etik Yonleri

Aragtirmanin  yapilabilmesi igin, arastirma baslangicindan &nce Istanbul
Bakirkdy Prof. Dr. Mazhar Osman Ruh Sagligi ve Sinir Hastaliklar1 Egitim Arastirma
Hastanesi Etik Kurulu’ndan etik kurul onay1 ve ¢alisma ayn1 kurumda yliriitiilecegi igin

bu kurumdan kurum izni alinmistir.
Aragtirma’da kullanilan 6lgekler :

e Duygu Disavurumu Olgegi icin, Prof. Dr Oguz Erkan Berksun’a mail

yolu ile ulagilamadigi i¢in telefon ile goriisiilerek,

e Genel Ozyeterlilik Olgegi i¢in, Dr. Fatma Yildirrm’dan mail yolu ile
(EK-7)
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e Morisky Tedavi Uyum Olgegi ise sizofreni hastalar1 i¢in, Yilmaz ve
Buzlu bilgisi dahilinde kullanilmis olup, bipolar bozukluk ve depresyon
hastalarinda da kullanimi i¢in - Ogr. Gér. Giiven Bahar’dan mail yolu ile

izin alind1 (EK-6).

Katilimcilara veri toplama oncesinde arastirma agiklanarak Bilgilendirilmis
GoOniilli Onam Formu doldurtulmustur. Katilimeilarin sorduklar1 sorulara agiklayici

bicimde yanit verilmis, iletisim adresi iletilmistir.

3.10. Verilerin Istatiksel Analizi

Calismadan elde edilen verilen SPSS (Statistical Package for Social Sciences)
22.0 programi ile analiz edildi. Calismada kullanilan 6lgeklere dair ortalama, standart
sapma, minimum-maksimum skorlar ve giivenirlik katsayilar1 belirlendi. Calismadan
elde edilen devamli ve kategorik verilerin agiklayici bilgileri ile ilgili katilimcilarin
ozellikleri belirlenlendi. Gruplar arasi karsilagtirmalarda iki grup i¢in Bagimsiz t testi,
frekanslar ve yiizdelerde Ki-Kare analizi, ikiden fazla bagimsiz grup ortalamalarinin
karsilagtirilmasinda Kruskall Vallis testi, Mann-Whitney U Testi, iki gruptan fazla olan
karsilastirmalar i¢in Tek Yonlik Varyans Analizi (ANOVA) testi ileri analizde
Bonferroni Diizeltmesi ile birlikte Z testi ile Post-Hoc analizi (LSD) kullanildi.
Analizlerde giiven aralig1 %95 olarak belirlenmistir (p<.05). Analizlerden elde edilen
veriler <’Bulgular’’ kisminda belirtildi.

Calismada uygulanan Genel Oz Yeterlilik Olgegi’nin giivenirlik katsayis1 .739
olarak belirlendi, alt 6l¢eklerinin Cronbach’s Alfa katsayilarinin ise .695-.746 arasinda
degistigi saptandi. Calismada uygulanan Duygu Disavurum Olgegi’nin giivenirlik
katsayisi ise .761 olarak belirlenirken, alt 6lgeklerinin Cronbach’s Alfa katsayilarinin
ise .722-.802 arasinda degistigi saptandi. Bu sonuglar dahilinde, kullanilan 6lgeklerin

uygulanan popiilasyonda giivenilir sonuglar sagladig: diisiiniildii.

3.11. Arastirmanin Simirhhiklari

Aragtirmanin  Agustos-Kasim 2018 tarihleri arasinda istabul’da bir Egitim
Aragtirma Hastenesi’ne ardisik olarak basvuran ¢alismayi katilmayi kabul eden 151
hasta ile yiiriitiilmiis olmasi, arastirmadan elde edilen bilgilerin katilimcilarin Morisky
Tedavi Uyum Olgegi, DDO ve GOQO’ye verdikleri yanitlardan elde edilmis olmas1 bu

calismanin smirliliklarini olusturmaktadir. Ayrica calismadan elde edilen sonuglarin
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yalnizca bu popiilasyondaki degerler tizerinden yorumlanmasi ve genellenebilirliginin

bu ¢ercevede degerlendirilmesi gerekliligi de bu ¢alismanin sinirliliklarindandir.
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4. BULGULAR

Psikiyatri hastalarinin algiladigi duygu disavurum diizeyi ve 6z yeterliligin tedavi
uyumuna etkisini’ incelemek amaciyla yapilan bu calismanin bulgular1 yedi boliim

halinde sunuldu:

Birinci boliimde, psikiyatri hastalarinin tanimlayici (Sosyodemografik, klinik ve
sosyal destek Ozellikleri, hastalik ve tedaviye dair gorisleri) Ozellikleri ile ilgili

bulgular,

Ikinci boliimde, psikiyatri hastalarinin Duygu Disavurum Olgegi’nden (DDO)

aldiklar1 puanlar,

Ugiincii  béliimde, psikiyatri hastalarimin  Genel Oz Yeterlilik Olgegi’nden
(GOO) aldiklar1 puanlar,

Dérdiincii boliimde, psikiyatri hastalarinin tedavi uyum diizeyleri,

Besinci boliimde, psikiyatri hastalarinin tanimlayici 6zellikleri ile tedavi uyum

diizeylerinin karsilastirilmas,

Altinct béliimde, psikiyatri hastalarinin Duygu Disavurum Olgegi (DDO)

puanlari ile tedavi uyum diizeylerinin karsilastirilmast,

Yedinci boliimde, psikiyatri hastalarinin Genel Oz Yeterlilik Olgegi (GOO)

puanlari ile tedavi uyum diizeylerinin karsilagtirilmasi
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4.1. Psikiyatri Hastalarmin Tammlayiaa Ozellikleri (Sosyodemografik, Klinik ve
Sosyal Destek Ozellikleri, Hastahk ve Tedaviye Dair Gériisleri) ile lgili Bulgular

Tablo 4- 1: Katihmeilarin Sosyodemografik Ozellikleri ve Tani1 Gruplarina Gore
Karsilastirtlmasi (n:151)

Ozellikler Tam. Grubu‘ . To_plam X2 (p)
Depresyon Sizofreni Bipolar (n=151)

Kadmn n 36a 17y 20p 73
Cinsiyet % 76,6 32,1 39,2 48,3 22,341
n 11, 365 31 78 (,000)

Erkek % 23,4 67,9 60,8 51,7

Bekar/Dul n 11a 40 20a 71
Medeni Hal % 23,4 75,5 39,2 47 28,992
Evli n 362 13y 31, 80 (,000)

% 76,6 24,5 60,8 53

flkokul n 29 274 20a 76

% 61,7 50,9 39,2 50,3

Ortaokul n fa 12 10s 29
Egitim Seviyesi % 14,9 22,6 19,6 19,2 7,737
Lise n 8 8 164 32 (,758)

% 17,0 15,1 314 21,2

Lisans ve Ustii " 3 6 5 14

% 6,4 11,3 9,8 9,3

n 10a 13a 154 38

Cabisyor % 21,3 245 29,4 25,1
Cahisma Durumu Caligmryor n 28 2% 27a 84 ,993
% 59,6 54,7 52,9 55,6 (,911)

Emekli n 9 11a 9a 29

% 19,1 20,8 17,6 19,2

Gelir Giderden Az " 202 22 23 65

% 42,6 415 45,1 43
Gelir Seviyesi  Gelir Gidere Esit " 23 23 1% 65 2410
% 48,9 43,4 37,3 43 (,661)

Gelir Giderden Fazla " 4a & % 21

% 8,5 15,1 17,6 13,9

Yok n 9 9a 8a 26
Sosyal Giivence % 19,1 17,0 15,7 17,2 ,209
Var n 38a 44, 43, 125 (,901)

% 80,9 83,0 84,3 82,8

Not. Ayni satirda ayni1 harfleri paylagmayan sayilar birbirlerinden anlaml diizeyde farklilagmaktadir
X2: Ki-Kare Analizi Degeri
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Katilimcilarin -~ sosyodemografik  6zellikleri incelendiginde katilimcilarin,
%48,3’1iniin (n=73) kadin, %51,7’sinin erkek (n=78) ve %53 liniin (n=80) evli oldugu
belirlendi. Ayrica, %50,3’linlin ilkokul mezunu (n=76), %55,6’smin (n=84) bir iste
calismadigl, %13,9’unun gelirinin giderlerinden fazla oldugu, geri kalan katilimcilarin
esit olarak gelirinin giderine esit oldugu ya da gelirinin giderinden az oldugu (%43,
n=65) saptandi. Calismadaki katilimcilarin %82,8’inin (n=125) sosyal gilivencesi
bulunmaktadir. Katilimcilarin sosyodemografik Ozelliklerinin tani1 gruplarina gore
farkliliklarin1 belirlemek igin ki-kare analizi uygulandi. Yapilan analiz sonucunda,
cinsiyet ve medeni duruma dair frekans dagilimlarinin, tant gruplart arasinda anlamli
diizeyde farklilastigi saptandi. Gruplar arasindaki frekans dagilimlarinin hangilerinin
birbirlerinden farkli oldugunu belirlemek adina yapilan Bonferroni diizeltmesi ile
birlikte Z testine gore, Depresyon tanisi olan kadinlarin oranmnin (%76,6; n=36),
Sizofreni (%32,1; n=17) ve Bipolar Bozukluk tanisi olan (%39,2 n=20) kadinlara gére
anlamli diizeyde fazla oldugu saptandi1 [X?(2)=22.321, p<.01]. Medeni duruma gére tani
gruplar1 arasindaki farka bakildiginda ise Sizofreni tanisi olan kisiler arasinda
Bekar/Dul olanlarin (%75,5; n=40) oraninin, Depresyon (%23,4 n=11) ve Bipolar
Bozukluk tanis1 olanlara(%39,2 n=20) gére anlamli diizeyde yiiksek oldugu saptandi
[X?(2)=28.992, p<.01]. Ayrica, Sizofreni tamsi olan evli kisilerin (%24,5 n=13),
Depresyon (%76,6 n=36) ve Bipolar Bozukluk tanist olan (%60,8 n=31) evli kisilerden
anlamli diizeyde diisiik oranda oldugu saptandi. Yapilan diger karsilagtirmalarda ise

anlaml1 bir farklilik olmadigi belirlendi (p>.05). (Tablo 4-1)



Tablo 4- 2: Katihmeilarin Klinik Ozellikleri ve Tam1 Grubuna Gore

Karsilastirilmasi (n:151)
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" . Tam Grubu Toplam
Ozellikler - X2 (p)
Depresyon Sizofreni Bipolar (n:151)
Kendini kotii N 11a 8a 8a 27
hissettiginde % 40,8 29,6 29,6 17,9
o 35a 43a 39 117 3,117
Kontrol Sikhg: Diizenli geliyor
% 29,9 36,8 33,3 77,5 (,529)
1a 26 4a 7
Ailesi istediginde
% 14,3 28,6 57,1 4,6
N 22a, b 32 15, 69
Yok
% 31,9 46,4 21,7 457
Hastalik/Tedavi Konusunda Biraz N 17, 17, 20a 54 13,888
Bilgisi % 315 315 37,0 35,8 (,008)
N 8a, b 4b 16a 28
Var
% 28,6 14,3 57,1 18,5
N 22a 38 37b 97
Yok
% 22,7 39,2 38,1 64,2 9,033
Psikiyatri Dis1 Hastahik
v N 25a 15p 14 54 (,011)
ar
% 46,3 27,8 25,9 35,8
N 25a 22a 12, 59
3 ve daha az
% 42,4 37,3 20,3 39,1
. N 15a 21a 27a 63 9,264
Kag farkh Ila¢ Kullandigi 4-7 arasi
% 23,8 33,3 42,9 41,7 (,055)
] N Ta 10a 12, 29
8 ve lizeri
% 24,1 345 41,4 19,2
N 45, 49, 46a 140
. 3 ve dahaaz
Giinde Kag Kez Ila¢ % 32,1 35,0 32,9 92,7 1,123
Kullandig1 ) N 2a 4a 5a 11 (,570)
4 ve lizeri
% 18,2 36,4 455 7.3
N 34a 23p 37a 94
. . Hayir
Yan etki problemi yasama % 36,2 24,5 39,4 62,3 12,356
durumu N 13a 30 14, 57 (,002)
Evet
% 22,8 52,6 24,6 37,7
Tedaviyi karsilamada Hayir N 35a 44, 40a 119
ekonomik olarak sikinti % 294 37,0 33,6 838 1,097
yasama durumu Evet N 12, 9 11a 32 (,558)
% 375 28,1 344 21,2
Tibbi olmayan /alternatif Hayir N 454 454 48a 138
yontemleri kullanim % 32,6 32,6 34,8 91,4 4,441
durumu Evet N 2a 8a 3a 13 (,108)
% 15,4 61,5 23,1 8,6

Not. Ayni1 satirda ayn1 harfleri paylagsmayan sayilar birbirlerinden anlamli diizeyde farklilagmaktadir

X2: Ki-Kare Analizi Degeri
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Tablo 4-2: Devam: Katihmeilarin Klinik Ozellikleri ve Tani1 Gruplarina Gore
Karsilastirllmasi (n:151)

Ozellikler n ort  SS F F ?E'S"[‘)')‘k
Depresyon' 47 47,46 11,03
Yas Sizofreni? 53 41,45 10,45 4,788* 1:2
Bipolar® 51 41,96 10,44
Toplam 151 43,49 10,89 (Min-Max:20-65)
Depresyon? 47 39,89 12,24
Hastalhk Baslangic Yasi Sizofreni? 53 27,09 8,61 21,213* 1:2
Bipolar® 51 29,41 10,08
Toplam 151 31,86 11,65 (Min-Max: 14-63)
Depresyon' 47 7,63 8,11
Hastalik Siiresi (Yil) Sizofreni? 53 14,41 10,46 7,589* i:;
Bipolar® 51 12,58 7,79
Toplam 151 11,68 9,29 (Min-Max:1-44)
Depresyon? 47 40 1,19
Yatis Sayis1 Sizofreni? 53 2,13 2,08 10,640* i:;
Bipolar® 51 3,17 4,53
Toplam 151 1,94 3,18 (Min-Max:0-27)
Depresyon? 47 10,25 38,60 1<2
En Son Yatis Zamani . .
Ay) Slz-ofremz 53 91,43 103,29 14,126* 1<3
Bipolar® 51 60,21 70,00 3<2
Toplam 151 55,62 83,03 (Min-Max:0-480)
Not. F: Tek Yonlii Varyans Analizi (ANOVA) Degeri, df: (148, 2),

*p<.01

Katilimcilarin,  klinik  6zellikleri  incelendiginde, %77,5’inin  (n=117)
kontrollerine diizenli geldigi, %45,7’sinin (n=69) hastalik ve tedavisi konusunda bilgisi
olmadigi, %35,8’inin psikiyatrik hastaliginin disinda bagka bir hastaliinin (Diyabet,
Hipertansiyon vb.) oldugu, %92,7’sinin giinde 3 veya daha az kez ila¢ kullandig1 ve
%41,7’sinin 4-7 arasi farkh ila¢ kullandig1 ve %37,7’sinin (n=57) ise yan etki problemi
yasadig1 belirlendi. Katilimcilarin %21,2°si (n=32) tedavisini karsilamada ekonomik
olarak sikinti yasadigini, %91,4’i (n=138) tibbi tedavisinin disinda tibbi olmayan
/alternatif yontemleri kullanmadigini ifade etti. Katilimcilari, klinik 6zelliklerin tani
gruplarina gore farkliliklarini belirlemek igin yapilan analiz sonucunda hastalik bilgisi,
psikiyatrik bozuklugun disinda hastalik olmasi, yan etki yasiyor olma durumuna dair
frekans dagilimlarinin, tan1 gruplar arasinda anlamli diizeyde farklilastigi saptandi.

Gruplar arasindaki frekans dagilimlarinin hangilerinin birbirlerinden farkli oldugunu
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belirlemek adina yapilan Bonferroni diizeltmesi ile birlikte Z testine gore, sizofreni
tanili hastalar arasinda hastalik bilgisi olmayanlarin oran1 (%46,4 n=32) bilgisi olmayan
bipolar bozukluk tanili kisilere gore (%21,7 n=15) anlamli1 olarak daha yiiksek bulundu
[X2(2)=13.888, p<.01]. Depresyon tanis1 olan kisiler (%22,7 n=22) arasinda psikiyatrik
bozukluk disinda bagka hastalig1 olmayanlarin orani sizofreni (%39,2 n=38) ve Bipolar
Bozukluk tanisi olan kisilere (%38,1 n=37) gore anlamli olarak daha diisiik bulundu
[X2(2)=9.033, p<.05]. Yine yan etki problemi yasamadigini belirten sizofreni tanisi
olan kisilerin orani yan etki problemi yasamayan depresyon ve bipolar bozukluk tanisi
olanlarin oranindan anlamli diizeyde diisiik bulundu [X2(2)=12.256, p<.05] (Tablo4-2).

