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OZET

Bipolar Bozuklugu Olan Hastalarda Igsellestirilmis Damgalama, Yasam Kalitesi ve Benlik
Saygisi
Aytug TURK
Yuksek Lisans Bitirme Tezi
Tez Danismani1 Dog. Dr. Nezihe BULUT UGURLU

Bu calisma Bipolar Bozukluk (BB) tanisi olan hastalarin igsellestirilmis damgalama,
yasam kalitesi ve benlik saygisini etkileyen bazi faktorlerin incelenmesi ve ilgili degiskenler
arasindaki iligkinin ortaya konulmasi amaciyla gerceklestirilmis, kesitsel tipte bir aragtirmadir.
Arastirmanin evrenini, Izmir’deki bir egitim arastirma hastanesinin Psikiyatri Poliklinigi ve
Toplum Ruh Sagligi Merkezinden hizmet alan, remisyon donemindeki hastalar
olusturmaktadir. Veriler Aralik 2017- Nisan 2018 tarihleri arasinda yiliz yilize goriisme
yontemiyle toplanmistir. Arastirmanin 6rneklemi, % 80 giiven araliginda, = % 5 Ornekleme
hatas1 ve 0,5 etki bliyilikliigii ile 102 kisi olarak belirlenmistir. Arastirmaya dahil edilme
kriterlerini karsilayan toplam 105 hastaya ulasilmaistir.

Calismaya baslamadan 6nce Mugla Sitki Kogman Universitesi girisimsel olmayan
Klinik Arastirmalar Etik Kurulundan yazili izin ve izmir il Saglik Miidiirliigiinden kurum izni
alimmistir. Calismaya katilacak hastalara c¢aligma hakkinda bilgi verilip yazili onamlari
alindiktan sonra, veriler sirasiyla “Sosyo-Demografik Veri Formu’’, “Ruhsal Hastaliklarda
Igsellestirilmis ~ Damgalama  Olgegi>  “Dilnya Saghk  Orgiitii Yasam  Kalitesi
Ol¢egi — Kisa Form> ve “Rosenberg Benlik Saygis1 Olgegi’’ kullanilarak elde edilmistir.
Verilerin degerlendirmesinde, say1 ve yiizde dagilimlar yapilarak, ilgili degiskenlerin gruplar
arasindaki karsilagtirmalarinda Mann-Whitney U testi ve Kruskal Wallis varyans analizi
kullanilmistir. Olgekler arasindaki iligkinin belirlenmesinde ise Spearman Korelasyon analizi

kullanilmastir.

(Calismaya dahil edilen hastalarin %62,9’unun kadin, %30,5’inin 36-45 yas araliginda,
%350,5’1nin evli, %43,8’inin ilkogretim mezunu, %70,5’inin ¢alisgmadigi, %51,4 liniin orta gelir
diizeyinde oldugu saptanmuistir.

Hastalarin RHIDO ve alt dlgek puan ortalamalar1 “Oz Damgalama’’ igin 58,56+18,
“Yabancilasma’ i¢in 13,9444,66, “Damgalamaya Kars1 Direng’’ i¢in 12,17+4,30, “Kalip



Yargilarin Onaylanmasi1”’ igin 11,49+3,47, “Sosyal Geri Cekilme ic¢in’> 11,06+3,37 ve
“Algilanan Ayrimcilik’ igin 9,89+4,31 oldugu belirlenmistir.

WHOQOL-BREF puan ortalamasinin 96,48+19,98 ve WHOQOL-BREF alt 6l¢ek puan
ortalamalarinin “Bedensel 1yilik Hali’’ i¢in 26,25+6,03, “Ruhsal 1yilik Hali’’ igin 19,82+5,2 ,
“Sosyal lyilik Hali’’ i¢in 8,94+3,05 , “Cevresel Boyut TR’ i¢in 26,56+5,14 oldugu tespit
edilmistir. Ayrica ¢alisma sonucunda hastalarin %26’sinin benlik saygilarinin diisiik oldugu
goriilmistlir. Hastalarin sosyo-demografik ve tanimlayici ozelliklerinden yas, cinsiyet ve
medeni durumlarn tiim Olgekler iizerinde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
olusturmazken (p>0,05), egitim, gelir ve calisma durumlari, ruhsal hastaliklarina eslik eden
fiziksel bir hastaligin varlig1 ve intihar girisiminde bulunma durumlarinin tiim 6l¢ekler iizerinde
gruplar arasinda anlamli bir fark olusturdugu saptanmistir (p<0,05; p<0,001). Bunun disinda
baz1 sosyo-demografik degiskenlerin RHIDO, WHOQOL-BREF ve Alt Olgeklerin puan
ortalamalarini etkiledigi saptanmistir. RHIDO ile WHOQOL-BREF ve RBSO arasinda negatif
yonde, RBSO ile WHOQOL BREF arasinda ise pozitif yonde istatistiksel olarak anlamli bir

iligskinin varlig1 tespit edilmistir.

Anahtar kelimeler: Bipolar bozukluk, igsellestirilmis damgalama, yasam kalitesi, benlik

saygisi, hemsirelik
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ABSTRACT

Internalized Stigma, Quality of Life and Self Esteem in Patients with Bipolar

Disorder

Aytug TURK

Master Thesis, Department of Nursing
Supervisor: Assoc. Dr. Nezihe BULUT UGURLU

This study is a cross-sectional study to investigate some factors affecting internalized
stigmatization, quality of life and self-esteem of patients with Bipolar Disorder (BD) and to
reveal the relationship between the related variables. The universe of the research constitutes
patients during the remission period who are served by Psychiatric Polyclinic and Community
Mental Health Center of an educational research hospital in 1zmir. The data were collected face
to face between December 2017 and April 2018. The sample size of the study was determined
as 102 persons with 80% confidence interval, + 5% sampling error and 0.5 effect size. A total

of 105 patients meeting the inclusion criteria were reached.

Before starting to research, Mugla Sitki Kogman University had written permission
from the non-invasive Clinical Research Ethics Committee and permission was obtained from
[zmir Provincial Health Directorate. "The World Health Organization Quality of Life Scale-
Short Form" and the "Rosenberg Self-Esteem Scale™ were used in the study, respectively, after
giving written information about the study to participate in the study. . Mann-Whitney U test
and Kruskal Wallis variance analysis were used in the comparison of the variables between the
groups by making number and percentage distributions. Spearman correlation analysis was

used to determine the relationship between the scales.

Of the patients included in the study, 62.9% were female, 30.5% were in the age range
36-45, 50.5% were married, 43.8% were primary school graduates, 70.5% Of the respondents

are middle income level.

The mean scores of RHIDS and subscale scores of patients were 58.56 + 18 for "Self
Stamping", 13.94 + 4.66 for "Alienation”, 12.17 £ 4.30 for "Stigma Resistance™ 11,49 + 3,47
for “Stereotype Endorsement ", 11,06 + 3,37 for "Social Withdrawal "and 9,89 + 4,31 for "

Perceived Discrimination ".