Katilimcilarin yaslari, hastalik baglangi¢ yaslari, hastalik siireleri, yatig sayilari,
en son hastaneye yatis zamanlar1 incelendiginde; incelendiginde, hastalarin ortalama
yaslarinin 43,49+10,89, hastalik baglangi¢ yaslarinin 31,86+11,65 oldugu, hastalik
stirelerinin ise 11,68+9,29 yil oldugu belirlendi. Hastalarin yatig sayilari ortalamasi
1,9443,18 ve ortalama en son yatig siiresi zamani (taburculuktan bu yana gegen siire)
55,62+83,03 ay oldugu saptandi. Katilimcilarin yas ve klinik 6zelliklerinin tam
gruplarmma gore karsilastirmalarina bakildiginda, katilimcilarin  yaslari, hastalik
baslangi¢ yasi, hastalik siiresi, yatis sayisi ve en son yatis zamanina gore gruplar
arasinda anlamli diizeyde fark oldugu goriildi. Yapilan Post-Hoc analizi (LSD)
sonrasinda ise depresyon tanisi olan kisilerin yaslarinin sizofreni ve bipolar bozukluk
tanist olan grubun yaslarindan anlamli diizeyde yiiksek oldugu belirlendi [F(148,
2)=4.788, p<.01]. Katilimcilarin hastalik baslama yaslarina gorehangi gruplar arasinda
fark oldugunu belirlemek i¢in yapilan Post-Hoc analizi (LSD) sonrasinda, depresyon
tanisi olan kisilerin hastalik baglama yaslarinin, sizofreni ve bipolar bozukluk tanisi olan
grubun hastalik baslama yaslarindananlamli diizeyde yiiksek oldugu belirlendi [F(148,
2)=21.213, p<,01]. Katilimcilarin hastalik siirelerine yonelikgruplar arasindaki farka
bakildigindaise depresyon tanisi olan kisilerin hastalik siirelerinin, sizofreni ve bipolar
bozukluk tanisi olan grubun hastalik siirelerinden anlamli diizeyde diisiik oldugu
belirlendi [F(148,2)=7.589, p<.01]. Katilimcilarin yatis sayilarinin ve en son yatisindan
bu yana gecen siirenin hangi gruplar arasinda farklilastigina bakildiginda depresyon
tanist olan kisilerin yatis sayilarinin, sizofreni ve bipolar bozukluk tanisi olan
grubunyatis sayilarindananlamli diizeyde diisiik oldugu belirlendi [F(148,2)=10,640,
p<,01]. Katilimcilarin en son yatis siirelerinin de gruplar arasinda anlamli diizeyde

farklilagtig1 belirlenmistir [F(148,2)=14.126, p<.01]. Yapilan Post-Hoc analizi (LSD)
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sonrasinda ise depresyon tanisi olan kisilerin en son yatisindan bu yana gegen siirenin,
sizofreni ve bipolar bozukluk tanisi olan grubunen son yatisindan bu yana gecen
stiredendenanlamli diizeyde diisiik oldugu, ayrica bipolar bozukluk tanisi olan kisilerin
en son yatisindan bu yana gegen siirenin de sizofreni tanisi olan grubun en son
yatisindan bu yana gegen siireden anlamli diizeyde diisiik oldugu belirlendi. Diger
karsilagtirmalarda ise anlamli bir farklilik olmadigi saptandi (p>,05). (Tablo4-2)

Tablo 4- 3: Katihmcilarin Sosyal Destek Ozellikleri ve Tam1 Grubuna Géore
Karsilastirllmasi (n:151)

. . Tan1 Grub
Ozellikler an1 Grubu : Toplam X2 (p)
Depresyon _Sizofreni_BiPOIar — (n:151)
Hastaligimin farkindalar ve n 41, 49, 44, 134
destekleyiciler % 306 366 328 88,7
Cevrenin Hastahiga ve  Hastaligima inanmiyorlar.
Tedaviye Karsi Numara yaptigimi 4 Le 3 8 2,782
Tutumu diistintiyorlar % 50,0 12,5 37,5 5,3 (,595)
Tibbi tedavinin ise n 2a 3a 4a 9
yaramayacagini diisiiniiyorlar % 222 333 444 6.0
Yalniz n 1a 0a 2a 3
% 333 0,0 66,7 2,0
Anne-Baba n 6a 260 19 51
% 118 51,0 37,3 33,8
Yasam Ortami 46,829
Es-Cocuklar n 38a 13p 30a 81 (,000*)
% 46,9 16,0 37,0 53,6
n 2a 14y 0a 16
Diger
% 125 87,5 0,0 14,6
n 32a 39, 404, 111
Yakin Aile Uyelerinden
Baskya Yok % 29 35 36 735
Destek OlanKisi/Kurum n 0Oa 1a 1a 2 6,083
Diger Aile tiyeleri % 0 50 50 1,3 (,414%)
n 1a 3a 0Oa 4
Kurum/Dernek % 25 75 0 2,6
n 14, 10a 10a 34
Arkadas/Akraba % 42 29 29 225

Not. Ayni satirda ayn1 harfleri paylagsmayan sayilar birbirlerinden anlamli diizeyde farklilagsmaktadir
X2: Ki-Kare Analizi Degeri, *: Fischer Testi p degeri
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Tablo 4-3 (Devam) : Katihmcilarin Sosyal Destek Ozellikleri ve Tam1 Grubuna Gore
Karsilastirllmasi (n:151)

Ozellik Tam Grubu Toplam X2 (0)

: p
Depresyon Sizofreni BiPolar (n:151)

Algiladiklar1 Sosyal Destek Diizeyi (Aralik:0-10) 1,037
8,23.:2,65 8,13.:2,32 8,33.£2,81 8,23+£2,5

(df: 2) (,595)

X2: Ki-Kare Analizi Degeri, Algiladiklar1 Sosyal Destek Diizeyi (VAS) igin Kruskal Vallis Testi, Not:Ayn1 satirda
ayni harfleri paylasmayan sayilar birbirlerinden anlamli diizeyde farklilagmaktadir

Katilimcilarin, sosyal destek Ozellikleri incelendiginde, Hastalarin % 53,6’sinin
Es-Cocuklari ile % 33,8’nin ise Anne-Baba ile yasadigi saptandi. Cevrenin psikiyatrik
rahatsizliga ve ilag¢ tedavisine karsi tutumuna yonelik soruya katilimcilarin % 88,7’si
(n=134) “Hastaligimin farkindalar ve destekleyiciler” yanit1 verirken %73,5’1 (n=111)
yakin aile tiyeleri disinda kendilerine destek olan kisi veya kurum bulunmadigini ifade
etti. Yasam ortami ve sosyal destek 6zelliklerinin tan1 grubuna gore karsilastirmasina
bakildiginda, yasam ortami frekans dagilimlarmin tani gruplar1 arasinda anlamli
diizeyde farklilastigi saptandi [X?(8)=48.777, p<.01]. Anne-Babasi ile yasayan
Depresyon tanist olan kisilerin (%11,8 n=6) oraninin, sizofreni (%51 n=26) ve bipolar
bozukluk tanisi olan (%37,3 n=19) kisilerin oranindan anlamli diizeyde diisiik oldugu
belirlendi. Ayrica, esi ve ¢ocuklariyla yasayan sizofreni tanisi olan kisilerin (%16 n=13)
orani, esi ve g¢ocuklariyla yasayan depresyon tanisi olan (%46,9, n=38) ve bipolar
bozukluk tanisi olan (%37 n=30) kisilerin oranindan anlamh diizeyde diisiik oldugu
goriildii. Diger karsilastirmalarda ise anlamli bir fark olmadigi belirlendi. Gorsel Analog
Testi (VAS) kullanilarak belirlenen katilimcilarin, algiladiklari sosyal destek puan
ortalamalarinin 8,23+ 2,58 oldugu ve tanit gruplarmma gore farklilik gostermedigi

saptandi (p>.05). (Tablo 4-3)
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Tablo 4-4: Katihmcilarin Hastalik ve Tedaviye Dair Goriisleri ve Tam1 Grubuna
Gore Karsilastirilmasi (n:151)

Giriisl Tani Grubu Toplam ,
orusier ] " Bipolar X2 (p)
Depresyon Sizofreni B'P (n:151)
Hayir n 47, 51, 51a 149
0,
Hasta degilim, tedavi almak istemiyorum. % 315 34.2 34.2 98,7 3,748
Evet n 0a 2a 0a 2 (,154)
% 0,0 100,0 0,0 1,3
Haylr n 47, 49, 49, 145
Evet, baz1 sikintilarim var ama kendi kendime % 32,4 33,8 33,8 96 3,719
halledebilirim et n 0s 4, 2 6 (.156%)
% 0,0 66,7 33,3 4
Hayir n 23a 46p 40p 109
Hasta oldugumu biliyorum ama bu hastalik hep % 211 422 36,7 72,2 19,276
hayatimdaki sikintilar yiiziinden geldi basima. et n 24, 7 11 42 (,000)
% 57,1 16,7 26,2 27,8
Haylr n 44, 49, 49, 142
Hastayim fakat neden hasta oldugumu % 31,0 345 34,5 94 ,631
bilemiyorum
y fvet M 3 4, 2 9 (,729)
% 33,3 44,4 22,2 6
4 1 14
Hasta oldugumu soyliiyorlar, cevremden Hayr n 5 Sla 50 6
duydugum kadariyla hastahgim yiiziinden % 30,8 34,9 34,2 96,7 ,457
hayatimda sikintilar yastyyormusum, ama "
bunlarla nasil bas edecegimi bilmiyorum. Evet n 2 2 La 5 (,796%)
% 40,0 40,0 20,0 3,3
Haylr n 10a 14, 8a 32
H‘fxst_a oldugumu kabul edlyor.um., t_edfxvn alT?k % 313 438 25.0 212 1,792
istiyorum, doktorumun benim i¢in 6nerdigi
tavsiyelere uyuyorum. Evet n 37a 39 43, 119 (,408)
% 31,1 32,8 36,1 77,8

Not. Ayni satirda ayn1 harfleri paylagmayan sayilar birbirlerinden anlaml diizeyde farklilagmaktadir
X2: Ki-Kare Analizi Degeri, *: Fischer Testi p degeri

Katilimeilarin, hastaliga ve tedaviye dair goriislerini degerlendirmek amaciyla
sorulan’Hastaliginiz ve tedaviniz ile ilgili ne diisiiniiyorsunuz’’sorusuna hastalarin
%77,8’1 (n=119) “Hasta oldugumu kabul ediyorum, tedavi almak istiyorum,
doktorumun benim i¢in Onerdigi tavsiyelere uyuyorum” yamtini verdigi goriildii.
Katilimcilarin hastaliga dair goriiglerinin tan1 grubuna gore farkliligini belirlemek igin
Ki-kare analizi uyguland: .“Hasta oldugumu biliyorum ama bu hastalik hep hayatimdaki
sikintilar yiiziinden geldi basima” sorusuna verilen yanitlarin frekans dagilimlarinin da

tan1 gruplari arasinda anlamli diizeyde farklilastigi saptandi. [X?(2)=19.276, p<.01]. Bu
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soruya “’Evet’’ yanit1 veren Depresyon tanili (%57,1 n=24) kisilerin sayisinin Sizofreni
tanili (%16,7 n=7), Bipolar Bozukluk tanili (%26,2 n=11) kisilerin sayisindan anlaml
diizeyde yliksek oldugu saptandi. Diger karsilastirmalarda ise anlamli bir fark elde
edilmedi (p>.05). (Tablo 4-4)

4.2. Psikiyatri Hastalarimin Duygu Disavurum Olgegi’nden (DDO) Aldiklar

Puanlar

Tablo 4-5: Katiimeilarin DDO Toplam Puan ve Alt Boyut Puan Ortalamalari, Tam
Gruplarma Gore Karsilastirilmasi (n:151)

Farkhhk

Depresyon! 47 9,93 2,55
Miidahalecilik Sizofreni? 53 9,24 2,89  3,132* 1>3
Bipolar® 51 8,49 3,08

Min-Max (2-15) Toplam 151 9,20 2,90

Depresyon 47 10,89 3,52
Duygusal Tepki Sizofreni 53 11,41 2,96 521 -
Bipolar 51 11,54 3,52
Min-Max(1-15) Toplam 151 11,29 3,33
Depresyon 47 11,63 2,44
Sizofreni 53 11,66 2,20 ,550 -
Bipolar 51 12,05 2,16
Min-Max(2-14) Toplam 151 11,78 2,26
Depresyon 47 11,55 3,07

(DD(")) Hastahga Kars1
Tutum

Hosgorii/ . .
. Sizofreni 53 11,556 2,71 ,290 -
Beklenti .
Bipolar 51 11,94 2,95
Min-Max(0-15) Toplam 151 11,68 2,89
Depresyon 47 44,02 9,89
Toplam Sizofreni 53 43,88 8,09 ,004 -
Bipolar 51 44,03 9,98
Min-Max(6-57) Toplam 151 4398 9,27
Not. F: Tek Yonlii Varyans Analizi (ANOVA) Degeri, df:(148, 2),

*:p<.05

Katilimeilar Duygu Disavurum Olgegi (DDO) alt dlgeklerinden Miidahalecilik
puan ortalamasi 9,20+2,90, Duygusal Tepki puan ortalamasi 11,29+3,33, Hastaliga
Karst Tutum puan ortalamasi 11,78+ 2,26, Hosgorli/Beklenti puan ortalamast 11,68+

2,89 ve olgek toplam puan ortalamasi 43,98+ 9,27 olarak belirlendi.



60

Calismada uygulanan DDO alt 6lgekleri ve toplam puanlarmin tanilara gore
farkliliklarmni belirlemek icin yapilan analizlerde, DDO alt boyutlarindan Miidahalecilik
puanlarmin gruplar arasinda anlaml diizeyde farklilastig1 belirlendi. [F(148, 2)=3.132,
p<.05]. Yapilan Post-Hoc analizi (LSD) sonrasinda ise depresyon tanisi olan kisilerin
Miidahalecilik puanlarinin  (9.93+£2,55), bipolar bozukluk tanis1 olan grubun
puanlarindan (8.49+£3,08) anlamli diizeyde yiiksek oldugu belirlendi. Diger
karsilastirmalarda ise anlamli bir farklilik olmadig1 saptandi (p>.05). (Tablo 4-5).

4.3. Psikiyatri Hastalarinin Genel Ozyeterlilik Olgegi’nden (GOO) Aldiklan

Puanlar

Tablo 4-6: Katiimeilarin GOO Toplam Puan ve Alt Boyut Puan Ortalamalari,
Tam Gruplarina Gore Karsilastiritlmasi (n:151)

Farkhhk

N ort Ss+  F AT

Depresyon 47 23,48 6,95

Baslama Sizofreni 53 2545 8,22 1,241 -
Bipolar 51 23,31 8,63

Min-Max(9-42) Toplam 151 24,11 8,00
Depresyon 47 16,04 2,55

Yilmama Sizofreni 53 15,67 3,04 ,251 -
Bipolar 51 16,01 3,08

(GOO) Min-Max(7-23) Toplam 151 1590 2,89

Depresyon 47 1157 2,63

Siirdiirme . .

Cabas Sizofreni 53 10,56 2,74 2,198
Bipolar 51 1149 2,73

Min-Max(3-15 )  Toplam 151 11,19 272
Depresyon 47 51,10 6,93

Toplam  Sizofreni 53 51,69 893 134 -
Bipolar 51 50,82 10,10

Min-Max (33-78) Toplam 151 51,21 8,75
Not. F: Tek Yonli Varyans Analizi (ANOVA) Degeri, df: (148, 2)

Katilimeilarm, Genel — Ozyeterlilik  Olgegi  (GOO) puan  dagilimlari
incelendiginde, ¢alismaya katilan hastalarin Genel Ozyeterlilik Olcegi alt dlgeklerinden
Bagslama puan ortalamasinin 24,11+8,00, Yilmama puan ortalamasmin 15,90+2,89,
Stirdiirme Cabas: puan ortalamasmin 11,19+2,72 ve 6l¢ek toplam puan ortalamasinin

ise 51,21+8,75 oldugu bulundu.
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Calismada uygulanan GOO alt 6lgekleri ve toplam puanlarmin tanilara gore
farkliliklarini belirlemek icin yapilan analizlerde, Genel Ozyeterlilik Olgegi alt dlgegi ve

toplam puanlarinda tan1 gruplarina goére anlamli bir farklilik olmadig1 saptandi (p>.05).
(Tablo 4-6).

4.4. Psikiyatri Hastalarinin Tedavi Uyum Diizeyleri

Tablo 4-7: Katihmceilarin Tedavi Uyum Diizeyleri ve Tani Gruplarima Gore
Karsilastirllmasi (n:151)

Ozellikler . Tedavi Uyumu - To-plam X ()
iiksek Orta  Diisiik (n:151)
Depresyon n 23a 22, 2a 47
% 48,9 46,8 4,3 100,0%
Sizofreni n 27 24 2 53 1.144
Tam % 50,9 45,3 3,8 100,0  (,887)
Grubu Bipolar n 30, 19, 2, 51
% 58,8 37,3 3,9 100,0
Toplam n 80 65 6 151
% 53,0 43,0 4,0 100,0

Not. Ayni siitunda ayni1 harfleri paylagsmayan sayilar birbirlerinden anlaml diizeyde
farklilagsmaktadir
X2 Ki-Kare Analizi Degeri

Katilimeilarin, Morisky Tedavi Uyum Olgegi’ne gore tedavi Uyumlar
incelendiginde (Tablo 4-7), hastalarin %53’iniin (n=80) tedavi uyumu yiiksek,
%43’linlin (n=65) tedaviuyumu orta ve %4’{liniin (n=6) tedavi uyumu diisiik diizeyde
oldugu belirlendi. Calismaya alinan hastalarin tanilarina gore tedavi uyumu yliksek
olanlar siralandiginda bipolar bozukluk tanili hastalarin %58,8’inin (n=30), sizofreni
tanil1 hastalarin %50,9’unun (n=27) ve depresyon tanili hastalarin %48,9’unun (n=23)
tedavi uyumlarinin yiiksek oldugu goriilmektedir. Tan1 gruplarina goére tedavi uyum
diizeylerinin karsilastirilmasi i¢in yapilan analizler sonucunda gruplar arasinda anlamli
diizeyde fark saptanmadi (p>.05). Diger tablolarda gosterilen Karsilagtirmalarda uygun
dagilm saglamak adina, Morisky Tedavi Uyum Olgegi’nden alinan skorlara gore,

Yiiksek ve Orta-Diisiik olarak iki seklinde incelemeler yapildi.
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4.5. Psikiyatri Hastalarimn Tanimlayic1 Ozellikleri ile Tedavi Uyum Diizeylerinin

Karsilastirilmasi

Tablo 4-8: Katiimcilarin Sosyodemografik Ozellikleri ile Tedavi Uyum
Diizeylerinin Karsilastirilmasi (n:151)

Ozellikler Tedavi Uyumu Ir?q'gf; X2 (p)
Yiiksek Orta-Diigiik
n 42 31 73
Kadin : :
.. % 57,5 425 100,0 1,177
Cinsiyet 38 40 78 (,208)
n 1
Erkek : :
% 48,7 51,3 100,0
BekarDul " 40 3La &
0,
Medeni Hal ) 56,3 43,7 100,0 ,607
Evli n 40, 40, 80  (,436)
% 50,0 50,0 100,0
flkokul no 34 42 °
% 44,7 55,3 100,0
Ortaokul n 17, 12, 29
ey . . % 58,6 41,4 100,0 6,261
Egitim Seviyesi
Lise n 18, 14, 32 (,100)
% 56,3 43,8 100,0
Lisans ve Usti 11 3 14
% 78,6 21,4 100,0
Cahglyor n 22, 16, 38
% 57,9 421 100,0
Calisma Durumu Caligmiyor n 43a 41a 84 495
% 51,2 48,8 100,0 (,781)
Emekli n 15, 14, 29
% 51,7 48,3 100,0
Gelir Giderden n 29, 36, 65
Az % 446 55,4 100,0
Gelir Seviyesi GelllrEG_ldere n 39, 26, 65 3,258
sit % 600 40,0 100,0  (,196)
Gelir Giderden n 12, 9, 21
Fazla % 57,1 42,9 100,0
Var n 16, 10, 26
0,
Sosyal Giivence ) 61,5 38,5 100,0 ,923
Yok n 64 61a 125  (,337)
% 51,2 48,8 100,0

Not. Ayni satirda ayn1 harfleri paylagmayan sayilar birbirlerinden anlaml diizeyde farklilagmaktadir
X2: Ki-Kare Analizi Degeri
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Kargilagtirma i¢in uygun dagilim saglamak adma Morisky Tedavi Uyum
Olgegi’nden elde edilen skorlara gore Yiiksek ve Orta-Diisiik olarak iki grup incelendi.
Katilimcilarin, sosyodemografik 6zelliklerine goére tedavi uyum diizeylerinin
karsilastirilmasi i¢in yapilan analiz sonucunda (Tablo 4-8) cinsiyet, medeni hal, egitim
seviyesi, caligma durumu, gelir seviyesi ve sosyal giivence gibi degiskenlere gore tedavi

uyumunun farklilik géstermedigi saptandi (p>.05).



Tablo 4-9: Katihmeilarin Klinik Ozellikleri ile Tedavi Uyum Diizeylerinin
Karsilastirilmasi (n:151)

N Tedavi Uyumu Toplam
Ozellikler Y P X2 (p)
Yiiksek  Orta-Diisik  (n:151)
Kendini kotit n 17, 10a 27
hissettiginde % 63,0 37,0 100,0
o n 62a 554 117 5,287
Kontrol Sikhg1 Diizenli geliyor
% 53,0 47,0 100,0 (,071)
S e 1a 6a 7
Ailesi istediginde
% 14,3 85,7 100,0
n 30a 39 69
Yok
% 435 56,5 100,0
. n 33a 21a 54 4,606
Hastalhik Bilgisi Biraz
% 61,1 38,9 100,0 (,100)
n 17 11a 28
Var
% 60,7 39,3 100,0
n 55a 42, 97
Yok
% 56,7 43,3 100,0 1,507
Psikiyatri Dis1 Hastalik
n 25a 29 54 (,220)
Var
% 46,3 53,7 100,0
n 32a 27a 59
3 ve daha az
% 54,2 45,8 100,0
. n 37a 26a 63 3,510
Kagc farkh Ila¢ Kullandig: 4-7 arast
% 58,7 413 100,0 (,173)
. n 11a 18a 29
8 ve lizeri
% 37,9 62,1 100,0
3 ve dah n 75a 65a 140
Giinde Kac Kez Ilag ve fanaaz % 536 46,4 100,0 270
Kullandigs n 5a 6a 11 (,604)
4 ve iizeri
% 455 54,5 100,0
n T4a 55p 129
. . Hayir
Yan etki problemi yasiyor % 57,4 426 100,0 4,347
olma n 6a 160 22 (,037)
Evet
% 27,3 72,7 100,0
Tedavinizi karsilamada Hayir n 64a 55 119
0,
ekonomik olarak sikinti % 538 46,2 1000 145
yasama durumu Evet n 16, 162 32 (,704)
% 50,0 50,0 100,0
n 71a 67a 138
. . Hayir
Tibbi olmayan /alternatif % 51.4 48.6 100.0 1.508
yontemleri kullanim n % 4 13 (,219)
Evet '
% 69,2 30,8 100,0

Not. Ayni satirda ayn1 harfleri paylagsmayan sayilar birbirlerinden anlamli diizeyde farklilagsmaktadir
n: 151, X% Ki-Kare Analizi Degeri
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Tablo 4-9 (Devam): Katihmeilarin Klinik Ozellikleri ile Tedavi Uyum Diizeylerinin
Karsilastirilmasi (n:151)

Ozellikler Tedavi Uyumu N Ort. SS+ T P

Yiiksek 80 4153 10,46

Yas -2,381 ,019
Orta-Diisiik 71 4570 11,02

Hastalik Baslangic Yasi Yiksek 80 3072 1131 -1,273 ,205
Orta-Diisiik 71 33,14 11,98

Hastalik Siiresi (Yil) Yiksek 80 10,87 8,97 -1,143 255
Orta-Diisiik 71 12,60 9,62
Yiiksek 80 2,00 3,53

Yatis Sayisi ,217 ,829
Orta-Diisiik 71 1,88 2,74

En Son Yatis Zamam (Ay) Yiiksek 80 53,26 76,53 370 712
Orta-Diisiik 71 58,28 90,27

T:bagimsiz orneklem t testi

Katilimcilarin,  klinik verilerinin, Morisky Tedavi Uyum Olgegi’nden elde
edilen tedavi uyumu diizeylerine gore farkliliklarini belirlemek igin yapilan analiz
sonucunda (Tablo 4-9), yan etki problemi yasama durumu frekans dagilimlarinin tedavi
uyumu gruplar1 arasinda anlamli diizeyde farklilastigi saptandi [X2(2)=4.347, p<.05].
Gruplar arasindaki frekans dagilimlarinin hangilerinin birbirlerinden farkli oldugunu
belirlemek adina yapilan Bonferroni diizeltmesi ile birlikte Z testine gore, yan etki
problemi yasayan ve tedavi uyumu diigiik-orta olan kisilerin orani (%72,7, n=16)
tedavi uyumu yiiksek olan kisilerin oranindan (%27,3, n=6) anlamli diizeyde fazla

oldugu saptandi (p>.05)

Katilimeilarin, yas, hastalik baslangi¢ yasi, hastalik siiresi, yatis sayisi, en son
yatis zamanina gore tedavi uyum diizeylerine bakildiginda; tedavi uyumu yiiksek olan
kisilerin yaslarinin (41.53+10,46), tedavi uyumu diisiik-orta olan kisilerin yaslarindan
(45.70£11,02) anlamhi diizeyde daha diisiik oldugu belirlendi [t(149)=-2.381, p<.05].
Yapilan diger karsilastirmalarda ise hastalik siiresi, yatis sayisi, hastalik baslangi¢ yasi,
en son yatig zamani degiskenlerine gore tedavi uyum diizeylerinin farklilik gostermedigi

belirlendi (p>.05).
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Tablo 4-10: Katihmcilarin Sosyal Destek Ozellikleri ile Tedavi Uyum Diizeylerinin
Karsilastirllmasi (n:151)

Tedavi Uyumu Test
Ozellikler Yiiksek  Orta-Diisiik Toplam X2 (p)
Hastaligimin farkindalar ve n T4a 60a 134
destekleyiciler % 55.2 448 100,0
Cevrenin Hastaliga ve Hastaligima inanmuiyorlar. n 4a 4, 8 3,707
Tedaviye Karsi Tutumu Numara yaptigimi diisiiniiyorlar % 50,0 50,0 100,0 (,156%)
Tibbi tedavinin ise n 2a 7a 9
yaramayacagini diisiiniiyorlar % 2292 778 100.0
Yalniz n La 22 3
% 333 66,7 100,0
Anne-Baba n 3 20. >
0,
Yasam Ortami % 60,8 39,2 100,0 2,540
E§—Cocuklar n 39 42, 81 (1468)
% 48,1 51,9 100,0
Diger Yakinlar n % a 16
% 56,3 48,8 100,0
n 62a 49a 111
Yok % 56 44 100,0
Aile Uyeleri Disinda n 1a 1a 2
Destek Olan Kisi/Kurum Aile Uyeleri % 50 50 100,0 2,111
n 1a 3a 4 (,550%)
Kurum/Dernek % 25 75 100,0
n 16a 18, 34
Arkadas/Akraba % 47 53 100,0

Not. Ayni satirda ayni harfleri paylagsmayan sayilar birbirlerinden anlamli diizeyde farklilagmaktadir
X2 Ki-Kare Analizi Degeri, *: Fischer Testi p degeri

Tablo 4-10 (Devam): Katihmeilarin Sosyal Destek Ozellikleri ile Tedavi Uyum
Diizeylerinin Karsilastirilmasi (n:151)

Ozellik Tedavi Uyumu Test

Yiiksek  Orta-Diisiik U Z(p)

Algiladiklar: Sosyal Destek Diizeyi (Aralik:0-10) (df: 2) § 47248  795+2,68 249650 -1,405 (,160)

U: Mann Whitney U testi

Katilimcilarin, yagam ortami, ¢evrenin hastalik ve tedaviye yonelik tutumu, aile
disinda destek olan kisi/kurum ve algiladiklari sosyal destek diizeyine gore tedavi uyum
diizeyleri karsilastirildiginda (Tablo 4-10), tedavi uyum diizeylerinin gruplar arasinda
farklilik gostermedigi belirlendi (p>.05).
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Tablo 4-11: Katihmcilarin Hastaliga Dair Goriisleri ile Tedavi Uyum Diizeylerinin
Karsilastirilmasi (n:151)

Tedavi Uyumu Toplam
A o X (p)
Yiiksek Orta-Diisiik (n:151)
N 80a 69a 149
Hayir
0
Hasta degilim, tedavi almak istemiyorum. % 53,7 46,3 1000 2,284
*
Evet N 0a 2a 2 (,131%)
% 0,0 100,0 100,0
Hayir N T7a 68a 145
Evet, baz1 sikintilarim var ama kendi kendime % 53,1 46,9 100,0 ,022
halledebilirim -
Evet N 3a 3a 6 (,881%)
% 50,0 50,0 100,0
N 60a 49, 109
Hayir
Hasta oldugumu biliyorum ama bu hastalik hep % 55,0 45,0 100,0 ,671
hayatimdaki sikintilar yiiziinden geldi basima. et N 20, 22, 42 (413)
% 47,6 52,4 100,0
N 75a 67a 142
Hayir
0,
Hastayim fakat neden hasta oldugumu bilemiyorum % 528 472 1000 025
Evet N 5a 4a 9 (,873)
% 55,6 44,4 100,0
N 78 68 146
Hasta oldugumu soyliiyorlar, cevremden duydugum Hayir : ¢
kadariyla hastaligim yiiziinden hayatimda sikintilar % 53,4 46,6 100,0 ,350
yasiyormusum, ama bunlarla nasil bas edecegimi *
bilmiyorum. Evet n 2a 3a 5 (,554%)
% 40,0 60,0 100,0
Hayir n 10a 220 32
. Hasta oldugumu kabul (?dl)iorulfl, tedin alm_ak % 313 68,8 100,0 7,697
istiyorum, doktorumun benim i¢cin dnerdigi tavsiyelere
uyuyorum. Evet n 704 49 119 (,009)
% 58,8 41,2 100,0

Not. Ayn1 satirda ayni harfleri paylagmayan sayilar birbirlerinden anlamli diizeyde farklilasmaktadir
X2 Ki-Kare Analizi Degeri, *: Fischer Testi p degeri

Katilimcilarin, hastalia dair gorislerine goére tedavi uyum diizeyleri
karsilastirlldiginda; “Hasta oldugumu kabul ediyorum, tedavi almak istiyorum,
doktorumun benim i¢in onerdigi tavsiyelere uyuyorum” sorusuna verilen yanit frekans
dagilimlarinin  tedavi uyumu gruplart arasinda anlamli diizeyde farklilastig:
saptandi[X?(2)=7.697, p<.01]. Gruplar arasindaki frekans dagilimlarmmn hangilerinin
birbirlerinden farkli oldugunu belirlemek adina yapilan Bonferroni diizeltmesi ile
birlikte Z testine gore, tedavi uyumu yliksek olan grupta bu soruya hayir yanitimi

verenlerin oran1 (%31,3, n=10), tedavi uyumu diisiik-orta olan kisilerin oranindan
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(%68,8, n=22) anlamli diizeyde diisiik oldugu gorildi (p>.05). Yapilan diger
karsilagtirmalarda ise anlamli bir farklilik saptanmadi (Tablo 4-11).

4.6. Psikiyatri Hastalarinin Duygu Disavurum Olcegi Puanlan ile Tedavi Uyum

Diizeylerinin Karsilastirilmasi

Tablo 4-12: Katihmeilarin DDO Toplam ve Alt Boyut Puanlan ile Tedavi Uyum
Diizeylerinin Karsilastirilmasi (n:151)

Tedavi
ort. SS+ T P
Uyumu
Yiiksek 80 9,46 2,91
Miidahalecilik 1,158 ,249

Orta-Diisik 71 8,91 2,87
Yiiksek 80 12,08 3,08

Duygusal Tepki L 3,185 ,002
Orta-Diisik 71 10,40 3,39
.. Hastahga Kars1 Yiiksek 80 12,28 2,01
(DDO) sa ars 2,954 004
Tutum Orta-Digik 71 11,22 2,40
Yiiksek 80 11,87 3,04
Hosgorii/Beklenti ,838 403

Orta-Dusgik 71 11,47 2,73

Yiiksek 80 4571 9,15
Toplam 2,478 014
Orta-Disik 71 42,02 9,08

T:bagimsiz orneklem t testi

Calismada uygulanan Duygu Disavurum Olgegi alt Slgekleri ve toplam puanlarinin
Morisky Tedavi Uyum Olgeginden elde edilen tedavi uyumu diizeylerinin gruplarina
gore farkliliklarini belirlemek i¢in yapilan analizler sonucunda, tedavi uyumu yiiksek
olan kisilerin DDO alt boyutlarindan Duygusal Tepki puanlarinm (12,08+3,08), tedavi
uyumu distik-orta olan kisilerin puanlarindan (10,404+3,39) anlamlhi diizeyde daha
yiiksek oldugu belirlendi [t(149)=3.185, p<.01]. Bunun yaninda, tedavi uyumu yiiksek
olan kisilerin DDO alt boyutlarindan Hastaliga Kars: Tutum puanlarinm (12,28+2,01)
da tedavi uyumu diisiik-orta olan kisilerin puanlarindan (11,22+2,40) anlaml diizeyde
daha yiiksek oldugu belirlendi [t(149)=2.954, p<.01]. Tedavi uyumu yiiksek olan
kisilerin DDO toplam puanlarinin (45,71+9,15) tedavi uyumu diisiik-orta olan kisilerin
puanlarindan (42,02+9,08) anlamli diizeyde daha yiiksek oldugu belirlendi
[t(149)=2.478, p<.05]. Yapilan diger karsilastirmalarda ise anlamli bir fark olmadigi
belirlendi (p>.05). (Tablo 4-12)
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4.7. Psikiyatri Hastalarinin Genel Ozyeterlilik Olcegi Puanlar ile Tedavi Uyum

Diizeylerinin Karsilastirilmasi

Tablo 4-13: Katihmeilarin GOO Toplam ve Alt Boyut Puanlar ile Tedavi Uyum

Diizeylerinin Karsilastirilmasi (n:151)

Tedavi
Oort. SS+ T P
Uyumu
Yiiksek 80 22,71 7,76
Baslama -2,326  ,021
Orta-Diigik 71 25,70 8,03
Yiksek 80 15,67 2,77
.. . Yilmama -1,045 ,298
Genel Ozyeterlilik Orta-Digik 71 16,16 3,02
Olcegi Siirdiirme Yiiksek 80 1156 2,54
1,785 ,076
Cabasi Orta-Digik 71 10,77 2,88
Yiksek 80 4995 791
Toplam -1,907 ,058
Orta-Diisiik 71 52,64 9,46

T: bagimsiz orneklem t testi

Calismada uygulanan Genel Ozyeterlilik Olgegi alt olgekleri ve toplam

puanlarinin Morisky Tedavi Uyum Olgeginden elde edilen tedavi uyum diizeylerine

gore farkliliklarini belirlemek igin bagimsiz orneklem t testi uyguland: (Tablo 4-13).

Yapilan analizler sonucunda; tedavi uyumu yiiksek olan kisilerin Genel Ozyeterlilik

Olgegi alt boyutlarindan Baslama puanlarinm (22,71+7,76), tedavi uyumu diisiik-orta

olan kisilerin puanlarindan (25,70+8,03) anlamli diizeyde daha diisiik oldugu belirlendi

[t(149)=-2.326, p<.05].Yapilan diger karsilagtirmalarda ise anlamli bir fark olmadig:

saptandi (p>.05).
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5. TARTISMA

DSO’ye gore saglik kavrami, <’Hastalik ve sakathigin olmayis1 degil, bedence,
ruh¢a ve sosyal yonden tam bir iyilik halidir’” seklinde tanimlanmistir (Kesgin ve
Topuzoglu 2006). Bu tanima goére ruh sagligi genel sagligi tamamlayan onemli bir
pargadir. Gliniimiizde ruhsal hastaliklar oldukg¢a sik goriilen, en ¢ok yeti yitimine sebep
olan ve topluma 6nemli oranda yiik getiren hastaliklar arasindadir (Ocaktan ve ark.
2004; Giiltekin 2010).

Hastaligin klinik gidisatin1 olumsuz etkileyen tedavi uyumsuzlugu, acil
psikiyatri bagvurularinin ve yatis sayilarinin artmasina, hastalik relapslarina sebep
olarak topluma 6nemli oranda ekonomik kayiplar getiren bir halk saglig1 sorunu olarak
goriilmektedir (Vermeire ve ark. 2001; Bahar ve ark. 2015; Ertem ve Duman 2018).
Ayrica yapilan ¢alismalarda psikiyatri hastalarinin ciddi oranlarda tedaviye uyumsuzluk
gosterdikleri goriilmiistiir (Lin ve ark. 1995; Osterberg ve Blaschke 2005; Tel ve ark.
2010; Demirkol ve ark. 2015).

Psikiyatri hastalarinin ailevi iligkilerinin hastaligin klinik gidisatinda onemli
oldugu diisliniilmektedir. Kisiler arasi iliskilerin énemli yonlerini temsil eden Duygu
Disavurumu (Expressed Emotion) kavrami, kronik psikiyatrik hastaligi olan hastalarin
ailelerinin hastayla ilgili diislincelerinin gdstergesi ve aile ortaminin bir dl¢iisii olarak
ifade edilmektedir (Butzlaff ve Hooley 1998; Wearden ve ark. 2000). Duygu
disavurumu psikiyatrik hastaliklar i¢in kotii prognoz ve klinik sonuglarin olumsuz

olmasi (daha fazla semptom ve relaps orani) ile iliskilidir (Butzlaff ve Hooley 1998).

Saglik davraniglarinin gelistirilmesi ve siirdiiriilmesinde 6nemli bir faktér olan
ozyeterlilik kavrami, bir davranisin bireyin kendi kontroliinde olup olmadigina dair
inancidir (Strecher ve ark 1986; Conner ve Norman 2005). Psikiyatri hastalari ile
yapilan ¢aligsmalarda sosyal hayata uyum, ruhsal ve fiziksel 1yilik hali, yasam kalitesi ve
Ozyeterlilik diizeyleri arasinda pozitif yonli bir iliski oldugu gériilmiistiir (Cutler 2005;
Cardenas ve ark 2013; Abraham ve ark 2014).

Bu baglamda, psikiyatri hastalarinin ailevi iligkilerinin degerlendirilmesi,

Ozyeterlilik diizeylerinin Olclilerek hastalarin diizenli tedavi kullanimina iligkin saglik
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davraniglarinin  baglatilmasi, hastanin tam 1iyilik haline ulagmasi ve iyilik halinin

stirdiiriilmesi agisindan 6nemli oldugu diisiiniilmektedir.

Psikiyatri hastalarinda duygu disavurumu ve 6z yeterliligin tedavi uyumuna
etkisini degerlendirmek iizere yapilan bu calismada elde edilen bulgular yedi boliimde

tartigilacaktir.

Birinci béliimde; Psikiyatri hastalarinin tanimlayici 6zelliklerine (sosyodemografik,
Klinik, sosyal destek oOzellikleri ve hastaliga iliskin goriisleri) yonelik bulgularin

tartisilmasi,

ikinci boliimde; Psikiyatri hastalarinin algiladiklar1 duygu disavurumu diizeylerine

yonelik bulgularin tartisilmast,

Uciincii boliimde;  Psikiyatri hastalarimin  genel 6zyeterlilik diizeylerine yonelik

bulgularin tartisilmast,

Dordiincii boliimde; Psikiyatri hastalarinin tedavi uyum diizeylerine yonelik bulgularin

tartisilmast,

Besinci boliimde; Psikiyatri hastalariin tanimlayict 6zelliklerinin tedavi uyumuna

etkisinin tartisilmasi,

Altinc1r Boliim; Psikiyatri hastalarmin algiladiklar1 duygu disavurum diizeylerinin

tedavi uyumuna etkisinin tartisilmasi.

Yedinci Boliim; Psikiyatri hastalarinin genel 6zyeterlilik diizeylerinin tedavi uyumuna

etkisinin tartigilmasi

5.1. Psikiyatri Hastalarmm Tammlayiax Ozelliklerine (Sosyodemografik, Klinik,
Sosyal Destek Ozellikleri ve Hastaliga iliskin Gériisleri) Yonelik Bulgularin

Tartisilmasi

Calismaya katilan hastalarin yas ortalamasi 43,49+10,89 olarak bulundu. Dep ve
arkadaglar1 (2001)’in 16-64 yas arasi bir psikiyatrik hastaliga sahip bireylerle yaptigi
caligmada hastalarin yas ortalamas1 37,7£13,5 olarak bulunmus ve ilerleyen yasla
birlikte psikiyatrik hastalik gelisme riskinin arttig1 ifade edilmistir. Mevcut calisma
sonuglarina gore hastalar orta yas grubundadir. Bununla birlikte ilerleyen yillarda
yapilan caligmalarda geng erigkinlikte ileri yas grubuna gore psikiyatrik hastaliklarin
daha sik goriilmeye baslandigi ifade edilmistir (Cia ve ark. 2018);



72

https://www.nimh.nih.gov/health/statistics/mental-iliness.shtml). Hastalik tiirlerine gére

yas ortalamasina bakildiginda, depresyon hastalarin yas ortalamalarinin sizofreni ve
bipolar bozukluk hastalarinin yas ortalamarina gore anlamh diizeyde yiiksek oldugu
goriildii. Major depresif bozukluklarin orta yas hastaligi oldugu ifade edilmistir (Celik
ve Hocaoglu 2016). Bu ¢alismada depresyon bozukluklarinin diger hastaliklara gore geg
baslangicli olmast ileri yas grubunda daha fazla goriilmesinin c¢aligmaya katilan
hastalarin yas ortalamasini yiikseltmis olabilecegi diisiiniildii. Bu bulgu literatiirle uyum
gostermektedir (Weissman ve ark 1996; Giiz 2000; Karamustafalioglu ve ark. 2000;
Hirschfeld ve Weissmann 2002 (acnp.org); Ervatan ve ark 2003; Kessler ve ark. 2003;
Turhan 200; O’Connor ve ark 2009; Olchanski ve ark 2012; Giiltekin ve ark 2014).