The mean score of WHOQOL-BREF was 96,48 + 19,98 and that of WHOQOL-BREF
subscale was 26,25 + 6,03 for “Physical Health”, 19,82 + 5,2 for “Psychological Health”, 8,94



vii

+ 3,05 for "Social Relationship” and 26,56 + 5,14 for "Environmental Dimension TR". Also,
26% of the patients were found to have lower self-esteem as a result of the study. While age,
gender and marital status of the patients did not make a statistically significant difference
between the groups on all scales (p> 0,05), education, perceived income and working status,
existence of a physical disease accompanying psychiatric diseases and suicide (p <0,05, p
<0,001) were found to be statistically significant among the groups on all scales. Apart from
this, some socio-demographic variables were found to affect the mean scores of RHIDS,
WHOQOL-BREF and subscales. There was a statistically significant positive correlation
between RHIDO and WHOQOL-BREF and RBSO, and between RBSO and WHOQOL BREF.

Key words: Bipolar disorder, internalized stigmatization, quality of life, self-esteem, nursing
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1.1.GIRIS
1.1.Problemin Tanimi ve Onemi
Gerek iilkemizde gerekse diinyada, ruhsal bir hastalik tanisi alan bireyler en basta aile
iiyeleri ve yakinlar1 olmak iizere, i¢inde yasadiklar1 toplum tarafindan ayrimcilik, 6tekilestirme

ve damgalama tutumlarina en fazla maruz kesmi olusturmaktadir (Overton & Medina, 2008).

Damga, bireyin yasadigi ¢evresi tarafindan, kabul gérmemesine, asag1 goriilmesine,
dislanmasina ve reddedilmesine neden olan bir isaret, leke veya etiket seklinde tanimlanabilir
(Beyazyliz, Beyazyiiz, Albayak, & Baykal, 2015; Schulze & Angermeyer, 2003). Buna karsin,
giintimiizde kullanim1 ise daha ¢ok, insanlarin normal olarak gérmedigi ve algilamadigi kisi ya
da grubu degersiz, kusurlu, utanilacak bir durum olarak nitelendirerek, bu kisi ya da gruba
yonelik korku duymaya, kaginmaya, reddetmeye ve uzaklagmaya iten tutum ve inanglarinin
tiimiinii ifade etmektedir. Bu durum hastalarin ve hasta ailelerinin sosyal yasamlarinda bir¢ok

zorluk yasamalarina ve drselenmelerine yol agmaktadir (Cam & Cuhadar, 2011).

Ruhsal hastalik ile baglantili olumsuz g¢agrisimlar, tutumlar ve yanlis varsayimlar,
hastaligin kendisi kadar zararli olabilmektedir (Overton & Medina, 2008).Baz1 ¢alismalarda,
hastalarin psikiyatriye bagvurduktan ve bir tan1 aldiktan sonra, acik bir ayrimcilik ya da kotii
davranisa maruz kalmasalar bile kendilerini damgalanmis olarak hissettikleri belirtilmistir.
Ayn1 zamanda bu hastalarda, durumundan utanma, yetersizlik duygulari, olumsuz otomatik
diisiincelerde artma, sosyal iliskilerden kaginma ve uzak durma (dislayici bir davranisa maruz

kalmaksizin), kendilik degerinde diisme oldugu goriilmiistiir (Taskin, 2007).

Bipolar bozukluk insanlar ve toplum agisindan her ne kadar gorece olarak daha az
taninan ve damgalanan bir bozukluk olmasina karsin, hastalarda algilanan damgalanma hissi
oldukga fazla olup, hastalar herkesten ©Once kendi kendilerini damgalama egilimi
gostermektedirler ( Aydemir,2004). “I¢sellestirilmis” damgalanma ya da “kendini damgalama”,
olarak nitelendirilen bu durum, toplumun ve ¢evrenin zihinsel hastalik hakkindaki bilissel,
duygusal damgalama varsayimlarinin ve stereotiplerinin farkinda olarak ya da olmayarak
Oziimsemesi, bunlar1 kendilerine inandirmasi ve kabul etmesi siirecidir (Drapalski et al., 2013;
Tanabe, Hayashi, & Ideno, 2016). Bu siireg¢ kisinin bir ruhsal hastalik tanis1 almasi ile baslar.
Boylece bu kiside, kendisinde daha oncesinden var olan ruhsal olarak hasta kisi stereotipi
canlanir. (Taskin, 2007). Bir nevi igsellestirilmis damgalama toplumsal damgalamanin,

hastalarin kendine yonelttigi yansitmalarindan olusmaktadir.



Bipolar bozukluk orta yas grubunda, yeti yitimine neden olabilen hastaliklar a¢isindan
altinct siradadir(Cam & Cuhadar, 2011). Bipolar bozuklugun baslangi¢ yasinin erken eriskin
yaslarda olmasi, bu yaglarin en iiretken ve aym1 zamanda en c¢ok zarara ugrayabilecekleri
donemler olmasindan dolayr hastalarda islevsellik kaybi  6nemli  boyutlarda
gorulebilmektedir(Gurhan, 2016). Hastalarin, %33 oraninda belirtilerin 15 yasindan dnce, %27
oraninda 15-19 yas arasinda ve %39 oraninda 20 yasindan sonra basladigi (Oztiirk & Ulusahin,
2016), tan1 konulana kadar yaklasik 10 yillik bir siirenin gegtigi bildirilmektedir (Eroglu &
Ozpoyraz, 2010). Ozellikle geng yas dénemlerinde bipolar bozukluk tanis1 konulan hastalar,
kisiliklerinin bazi yonlerini hastaliga ait belirtilerden ayirirken giicliik ¢ekmektedirler.
Gegirilen akut epizotlar arasinda, 1iyilik halinin goriilebildigi hastalarda bu durum, normal
donem ile hastalik donemi arasindaki fark siliklesmesine buna bagli olarak da bipolar bozukluk
tanili hastalarin, her tiir duygudurum salinimini toplumsal damgalama i¢in bir uyar1 isareti
olarak kabul ederek, giindelik rutin hayatlarini siirekli olarak, kontrol altinda tutmak i¢in ¢caba
gostermelerine neden olmaktadir (Ustundag & Kesebir, 2013).

Yakin tarihte Avrupa’da ruhsal hastaligi olan bireylerle yapilan bir ¢calismada, hastalarin
%43,6’smin orta ve yiiksek diizeyde igsellestirilmis damgalama yasadiklart belirtilmistir(Picco
etal., 2016). Cin’de kirsal kesimlerde yasayan ruhsal hastalig1 olan bireylerle yapilan bir bagka
caligmada ise hastalarin %94,6’sinin igsellestirilmis damgalama yasadiklart gosterilmistir (Ran
2018). Farkli kiiltiirlerde gergeklestirilen bu iki ¢alismanin sonuglart arasindaki fark, toplumun
ve ¢evrenin algilanan damgalama iizerindeki etkisi ilizerine var olan goriisleri destekler
niteliktedir. Ulkemize bakildiginda ise Ustiindag ve Kesebir tarafindan bipolar bozukluk tanisi
olan 105 hasta ile gerceklestirdikleri bir baska ¢alismada, hastalarin %46’smin algilanan
damgalama diizeyinin yiiksek oldugu tespit edilmistir.(Ustundag & Kesebir, 2013)

Ruhsal hastaligi bulunan kisilere yonelik “damgalama” tutumu ve tutumun bir sonucu
olarak hastalarin toplum tarafindan “diglanmas1” gerek hastalarin, gerekse hasta yakinlarinin
yasam kaliteleri izerinde olumsuz etkiler yaratmaktadir.(Avcil, Bulut, & Sayar, 2016). Bununla
birlikte hastalarin sadece atak donemlerinde degil, atak disindaki donemlerde de klinik olarak
yasam kalitelerinde belirgin bozulma oldugu belirtilmektedir (Michalak et al.2005). Bipolar
bozuklugu olan hastalarin yasam kalitesindeki bozulma, genel toplum ve kronik fiziksel
hastalig1 olan bireylere gore daha fazladir (Goossens et al.2007). Genis kapsamli bir kavram
olan yasam Kkalitesi (“Quality of Life”), bireyin temel gereksinimlerinin, toplumsal

beklentilerinin karsilanmasi ve yasadigi toplumun sundugu olanaklardan yararlanmasi olarak



tanimlanmaktadir (Kavak&Ekici 2014). Diinya Saglik Orgiitiiniin tanimina gore ise, bireylerin
hedefleri, beklentileri, standartlari, ilgileri ile baglantili olarak, kisilerin yagsadiklar kiiltiir ve
deger yargilariin biitiinii i¢inde kendi yasamini algilama bi¢imidir seklinde tanimlamistir

(Arunachalam Mohandoss, 2017).

Gegmiste, klasik olarak bipolar bozuklukta gidisat, sonlanim ve tedavi hedeflerinin
sonug Olcumleri olarak, yineleme orani, hastaneye yatig sayisi ya da manik ve depresif
belirtilerdeki diizelme orani gibi klinik argiimanlar temel alinarak degerlendirilmekteydi
(Michalak et al. 2006). Ancak son yillarda daha etkili tedavi segeneklerinin 6zellikle hastaligin
akut donemlerinde basariyla uygulanmasi ve tedavi siirecinde hasta ihtiyaglarinin da giderek
goz Onlinde bulundurulmasi ile birlikte, islevsellik, 6znel iyi olus ve yasam kalitesi gibi
dlciitlerin iizerinde siklikla durulmaya baslanmasina yol agmistir (Aydemir, Eren, Savas, &

Oguzhanoglu, 2007; Saarni, Viertio, Perala, & Koskinen, 2010).

Bipolar bozukluk, hastalarin zihinsel ve fiziksel sagligi, egitim, mesleki islevsellik ve
kisilerarasi iligkiler lizerinde yasam boyu olumsuz etkiler géstermektedir.(Mccormick, Murray,
& Mcnew, 2015).Hastalarin yasamlarinda ki bu olumsuzluklardan etkilenen bir bagka 6znel
boyut ise benlik saygist kavramidir. Benlik saygisi kisinin kendisini degerlendirmesi sonunda
ulastig1 benlik kavramini onaylamasindan dogan begeni durumudur. Bireyin kendini degerli,
olumlu, begenilmeye ve sevilmeye deger bulmasidir. Benlik saygisi gereksinimi bireyin
cevresindeki bireylerden aldigi degerlendirme ile yakindan iliskilidir. Bireyin sevildigini,
sayildigini ve yaptigi islere deger verildigini 6grenmesi benlik saygisi gereksinimine doyum
saglamaktadir.

Duclos’un aktardigina gore benlik saygisinin en eksiksiz ve tam tanimini Saint-Paul
‘Benlik saygisi, kendine giliven’” kitabinda ’Benlik saygisi, kisinin kendi degerinin ve insan
olarak bagkasina aktarilamaz 6neminin bilincinde olmasina dayanan, kendi kendinin olumlu
degerlendirmesidir. Kendine saygi duyan bir kisi kendine iyi davranir, kendini sevilmeye ve
mutlu olmaya layik goriir. Benlik saygisi ayn1 zamanda, yasamin i¢indeki olay ve gucliklerle
sorumlu ve etkili bir bicimde miicadele etmek i¢in kisinin 6zgiir iradesini, beceri ve 6grenme
yetisini kullanabileceginden emin olmasimi saglayan gilivenlik duygusuna da dayanir.”

Seklinde yapmustir (Duclos, 2014).

Isellestirilmis damgalama, yasam Kkalitesi ve benlik saygisi, bireylerin 6znel
algilamalarini igeren tutum, diisiince ve yargilar1 olup birbiriyle dogrudan ya da dolayl olarak

iliskili kavramlar olarak degerlendirilmektedir. Yurt disinda ilgili degiskenler arasindaki



iliskiyi belirlemeye yonelik sliregen ve agir ruhsal hastaligi olanlar {izerinde gergeklestirilen
caligmalar sonucunda, igsellestirilmis damgalama diizeyi arttikga yasam kalitesi diizeyinin
diistiigtinii (Blairy et al., 2004; Lin, Chang, Wu, & Wang, 2016; Marcussen, Ritter, & Munetz,
2010) ve igsellestirilmis damgalamanin benlik saygisin1 dogrudan, yasam kalitesini ise benlik
saygist aracilifi ile dolayli yoldan olumsuz etkiledigini belirten ¢alismalar mevcuttur
(Mashiach-Eizenberg, Hasson-Ohayon, Yanos, Lysaker, & Roe, 2013; Oliveira, Carvalho, &
Esteves, 2016).

Yurt icinde ise gerek bipolar bozukluk, gerekse diger ruhsal hastalik tanisi alan hastalar
iizerinde ‘igsellestirilmis damgalama’, ‘Benlik Saygisi’, ‘Yasam Kalitesi’ kavramlari
arasindaki iliskiyi ortaya koyan bir ¢alismaya rastlanmamustir. flgili degiskenlerin kismen
irdelendigi calisma sayist ise olduk¢a kisithdir. Yapilan c¢alismalar igsellestirilmis
damgalamanin benlik saygisina olan etkisini farkli ruhsal hastaliklar ile birlikte
degerlendirilmis ve yurt dis1 ¢calismalara paralel olarak igsellestirilmis damgalamanin benlik
saygisini olumsuz yonde etkiledigi sonucuna ulasilmistir (Kok & Demir, 2018; Tel & Ertekin
Pinar, 2012). I¢sellestirilmis damgalamanin yasam kalitesi iizerine olan etkisi ise sizofreni hasta
grubu iizerinde birkag¢ calismada ele alinmis ve benlik saygisinda oldugu iizere damgalanma
hissinin yasam kalitesi {izerinde olumsuz etkiye sahip oldugu belirlenmistir (Doganavsargil,
2009; Ozgelik & Yildirim, 2018). Literatiire incelendiginde, bipolar bozuklugu olan hasta
grubunda igsellestirilmis damgalama ve yasam kalitesi tizerine iSe yaymlanmis tek ¢alismanin
bulundugu goriilmiistiir. Ustiindag ve Kesebir tarafindan gerceklestirilen calismada,
i¢sellestirilmis damgalamanin yasam kalitesi, tedaviye uyum ve Klinik 6zellikleri Gizerine olan
etkisi arastirilmistir. Yine bu g¢alisma sonucunda, igsellestirilmis damgalama hissini yogun
yasayan bireylerin, yasam kalitelerinin ve tedaviye olan uyumlarinin diisiik oldugu tespit

edilmistir (Ustundag & Kesebir, 2013).