Mevcut c¢alismaya 73 kadin, 78 erkek katilimci alindi. Cinsiyetle ilgili tani
gruplari arasindaki farkliliklara bakildiginda depresyonu olan kadin hastalarin sayisinin
sizofreni ve bipolar bozuklugu olan kadin hastalarin sayisindan anlamli derecede
yiiksek oldugu goriilmiistiir. Erkek hastalarda ise durum tam tersidir. Depresyonu olan
erkek sayisi, sizofreni ve bipolar bozuklugu olan erkek sayisindan anlamli diizeyde
diisiik cikmistir. Literatiire bakildiginda depresyon bozuluklari diinya capinda kadin
cinsiyette erkeklere oranla daha yaygn (2 kat fazla) goriilmektedir. Bu bulgu literatiir
ile uyum gostermektedir (Weissman ve ark. 1996; Onal ve ark. 2001; Kessler ve ark.
2003; O’Connor ve ark 2009; Ulusal Ruh Sagligi Eylem Plan1 2011 ). Sizofreninin
cinsiyete gore goriilme orami erkek/kadin 1,4/1 (McGrath ve ark. 2008); Bipolar
bozuklugun ise kadin erkek orami 1.2/1 (Townssend, 2016 p.429), olarak ifade
edilmistir. Ulkemizde Akarsu ve ark. (2012) calismasinda bipolar bozukluk tanili
hastalarda erkek hastalarin sayisi kadin hastalara oranla ii¢ katindan fazla (95 erkek, 30
kadin) bulunmustur. Binbay ve ark. (2010)’a gore de sizofreninin erkeklerde kadinlara
oranla (Erkeklerde 1000 kiside 11,6/Kadinlarda 1000 kiside 6,5 goriilme orani1) daha
sik goriildiigii ifade edilmistir. Mevcut calismada da bipolar ve sizofreni tanili

hastalarda erkek hastalarin kadin hastalara oran1 anlamli olarak daha yiiksektir.

Hastalarin medeni durumlan ile ilgili farkliliklara bakildiginda hastalarin
%53 intin evli oldugu tespit edildi. Mevcut ¢alismada psikiyatri hastalarmin evlilik
oranlar yiiksek bulundu. Yurtdisi ¢alismalarinda ise genel olarak hi¢ evlenmemis ya da
bosanmis bireylerde ruhsal bozukluk oranlarinin daha yaygin goriildiigii ve evligin ruh

saglig1 i¢in koruyucu bir faktor oldugu ifade edilmistir (Willams ve ark. 1992; Alonso
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ve ark. 2004; Vicente ve ark. 2004). Tani gruplarina gore evlilik oranlarina
bakildiginda, sizofreni hastalarinin en diigiik, depresyon hastalarinin ise en yiiksek
evlilik oranlarina sahip oldugu goriildii. Sizofreninin bireyde sosyal ve bilissel alanda
yeti yitimi ve islev kayiplarina sebep oldugu ve hastalara toplumsal hayata uymada
zorluklar getirdigi bilinmektedir (Sahin Altun ve Olgun 2018). Bu sebeple hastalarin
evlilik oranlarinin diisiik olmast beklenen bir durumdur. Literatiirde de sizofreni
hastalarimin diisiik evlilik oranlarina sahip oldugu bildirilmistir (Wiersma 1998; Belli ve
ark 2007; Kocal ve ark 2017). Ulkemizde ise Ozmen ve ark. (2002)’nin ¢alismasinda
evliligin distimik bozukluk i¢in risk faktorii oldugu; Digrak ve ark. (2014)’iin kirsal
bolgede yasayan yetiskinlerle yaptiklart c¢alismaya gore de, depresyon, psikotik
bozukluklar ve evli olma durumu arasinda herhangi bir iliski saptanmadig bildirilmistir.
Kayahan ve ark. (2003)’e gore evlilik sorunlar1 yasamanin depresyon gelisimi i¢in risk
faktorii oldugu belirtilmistir. Tirk kiltiirine 6zgli olarak evlilik ve evligin getirdigi
problemlerin psikiyatrik hastalik gelisimi igin risk faktorii olabilecegi, depresyon
hastalarinin evlilik oranlarinin yiiksek olmasinin toplam evlilik oranlarini yiikseltmis

olabilecegi diisiiniildii.

Mevcut c¢alismada, hastalarin ¢ogunlugu (%50,3) ilkokul mezunudur. Tani
gruplaria gore egitim seviyeleri arasinda anlamli fark bulunmadi. Kessler (1995)’e
gore erken baslangicli psikiyatrik bozukluklarin egitim seviyesi diisiik bireylerde daha
yiiksek oranlarda goriildiigiinii ifade edilmistir. Ulkemizde ise psikiyatrik hastaliklar ve
egitim seviyesi arasinda anlamli iliski bulunmadigim belirten ¢alismalar vardir (Ozmen
ve ark. 2002; Turhan 2007; Digrak ve ark. 2014). Ozdemir ve Dogan (2015)’in
calismasinda ise bipolar bozukluk yiiksek okul mezunlarinda daha sik goriilmektedir.
Ulkemizde ortalama egitim alma siiresinin = 7,8 yil oldugu bildirilmistir

(http://tucaum.ankara.edu.tr). Buna gore, genel olarak iilkemiz niifusunun egitim

seviyesinin diisiik olmasinin mevcut ¢alismaya katilan psikiyatri hastalarinin da egitim

seviyelerinin diisiik olmasini agiklayabilecegi diigtiniildii.

Mevcut ¢aligmada hastalarin yarisindan fazlasi calismamaktadir ve hastalarin
sadece %13,9’luk kismi1 gelirinin giderlerinden fazla oldugunu ifade etmis, geri kalanlar
ise gelirlerinin giderlerini ancak karsiladigini ya da daha az oldugunu belirtmislerdir.
Ayrica hastalarin biiyiik bir kisminin (%82,8) sosyal giivencesi mevcuttur. Diisiik

sosyoekonomik durumun psikiyatrik hastaliklarin etiyolojisinde rol oynayabilecegi gibi,
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psikiyatrik hastaliklarin da yetiyitimi, sosyal hayata uyumda getirdigi gigliikler,
damgalama gibi sorunlarla issizlik ve gii¢ kaybi sonucu diisiik sosyoekonomik duruma
sebep olma ihtimali vardir. Diisiik sosyoekonomik durum da hastaligin klinik gidisatini
etkileyebilir. Ingiltere, Galler ve Iskogya’da yiiriitilen bir ¢alismada issizlik ve
fakirligin hastaligin baglangicinda etkili olmadig1 fakat hastaligin seyrini etkiledigi,
diisiik sosyoekonomik diizeye sahip bireylerde hastalik ataklarinin daha uzun siirdiigii
ifade edilmistir (Weich ve Lewis 1998). Bu ¢alismada, sizofreni, depresyon ve bipolar
bozukluk hastalar1 arasinda, ¢alisma durumu, gelir seviyesi, sosyal gilivence varligi
arasinda anlamli fark saptanmadi. Literatiire bakildiginda depresyon ve sizofreni
etiyolojisinde diisiik sosyoekonomik durumun etkili olabilecegini bildiren kaynaklar
mevcuttur (Unal ve Ozcan 2006; Towsend 2016 pp. 342- 380; Kocal ve ark 2017).
Hirschfeld ve Weissman (2002) ise depresyon etiyolojisinde diisiik sosyoekonomik
durumun giiclii bir risk faktorii olmadigini belirtmislerdir. Ulkemizde Belli ve ark.
2007°de yaptig1 calismada ¢alismaya katilan 463 sizofreni hastasinin, sosyoekonomik
diizeylerinin yetersiz ve issizlik oranlarinin yiiksek oldugunu saptamistir. Turhan (2007)
ve Ozdemir ve Dogan (2015)’e gore, bipolar bozukluk ve sosyoekonomik diizey,
arasinda kesin bir iliski belirtilmemistir. Ibiloglu ve Caykdylii (2011)’in ¢alismasinda
bipolar bozuklugun yiiksek sosyoekonomik diizeyde daha fazla gorildiigii belirtilirken,
Tsai ve ark. 2001 yilinda yaptiklart ¢alismada, 101 bipolar bozukluk hastasinin
%81,1’1nin ise diisiik sosyoekonomik seviyeye sahip oldugu goriilmiistiir. Katilimcilarin
cogunun sosyal glivencelerinin olmasi yatarak ve ya ayaktan tedavilerin karsilanmasi ve
sonrasinda tedavi uyumu agisindan onemli bir faktordiir. Psikiyatrik hastaligi olan
bireyler 30/03/2013 tarihli 28603 sayili Resmi Gazetede yaymlanan Engellilere
Verilecek Saglik Kurulu Rapolart Hakkinda Yonetmeligi’ne gore engellik oranlarina
gore engelli maas1 alma, diizenli yardim baglanmasi, o6len yakinin SGK’sindan
faydalanma, istihdam edilme gibi imkanlardan yararlanabilmektedir. Sosyal giivencesi
olmayan ve issiz kisilerin haklariyla ilgili bilgilendirilmesinde saglik calisanlar1 ve

sosyal ¢caligmacilara 6nemli gorevler diigmektedir.

Mevcut calismada klinik 6zellikler ile ilgili bulgulara bakildiginda, psikiyatri
hastalarinin hastalik baslangi¢ yas1 ortalama 31,86+£11,65 bulundu. Literatiirde
Psikiyatrik hastaliklarin ergenlikte ya da erken yetiskinlikte belirti vermeye basladigi
bildirilirken (Girolamove ark. 2011); Kessler ve ark. (2007)’ye gore duygudurum
bozukluklar1 i¢in hastalik baslangi¢ yas araliginin 25-45 arasi; sizofreni i¢in ise 15-35
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yas arasinda olabilecegi bildirilmistir. Tan1 gruplarma gore bakildiginda depresyon
hastalarinin hastalik baglangi¢ yaslarinin sizofreni ve bipolar bozukluk hastalarina
oranla daha yiiksek oldugu saptandi. Depresif bozukluklarin orta yas hastaligi oldugu
ifade edilmistir (Celik ve Hocaoglu 2016). Buna gore depresyon hastalarin ortalama
hastalik baslangi¢ yaslarinin daha yiliksek olmasi ¢alismanin hastalik baslangic yas
ortalamasini yiikseltmis olabilecegi disiiniildii. Bu ¢alismada, hastalarin ortalama
hastalik stireleri, 11,68+9,29 yil, yatis sayilar1 ortalama 1,94+3,18 en son hastaneye
yatis zamaninin 55,62+83,03 ay once oldugu bulundu. Tani1 gruplarin gére, depresyon
hastalarinin yatis sayilar1 ve hastalik siireleri, sizofreni ve bipolar bozukluk hasta
grubuna gore anlamli derecede az oldugu ve taburculuk tarihlerinin daha yakin bir
zamanda oldugu goriildii. Hastalarin yatis sayilarinin az olmasi taburculuk tarihinin
yakin olmasmin hastalik siiresinin kisa olmasiyla iligkili olabilecegi diisiiniildii.
Sizofreni hastalarinin ise bipolarlara gore daha uzun siiredir ayaktan takip edildigi
goriilmustiir. Bipolar bozuklugun duygudurum dalgalanmalari, depresyon ve mani
ataklar1 seklinde yinelemeler ve remisyonlarla giden bir hastalik oldugu bilinmektedir.
(Dick ve ark. 2003; Ozcan ve Abay 2004; Cam ve Engin 2014). ABD’de yapilan bir
calismada sizofreni ve bipolar bozukluk hastalar1 9-12 aylik periyotlarda takip edilmis
ve hastalarin relaps oranlart karsilastirilmistir. Calismaya gore sizofreni hastalarinin
%21’inde relaps goriiliirken ayni siire i¢inde bipolar bozukluk hastalarinin %61’ inde
relaps gelistigi belirlenmistir (Nuechterlein ve ark 2006). Bu sebeple bipolar bozukluk
hastalariin sizofreni hastalarma gore daha kisa araliklarla hastaneye basvurmasi ve
yatarak tedavi gormesi beklenen bir durum olabilir. Ayrica psikiyatri hastalarinin
ortalama en son hastaneye yatis zamanlarinin yaklasik 55 ay, bipolar bozukluk hastalar
icin bu silirenin yaklasik 60 ay, Sizofreni hastalar1 i¢in ise yaklasik 91 ay once olmasi
hastalarin akut alevlenme donemi yasamadan, ya da bu doneme erken miidahale
edilerek yatarak tedavi gormelerini gerektirmeyecek sekilde, takip edildiklerini ve
bunda da Toplum Ruh Sagligi Merkezleri’nin (TRSM) roliiniin olabilecegi diistiniildii.
Ulkemizde, 16/02/2011 tarih ve 7364 sayili Saghk Bakanhigina ait yatakli saglik
tesislerine bagli olarak faaliyet gdostermek iizere Toplum Ruh Saghigi Merkezleri’nin
kurulmasma yonelik yonerge yayinlanmigtir. Bu yonerge ile yeti yitimi ile giden
sizofreni ve benzeri psikotik bozukluklar ve duygudurum bozukluklart gibi kronik
ruhsal hastaliklar1 olan bireylere toplum temelli ruh sagligit modeli ¢ercevesinde,

psikososyal destek hizmetlerinin verilmesi, takip ve tedavilerinin yasadiklar1 ortamda
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stirdiiriilebilmesi amaciyla TRSM’lerin acilmasi planlanmistir

(https://www.saglik.gov.tr/TR,11269/toplum-ruh-sagligi-merkezleri-hakkinda-

yonerge.html). Mevcut, ¢alismanin yiiriitiildiigii hastaneye bagli bes adet TRSM’nin
olmasi, psikiyatri hastalariin takip ve tedavilerinin siirdiirilmesinde aktif rol almasi, ve
ev ziyaretleri ile hastalarin acil durumlarina erken miidahale edilmesi, bu ¢alismada,
hastalarin ayaktan takip edilme siiresinin uzamasinda rol oynamis olabilecegi

diistintildi.

Mevcut calismada, hastalara kontrollere ne siklikla geldikleri soruldugunda,
hastalarin %77,5’1 doktorun cagirdigi kontrollere diizenli geldigini ifade etti, tan
gruplart arasinda kontrollere gelme sikligr arasinda fark saptanmadi. Bu g¢aligmada
hastalarin biiyiik bir kisminin diizenli takip altinda oldugu ve bunun da hastaligin klinik
seyri ve relapslart 6nleme adina 6nemli bir faktor oldugu sdylenebilir. Hastalarin
%45,7’si hastaliklar1 ile ilgili bilgilerinin olmadigim1 ifade ederken, bu grubun
¢ogunlugunu sizofreni hastalar1 olusturdu. Sizofrenin bireyde algida ve biligsel diislince
slireglerinde bozulmayla seyreden bir hastalik olmasinin hastanin hastalig: ile ilgili bilgi
sahibi olmasin1 engellemis olabilecegi diisiiniildii. Saglik calisanlarinin hastalara
psikiyatrik hastaliklar ve tedavi siireci ile ilgili egitimler planlamasi ve uygulamasi
hastalarin klinik gidisatinda olumlu bir faktor olabilir. Katilimeilarin yaklasik ticte biri
psikiyatrik hastaliklar1 disinda kronik bir hastaliga (Diyabet, Hipertansiyon, Kardiyak
Problemler vb.) sahip oldugunu ve bu oranin depresyon hastalarinda en yiiksek oldugu
saptand1. Arastirmalara gore, psikiyatrik ve kronik hastaliklar arasinda belirgin bir iligki
bulunmaktadir. Ayrica kronik hastaliklarin kisiyir etkileyerek psikiyatrik hastalik
gelisimine sebep olabilecegi ifade edilmistir. Amerika’da herhangi bir yilda niifusun
yarisinin en az bir kronik hastalik tanis1 dortte birinin ise psikiyatrik hastaliktanist aldigi
ifade edilmistir (Rubin 2015). Ozellikle kronik hastalik varlig1 depresyon gelisimi i¢in
risk faktoridiir (https://www.nimh.nih.gov/health/publications/chronic-illness-

mentalhealth/index.shtml). Mevcut ¢alismada, Hastalarin tamamina yakin kismi giinde

tic kez ve daha az ila¢ igmektedir. Hastalarin Giinde 3 adet ya da daha az sayida ilag
kullandigin1 sdyleyen hasta sayis1 ve 4-7 adet arasinda ilag kullandigin1 sdyleyen hasta
sayist birbirine yakin sayilarda bulundu. Tan1 gruplari arasinda bu verilerle ilgili fark
saptanmadi. Psikiyarik hastaliklarin tedavisinde c¢oklu ila¢ kullanimi yan etki
sikayetlerini  de  beraberinde  getirebilir. Iki duygudurum diizenleyicisinin

kombinasyonu, ya da tedaviye anipsikotik ajanlarin eklenmesi yan etki sikayetlerini
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arttirabilir. Arastirmalara gore, duygudurum diizenleyicisi kullanan hastalarda %75’e
varan oranlarda kullanilan ila¢ g¢esidine bagli olarak yan etki sikayeti belirtilmistir

(https://www.medscape.org/viewarticle/703934). 876 sizofreni hastasiyla yapilan bir

calismada hastalarin %86,19°u kullandiklar1 tedavi kaynakli en az bir yan etki
tariflemistir (DiBonaventura ve ark. 2012). Yilmaz ve Buzlu (2012)’nin antipsikotik
kullanan 117 hasta ile yaptiklar1 ¢alismada hastalarin tamaminin en az bir yan etki
tarifledigi ifade edilmistir. Mevcut calismada hastalarin %37,7’si yan etki problem
yasadigini, tan1 gruplarinda ise en c¢ok sizofreni hastalar1 yan etki sikayeti yasadigini
ifade etti. Literatiire bakildiginda mevcut ¢aligmada yan etki tarifleyen hastalarin orani
daha azdir ve en ¢ok yan etki tarifleyen grubun sizofreni hastalar1 olmasi beklenen bir
durum olabilir. 250 hasta ile yapilan bir ¢calismada hastalarin %83,6’s1 6nerilen tedaviye
devam etmede yan etki sorunun en 6nemli faktor oldugunu ifade etmistir (Achtyes ve
ark. 2012). Bu sebeple hastalarin yan etki sikayetlerinin degerlendirilmesi, uygun
girisimlerin planlanmasi, tedavi siirecinin olumlu gidisat1 ve tedaviye uyumsuzluk
problemlerinin yasanmamasi i¢in 6nemli bir faktdr oldugu diistiniilmektedir. Mevcut
calismada hastalara ‘’Tedavinizi ekonomik olarak sikinti yasiyor musunuz?’’ sorusu
yoneltilmis, hastalarin  %78,8’i bu soruya “’Hayir’> yanitt vermistir. Finansal
kaynaklarin yetersizligi ya da onerilen tedavinin maliyeti hastalarin tedaviye ulagimini
engelleyen ve tedavi uyumsuzluguna sebep olabilen bir faktordiir (Kalogianni 2011).
Mevcut caligmada, hastalarin ¢ogunlugunun sigortasinin mevcut olmasi, ilag raporu vb.
diizenlemelerle ilaclarini alabiliyor olmalar1 ekonomik sebeplerin tedaviye ulagimda
sikint1 yaratmamasini agiklayabilir. Bu ¢alismada hastalara tibbi tedavinin yani sira tibbi
olmayan/alternatif yontemler kullanip kullanmadiklar1 sorulmus hastalarin sadece
%8,6’s1 alternatif yontemleri oldugunu ifade etmistir. Bu tarz yontemlerin kullanimi1 ya
da kisinin hastaliginin tedavisinde alternatif yontemlere tibbi yontemlerden daha fazla

giivenmesi tedavi uyumsuzlugu i¢in bir risk faktorii olabilecegi diisiiniildii.

Aragtirmada, hastalara hastaliklar1 ve tedavi siirecleri ile ilgili diislincelerini
degerlendirmek amaciyla sorular soruldu. Hastalarin biiyiik bir kisminin hastaliklarini
ve tedavi siirecini kabullendiklerini, ifade ettikleri goriilmiistiir. Hastalik gruplar
arasinda anlamli fark goriilmemistir. Ayrica depresyon hastalarinin  %51.1°1
hastaliklarinin nedeni olarak hayatlarindaki sikintilar1 ve yasam olaylarin1 sebep
gostermislerdir. Literatiirde de ¢ocukluk ya da yetiskinlik ¢aginda yasanan zorlu ve

stresli yasam olaylarinin diger faktorlerle birleserek bireyde depresyon gelisimine sebep


https://www.medscape.org/viewarticle/703934

78

olabilecegi ifade edilmistir (Kessler 1997; Saveanu ve Nemeroff 2012; Oztiirk ve
Ulusahin 2015 p. 284; Townsend 2016 p.380)

Son olarak mevcut c¢alismada hastalarin yasam ortamlarini, c¢evrelerinin
hastaliklar1 ve tedavilerine karsi tutumunu ve algiladiklar1 sosyal destek durumunu
degerlendirmek {iizere sorular soruldu. Buna gore; sizofreni hastalarinin ¢ogunlugu
anne-baba ile yasarken, depresyon hastalarinin biiyiik bir kisminin es ve ¢ocuklari ile
yasadig1 belirlendi. ABD ve Cin’de yapilan ¢alismalarda sizofreni hastalarmin %40-
%60 arasinda degisen oranlarda aileleri ile yasadign goriilmiistiir. Ulkemizde de bu
oranin yiiksek oldugu bildirilmistir (Dixon 1999; Dogan ve ark. 2002; Marshall ve
Solomon 2004; Chien ve Wong 2007; Eryildiz 2008; Kim ve Salyers 2008;
Bovenkamp ve Trappenburg 2010; Giilseren ve ark. 2010). Kayahan ve ark. (2003)’¢
gore, evlilik sorunlarinin depresyon gelisimiyle iliskili olabilecegi ifade edilmistir.
Elbozan ve ark. (2003)’iin c¢aligmasinda da depresyon tanist almig bireylerin
cogunlugunun evli oldugu bildirilmistir. Bu ¢alismada, depresyon hastalarinin daha ¢ok
esi ve cocuklariyla yasadigini bildirmesi bu grupta evlilik oranlarinin bipolar ve
sizofreni hastalarina gore daha fazla olmasi ile uyumludur. Ayrica mevcut ¢alismada,
hastalara ¢evrelerinin tutumlarin1 degerlendirmek tizere ’Psikiyatrik hastaliginiza ve
ilag tedavinize c¢evrenizin tutumu nasil?’’ sorusu sorulmus, hastalarin %88,7’si
cevrelerinin hastaliklarina inandigini destekleyici davrandiklarini ifade etmislerdir.
Hastalarin biiyiik ¢ogunlugunun, aile iiyelerinden baska destek kaynagi bildirmemis
oldugu ve hastalarin algiladiklar1 sosyal destegi degerlendirmek tizere Gorsel Anolog
Cetveli (VAS)’dan aldiklar1 ortalama puanin 10 tizerinden 8,2342,58 oldugu bulundu.
Bu sonuglar birbiri ile uyum gostermektedir. Psikiyatri hastalarinin hastaliklar1 ve tedavi
siiregleri ile ilgili olumsuz tutum gelistirilmesi, dislanmalarina, yasam kalitelerinin
bozulmasina ve hastada igsellestirilmis damgalamanin gelisimine sebep olabilir. Bu da
hastanin tedavi siireglerine uyumunu bozabilir (Avcil ve ark. 2016). Ayrica toplumda en
cok ayrimcilia ve damgalamaya maruz kalan kesimin ruhsal hastaliga sahip olan

bireyler oldugu ifade edilmistir (Cam ve Cuhadar 2011).
5.2. Psikiyatri Hastalarimin Algiladiklar1 Duygu Disavurum Diizeylerine Yonelik
Bulgularin Tartisiimasi

Mevcut c¢alismada, hastalarin  algiladigi  duygu disavurum  diizeyini

degerlendirmek {izere Duygu Disavurumu Olgegi’nin toplam puanlart ve alt
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boyutlarindan aldiklar1 puanlar incelenmistir. Buna gore, psikiyatri hastalarinin 6lgek
toplam puani 43,98+9,27 olup, 6l¢ekten alinabilecek en diisiik deger 0, en yiiksek deger
ise 60 olarak belirtilmistir. Olgekten alinan puanlar arttik¢a algilanan duygu disavurum
diizeyi artmaktadir. Buna gore calismaya katilan psikiyatri hastalarinin anahtar
yakinindan algiladigr duygu disavurum diizeyinin yiliksege yakin oldugu sdylenebilir.
Olgegin alt boyutlarindan aldiklar1 puanlar ise Hastaliga Karst Tutum (11,78+2,26),
Hosgorii-Beklenti  (11,68+2,89), Duygusal Tepki (11,29+3,33), Miidahalecilik
(9,20+2,90) olmak tizere en yiiksek puan1 Hastaliga Kars1 Tutum, en diisiik puani ise
Miidahalecilik alt 6l¢eginden aldiklart goriildii. Alt Slgeklerden alinabilecek en diisiik
deger 0 en yiiksek deger 15 puan oldugu goz 6niine alindiginda, hastalarm DDO tiim alt
Olgeklerinden aldiklar1 puanlarin da yiiksege yakin oldugu soylenebilir. Hastaliga karsi
tutum alt Olgegi, anahtar yakinin hastanin ger¢ekten hasta olduguna inanmamasi bu
konuda siipheleri olmasi, bundan dolay1 hastayi sorumlu tutmasi ve su¢lamasina yonelik
hastanin algisini; Hosgorii/Beklenti alt 6lgegi anahtar yakinin hastaya karsi tolerans
esigine, ve hastadan beklentilerine dair hastanin algisini; Duygusal Tepki alt dlgegi,
anahtar yakinin oOfkeli, kirict yada ani tepkilerine yonelik hastanin algising;
Miidahalecilik alt olgegi ise, hasta yakinin hastaya karsi tekrarlayici gereksiz

miidahalelerine ve elestirel davraniglarina yonelik hastanin algisin1 6lgmektedir.

Literatiire bakildiginda hastalarin duygu disavurum diizeylerini 6lgmek iizere
yurtdist ¢aligmalarinda farkli 6lgeklerin kullanildigi ve genellikle bu 6lgeklerin ailelerin
duygu disavurumu diizeyini 6lgmekte oldugu goriildii. Bu caligmalara goére, aile
islevsellegini  gosteren duygu disavurumun psikiyatrik hastaliklarin = 6zellikle de
sizofreninin, klinik gidisatin1 etkiledigi, ailenin yiiksek duygu disavurumunun relapsi
yordadigi ve hastalifin klinik sonuglarimin  kotli  olmasina sebebiyet verdigi
bildirilmektedir (Vaughn ve Leff 1976;Karno ve ark. 1987; Uehara ve ark. 1996;
Hayhurst ve ark. 1997; Honig ve ark. 1997; Butzlaff ve Hooley 1998; Kim ve
Miklowitz 2004; Marom ve ark. 2005).

Ulkemizde ise genellikle mevcut g¢alismada da kullanilmis olan Duygu
Disavurum Olgegi’nin hem hastaya hem de anahtar yakina uygulanan formlari
kullanilarak calismalar yiiriitiilmiistiir. Tiizer ve ark. (2003), Deniz ve ark.(1998)’e gore,
yiiksek DD diizeyi ve hastalik belirtileri arasinda pozitif bir iliski oldugu duygu

disavurumunun hastalik siddetini etkileyen aile ortaminin énemli bir gostergesi oldugu
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ifade edilmistir. Bastug ve Karanci (2015)’in ¢aligmasinda ise hastanin algiladigi duygu
disavurumunun anahtar yakiin duygu disavurumuna oranla hastalik siddeti iizerinde
daha onemli bir faktér oldugu ifade edilmistir. Bununla birlikte Oziitek (2005)’in
calismasinda hastalik siddeti ve duygu disavurumu arasinda olumlu ya da olumsuz iliski
bildirilmemistir. Kara (2014)’e gore de, yiiksek duygu disavurumu hastaligin gidisatini
olumsuz etkilemektedir. Kocabiyik ve ark. (2005)’e gore ise diisik duygu
disavurumunun daha az relaps ve hastaneye yatis sayilan ile iliskili oldugu ifade
edilmistir. Ebring ve ark. (2001)’e gore ise yiiksek duygu disavurumunun oldugu
ailelerde aile islevleri (Rol ve davramig kontrolii, duygusal tepki verebilme, ilgi
gosterme) daha fazla bozulmustur. Nural (2002)’ye gore, aile i¢i etkilesimin bozulmasi
duygu disavurumunu arttirmaktadir. Caglar (2018)’e gore ise hastanin algilanan duygu
disavurum diizeyinin yiiksek olmasi i¢sellestirilmis damgalamay1 arrttirabilecegi ifade

edilmistir.

Hooley ve Hiller (2000)’e gore, sizofreni hastalariin yiiksek duygu disavurumu
olan bakim vericilerinde bireysel yasantilarinda memnuniyet diizeylerinin, gelecek ile
ilgili iyimser diisiincelererinin ve 6z yeterlilik diizeylerinin azaldigi daha az empatik,

sert ve sabirsiz davrandigi ifade edilmistir (Amaresha ve Venkatasubramanian 2012).

Mevcut ¢alismada, hastalarin algiladigi duygu disavurum diizeyinin yiiksek
olmasi, aile i¢i etkilesimde ve aile islevselligindeki problemlerin gostergesi olabilecegi
diistintildii. Hasta acgisinda bakildiginda, ailenin, hastanin bireyselligine izin vermeyen
miidahaleci ya da asir1 korumaci tutumu, elestirel davraniglari; Aile acisindan
bakildiginda ise psikiyatrik hastaligi olan bireye yillardir bakim vermenin getirdigi yiik,
hastalik belirtileri sebebiyle hastayla iletisim kurmada yasanan giicliikler, ailenin bu
konuda bilgisiz olmasi, sosyal destek kaynaklarinin yetersizligi gibi sebeplerle ailenin
hasta ile saglikli iletisim kurmasini giiglestirmis ve mevcut ¢alismada hastalar yiiksek

diizeyde duygu ifadesi algilamis olmasina sebep olabilecegi diisiiniildii.

Mevcut ¢alismada, sizofreni, bipolar bozukluk, ve depresyon hastalarinin DDO
toplam puanlari, alt maddelerinden aldiklar1 puanlara gore karsilagtirmalart yapilmistir.
Buna gore, hastalarin dalicilik/miidahalecilik alt 6lgek puanlart tani gruplarina gore
farklilasirken diger alt Olgeklerde farklilik saptanmamistir. Depresyon hastalarinin
dalicilik/miidahalecilik puanlari bipolar bozukluk hastalarini puanlarina oranla anlamli

derecede yiliksek bulundu. Literatiirde depresyonun prognozunda hasta yakinlarinin
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elestirel tutumlarinin  etkili oldugu ve depresyon hastalarmin  en ¢ok
dalicilik/miidahalecilik alt 6l¢egine hassas oldugu ifade edilmistir (Leff ve Vaughn
1980; Ilnem ve ark. 1998). Uehara ve ark. (1996)'nin calismasinda depresyonda
Ozellikle hasta yakinlarinin elestirel tutumlarma bagl olarak klinik sonuglarin kotii
etkilenebilecegi ifade edilmistir. Literatiirde bipolar ve sizofrenin hasta yakinin en ¢ok
hangi davranislarindan etkilendigine dair bilgi verilmemistir. Mevcut calismada
depresyon hastalarinin dalicilik/miidahalecilik alt 6lgek puanlarinin yliksek ¢ikmasi

literatiirle uyumlu bir sonug oldugu diisiintildii.

5.3. Psikiyatri Hastalarin Genel Ozyeterlilik Diizeylerine Yonelik Bulgularin

Tartisiimasi

Mevcut calismada, hastalarin genel ozyeterlilik diizeyleri, Genel Ozyeterlilik
Olgegi (GOO) toplam puanlari ve alt dlgekleri olan Baslama, Yilmama ve Siirdiirme
Cabasi’ndan aldiklar1 puanlara gore degerlendirilmistir. Buna gore psikiyatri
hastalarimmm  GOO toplam puanlarmin  51,2+£8,75 oldugu, Baslama puanlarmin
24,11+8,00, Yilmama puanlarmin 15,90+2,89, Siirdiirme Cabas1 puanlarinin 11,19+£2,72
oldugu saptandi. Baglama alt dl¢egi bireyin giicliikler karsisinda bir ise baslamak icin
0z yeterliliginin ne diizeyde oldugunu, Yilmama alt 6l¢egi, kisinin yeteneklerine olan
giiveninin ve basarisizlia karsi miicadele giici 6zyeterliligini, Siirdiirme Cabasi alt
Olcegi ise bireyin bagladigi isi slirdiirmek konusundaki ozyeterliligini 6lgmektedir.
GOO’den alnabilecek maksimum puanin 85 oldugu diisiiniildiigiinde mevcut
calismadaki hastalarin genel Ozyeterlilik diizeylerinin orta oldugu, buna gore de
hastalarin giicliiklere karsin bir amag¢ dogrultusunda eyleme gecme, miicadele
edebilme ve amaca ulasana kadar eylemi siirdiirebilme inanc¢larinin orta diizeyde oldugu

ifade edilebilir.

Literatiirde psikiyatri hastalar1 ve Ozyeterlilik kavramu ile ilgili kisith ¢aligmalara
ulasildi. Ozyeterliligin ruhsal hastaliklarin iyilesmesinde iyilik halinin siirdiiriilmesinde,
bireyin saglikli yasam tarzlarin1 benimsemesinde ve topluma yeniden katiliminin
tesvikinde 6nemli rol oynadigi ifade edilmektedir (Mancini 2007; Schmutte ve ark.
2009). Schmidt ve ark. (2014)’lin psikoza yatkin olan ve ilk atak psikozu olan hastalarla
yaptig1 ¢alismasinda, psikoz riski tagiyan hastalarin %81 ’inde ve ilk atak psikozu olan
hastalarin  %64’iinde 6z yeterliliklerinde problem oldugu saptanmistir. Diisiik

ozyeterliligin ve uygun bas etme kaynaklarinin olmayisinin bireyde psikoz gelisiminde
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bir risk faktorii olabilecegi ifade edilmistir. 2858 Depresyon hastasiyla yapilan bir
caligmada, yiiksek Ozyeterlilik diizeyinin hastaligin semptom sikliginin ve siddetinin
daha az olmasiyla iliskili oldugu bildirilmistir (Maciejewski ve ark. 2000). Bipolar
bozukluk hastalar1 ile yapilan bir ¢alismada ise hastalarin yliksek 6zyeterlilik diizeyinin
klinik ve demografik faktorler disinda ruhsal ve fiziksel saglikla ilgili yasam
kalitelerinin daha yiiksek olmasiyla iliskili oldugu ciddi ruhsal ve eslik eden komormid
hastaliklarin tedavisinde bireylerin o6zyeterlilik diizeylerinin dikkate alinmasinin ve
gelistirilmesinin 6nemli oldugu ifade edilmistir (Abraham ve ark. 2014). Berget ve ark.
(2008)’e gore psikiyatri hastalarinin 6z yeterlilik diizeylerinin gelistirilmesinin

hastalarin basetme yeteneklerinin de gelismesine katki saglayacagi bildirilmistir.

Ulkemizdeki ¢alismalara bakildiginda Albal ve Kutlu (2010)’un Depresyonla Bas
Etme Oz-Yeterlilik Olgegi kullanarak yaptiklar1 g¢aligmaya gore, 105 depresyon
hastasinin hastalikla bas etme 6z yeterliliklerinin diisiik oldugu algilanan sosyal destek
diizeyi ve 0z yeterliligin hastalikla bas etmede 6nemli bir faktor oldugu ifade edilmistir.
Ustiin ve ark. (2018)’in Oz-Yeterlilik Olgegi’nin 23 maddelik formunu kullanarak
kullanarak sizofreni hastalari ile yiiriittiikleri ¢alismada rehabilitasyon programlarina
katilan ve katilmayan hastalarin Ozyeterlilik diizeylerini degerlendirmislerdir.
Rehabilitasyon programlarina katilan hastalarin 6z yeterlilik 6lcek puan ortalamasi
61.28+12.09, katilmayanlarin ise 62.82+11.16 olarak bulundugu ifade edilmistir.
Rehabilitasyon programlarmma katilip katilmamanin bireyin ozyeterlilik diizeyini

etiklemedigini bildirmislerdir.