Ruhsal hastaligindan dolayr damgalamaya maruz kalan kisiler, toplumda ve
cevrelerinde var olumsuz yargilarin kabullenip benimsenmesi yani i¢sellestirilmesi ile utang
duyma, yetersizlik duygusu yasama, sosyal iligkilerden kacinma, reddedilme korkusu ile
toplumdan geri ¢ekilme, kendini degersiz hissetme gibi olumsuz duygular yasamaktadirlar.
Yasanan bu olumsuz duygular bir siire sonra benlik saygisinin azalmasina ve yasam kalitesinin
diismesine neden olur (Avcil et al., 2016; Baysal, Ozkan, & Gékmen, 2013; Mashiach et al.,
2013; Tel & Ertekin Pinar, 2012).



Genel olarak bipolar bozukluk, yasam kalitesi ve benlik saygisi arasindaki iliski her ne
kadar teorik olarak kabul edilmisse de, uygulamali olarak ortaya konulmus ¢alismalarin sayist
yetersizdir (Somrongthong, Hongthong, Wongchalee, & Wongtongkam, 2016). Bu ¢alisma ile
gerek diger ruhsal hastaliklarda gerekse bipolar bozuklugu olan hastalarda daha 6nce yurt i¢inde
calisilmamis olan, igsellestirilmis damgalama, yasam kalitesi ve benlik saygisi iligskinin ortaya
cikarilmast amaclanmaktadir. Bu calisma ile ayn1 zamanda igsellestirilmis damgalamanin,
diisiik yasam kalitesi ve benlik saygisinin bipolar bozuklugu olan hastalar tizerindeki olumsuz
etkilerinin Onlenebilmesi ve miidahale planlarinin olusturulmasina katki saglayacagi

distiniilmektedir.

1.2.Arastirmanin Amaci

Bu aragtirmada, bipolar bozuklugu olan hastalardaki i¢sellestirilmis damgalama, yagam
kalitesi ve benlik saygisi (zerinde etkisi oldugu diisiiniilen sosyo-demografik ve klinik
ozelliklerinin etkisinin ortaya cikarilmasi ve ilgili degiskenlerin birbirleri ile olan iliskilerinin

belirlenmesi amaglanmaktadir.

1.3.Arastirmanin Sorulari
e Bipolar bozuklugu olan hastalarin sosyo-demografik ve klinik 6zelliklerinin,
i¢sellestirilmis damgalamalari, yasam kaliteleri ve benlik saygilar1 agisindan, gruplar
arasinda anlamli bir fark olusturmakta midir?
e lcsellestirilmis damgalama, yasam kalitesi ve benlik saygis1 arasinda anlamli bir iliski

var midir?



2.GENEL BIiLGILER
2.1.BiPOLAR BOZUKLUGUN TANIMI

Bipolar bozukluk (BB), daha 6nce manik depresif bozukluk olarak tanimlanan, depresif
ve manik ya da her ikisini kapsayan karma (mikst) donemlerin oldugu, donemler aras1 tamamen
normal olan ya da minimal belirti diizeyleriyle beraber oldugu diisiiniilen, yiiksek mortalite,
morbidite ve uzun dénemde hemen her alanda belirgin islev kaybina yol actig1 bilinen ciddi,
rahatsiz edici ve kronik bir ruhsal bozukluktur. (Isik, 2013; Judd et al., 2002; Michael Jeffrey
Aminoft, 2003; Yeloglu & Hocaoglu, 2017)

BiPOLAR BOZULUK YASAM DONGUSU
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Sekil 2-1:(Muzina, Colangelo, Manning, & Calabrese, 2007)

Yiizyillar boyu ayni hastalarda, farkli zaman dilimlerinde goriildiigii bilinen dongiisel
melankoli ve maninin, tek bir tanim altinda ele alinabilecegi seklindeki goriislerle birlikte
“’Bipolar Bozukluk’’ kavrami 1850'i yillarda tip literatiiriinde yer almaya baglamistir (Noll,
2007; Romans & McKean, 2014). Fransiz psikiyatrist Jean-Pierre Falret 1854’de bu tabloyu

‘Folie Circulaire’ (dongiisel delilik) olarak tanimlamis, yine bir bagka Fransiz psikiyatrist olan



Baillarger ‘Folie A Double Forme’ (gift yonli delilik) terimini kullanmistir. Ayni zamanda
mani ve depresyonun klinik 6zellikler bakimindan ve kavramsal olarak da birbirleriyle iliskili

olduklarmi belirtmislerdir (Akiskal, 2007; Towsend, 2016).

Sonraki ylizyilda, Alman psikiyatrlar, nozoloji ve psikopatolojiye katkilar ile affektif
bozukluk kavramini ve alt tipleri tanimlamislardir. Kahlbaum (1882) siklotimiyi ve psikotik
belirtilerin olmadigi maniyi, Mendel (1881) ise bipolar tip-II bozuklugun temeli olan
hipomaniyi tarif etmislerdir (Bozkurt & Oral, 2015).

1899 wyilinda Kraepelin, duygulanim bozukluklarim1 ‘Manik-Depresif Psikoz’
siiflandirmasi altinda tanimlayarak, duygusal veya duygulanim bozuklugu gosteren kisileri,
manik depresif veya potansiyel manik depresif olarak degerlendirmis ve sizofreni
bozuklugundan ayirarak; giinlimiizde gegerli olan bipolar bozukluk taniminin temellerini
atmistir (Carvalho & Vieta, 2017; Healy, 2008; Noll, 2007). Kraepelin ‘Manik Depresif

Hastalik’ i¢in li¢ 6nemli tan1 ol¢iitii One stirmiistiir:
e Depresyon ya da 6fori tarzinda, yogun emosyonel tons,
e Daha Onceki saglikli islevsellige geri donebilme 6zelligi,
e Hastanin yasami boyunca tekrarlayan, bir¢ok atak yasamasi (Isik, 2013).

1957'de Leonhard, Kraepilini’nin bu siniflandirmasindan temel alarak, ruhsal durumun
kutup zitliklar1 olan depresyon ve mani deneyimini yasayan hastalar i¢in, "Bipolar" terimini ilk
kez kullanmistir. 1966'da Angst ve Perris bagimsiz olarak tek kutuplu depresyon ve bipolar
bozuklugun; klinik sunum, gelisim, aile Oykiisi ve terapotik yanit agisindan
farklilagabilecegini, cesitli caligmalarla ortaya koymustur. Onlarin bu fikirleri, zihinsel
bozukluk tanisi igin iki temel modern smiflandirma sistemi olan DSM ve ICD tarafindan da

kabul gormiistiir (Excellence, 2014; Malhi & Berk, 2014).

Yapilan uzunlamasina degerlendirmeler sonucunda, hem depresyon, hem de manik ya
da hipomanik donemler yasayan hastalarin, bagta DSM ve ICD olmak {iizere gilinlimiiz
siiflandirmalarindaki tanis1 bipolar bozukluktur. Gilinlimiizde gelinen noktada uzunlamasina
manik ya da hipomanik donemlerin eslik ettigi depresyonlarla, bu tiir donemlerin eslik etmedigi

depresyonlarin farkliligi yaygin olarak kabul gérmektedir (Vahip, 2004).
2.2.Bipolar Bozuklugun Simiflandirmasi ve Tam Olgiitleri

DSM’nin ilk siiriimiinden baglayarak, devam eden duygudurum bozukluklarinin

uzunlamasina modelinden (dongiisellik ve niiks) daha c¢ok, gecirilen donemler ve 6zellikleri



iizerine daha fazla agirlik verilmesi, DSM-5’ de artarak devam etmis ve bu durum bipolar
bozuklugun siniflandirmasinda Kraepelin’in goriisiinden giderek uzaklasilmasina neden
olmustur (Carvalho & Vieta, 2017). Iki uclu ve iliskili diger bozukluklar DSM-5de depresyon
bozukluklarindan ayrilmis, sizofreni agilimi kapsaminda ve psikozla giden diger bozukluklar
ile depresyon bozukluklar1 boliimleri arasina yerlestirilmistir (Carvalho & Vieta, 2017,

Koroglu, 2014). Bu boliimde kapsanan tanilar, bes baslik altinda toplanmistir(Koéroglu, 2014).

Bipolar I Bozuklugu: Bipolar I bozuklugun ana 6zelligi, bir veya daha fazla manik ya
da karma(mikst) donem gecirmis olmaktir. Her ne kadar major depresif donem varligi bu taniyi
koyabilmek i¢in zorunluluk olmasa da olgularin ¢ogunda majér depresif donem varligi
bulunmaktadir ya da ilerde gegirecekleri varsayilir (Giileg & Koroglu, 2007; Yiiksel, 2014).
Judd ve ark. tarafindan 2003 yilinda yapilan ¢alismada, bu hastalarin %47’sinin uzunlamasina
seyrinde semptomatik olarak kaldig1 ve bunlarinda %67’sinin de, depresif belirtiler gosterdigi

belirlenmistir (Judd et al., 2003).

Bipolar II Bozuklugu: Bu bozuklugun ana 6zelligi, en az bir major depresif donem ile
en az bir hipomanik donemin olmasi, ama manik ya da karma bir donem bulunmamasidir.
Hipomanik donem; manik dénem Olg¢iitlerinin, is ve sosyal yasami ciddi 6lglide bozmayan,
psikotik belirtiler igermeyen ve hastaneye yatis gerektirmeden ayaktan tedavi edilebilecek
diizeyde oldugu daha hafif bir donemi anlatir (Giile¢ & Koroglu, 2007). Bu olgular donemler
arasinda Uretken ve yaratici nitelikler gosterirler. Hafif hipomanik belirtilerin normal, basarili
davranis olarak goriilmesi normaldir (Yuksel, 2014). Bu nedenle ilk hipomanik atagin ortaya
cikmasindan sonra bile hastalara dogru tanimin konulabilmesi yaklasik 10 yila kadar

gecikebilmektedir (Isik, 2013).

Siklotimik Bozukluk: Uzun yillar boyunca bir kisilik bozuklugu olarak siniflandirilan
siklotimik bozukluk, DSM —III’de “Affektif Bozukluklar”, DSM-IV-TR’de ‘Duygudurumu
Bozukluklar1’> ana baglhiginin, bipolar bozukluk alt baslig1 altinda ve son olarak DSM-V’de
“Bipolar ve lliskili Bozukluklar” bashig altinda yer almustir (Isik, 2013). Bu bozuklukta gok
sayida hipomanik donemler ile ¢ok sayida depresif duygudurum ve ilgi kayb1 donemleri olur.
Ancak bu belirtiler siire ve siddet yoniinden depresyon ve maniye benzemez. Ayni zamanda

belirtiler siire ve siddet yoniinden bipolar bozukluk 6l¢iitlerine uymaz (Yuksel, 2014).

Maddenin/ilacin Yol Actig1 Bipolar ve Iliskili Bozukluklar: Tanisal 6zelliklerinin,
temelde mani, hipomani ve depresyon donemlerinin 6zelliklerini géstermesine karsin, mani ve
hipomani dénemlerinin; antidepresan ila¢ kullanimi1 ya da diger tedavilerden sonra ve ilacin

fizyolojik etkileri dogrultusunda ortaya ¢ikmasi ayirt edici 6zelligidir (Koéroglu, 2014).



Diger Bir Tibbi Duruma Bagh Bipolar ve Iliskili Bozukluklar: Bu bozukluk
tanisinin konulabilmesi i¢in; oykil, fizik muayene ya da laboratuvar bulgularinda bagka bir
saglik durumunun dogrudan patofizyoloji ile ilgili bir sonucu olduguna iligskin bulgularin varligi
gereklidir. Klinik goriinlime engel olan kabarmis, taskin ya da ¢abuk kizan bir duygudurum

varlig1 baslica 6zelligidir (Koroglu, 2014).

Belirlenmis Bir Diger Bipolar ve Iliskili Bozukluklar: Bipolar ve iliskili
bozukluklarin belirti 6zelliklerinin baskin olmasina karsin (Koéroglu, 2014), herhangi bir bipolar
ve iliskili bozukluklarin tani dlgiitlerini tam karsilamayan tablolar bu bozukluk altinda ele alinir

(Isik, 2013).

Belirlenmemis bipolar ve iliskili bozukluklar: Klinik acidan belirgin bir sikintiya,
toplumsal veya isle ilgili alanlarda ve 6nemli diger islevsellik alanlarinda diismeye neden olan,
bipolar belirti 6zelliklerinin baskin oldugu, ancak bipolar ve iligkili bozukluklar tan1 kiimesinde
herhangi birinin tanisi i¢in tam Ol¢iitlerin karsilanmadigi durumlar, bu bozukluk altinda ele

alinir (Koroglu, 2014).