Mevcut, ¢alismada hastalarm GOO toplam puanlart ve alt dlgekten alinan
puanlarin tani gruplarma gore farklilik gostermedigi saptandi. Literatiirde Sizofreni,
Bipolar Bozukluk ve Depresyon hastalarinin 6zyeterlilik diizeyleri arasindaki farka ya
da benzerlige isaret eden calismalara ulasilamadi. Bu calismada bireylerin yasam
kalitelerinin ~ arttirllmasinda, topluma yeniden katilimmin saglanmasinda ve
tyilesmelerinde 6nemli rolii olan 6zyeterliligin orta diizeyde oldugu sonucuna ulasildi.
Psikiyatri hastalarinin 6z yeterlilik diizeylerini degerlendirmek iizere daha genis

orneklem grubunda ileri ¢aligmalarin yapilmasi Onerilebilir.
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5.4. Psikiyatri Hastalarinin Tedavi Uyum Diizeylerine Yonelik Bulgularin
Tartisilmasi

Mevcut calismada, hastalarin tedavi uyum oranlarma bakildiginda,psikiyatri
hastalarinin %53 iiniin tedavi uyumu yiiksek, %43’iiniin orta, %4’linlin ise diisiik
oldugu saptandi. Tanilara gore tedavi uyum oranlar1 ise bipolar bozukluk hastalarinin
%58,8’inin,sizofreni tanili hastalarin  %50,9’unun,depresyon tanili hastalarin ise
%48,9’unun, tedavi uyumlarinin yiiksek diizeyde oldugu goriildii. Psikiyatrik
hastaliklarin tedavisinde tedavi uyumunun siirdiiriilmesi 6nemli ve ayn1 zamanda zorlu
bir siiregtir. Literatiirde depresif hastalarin tedavi bagslangicindan itibaren {i¢ ay
icerisinde recetelenen ilag dozlarinin yarisini almayi biraktiklari, sizofreni hastalarinin
%50-60, bipolar bozukluk hastalarinin ise %35 oraninda ila¢ uyumuna sahip oldugu
bildirilmistir (Osterberg ve Blaschke 2005; Semahegn ve ark. 2018). Cramer ve
Rosenheck (1998)’e¢ gore, antipsikotik tedavi alan hastalarin %58 (%24-%90),
antidepresan tedavi alan hastalarin ise %65 (%40-%90) oraninda tedaviye uyum
gosterdikleri ve genel olarak psikiyatrik rahatsizlig1 olan hastalarin fiziksel rahatsizligi
olan hastalara gore tedaviye daha uyumsuz olduklarin1 ifade etmislerdir. Sizofreni
hastalarinin tedavi uyumlarinin degerlendirildigi yurtdisi calismalarinda sizofreni
hastalarinin %10-52,6 arasinda degisen oranlarda tedaviye uyumsuzluk gosterdikleri
belirlenmistir (Morken ve ark. 2008; Novick ve ark. 2010; Ngui ve ark. 2015; Hui ve
ark. 2016). Bipolar bozukluk hastalarinin tedaviye uyumsuzluk oranlarinin arastirildigi
yurtdis1 ¢alismalarinda %17,9-63 arasinda farkli uyumsuzluk oranlarina ulasildigi
belirlendi (Sajatovic ve ark. 2006; Baldessarini ve ark. 2008; Sajatovic ve ark. 2011;
Berger ve ark. 2012). Depresyon hastalarinin tedaviye uyum oranlarinin ise %42-56,1
arasinda degistigi goriilmistir (Lin ve ark. 1995; Akincigil ve ark. 2007; Sawada ve
ark. 2009; Tamburrino ve ark 2009). Bu ¢alismada bipolar bozukluk hastalarinda tedavi
uyumu diisiik olanlarin oran1 %3.9, sizofreni tanili hastalarda %3,8, depresyon tanili
hastalarda ise %4,3 olarak bulundu. Morisky tedaviye uyum 6l¢eginin puanlanmasinda
kisi, tedaviyli unutma, ila¢ almayr hatirlamada sorun yasama, tedavisini doktora
danismadan kesme sorularinin tiimiine evet yanitin1 verirse tedavi uyumu diisiik olarak
degerlendirilmektedir. Bu alanlarin bir veya ikisinde sorun yasayanlar ise tedavi
uyumlar1 orta olarak degerlendiriliyor. Bu kapsamda orta ve diisiik diizeyde olan
kisilerin tedaviye uyumda sorun yasadigi goriilmektedir. Bu oran birlikte ele

alindiginda psikiyatri hastalarinda tedaviye uyumsuzluk oranlar literatiirle benzerlik
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gostermektedir. Ulkemizde psikiyatri hastalarinin tedavi uyum diizeylerini arastiran
calismalara bakildiginda Demirkol ve ark (2015)’nin calismasinda major depresyon
tanil1 hastalarin %52.5, bipolar bozukluk tanili hastalarin %16.7, psikotik bozukluk
tanil1 hastalarin ise %34 oraninda tedaviye uyumsuz oldugu ifade edilmistir.
Antipsikotik kullanan hastalarin ilag uyumlarma bakildig1r bir calismada, hastalarin
%47,9’unun tedaviye uyumlu oldugu belirtilmistir (Yilmaz ve Buzlu 2012). Baska bir
calismada ise sizofreni hastalarinin sadece %23 iiniin tedaviye yiiksek uyum gosterdigi
ifade edilmistir (Giiltekin ve ark 2018). Sofuoglu ve Turan (2000)’e gore ise yapilan
calismalarda antipsikotik tedavi alan hastalarin ii¢te birinin tedaviye uyumsuzluk
gosterdigi bildirilmisitr. Bipolar bozuklugu olan hastalarla yapilan ¢alismlarda ise Bahar
ve ark. (2015)’e gore, hastalarin sadece %32,2’sinin ila¢ uyumlarinin yiiksek oldugu
ifade edilirken, baska bir ¢alismada bipolar bozukluk hastalarinin %73,5’nin tedaviye
uyumlu oldugu bildirilmistir. Aksoy ve Kelleci (2016)’ya gore ise hastalarin %55,3’1
tedaviye uyumsuzluk gosterdigi ifade edilmistir. Major depresyon hastalarinin ilag
uyum oranlarma bakildiginda ise Ervatan ve ark. (2003)’e gore, hastalarin %73.2°sinin
tedaviye uyumlu oldugu belirtilmistir. Demirkol ve ark. (2015)’e gore ise hastalarin

sadece %16,9’u tedaviye uyumlu olarak belirlenmistir.

Mevcut ¢alismada bipolar bozukluk, depresyon ve sizofreni hasta grubunda
tedavi uyum diizeyleri arasinda anlamli fark bulunmadi. Aylaz ve Kiling (2017)’nin
psikiyatri hastalar1 ile yaptiklar1 ¢alismada tani grubuna gore tedavi uyum diizeyleri
arasinda anlamli fark bulunmamistir. Literatiirdediger sonuglar incelendiginde ise tedavi
uyumuyla ilgili yapilan caligmalarda birbirinden farkli sonuglara ulagilmistir. Tedavi
uyumunu degerlendirmek iizere birgok fakli yontemin oldugu bilinmektedir. Bu da
literatiirde biribirinden farkli sonuglarin ¢ikmasina sebep olmus olabilir. Hastalarin
sosyodemografik ve klinik o6zelliklerinin farkli olmasi da tedavi uyum diizeylerini

etkileyebilir. Bu konu diger boliimde ayrica tartisilacaktir.

5.5. Psikiyatri Hastalariin Tammlayici Ozelliklerinin Tedavi Uyumuna Etkisinin

Tartisilmasi

Mevcut ¢alismada, hastalarin sosyodemografik ozelliklerinin tedavi uyumuna
etkisine bakildiginda yas faktorii dikkat ¢ekmektedir. Tedavi uyumu yiiksek olan grupta
yas ortalamasi anlaml olarak daha diisiik bulundu. Literatiire bakildiginda yasin tedavi

uyumuna etkisine dair farkli sonuglara ulasilmistir. Mevcut calisma sonuglari ile
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uyumlu olarak yas ortalamasi arttik¢a hastalarin tedavi uyum oranlarinin distiigiini
bildiren ¢aligmalar bulunmaktadir (Mccann ve ark. 2008; Eticha ve ark. 2015). Bununla
birlikte Hui ve ark (2006), Mullins ve ark. (2008), Novick ve ark. (2010), Sweileh ve
ark. (2012), Leclerc ve ark. (2013)’e gore ise, geng yasin tedavi uyumsuzlugu igin risk
faktorii oldugu bildirilmistir. Lin ve ark. (1995)’nin yaptig1 bir caligmada ise tedavi
uyumu Ve yas arasinda iliski bulunmamistir. Ulkemizde Ervatan ve ark. (2003), Yilmaz
(2004) ile Demirkol ve ark (2015)’in yaptig1 ¢alismalarda da yasin tedavi uyumunu

etkilemedigi ifade edilmistir.

Mevcut calismada, diger sosyodemografik faktorler olan cinsiyet, medeni hal,
egitim seviyesi, ¢alisma durumu, gelir seviyesi ve sosyal giivenceye gore tedavi uyum
oranlart arasinda anlamli bir fark olmadigi belirlenlendi. Literatiire bakildiginda,
sosyodemografik 6zelliklerin, tedavi uyumuna etkisi ile ilgili farkli sonuglarin oldugu
goriilmustiir. Jonsdottir ve arkadaslarinin sizofreni ve bipolar bozuklugu olan hastalarla
yaptiklar1 calismada, cinsiyet, egitim, medeni hal gibi faktdrlerin tedavi uyumunu
etkilemedigi bildirilmistir (Jonsdottir ve ark. 2013). Demirkol ve ark.’nin psikiyatri
hastalar1 ile yiirittigii calismada da sosyodemografik o6zelliklerin tedavi uyumunu
etkilemedigi bildirilmistir (Demirkol ve ark 2015). Cinsiyetin tedavi uyumuna etkisinin
incelendigi bazi ¢aligmalarda cinsiyetin tedavi uyumunu etkilemedigi bildirilmistir (Lin
ve ark 1995; Hui ve ark 2006; Sajotovic 2006; Sweileh ve ark. 2012). Bu sonuglar
mevcut ¢alisma ile uyum gostermektedir. Bununla birlikte Ervatan ve ark.(2003)’e gore
depresyon hastalarinda kadinlarin tedaviye uyum oranlarinin daha yiiksek oldugu ifade
edilmistir. Ngui ve ark.(2015)’e gore, antipsikotik kullanan hastalarda kadin cinsiyetin
ve evli olmanin tedavi uyumunu arttiran faktorler arasinda oldugu bildirilmistir. Bipolar
bozukluk hastalar1 ile yapilan baska bir ¢aligmaya goére de erkek cinsiyet tedavi
uyumsuzlugu i¢in risk faktoriidiir (Leclerc ve ark. 2013). Sajotovic ve ark. (2006)’nin
yaptig1 bir ¢alismada, medeni durumun tedavi uyum diizeylerini etkilemedigi
bildirilmistir. Lin ve ark.(1995)’nin antidepresan tedaviye uyum diizeylerini aragtirmak
lizere yaptiklar1 bir caligmada gore egitim seviyesinin tedavi uyum oranlarini
etkilemedigi saptanmustir. Leclerc ve ark. (2013)’nin bir ¢alismasina gore ise diisiik
egitim seviyesine sahip olmak tedavi uyumsuzlugu i¢in risk faktoriidiir. Baska bir
caligmada ise ¢alisan psikiyatri hastalarinin calismayan psikiyatri hastalarina goére daha
fazla tedaviye uyumsuzluk gosterdigi bildirilmistir (Adewuya ve ark. 2009). Mevcut

caligmada, gelir diizeyinin tedavi uyumunu etkilemedigi saptandi. Mojtabal ve Olfson
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(2003) ve Kalogianni (2011)’e gore, maliyetin tedavi uyumsuzluguna sebep olan bir
faktor oldugu ifade edilmistir. Gelir diizeyi bireyin saglik hizmetleri ve tedavi
olanaklarindan yararlanmasiyla iligkili olabilir. Ancak mevcut ¢alismada hastalarin
biiylik ¢cogunlugunun (ortalama %83’{iniin) sosyal glivencesinin olmasi tedaviye ulagim

acisindan engeli ortadan kaldirmis olabilecegi diisiiniildii.

Mevcut calismada, hastalik baslangic yasi, hastalik siiresi, toplam psikiyatrik
yatis sayilari, en son yatis zamani gibi hastalik stireci ile ilgili faktorlerin tedavi uyum
diizeylerini etkilemedigi saptandi. Literatiirde hastalik baslangi¢c yasi, toplam yatis
sayist, hastalik siiresi gibi faktorlerin tedavi uyumuyla iliskisi ile ilgili farkli sonuglara
ulasildi. Hui ve ark (2006) ve Aykut (2017)’e gore, hastalarda hastalik siiresinin kisa
olmasi tedavi uyumsuzlugu icin risk faktorii iken; Sweileh ve ark. (2012) ve Yen ve ark.
(2005)’e gore hastalik siiresi tedavi uyum diizeyini etkilememektedir. Bipolar bozukluk
hastalariyla yapilan bir ¢alismada, hastaligin erken baslangigli olmasinin, atak
sayilarinin fazla olmasinin tedavi uyumsuzlugu ile iliskili oldugu ifade edilmistir
(Leclerc ve ark. 2013). Yang ve ark. (2012)’ye gore de hastaneye yatis siklig1 ve tedavi
uyumu arasinda iliski olmazken, tedaviye uyumlu grupta hastalik baslangic yas1 daha
yiiksek, dogal olarak da hastalik siiresi daha kisa bulunmustur. Fakat bu faktorlerin
istatiksel olarak anlamli fark gostermedigi bildirilmistir. Bagka bir calismada da hastane
yatis sayilar1 ve tedavi uyum oranlar arasinda anlamli iliski olmadig: ifade edilmistir

(Margetic ve ark. 2011).

Mevcut c¢alismada, hastalarin doktor kontrollerine gelme durumunun ve
hastaliklar1 hakkinda bilgi diizeylerinin tedavi uyumunu etkilemedigi gortildi. Psikiyatri
hastalarina ve ailelerine hastalik ve tedavi siiregleri ile ilgili egitim verilmesinin bu
hastalarda uyumu iyilestirebilecegi ifade edilmistir (McDonald ve ark. 2002). Bu
caligmada hastalik hakkinda bilgi sahibi olma durumuna veya kontrollere gitme
durumuna gore tedavi uyumu arasinda fark olmamasi uzun yillardir hasta olan bu
bireylerde  hastalik ve tedavi siireci hakkindaki bilgilerin deneyim yoluyla

Ogrenilmesine bagli olabilir.

Mevcut ¢alismada kullanilan farkli ilag sayisi ve giinliik ilag kullanim siklig1 gibi
Ozellikler ile tedavi uyum oranlar1 arasinda fark bulunmadi. Calismanin bulgulariyla
benzer olarak es zamanli farkli ilag kullanimi ve tedavi uyumu arasinda iligki

saptanmayan g¢alismalar bulunmaktadir (Mullins ve ark. 2008; Sweileh ve ark. 2012;
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Yang ve ark. 2012). Ancak bu calismalar sizofreni hastalar1 ve antipsikotik kullanan
hastalarla yiirtitiilmiistiir. Serna ve ark’nin antidepresan kullanan hastalarda yaptiklar
calismada ise ¢oklu ila¢ kullaniminin hastalarda ila¢g uyumunu arttiran bir faktor oldugu
bildirilmistir (Serna ve ark 2010). Mevcut ¢alismada psikiyatrik hastalik dis1 kronik
hastalik varliginin hastalarin tedavi uyum diizeylerini etkilemedigi belirlendi. Aylaz ve
Kiling (2017)’nin ¢alismasinda da tedavi uyumu ve psikiyatrik hastalik disi kronik
hastalik varlig1 arasinda iliski bulunmazken, Demirkol ve ark. (2015)’in ¢alismasinda
depresyon ve bipolar bozuklugu olan hastalarda tibbi hastalik varliginin tedavi
uyumsuzluguna neden olan bir faktér oldugu ifade edilmistir. Ayrica kronik hastalik
varligiin sizofreni hastalar i¢in, tedavi uyumunu arttiran bir faktér oldugunu bildiren

calismalar da bulunmaktadir (Sweileh ve ark.(2012).

Bu calismada yan etki yasama durumunun tedavi uyumuna etkisi incelendiginde
tedavi uyumu yiiksek grubun yan etki sikayeti tarifleme orani daha diisiik iken tedavi
uyumu orta-diisiik grubun yan etki sikayeti tarifleme oraninin daha yiiksek oldugu
saptand1. Bu bulgu literatiirle uyumludur. Ozellikle sizofreni tedavisinde farkl etkilere
sahip bircok ilacin ayni anda kullanilmasi yan etki probleminin daha sik goriilmesine
yol acabilir (Cobanoglu ve ark. 2003). Literatiire bakildiginda ise, sizofreni ve bipolar
bozuklugu olan hastalarin yan etkilerin caydiric1 etkisi, yan etki olusacagi korkusu
sebebiyle tedaviye uyumsuzluk gosterdikleri bildirilmistir (Mccann ve ark. 2008;
Leclerc ve ark. 2013). Caligmalarda yan etkinin hastalarin tedaviye uyumsuzluk
gostermesinde onemli faktorlerden biri oldugu ifade edilmistir (Achtyes ve ark. 2012;
Chaudhary ve ark. 2017). Mevcut ¢alismada, tedavi uyumlar1 oranlart ve hastalarin
hastaliklarinin tedavileri i¢in kullandiklar: ilaglar disinda alternatif yontemleri kullanip
kullanmamalar1 arasinda anlamli fark saptanmadi. Bu da alternatif yontem kullandigini
ifade eden az sayidaki hastanin bu yoOntemlere tibbi yontemlerden daha fazla

giivenmediginin gosteregesi olabilir.

Hastalarin hastalik ve tedavi siirecleri ile ilgili diisiincelerinin tedavi uyumuna
etkisine bakildiginda hastaligini ve tedavi siirecini kabul ettigini sdyleyen grubun tedavi
uyumu daha yiiksek bulundu. Literatiirde tedavi ile ilgili olumlu diisiinceleri olan ve
tedavinin gerekliligine inanan hastalarin tedavi uyumlarinin daha yiiksek oldugu
bildirilmistir (Horne ve Wemman 1998; Aikens ve ark. 2005). Mevcut ¢alismadaki

bulgu literetiirle uyumludur.
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Son olarak hastalarin sosyal destek oOzelliklerinin tedavi uyum diizeylerine
etkisine bakildiginda ise hastalarin algiladigi sosyal destek diizeyi ve tedavi uyumu
arasinda anlamli bir fark saptanmadi. Hastalarin gevrelerinden algiladigi sosyal destegi
Gorsel Analog Testi lizerinde 0’dan 10’a kadar puanlamalar1 istenerek
degerlendirildiginde sosyal destek puan ortalamasi 8,23+2,58 olarak bulundu. Buna
gore hastalarin algiladig1 sosyal destegin yiiksek diizeyde oldugu diisiiniilebilir. Ayrica
yakin c¢evresindeki kisilerin tutumunu degerlendirmek iizere de hastaya se¢meli sorular
soruldu. Hastalarin %88,7’s1 ¢evrelerinin olumlu tutum gosterdigini diistinmektedir.
Literatiirde hastalarin  algiladiklart sosyal destegin yetersiz olmasi tedavi
uyumsuzluguna sebep olabilen bir faktor olarak goriilmesine karsin yasam ortaminin
tedavi uyum diizeylerini etkilemedigi ifade edilmistir (Mccann ve ark. 2008; Adewuya
ve ark. 2009). Ulkemizde Aylaz ve Kiling (2017)’nin psikiyatrik hastalarla sosyal
destek durumu ve tedavi uyumu iliskisini inceleyen ¢alismalarinda sosyal destek diizeyi
yiiksek olan hastalarin tedaviye uyunlarinin daha yiiksek oldugu ve tek basina yasayan
bireylerin tedaviye daha uyumsuz oldugu belirlenmistir. Bu ¢alismada bulunan sonuglar
literetiirle uyum gostermemekte; sosyal destek Ozelliklerinin tedavi uyumunu
etkilemedigi goriildii. Bu sonucun hastalarin biiylik cogunlugunun hastaliklarint ve
tedavi siireclerini kabul etmis olmasma ve, kendi tedavi siireclerinde daha fazla

sorumluluk almalarina bagli olabilecegi diisiiniildii.