2.3.Bipolar Affektif Bozuklugun Belirti ve Bulgular
2.3.1.Manik Donem Belirti ve Bulgular

Bilissel belirtiler: Benlik saygisi ve toplumsal, cinsel, ya da dinsel yonden kendine
giiven duygusu abartili bir sekilde yiikselmistir (Giileg & Koroglu, 2007; Isik, 2013). Artan bu
benlik saygisina bagli olarak biiyiikliik ve olagandisi1 gii¢liiliik duygusu izlenir. Kendilerini
diger insanlardan daha yetenekli gorirler ve her seyi yapabilecek gligte olduklarina inanirlar
(Fortinash & Holoday Worret, 2012; Yiksel, 2014). Bu tabloya, duyguduruma uygunluk
gosteren hezeyan ve haliisinasyonlarin eslik ettii psikotik yasantilar eklenebilir. Psikotik
yasantilar hastalarin %67’sinde duygudurum ile uyumlu olup (O. Oztiirk & Ulusahin, 2016);
genel olarak grandiyozite (diinyay1 yonetme, peygamber olma, 6zel giiglere sahip olma, vb.) ve
bununla ilgili olarak paranoid (kotulik gorme, izlenme, cekememe, vb.) niteliktedir (Gile¢ &
Koroglu, 2007; Towsend, 2016). Diisiince akis1 hizlanmis olup, ayn1 anda birden fazla diisiince
yagsamaya bagli olarak fikir ugusmalar1 gortilebilir (Fortinash & Holoday Worret, 2012; Isik,
2013). Spontan dikkati ileri derecede artmistir. En ufak uyaran bile dikkatini ¢ekebilir ve bu
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durum hastanin istemli (volonter) dikkatini toplamada sorun yasamasina neden olabilir. Bellek

islevlerinde artma (hipermnezi) izlenebilir (Giile¢ & Koroglu, 2007; Isik, 2013).

Duygusal belirtiler: Mani déneminde duygudurum, ¢ogu kez ¢oskun, son derece
neseli, yiikseklerde ya da ‘kendini diinyanin tepesinde hissetme’ ya da ‘bas1 goklerde olmasr’
ile tanimlanir (Koroglu, 2015). Nese, kendini asir1 derecede iyi hissetme, mutluluk halinin
hakim oldugu ‘6forik’ duygu durumu ile 6fke, kizginlik, asir1 sinirlilik, hirginlik duygularinin
hakim oldugu ‘irritabl’ duygu durumu arasinda yasanan dalgalanmalar goriilebilir. Irritabl
duygular genellikle kisinin istekleri karsilanmadigin da/engellendiginde ya da kisi madde
kullaniyorsa ortaya ¢ikar. Hasta agik acik sakalar ve espriler yapabilir, sarkilar sdyleyebilir. Bu
neseli duygular1 genellikle ¢evresindeki kisilere de yayilip, bulagabilir. Bu tabloya kisa siireli
yasanan hiizinlenmeler ve aglama gosterilerinin eklenmesi maniye ters bir bulgu olmayip
karma donem tanis1 gerektirmemektedir (Fortinash & Holoday Worret, 2012; Leigh & Streltzer,
2017; Towsend, 2016; Yuksel, 2014).

Davramgsal Belirtiler: Yiikselen duygudurum ile birlikte goriilen asir1 hareketlenme,
yerinde duramama, ¢ok konusma, hedefe yonelik davranislarda artma, manide kolayca fark
edilebilen davranigsal belirtilerdir (Fortinash & Holoday Worret, 2012; Giile¢ & Koroglu, 2007,
Isik, 2013; Leigh & Streltzer, 2017; O. Oztiirk & Ulusahin, 2016; Yiiksel, 2014). Konusurken
el ve kol hareketlerini de kullanarak 6fkeli, neseli, kendine glivenen ve yiiksek bir ses tonu ile
konusurlar. Konusma, s6z0 kesilemez (basingli konusma) ve daginik olup, esas iizerinde
konusulan temaya ¢ogunlukla teget geger (tanjansiyalite) hale gelmistir (Isik, 2013; O. Oztiirk
& Ulusahin, 2016; Ugur, 2008). Zay1f diirtii kontrolii vardir ve normalde sagduyulu olan birey
bile, sosyal ve cinsel yonden sinir tanimayan davraniglar sergileyebilir. Savurgan davranislar
gosterip, gereksiz para harcama, hediyeler alma, bagislarda bulunma ya da gereksiz yatirimlar
yapabilirler. Kendi diisiince ve davranislarin1 gerceklestirmeye yonelik c¢evresindeki kisileri
manipiile edebilir ve isler kotiiye giderse kendi basarisizliklarinin sorumlulugunu almaktan
kacinarak, bunun i¢in bagkalarini suglayabilirler. Bu donemde alkol aliminda artis basta olmak
iizere, uyarici ilag ya da bagimlilik yapabilen maddeleri de kotiiye kullanabilmektedirler (Isik,

2013; Towsend, 2016).

Bedensel (Somatik) Belirtiler: Uyku ileri derecede hemen hemen her hastada bozulur.
Hasta gunlerce sabahlara kadar uyumaz. Hastalarin %69-99’unda uyku ihtiyacinda azalma
yasanmasina karsilik (Harvey, Talbot, & Gershon, 2009), kendilerini enerjik hisseder ve gtnluk
yasantilarii aktif olarak siirdiiriirler. Istahta artis goriilse bile genellikle yemek yemeye vakit

bulamadiklarindan yetersiz beslenme ve sivi alimina bagl kilo verme ve dehidratasyon ortaya
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cikabilir. Libido artis1 ve buna bagli, cinsel yonden smir tanimayan davranislar birliktelik
yasadiklar1 partnerlerini bile rahatsiz edecek boyuta ulasabilir (Black & Andreasen, 2014; O.
Oztiirk & Ulusahin, 2016).

Sosyal Belirtiler: Maninin baslangic doneminde hastalarin sosyal iligkilerinde artig
g6zlemlense de bu durum genel olarak uzun siirmez ve hatta sosyal etkilesimlerinin daha da
bozulmasina neden olur. Yeni arkadasliklar ve iliskiler kurmak yoniinden istekli olsalar dahi
hareketlerini ve diistincelerini kontrol edememeleri diger insanlarin tepkisine yol agabilir. Bu
durumda daha 6nce dost ve arkadas canlis1 goriinen hastalarin saldirgan ve diismanca bir tutum

ve davranig sergilemesine neden olabilir (Fortinash & Holoday Worret, 2012; Isik, 2013).
2.3.2.Depresif Donem Belirti ve Bulgular:

Bilissel belirtiler: Diisiinme, konsantre olma ve karar verme yeteneklerinde azalmalar
ve yavaglamalar goriiliir. Diisiince siireci ve akisinda yasanan bu yavaslama, konusmalarina da
yansir ve hasta diisiincelerini ifade ederken zorlanmalar yasar. Bazen sorulan bir soruya cevap
almak iki-ti¢ dakikalik siireyi alir (Fortinash & Holoday Worret, 2012; Isik, 2013). Benlik
saygist ¢ok azalmistir. Bu durum disiince igerigine de yansir. Diisiince igeriginde basta
degersizlik ve buna bagl tekrarlayan intihar diisiincesi olmak tizere, sugluluk, hipokondriyak
ugraslar, umutsuzluk, obsesif ve tekrarlayan diisiinceler, pismanlik, kararsizlik ve caresizlik
gibi olumsuz 6zellikler gosterir (Giileg & Koroglu, 2007; O. Oztiirk & Ulusahin, 2016;
Towsend, 2016). Gerek istemli (volonter) gerekse istemsiz (spontan) dikkat azalmistir (Isik,
2013). Gergek bir bellek bozuklugu olmamasina karsin unutkanlik sik karsilasilan bir bulgudur.
Bu durumun dikkat ve diisiinceleri toparlayamama ve belirli bir konu iizerine yogunlagsamama
ile iliskili oldugu diisiintilebilir. Nadiren varsanilar ve yanilsamalar goriiliir (Giile¢ & Koroglu,

2007; O. Oztiirk & Ulusahin, 2016).