5.6. Psikiyatri Hastalarinin Algiladiklar1 Duygu Disavurumu Diizeylerinin Tedavi

Uyumuna Etkisinin Tartisiimasi

Mevcut caligmada, Morisky tedavi uyum 6lgeginden alinan puanlara gore tedavi
uyum diizeyleri belirlenmistir. Morisky tedavi uyum 6lceginde tedavi uyumu “’diisiik’’
oldugu saptanan grubun kisi sayis1 az oldugu i¢in tedavi uyumu “orta’’ ve “’diisiik’’
olan gruplar birlestirilerek DDO puanlar1 ile karsilastirma yapilmistir. Bu sonuclara
gore, hastalarm duygusal tepki alt 6lgegi, hastaliga kars: tutum alt dlgegi ve DDO’den
aldiklar1 toplam puanlarin tedavi uyumu yiiksek olan grupta, anlamli olarak daha
yiiksek oldugu; bir baska deyisle tedavi uyumu yiiksek olan grupta daha fazla duygu
disavurumu algilandigr yine duygu disavurumun alt boyutu olarak g¢evrelerinden daha
fazla olumsuz duygusal tepkiler ve hastaliga karsi olumsuz tepkiler algilandig saptandi
Ayrica hastalik tanilarina gore aileden algilanan duygudisavurum diizeyi arasinda fark

olmadig1 bulundu.
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Psikiyatri hastalarinin ailevi iligkilerinin hastaligin tedavisinde ve klinik
gidisatinda anahtar rol oynadig: bildirilmistir (Beach ve ark. 2006; Miklowitz 2007;
Miklowitz ve Johnson 2009; Gaudiano ve ark. 2011; Glick ve ark. 2011; Scott ve ark.
2012). Bununla birlikte, yapilan incelemerde hasta ve ailesi arasindaki duygusal
atmosferi yansitan hastanin algiladigi duygu disavurumu ve tedavi uyumu iligkisi ile
ilgili kisith ¢alismalara ulasildi. Epilepsi hastaligi olan ¢ocuklarin annelerinin duygu
disavurumunun (DD) ¢ocuklardaki tedavi uyumuna etkisinin incelendigi bir ¢alismada,
tedavi uyumunun iyi oldugu grupta, annelerin ¢ocuklarina kars1 daha az diismancil ve
elestirel tutum sergiledigi goriilmiistiir (Otero ve Hodes 2000). Psikiyatri hastalar1 ile
yapilan ¢aligmalara bakildiginda, Scott ve ark. (2012)’nin ¢aligmasinda hastalarin tedavi
uyumlart ve ailelerinden algiladiklar1 elestirellik diizeyi arasinda iliski oldugu
saptanmis; hastalarin ailelerinden algiladig: elestirellik diizeyinin hastaligin gidisatini
etkiledigi belirtilmistir. Bagka bir ¢alismada ise DD diizeyi yiiksek ailelerle yasayan
hastalarin daha sik tedaviye uyum problemleri yasadigi ve tedaviye direng gosterdigi
ifade edilmistir (Tompson ve ark. 2000). Glick ve ark. (2011)’in ¢alismasinda ise
dogrudan duygu disavurumu kavrami incelenmemis olsa bile destekleyici ailelerle
yasayan hastalarin tedavilerine devam etmek konusunda daha basarili olduklari
vurgulanmigtir. Sellwood ve ark. (2003)’tin ¢alismasinda ise DD kavraminin tedavi
uyumuyla iligkili bir kavram oldugu goriisii desteklenerek, algilanan DD diizeyinin
yiksek olmasinin tedavi uyumsuzluguna sebep olabilecek bir faktdr oldugu
belirtilmistir. Ayn1 zamanda bu etkinin iki yonlii olmasi lizerinde durulmus ve hastanin
tedaviye uyumsuz olmasinin da bakim vericide DD diizeyinin artmasina sebep
olabilecegi vurgulanmstir. Ulkemizde, bakim vericilerin duygu disavurumunu etkileyen
etmenleri belirlemek iizere yapilan bir calismada hastanin tedaviye uyumlu ya da
uyumsuz olmasimmin bakim vericinin duygu disavurum diizeyini etkilemedigi
bildirilmistir (Arslantas ve Adana 2012). Bertrando ve ark. (1992)’ye gore ise,
hastalarin tedavi uyumlarn yiiksek ya da diisik duygu disavurum diizeyinden

etkilenmemektedir.

Mevcut calismada ise DDO, hastalia karsi tutum ve duygusal tepki alt
Olceginden yliksek puan alan hastalarin tedavi uyum oranlarinin daha yiiksek oldugu
gorildii. Bu bulgu literatiirdeki calismalarla benzerlik géstermemektedir. Bu ¢aligmada
hastalarin ailelerinden suglayicit elestirel olumsuz duygusal tepkiler algilama

diizeylerinin yliksek oldugu goriilmektedir. Buna karsin hastalarin tedavi uyumlarinin
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bunlardan etkilenmedigi ya da tam tersi bir tepki olarak hastalarin tedavileri konusunda
daha dikkatli olmalarmma yol agmis olabilecegi disiiniildii. Ayrica bu ¢alismada
hastalarin  yaklasik %78’1 hastaligim1 kabul ettigini, tedavi olmak istedigini,
kontrollerine diizenli geldigini beyan etmistir. Bu sonuglara gore, hastalar tan1 grubu
farketmeksizin algilanan DD diizeyinden bagimsiz olarak  hastalik ve tedavi
stireclerinde tedavilerini devam ettirme konusunda daha fazla sorumluluk aliyor olabilir.
Diger bir bakis agisiyla hastalarin ailerinden algiladiklar1 negatif tutumlar hastalarda bu
davranig1 gelistirmis olabilir. Fakat mevcut ¢alismada sadece hastalarin algiladiklar1 DD
diizeyi degerlendirilirken hasta yakinlarinin DD diizeyine DD’yi etkileyen etmenlere
bakilmamis olmasi sonuglarin yorumlanmasini gili¢lestirmistir. Duygu disavurum diizeyi
ve tedavi uyumu arasindaki nedensellik iligskinin incelenebilmesi i¢in ileri ¢aligmalara

ihtiyag vardir.

5.7. Psikiyatri Hastalarimin Genel Ozyeterlilik Diizeylerinin Tedavi Uyumuna

Etkisinin Tartisilmasi

Mevcut calismada, Genel Ozyeterlilik Olgegi toplam puanlari ve Baslama,
Yilmama ve Siirdiirme Cabasi alt 6lgeklerinden alinan puanlar tedavi uyumu yiiksek ve
tedavi uyumu orta-diisiikk diizey olan kisilere gore karsilastirilmistir. Buna gére, Genel
Ozyeterlilik Olgegi toplam puanlar;, Yilmama ve Siirdiirme Cabasi Alt Olgegi’nden
alinan puanlar tedavi uyum diizeyine gore farklilik gostermezken, tedavi uyumu yiiksek
olan bireylerde Baglama Alt Olgegi puan ortalamasmin daha diisiik oldugu saptand.
Bagka bir deyisle kisilerin genel ozyeterlilik diizeyleri, zorluklardan yilmama ve
stirdiirme ¢abalart gibi yeterliklerinin tedavi uyumunu etkilemedigi bulunurken tedavi
uyumu yiiksek olan grubun zorlu sartlara ragmen bir ise baslayabilme yeterliklerinin

daha diisiik oldugu saptandi.

Literatiirde psikiyatri hastalarinin 6zyeterlilik diizeylerinin tedaviye uyumuna
etkisini inceleyen ¢alismalar yok denecek kadar azdir. Genellikle yapilan calismalar,
kronik fiziksel hastaligi olan bireylerde 6zyeterlilik ve tedavi uyumu iliskisi tizerinde
yogunlagmustir. Bu ¢alismalara gore dzyeterliligi yiiksek olan Tip 2 Diyabet hastalarinin
daha yiiksek tedavi uyum diizeylerine sahip oldugu (Sacco ve ark. 2005); hipertansiyon
hastalarinda ilaca baglilik 6z yeterlilik puanlarinin tedavi uyumu yiiksek grupta daha
yiiksek oldugu ( Karadag ve ark. 2012); diger bir ¢alismada diyetine uyum saglayan

hipertansiyon hastalarinin ilaca baglilik/6zyeterlilik puanlarinin daha yiiksek oldugu
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(Vatansever 2011); bununla birlikte hemodiyaliz tedavisi alan hastalarla yapilan bir
caligmada ise, hastalarin diyet ve sivi kisitlamalarina uyma dereceleri ve ozyeterlilik
diizeyleri arasinda iliski saptanmadig bildirilmistir (Korkmaz 2016). Psikiyatri hastalar1
ile yapilan bir ¢alismada ise hastalar 6zyeterlilik diizeylerini yiikseltmeye yonelik bir
egitim programina alinmig ve hastalarin tedaviye uyum diizeyleri ve tedavi siirecini
yonetebilme oOzelliklerinin arttigi saptanmistir (Shon ve Park 2002). Saglikli yasam
davraniglariyla iliskili oldugu bilinen o6zyeterlilikle ilgili madde ve alkol kullanim
bozuklugu olan psikiyatri hastalariyla yapilan bir c¢alismada yiiksek oOzyeterlilik
diizeylerinin daha az madde ve alkol kullanimi ve iyilik haliyle iliskili oldugu ifade

edilmistir (Warren ve ark. 2007).

Mevcut calismada ise hastalarin genel 6zyeterlilik diizeyleri hastalifin gidisati
icin 6nemli olan tedavi uyum diizeylerini etkilememis goziikmektedir. Hastalarin genel
Ozyeterlilik toplam puanlarina bakildiginda 51,21£8,75 oldugu goriilmiistiir. Bu puan
GOO’den almabilecek maksimum puanin 85 oldugu diisiiniildiigiinde hastalarin
Ozyeterlilik diizeylerinin ¢ok yiiksek olmadigi sdylenebilir. Bu calismadaki 6rneklem
grubu i¢in tedavi uyum diizeyleri genel Ozyeterlilik diizeylerinden etkilenmemis
olabilir. Orneklem sayis1 genisletilerek dzyeterliligin tedavi uyumuna etkisine yonelik

ileri ¢aligmalarin yapilmasi onerilebilir.
Sonug olarak;

Psikiyatri hastalarinin duygu disavurum diizeyleri ve genel 6zyeterliliklerinin

tedavi uyumuna etkisini incelemek amaciyla yapilan bu ¢aligmada,

v Calismaya katilan 47 depresyon, 53 sizofreni, 51 bipolar bozukluk tanili
hastanin yas ortalamasinin 43,49+10,89 oldugu ve en yiiksek yas

ortalamasinin depresyon tanili grupta oldugu bulundu,

v Katilmeilarin, %51,7’si  kadin = %48,3’i erkek olarak saptandi.
Depresyon tanili hasta grubunda kadmn cinsiyetin daha agirlikli oldugu
goriildi,

v’ Katilimceilarin,%>53tintin  evli, %47’sinin bekar/dul oldugu saptandi.

Depresyon tanili hasta grubunun diger gruplara oranla evlilik oraninin

yiiksek oldugu saptandi,
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Katilimcilarin, %50,3linlin ilkokul mezunu oldugu ve tani gruplarina

gore egitim seviyesinde fark olmadig1 bulundu,

Katilimcilarin, %55,6’sinin ¢alismadigi ve tani gruplarina gore bir fark

olmadig1 saptandi,

Katilmcilarin sadece %13,9’unun gelir seviyesini “’Gelir Giderden
Fazla’ olarak tanimladig1 %82,8’nin sosyal giivenceye sahip oldugu ve

bu 6zellikler ile tan1 gruplari arasinda fark olmadigi saptandi,

Katilimcilarin ~ hastalik  baslangic  yasmmin  31,86+=11,65, hastalik
stiresininl 1,68+£9,29 yil, yatis sayisinin  1,94£3,18, en son yatis
zamanimin 55,62+83,03 ay oOnce oldugu; depresyon tanili hastalarda
hastalik baglangi¢ yasinin daha gec, hastalik siiresinin daha kisa, yatis
sayisinin daha az, ve en son yatis zamanin daha yakin bir tarih oldugu

bulundu,

Katilimcilarin  %64,2’sinin  psikiyatrik hastalik disinda hastaliklarinin
olmadigi; depresyon hastalarinda psikiyatrik hastalik disinda bir hastaligi

olma oraninin daha yiiksek oldugu goriildii,

Katilimeilarin %77,5’1 diizenli kontrollere geldigini ifade etti; bununla

ilgili tan1 gruplarina gore fark bulunmadi,

Katilimcilarin = %45,7°s1  hastalik/tedavi siirecleri ile 1lgili bilgileri
olmadigimi ifade etti; Hastalik/tedavi siiregleri ile ilgili bilgisi olmayan

grupta en biiylik oranin sizofreni hastalarina ait oldugu gortildi,

Katilimcilarin, %92,7’sinin giinde 3 kez ve daha az, %41,7’sinin 4-7
adet ila¢ kullandigi ve bu durumun tani gruplarina gore farklilik

gostermedigi saptandi,

Katilimeilarin %37,7’sinin yan etki problemi yasadigi, yan etki problemi
yasayan grupta sizofreni hastalariin oraninin daha yiliksek oldugu

saptandi,

Katilmeilarin =~ %78,8’inin  tedaviyi karsilamada ekonomik sikinti

yasamadigy; %91,4’tlintin hastaliklarinin tedavisinde tibbi
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olmayan/alternatif yontem kullanimlarinin olmadigi ve bu Ozelliklere

gore tani gruplart arasinda fark olmadigi belirlendi,

Katilimcilarin, algiladiklar1 sosyal destek puaninin 10 iizerinden
8,23+2,58 oldugu tan1 gruplarina gére bu puanin farklilik gostermedigi

saptandi,

Katilimcilarin, %53,6’simin  es-gocuklar %33,8’inin  anne-baba ile
yasadigi; tan1 gruplarina gore ise depresyon hastalarinin es-cocuklar,
sizofreni hastalarinin ise anne-baba ile yasayan grupta agirlikli oldugu
goriildi,

Katilimcilarin, %88,7’si  ¢evrelerinin  hastaliklarinin ~ farkinda ve
destekleyici oldugunu diisiindiigii, bunun tan1 gruplarina gore farklilik
gostermedigi; %73,5’ine yakin aile iyelerinden baska destek olan

kisi/kurum olmadigi saptandi,

Hastalarin %77,8’inin hastaliklarin1 ve tedavi siireclerini kabul ettigi

saptandi,

Katilimcilarin Duygu Disavurum Olgegi puan ortalamasimin 43,98+9,27,
Duygusal Tepki alt 6lgegi puani, 11,29+3,33, Hastaliga Karst Tutum,
11,78+2,26, Hosgorii/Beklenti, 11,68+2,89, Miidahalecilik, 9,20+£2,90
oldugu saptandi; DDO’den almabilecek toplam puanm max. 60, alt
Ol¢ceklerden alinabilecek puanin ise max. 15 olmasi sebebiyle hastalarin
DDO alt dlgek ve toplam puanlarinmn yiiksek oldugu sdylenebilir. Tan
gruplarina gére Depresyon hastalarinin miidahalecilik alt 6lgegi puanin
Bipolar Bozukluk hastalarina goére anlamli diizeyde yiiksek oldugu
goriildii.

Katilimcilarin, Genel Ozyeterlilik Olgegi puan ortalamasmin 51,21+8,75,
Baslama alt 6lgegi puanimnin 24,11+8,00, Yilmama alt 6l¢egi puaninin
15,90+ 2,89, Siirdiirme Cabasi alt 6l¢egi puanin 11,19+£2,72 oldugu
saptandi; GOO’den alinabilecek max. puanin 85 oldugu diisiiniildiigiinde
hastalarin  Oz-yeterlilik diizeylerinin orta oldugu sdylenebilir. Tam

gruplaria gore alinan puanlarin farklilik géstermedigi goriildi,
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v Katilimeilarin %353’tinlin tedavi uyumlarimimn yiiksek, %43’liniin orta,
%4 linlin diisiik oldugu ve tedavi uyum oranlarinin tanit grubuna gore

farklilik gostermedigi saptandi,

v' Katilmcilarin, demografik Ozelliklerinin  tedavi uyumuna etkisi
incelendiginde sadece yasin tedavi uyumunu etkiledigi, tedavi uyumu

yiiksek grupta yas ortalamasinin diisiik oldugu saptandi,

v Katilimcilarin, klinik 6zelliklerinin tedavi uyumuna etkisine bakildiginda
sadece yan etki yasama durumunun tedavi uyumunu etkiledigi tedavi
uyumu yiiksek grubun yan etki tarifleme oraninin daha diisiik oldugu

saptandi,

v Katilimcilarin  sosyal destek diizeylerine iligskin 6zelliklerinin tedavi

uyum oranlarini etkilemedigi saptandi,

v Katilimeilarin, tedavi uyumlarinin yiiksek oldugu grupta hastaligini ve
tedavi siirecini kabul ettgini sdyleyen hasta sayisinin daha fazla oldugu
goriildi,

v Katilimcilarin, algiladigi duygu disavurum diizeyinin tedavi uyumuna
etkisine bakildiginda, tedavi uyumu yiikksek grupta Duygu Digsavurum
Olgegi toplam puanlari ile Duygusal tepki ve Hastaliga Kars1 Tutum Alt
Olgek puanlarmin daha yiiksek oldugu saptandi,

v Katilimcilarin, genel o6zyeterlilik dizeyinin tedavi uyumuna etkisine
bakildiginda Genel Ozyeterlilik Olgegi toplam puanlarmin ve Baslama
Alt Olgegi haric diger alt dlgek puanlarmin tedavi uyum diizeylerine gore
farklilik gdstermedigi, tedavi uyumu yiiksek grupta Baslama Alt Olgegi

puanlarinin daha diisiik oldugu saptandi.

Oneri olarak;

v' Psikiyatri hastalarinin duygu disavurum diizeyleri ve tedavi uyumuna

etkisini inceleyen ileri caligmalarin yapilmast,

v" Psikiyatri hastalarinin genel 6z yeterlilik diizeyleri ve tedavi uyumuna

etkisini inceleyen ileri ¢alismalarin yapilmasi,
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v’ Psikiyatri hastalarinin aile igi etkilesimlerinin degerlendirilmesi ve

tyilestirici girisimlerin planlanmasi,

v’ Psikiyatri hastalarinin yan etki sikayetlerinin tedavi uyum diizeylerini
etkilemesi sebebiyle, yan etkinin degerlendirilmesi ve yan etki sikayetini

azaltmaya yonelik girisimlerin planlanmasi,

v’ Psikiyatri hastalarinin hastaligi ve tedaviyi kabullenme durumlarmnin
tedavi uyumunu etkilemis olmasi sebebiyle hastalarda hastaligin dogasi

ve gidisi hakkinda egitimlerin planlanmasi 6nerilebilir.
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FORMLAR

EK-1 Hasta Bilgi Formu

BILGI FORMU
Anket No:
1.)Cinsiyeti: () 1. Kadin () 2. Erkek
2)Yasn:
3.)Medeni durumu: () 1. Bekar /Dul () 2. Evli
4.)Egitim diizeyi: () 1. Ilkokul () 2. Ortaokul () 3. Lise
() 4. Lisans ()3.Lisans Ustii
5.)Calisma durumu: () Tam zamanh () Yar1 zamanh () calismiyor ( )Emekli

() gelir giderden

6.)Gelir durumu: () 1. Gelir giderdenaz (') gelir gidere esit fazla

7.)Sosyal giivencesi: () 1. Yok () 2. Var

II-HASTALIK , TEDAVI SURECI VE SOSYAL DESTEK DURUMU ILE ILGILi
BIiLGILER

1. Hastalik Tanis::

2. Hastalhigin baslangic yas::

3. Hastalik siiresi:

4. Psikiyatrik yatislarin toplam sayisi:

5.En son hastaneye yatis zamani:

6.Ne siklikla kontrollere geliyorsunuz ?
() Kendimi koétii hissettigim zaman geliyorum,
() Doktorumun verdigi randevulara diizenli geliyorum,

() Ailem istedigi zaman geliyorum,
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7.)Hastalik / tedavisi hakkinda bilgi durumu:
() 1. Yok () 2. Biraz var ()3. Var

8.)Psikiyatrik hastalik disinda baska bir hastahiginiz var mi?/ Varsa nedir?
() 1.Yok ()2.Var...ooi

9.)Suan ki mevcut tedaviniz sebebiyle giinde kag tane ilag iciyorsunuz?
()3taneyadadahaaz () 4-7 tane () 8 tane ve tistii

10.)Giinde kag¢ kez ila¢ iciyorsunuz?

()3 kez ya da daha az( ) 4 kez ve Ustii

11.)Doktorunuzun haberi olmadan ilacinizin dozunu degistirdiniz mi?

()1. Hayrr ()2. Evet

12.)Doktorunuzun haberi olmadan ila¢c almay1 biraktiginiz oldu mu?

()1. Hayr ()2. Evet

13.)Yan etki problemi yasiyor musunuz?

()L.Hayir  ()2.Evet ......cccooiiiiiiiiiiia

14.)Yan etkilerden dolay: tedaviyi hi¢ biraktimiz mi?