Duygusal belirtiler: Depresif duygu durum (disfori) ve anhedoni bu dénemin iki temel
duygusal belirtisidir (Fortinash & Holoday Worret, 2012). Duygulanimda genel bir
keyifsizlikten, istirap veren aci duyma derecesine varan artmalar olabilir. Bu tablo ¢okkin
duygudurum (disfori) olarak adlandirilir (O. Oztiirk & Ulusahin, 2016). Cokkiin duygudurum;
yasamaktan zevk almama, karamsarlik, kendini kederli ve elemli hissetme, moral bozuklugu,
umutsuzluk, mutsuzluk, hiiziin ve kendini boslukta hissetme duygusu, sikinti ve kotiimser
diistincelerle karakterize olup siiregenlik gosteren bir durumdur (Isik, 2013). Daha 6nceleri ilgi
duyulan ve doyum saglanan hobiler, yemekler, cinsel aktiviteler, sosyal aktiviteler ve
arkadaslik iliskileri artik birey i¢in bir ilgi ve doyum kaynagi olmaktan ¢ikmustir (Fortinash &
Holoday Worret, 2012; Giile¢ & Koroglu, 2007). Yasadiklari olumsuz duygular nedeniyle
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kendilerini diger kisilere kars1 bagimli hissederler. Strekli olarak kendilerine ve depresif
yakinmalarina yonelik yasamaya baslarlar, yani ben merkezci hale gelir. Yasanan olumsuz
duygular sabah erken saatlerde daha belirgin olarak hissedilir (Isik, 2013; O. Oztiirk &
Ulusahin, 2016).

Davramgsal Belirtiler: Davranis degisikligi olarak psikomotor yavaglama
(reterdasyon) ve psikomotor hareketlilik (ajitasyon) tablolari izlenir. Fiziksel etkinliklerin
hemen her alaninda durma noktasina gelecek boyutta yavaslama ile karakterize olan
retardasyon daha ¢ok geng hastalarda goriiliir. Alcak sesle ve tek diize konusma, ¢okmiis postiir,
yavas ve kat1 yliriime, 0z bakimda yetersizlik, giindelik isleri yapamama ve sosyal geri ¢ekilme
goriilebilir. O giine kadar yapilan tiim fiziksel etkinlikler hastaya artik tagimasi zor bir yiik gibi
gelmektedir (Fortinash & Holoday Worret, 2012; Isik, 2013; O. Oztiirk & Ulusahin, 2016;
Towsend, 2016). Daha ¢ok artmis motor etkinlik olarak gézlemlenen ajitasyon ise daha ¢ok
ileri yastaki hasta grubunda goriiliir (40-50 yas tstii). Hastanin igsel olarak yogun yasadigi
olumsuz duygularin disa vurumudur. Durmaksizin gezinme, elleri ovusturma, tirnak yeme,
sacin1 ya da elbiselerini ¢ekistirme, bacaklarini sallayip durma ¢ok sigara igme davranislari

gorulebilir (Giileg & Koroglu, 2007; Isik, 2013).

Bedensel (Somatik) Belirtiler: Bazi bedensel belirtiler depresif donemin karakteristik
ozelliklerini olusturmaktadir. Bunlarin bashcalar; enerji azalmasina bagli giicsiizliik,
yorgunluk hissi, genellikle istah ve yemek yemenin azalmasina baglh kilo kayiplar1 ve sivi-
elektrolit dengesizlikleri, uyku diizeninin bozulmasia bagli uykusuzluk ¢ekme ya da asir
uyuma, cinsel isteksizlige bagl cinsel etkinligin azalmas1 ya da tamamiyla ortadan kalkmasidir

(Isik, 2013; E. Koroglu, 2004).

Sosyal Belirtiler: Depresif donemde gerek bireysel gerekse sosyal islevsellikte onemli
bozulmalar ortaya ¢ikar. Hastalar oncelikle ailelerinden baglayarak sosyal ¢evrelerinden ve
toplumdan giderek uzaklasirlar. Bas edemeyeceklerini diisiindiikleri i¢in arkadaslar1 ve
yakinindaki kisilerle etkilesime gegcmekten kaginirlar ve sosyal aktivitelerde daha az yer alirlar.
Bu durum ¢alisma hayatlarina yanstyarak olumsuz durumlarin meydana gelmesine ve bunun
sonucunda ekonomik problemler yaganmasina yol agabilir. Daha fazla depresif belirtileri olan
kigiler daha sik olumsuz sosyal etkilesimler yasarlar ve bu duruma kars1 daha gii¢lii tepki
verirler (Black & Andreasen, 2014; Fortinash & Holoday Worret, 2012; Steger & Kashdan,
2009).
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2.3.3.Karma Donem ve Hipomanik Donem Belirti ve Bulgular

Hastalarin kiiglik bir kismi tek bir atak sirasinda hem manik hem de depresif belirtiler
gosterebilir. Boyle bir durum varliginda tani karma (mikst) ataktir (Black & Andreasen, 2014).
Kisi manik epizod ve major depresif epizodlara 6zgii belirtilerinin yani sira hizla degisen duygu
durumlar (liziintii, irrtitabilite, 6fori) yasayabilir (Kéroglu, 2004). Hastanin duygudurumu ve
belirtileri hizli degistigi i¢in karma atagin klinik seyri kafa karistirict olabilir. Hasta bir anda
konuskan, enerjik, coskulu iken dakikalar sonra gozyaslarna bogulabilir ve Umitsizlik

hissinden, 6z kiyim diistincelerinden bahsedebilir (Black & Andreasen, 2014).

Hipomani donemi mani dénemine benzemekle birlikte belirtiler daha hafif ve kisa siireli
seyreder. Bu donemde hasta yiikselmis duygudurum ve maniyi tanimlayan diger klasik
belirtileri sergileyebilmesine karsin bu belirtilere sanrilar ve var sanilar eslik etmez (Black &
Andreasen, 2014). Aymi zamanda belirtiler sosyal ya da mesleki islevsellikte belirgin
bozulmaya neden olacak ya da hastanede yatis1 gerektirecek kadar siddetli degildir (Towsend,
2016).