()1.Hayirr  ()2.Evet

15.)Tedavinizi karsilamada ekonomik olarak sikint1 yasiyor musunuz?
()1.Hayrr  ()2. Evet

16.)Hastahi@imizin tedavisi icin doktorunuzun recete ettigi ilaclardan baska
kullandigimiz tibbi olmayan /alternatif yontemler var m1? Varsa neler?
(L. Var

()2. Yok

17.)Yasam kosullari/ yasam ortam :

() 1. Yalnz yasiyor () 2. Anne-baba ile ( ) 3.Es ve
cocuklart ile

() 4. Diger bir yakin

ile ()5.Diger
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EK-1 Hasta Bilgi Formu (Devam)
18.)Cevrenizin psikiyatrik rahatsizhgimiza ve ila¢ tedavinize kars1 tutumu sizce
nasil?
()1. Hastaligimin farkindalar ve destekleyiciler
( )2.Hastaligima inanmiyorlar. Numara yaptigimi diisiiniiyorlar
()3. Tibbi tedavinin ise yaramayacagini diisiiniiyorlar
19.)Hayatimizda size destek olan Kisi/ kurum var m?
()IL. Yok ()2. Aile Uyeleri (' )3. Kurum/Dernek () 4.
Arkadas/Akraba ()5. Diger
20.)Cevrenizden gordiigiiniiz destegi nasil algihyorsunuz?( Cetvelde isaretleyiniz,
YETERSIZ oldugunu diisiiniiyorsamiz 0 ya da 0’a yakin; YETERLI oldugunu
diistiyorsaniz memnuniyet durumunuza gore 10 ya da yakin bir deger igaretleyin.)

0 X 10

I11- Hastahik ve tedavi ile Tlgili Goriisler

Hastaligimiz ve tedaviniz ile ilgili ne diisiiniiyorsunuz?

( )1.Hasta degilim, tedavi almak istemiyorum.

()2. Evet baz1 sikintilarim var ama kendi kendime halledebilirim

( )3.Hasta oldugumu biliyorum ama bu hastalik hep hayatimdaki sikintilar ytiziinden
geldi bagima.

( )4.Hastayim fakat neden hasta oldugumu bilemiyorum

( )5.Hasta oldugumu sdoyliiyorlar , cevremden duydugum kadariyla hastaligim
yiiziinden hayatimda sikintilar yasiyormusum, ama bunlarla nasil basedecegimi
bilmiyorum.

( )6.Hasta oldugumu kabul ediyorum, tedavi almak istiyorum, doktorumun benim i¢in

onerdigi tavsiyelere uyuyorum.
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EK-2 Duygu Disavurum Olgegi (Level of Expressed Emotion-LEE)

LEE OLCEGI

Admiz Soyadiniz: Yakiminiz:

Yasiniz: Yakininizin Yasi:
Egitimiz: Egitimi:

Medeni Haliniz: Meslegi:

Mesleginiz: Birlikte mi oturuluyor:

[lag Kullanimi:  Diizenli () Kismen Diizenli () Diizenli Degil: ()

Yasam Olayi: Var() Yok( )

ACIKLAMA:Asagida, birinin size karsi davramslarim tamimlayan ciimleler
vardir. Liitfen birlikte yasadigimz, sizin icin onemli olan bir insam diisiinerek
okuyun ve tamimlanan bi¢cimlerde davramip davranmadigini dogru (D), yanhs (Y)
seklinde isaretleyin.Bunu yaparken son 1 yilimz diisiiniin.

(D) (Y) 1-Bazen konusmak istemezsem eger beni anlar ( Zorlamaz).

(D) (Y) 2-Sinirlendigimde o beni yatigtirir.

(D) (Y) 3-Kontroliimii yitirdigimi soyler.

(D) (Y) 4-Beklentilerini doyuramadigim zamanlarda bile bana hosgoriilii davranir.

(D) (Y) 5-Ben konusurken miidahale etmez.

(D) (Y) 6-Benim sinirlerimi bozmaz.

(D) (Y) 7-lyi degilim dedigimde benim ilgi gekmek istedigimi sdyler.

(D) (Y) 8-Beklentilerini doyuramadigim i¢in sugluluk duymama neden olur.

(D) (Y) 9-Bana kars1 asir1 bir koruyucu kollayiciligr yoktur.

(D) (Y) 10-Kendimi iyi hissetmedigim zamanlar 6fkelenir.

(D) (Y) 11-Hasta veya keyifsiz oldugumda bana kars1 anlayighidir.

(D) (Y) 12-Benim olaylara bakis agim1 anlayabilir.

(D) (Y) 13-Her zaman miidahalecidir.

(D) (Y) 14-Birseyler koétiiye gitmeye baslayinca korku ve heyecana kapilmaz.

(D) (Y) 15-Kendimi iyi hissetmedigimde bana disardan yardim aramam igin cesaret
Verir.

(D) (Y) 16-Ona bir¢ok sorun yarattigimi diisiinmez.

(D) (Y) 17-Birseyleri benimle yapmak konusunda 1srar etmez.

(D) (Y) 18-Isler sarpa sarmca dogru diiriist diisiinemez.

(D) (Y) 19-Keyifsiz huzursuz oldugumda bana yardimci olmaz.
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(D) (Y) 20-Benden umdugunu bulamazsa beni asagilar.

(D) (Y) 21-Yanimdan ayrilmamak siirekli benimle olmak gibi bir diislincesi yoktur.
(D) (Y) 22-Yolunda gitmeyen isler igin beni suglar

(D) (YY) 23-Benim bir insan olarak degerli oldugumu hissettirir.

(D) (Y) 24-Keyifsiz-huzursuz ya da kafam karigik oldugunda bu duruma tahammiil
gostermez.

(D) (Y) 25-Beni ¢aresizligim ve bunalimimla 6ylece bir kenarda birakir.

(D) (YY) 26-Kétii oldugum zamanlarda benim duygularimi nasil ele alacagini bilemez.
(D) (YY) 27-Sorunlarimi ondan 6¢ almak i¢in yarattigimi sdyler.

(D) (Y)28-Benim  ozelliklerimi  (Ozelliklerimin ~ sinirlarin), neyi  becerip
beceremeyecegimi bilir.

(D) (Y) 29-Ne yaptigimi bilmek i¢in beni sik sik kontrol eder.

(D) (Y) 30-Zor durumlar karsisinda sogukkanliligni ve kendine hakimiyetini
koruyabilir.

(D) (Y) 31-Hasta oldugumda benim kendimi iyi hissetmem igin ugrasir.

(D) (Y) 32-Benim neyi becerip neyi beceremeyecegim konusunda gergekgidir.

(D) (Y) 33-Her zaman islerime burnunu sokar.

(D) (Y) 34-Soyledigim seyleri sonuna kadar dinler.

(D) (Y) 35-Uzman yardimi aramanin dogru olmayacagini sdyler.

(D) (Y) 36-Isler yolunda gitmedigi zaman bana &fkelenir.

(D) (Y) 37-Hakkimda herseyi mutlaka 6grenmek ister.

(D) (Y) 38-0O yanimda oldugu zaman huzurlu ve rahat hissetmemi saglar.

(D) (Y) 39-lyi olmadigimi sdyledigimde beni abartmakla suglar.

(D) (Y) 40-Birseyler yolunda gitmese bile bana kars1 hep sabirlidir.

(D) (Y) 41-Gittigim yeri mutlaka 1srarla 6grenmek ister.

(D) (Y) 42-Bana sebepsiz yere 6fkelenir.

(D) (Y) 43-Hasta oldugum zaman ilgili birine doniisiir.

(D) (Y) 44-Destegine ihtiyacim oldugu zaman esirgemez.

(D) (Y) 45-Benim 6zel meselelerime karigir.

(D) (Y) 46-Zor ( Stres yaratan ) bir durumla kolayca basa ¢ikar.

(D) (Y) 47-Kendimi iyi hissetmiyorsam durumu merak eder ve anlamak ister.

(D) (YY) 48-Bir hata yaparsam anlayisla karsilar.

(D) (Y) 49-Hayatima burnunu sokmaz.
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(D) (Y) 50-1yi olmadigim zaman bana tahammiilii yoktur.

(D) (Y) 51-Kendimi kétii hissettigimde bundan dolay beni suglamaz.

(D) (YY) 52-Benden ¢ok fazla sey bekler.

(D) (YY) 53-Sahsima ait ¢ok 6zel konularda ¢ok soru sormaz.

(D) (Y) 54-isler yolunda gitmedigi zamanlarda o isleri daha da kotiilestirir.

(D) (Y) 55-Kendimi iyi hissetmedigim zaman, o bunlari benim yarattigimi sdyleyerek
sik sik beni sugclar.

(D) (YY) 56-Ben birseyi beceremeyince zivanadan ¢ikar, ¢ok 6fkelenir.

(D) (Y) 57-Gelis-gidis saatlerim konusunda onu haberdar etmezsem huzursuz olur.
(D) (Y) 58-Isler iyi gitmedigi zamanlar huzursuz olur.

(D) (Y) 59-Kendimi iyi hissetmedigim zamanlarda bana giiven verir, destek olur.

(D) (Y) 60-Kendimi iyi hissetmedigimde bile benden ayni gayreti bekler.
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EK-3 Genel Ozyeterlilik Olcegi (General Self-Efficacy Scale)

Aciklama:
Asagida cesitli konulardaki diisiincelerinizi 6grenmek iizere climleler verilmistir.

Ciimlede gecen ifadenin sizi ne kadar tanimladigini, liitfen, size uygun olan bolmeye

isaretleyiniz.
Sizi ne kadar tanimhyor?
Hig Cok lyi
1 |2 |3 |4 |5

1. Planlar yaparken, onlar1 hayata gegirebilecegimden eminimdir. |1 |2 |3 |4 |5
2. Sorunlarimdan biri, bir ise zamaninda baslayamamamdir. 1 (2 |3 |4 |5
3. Eger bir isi ilk denemede yapamazsam, basarana kadar|l |2 |3 (4 |5
ugrasirim.

4. Belirledigim 6nemli hedeflere ulagsmada, pek basarili olamam. |1 |2 |3 (4 |5
5. Her seyi yarim birakirim. 1 |2 (3 |4 |5
6. Zorluklarla yiiz yiize gelmekten kaginirim. 1 |2 |3 |4 |5
7. Eger bir i3 ¢ok karmagsik goriiniiyorsa onu denemeye bile|l |2 |3 (4 |5
girigmem.

8. Hosuma gitmeyen bir sey yapmak zorunda kaldigimda onu|{l |2 |3 |4 |5
bitirinceye kadar kendimi zorlarim.

9. Bir sey yapmaya karar verdigimde hemen ise girisirim. 1 |2 |3 |4 |5
10. Yeni bir sey denerken baslangicta basarili olamazsam |1l |2 |3 |4 |5
cabucak vazgecerim.

11. Beklenmedik sorunlarla karsilastigimda kolayca onlarm|{1 |2 |3 |4 |5
iistesinden gelemem.

12. Bana zor goriinen yeni seyleri Ogrenmeye c¢alismaktan|1l |2 |3 |4 |5
kaciirim.

13. Basarisizlik benim azmimi arttirir. 1 (2 |3 |4 |5
14. Yeteneklerime her zaman ¢ok glivenmem. 1 |2 |3 |4 |5
15. Kendine giivenen biriyim 1 |2 |3 |4 |5
16. Kolayca pes ederim. 1 12 |3 |4 |5
17. Hayatta karsima ¢ikacak sorunlarin ¢oguyla bagedebilecegimi|1 |2 |3 (4 |5

Sanmiyorum.
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Psikiyatrik hastaliginiz icin ila¢ kullandiginizi belirttiniz.Bireyler kendilerinin

ilag kullanma davraniglariyla ilgili ¢esitli konular1 tanimladilar.Bu g¢ercevede sizin ilag

kullanma konusundaki deneyimleriniz bizim i¢in Onemlidir. Asagidaki yer alan

sorularda dogru veya yanlis cevap yoktur. Bu hastaliginizla ilgili sizin kisisel ilag

kullanma deneyiminize dayanarak agagidaki her bir soruyu cevaplandiriniz.

SIRA Liitfen her maddeyle ilgili diisiincenizi yandaki kutuya
NO isaretleyiniz. EVET | HAYIR

1 Ilag almay1 hi¢ unuttugunuz oldu mu? O O
llacimizt almay:r hatirlamak konusunda sorun yasiyor

? musunuz? © ©
Kendinizi iyi hissettiginizde ilaciniz1 almay1 kestiginiz olur

3 u? 0) 0)
Bazen ilacimiz1 aldigimizda kendinizi kotii hissederseniz,

) ila¢ kullanmay1 birakir misiniz? % ©
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T Saghk Bokanidy
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, KOORDINATOR/SORUMLU ARASTIRMACI A
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EK-6 Morisky Tedavi Uyum Ol¢egi Kullanim izni

Selamlar;

Bu konuyla ilgilenmeniz ve dlgedi kullanmak istamenizden duydugum memnuniyeti bildirmek istedim. Olcedi ve dederlendirmesi
konusundaki bilgiyi ekte gdnderiyorum. Ekte yer alan sekliyle kaynak gdstererek kullanmanizda hic bir sakinca bulunmamaktadir.
Galisma sonuglaninizdan haberdar ederseniz sevinirim.

Galismalarinizda basarilar dilerim.

‘g‘“\"l{'ﬁe wiw.jantep.edu.tr
\J
GAZIANTEP
ONiversiTes|
O8r.58r.5lven BAHAR
RUH SAELIB DESTEK VE KORUMA LZMANI
ghaharParispadulr

ADRES: Universite Bulvart 27310 Sehitkarnil-Gaziantep-Tirkiye
TEL: S0.362.21721 91 MOBIL:+90 523 551 66 14

EK-7 Genel Ozyeterlilik Ol¢egi Kullanim izni

Merhaba,

Genel Ozyeterlilik Olcegini calismanizda elbette kullanabilirsiniz.

Ters puanlanan maddeler, gecerlik ve glivenirlik ile ilgili bilgilere makalede ayrintili sekilde yer verilmistir. Puan
arttikca ozyeterlilik inanci artiyor.

Elkte élcek formunu ve makaleyi gonderiyorum.

Kolay gelsin

iyi calismalar

Fatma Yildirim
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EK-8 Bilgilendirilmis Hasta Onam Formu

BILGILENDIRILMIS HASTA ONAM FORMU

Sizi Istanbul Universitesi Saghik Bilimleri Enstitiisii Ruh Saghg ve Psikiyatri
Hemsireligi yiiksek lisans dgrencisi Ebru Ozcan tarafindan yiiriitiilen ‘'Psikiyatri Hastalarmin
Algiladizn Duygu Disavurum Diizeyi, Oz yeterliligin Tedavi Uyumuna Etkisi ” baslikli
arastirmaya davet ediyoruz. Bu arastirmanin amaci Psikiyatri hastalarinda algilanan duygu
disavurum diizeyi ve 0z yeterliligin tedavi uyumuna etkisini belirlemektir. Arastirmada sizden
tahminen 15 dakika ayirmaniz istenmektedir. Aragtirmaya sizin disinizda tahminen 150 kisi
katilacaktir. Bu ¢alismaya katilmak tamamen goniilliiliik esasina dayanmaktadir. Calismanin
amacina ulagmasi icin sizden beklenen, biitiin sorular1 eksiksiz, kimsenin baskis1 veya telkini
altinda olmadan, size en uygun gelen cevaplar ictenlikle verecek sekilde cevaplamanizdir. Bu
formu okuyup onaylamaniz, arastirmaya katilmayi kabul ettiginiz anlamina gelecektir. Ancak,
calismaya katilmama veya katildiktan sonra herhangi bir anda calismay1 birakma hakkina da
sahipsiniz. Bu calismadan elde edilecek bilgiler tamamen arastirma amaci ile kullanilacak olup
kisisel bilgileriniz gizli tutulacaktir; ancak verileriniz yaymn amaci ile kullanilabilir. Iletisim
bilgileriniz ise sadece izninize bagli olarak ve farkli arastirmacilarin sizinle iletisime
gecebilmesi igin “ortak katilimci havuzuna” aktarilabilir. Eger aragtirmanin amaci ile ilgili
verilen bu bilgiler disinda simdi veya sonra daha fazla bilgiye ihtiya¢ duyarsaniz arastirmaciya

simdi sorabilir veya ebru.ozcan19@hotmail.com e-posta adresi ve 0212 409 15 15 Dahili/2805

numarali telefondan ulasabilirsiniz. Arastirma tamamlandiginda genel/size 6zel sonuglarin

sizinle paylasilmasini istiyorsaniz liitfen aragtirmaciya iletiniz.

Yukarida yer alan ve arastirmadan once katilimciya verilmesi gereken bilgileri
okudum ve katilmam istenen ¢alismanin kapsamini ve amacini, goniillii olarak iizerime
diisen sorumluluklart anladim. Calisma hakkinda yazili ve sozlii agiklama asagida adi
belirtilen arastirmaci/arastirmacilar tarafindan yapildi. Bana, caligmanin muhtemel
riskleri ve faydalar1 sozlii olarak da anlatildi. Kisisel bilgilerimin 6zenle korunacag:
konusunda yeterli giiven verildi.

Bu kosullarda s6z konusu arastirmaya kendi istegimle, hi¢bir baski ve telkin
olmaksizin katilmayi1 kabul ediyorum.

Katilimcinin :
Adi-

Imzas::
Iletisim Bilgileri: e-posta: Telefon:


mailto:ebru.ozcan19@hotmail.com
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fletisim bilgilerimin diger arastirmacilarin benimle iletisime gegebilmesi icin “ortak
arastirma havuzuna” aktarilmasini; [J kabul ediyorum 1 kabul etmiyorum (liitfen
uygun secenegi isaretleyiniz)

Velayet veya Vesayet Altinda Bulunanlar Icin;

Veli veya Vasisinin

Imzasi:

Arastirmacinin

Imzasi:

Sahidin:

Imzasi:



INTIHAL RAPORU ILK SAYFASI

PSIKIYATRI HASTLARININ ALGILADIGI DUYGU DISAVURUM
DUZEYi ve GENEL OZ YETERLILIGIN TEDAViI UYUMUNA
ETKISI

ORUIMNALLIK RAPORU

%o

%4 %2

BENZERLIK ENDEKSI INTERNET YAYINLAR

KAYNAKLARI

%

OGRENCI ODEVLERI

BIRINCIL KAYNAKLAR

iIssuu.com

internet Kaynag <%
Submitted to Gaziantep Aniversitesi .
Ogrenci Odevi <%
www.phdernegi.org < .
internet Kaynag %
Submitted to Istanbul University .
Ogrenci Odevi <%
terapist.biz 4
E internet Kaynag: <%
www.turkpsikiyatri.com 5
E internet Kaynag <%
www.ejmanager.com .
internet Kaynagi <%
n acikerisim.deu.edu.tr < 4
internet Kaynag %
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OZGECMIS

Kisisel Bilgiler
Adi Ebru Soyadi Ozcan
Dog.Yeri |Catalzeytin Dog.Tar. 05.06.1992
Uyrugu T.C. TC Kim No (47977380780
Email ebru.ozcan19@hotmail.com Tel 0537 347 00 51
Egitim Diizeyi

Mezun Oldugu Kurumun Adi Mez. Yih
Doktora
Yiik.Lis.
Lisans L.U. Florence Nightingale Hemsirelik Yiiksekokulu 2014
Lise Mustafa Kaya Anadolu Lisesi 2010

Is Deneyimi (Sondan gecmise dogru siralayin)

Gorevi Kurum Siire (Yil - Yil)
1. Hemsire Istanbul Bakirkdy Prgf. Dr. Mazhar Osman Ruh ve Sinir 2017-
Hastaliklar1 Hastanesi
2. Hemsire Kanuni Sultan Siileyman Egitim Arastirma Hastanesi 2015-2017
3. Hemsire Amerikan Hastanesi 2014-2015
Yabana |Okudugunu " - KPDS/UDS (Diger)
Dilleri Anlama* Konusma® | Yazma Puam Puam
ingilizce |iyi orta Orta 55 72,5(Yok Dil)
*Cok iyi, iyi, orta, zayif olarak degerlendirin
Sayisal Esit Agirhik Sozel

LES Puam

(Diger) Puam

Bilgisayar Bilgisi

Program Kullanma becerisi
Microsoft Office Orta
Microsoft Word Orta

Yayinlary/Tebligleri Sertifikalari/Odiilleri

Ozel Tlgi Alanlar1 (Hobileri):
Kitap okumak, Miizik dinlemek, Sinema ve Tiyatroya gitmek
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