2.4.Bipolar Bozuklukta Epidemiyoloji

Bipolar bozukluk tiim duygu durum bozukluklarinin %10-20’sini olusturmaktadir (Isik,
2013). Bipolar bozukluk tani 6l¢iitlerindeki farkliliklar ve farkli 6lgeklerin kullanimu, kiiltiirel
ve genetik etkenler, toplum ¢alismalarinda bulunan yayginlik oranlarinda degisik sonuglar elde
edilmesine yol acabilmektedir. Bipolar bozuklugun yasam boyu yayginlig: yurt disinda yapilan
caligmalarda %0.5-1.6 olarak kabul edilse de (Dogan, 2011; Fagiolini et al., 2015; McDonald,
Bulloch, et al., 2015; Pini et al., 2005; Sharifi et al., 2015; Singh et al., 2015; Timpano,
Rubenstein, & Murphy, 2012; Yonkers et al., 2004) bipolar spektrum bozukluklari da bu orana
dahil edildiginde bipolar bozukluk genel niifusun yaklasik %6’sin1 etkilemektedir (Hirschfeld
& Petukhova, 2007). Bipolar bozuklugun Birlesik Devletlerde 3 milyondan fazla insani
etkiledigi tahmin edilmektedir (Ebert, Loosen, Nurcombe, & Leckman, 2013). Tirkiye’de ise
Sivas il merkezinde yapilan bir ¢calismada (Ozdemir & Dogan, 2015a), Bipolar Bozuklugun
yasam boyu yaygmlig %0.71. Bipolar I bozuklugun %0.43 ve Bipolar II ve Siklotimik

bozuklugun %0.14 olarak bulunmustur.
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BPS BP-1 BP-11 Esik Alt1 BP

Yasam Boyu | Ulke % % % %
Brezilya 21 0.9 0.2 1.1
Bulgaristan | 0.3 0.0 0.0 0.2
Kolombiya | 2.6 0.7 0.4 1.5
Hindistan 0.1 0.0 0.0 0.1
Japonya 0.7 0.1 0.1 0.5
Libnan 24 0.4 0.5 1.5
Meksika 1.9 0.7 0.1 1.0
Yeni Zelanda | 3.9 1.0 0.7 2.1
Romanya 1.8 0.1 0.3 14
Cin 15 0.3 0.2 1.0
A.B.D 4.4 1.0 1.1 2.4
Tum 24 0.6 0.4 1.4
Ulkeler

12 Ay Brezilya 1.5 0.6 0.2 0.7
Bulgaristan | 0.1 0.0 0.0 0.1
Kolombiya | 1.5 0.4 0.3 0.8
Hindistan 0.1 0.0 0.0 0.1
Japonya 0.2 0.0 0.0 0.2
Lubnan 1.9 0.4 0.5 1.1
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Meksika 1.1 0.5 0.1 0.5
Yeni Zelanda | 2.2 0.6 0.5 1.1
Romanya 1.0 0.0 0.3 0.7
Cin 1.1 0.2 0.2 0.8
AB.D 2.8 0.6 0.8 14
Tum 1.5 0.4 0.3 0.8
Ulkeler

Sekil 2-4.Bipolar Spektrum Bozuklugun DSM-IV/WHO WMH-CIDI Tanisina Gore
Uluslararast Yasam Boyu ve 12Aylik Prevelans: (Merikangas et al., 2011)

Bipolar bozuklugun goriilme yayginliginin cinsiyete gore degismedigi, kadin ve
erkeklerde ayn1 oranda goriildiigii belirlenmesine karsin (Dogan, 2011; McDonald, Bulloch, et
al., 2015; Pini et al., 2005), epizodlar ve klinik goriiniim cinsiyete gore farklilik
gosterebilmektedir. Kadinlarda bipolar bozuklugun erkeklere gore daha geg¢ basladigi, daha
fazla mevsimsellik gosterdigi, karma (mikst) epizod, depresif epizod ve hizli dongiilii seyrettigi
ileri siiriilmiistiir. Ayrica ilk nobetin erkeklerde mani, kadinlarda ise depresyon seklinde ortaya

cikmasinin daha sik oldugu bildirilmistir (Black & Andreasen, 2014; Dogan, 2011).

Ek tanili durumlarin fazla olmasi, bipolar bozuklukta tani koymay1 giiclestiren en
onemli faktorlerden biridir. Bu nedenle, belirtilerin baslangicindan tan1 konulana kadar
ortalama yaklagik 10 yillik bir siire gegmektedir (Eroglu & Ozpoyraz, 2010). Bu nedenle
hastaligin ortalama baslangi¢ yasini kesin olarak saptamak zordur. Bipolar duygu durum
bozukluklarinda baslangi¢ yasi siklikla 20 yas civarinda olup, 15-19 yas araliginda pik yapar.
Olgularin yarisindan fazlasinin baslangi¢ yas1 20’li yaslar 6ncesidir. Yaglilikta baglamasi nadir
olarak gortlmekte olup (Fortinash & Holoday Worret, 2012; Goodwin & Jamison, 2007,
Ozdemir & Dogan, 2015a), bu oran yapilan bir ¢alismada %10 olarak bulunmustur. Bipolar
bozukluk erkeklerde kadinlara oranla daha erken yaslarda ortaya ¢ikmakta olup, kadinlar i¢in
ortalama yas 24.8, erkekler icin ise 24.4 olarak bildirilmistir. ABD’deki takip ¢alismalarinda
ise son donemlerde hem BB tip 1, hem tip 2 icin baslangic yasinin giderek diistiigii ifade
edilmektedir (Yeloglu & Hocaoglu, 2017).
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Irk ve etnisite agisindan ele alindiginda, baz iilkelerdeki farkli epidemiyolojik veriler
daha ¢cok metodolojik ve sosyoekonomik doku farkliliklari {izerinden agiklanmistir. Bu nedenle
mevcut yayginlik oranlarindaki farkliliklarina karsin, bipolar bozuklugun toplumda yayginlig:
acisindan 1rksal bir farklilik olmadigi bildirilmektedir (Dogan, 2011; Isik, 2013; Yeloglu &
Hocaoglu, 2017).

Ailesinde bipolar bozukluk olan hastalarda risk artmakta, hastalik daha erken yasta
baslamakta ve prognoz daha kétii olmaktadir (Isik, 2013). Bipolar bozukluk hastalarinin birinci
derece akrabalarinda, hem bipolar bozukluk, hem de diger duygudurum bozukluklarinin
goriilme olasiliginin ortalama 10 kat artarak, goriilme siklig1 daha yiiksek bulunmustur.
Yakinlik derecesi arttikga hastaligin ¢ikma ihtimali daha da yilikselmektedir (Dogan,
2011;Koroglu, 2015). Anne ve babasindan herhangi birinde bipolar I bozukluk varsa
¢ocuklarinda bir duygu durum bozuklugu gelisme oran1 %25 iken hem anne, hem de baba da
bipolar I bozukluk tanist varliginda, bu oran %75’lere kadar ¢ikabilmektedir (E. Kdroglu,
2004). Bipolar I bozukluk tanist konulmus hastalarin birinci derece akrabalarinda bipolar
bozukluk goriilme olasilig1 %15 iken bipolar II bozukluk i¢in ise bu oran %1-5 arasindadir
(Isik, 2013).

Bipolar bozukluk, evlilere oranla bekar, birlikte yasayan, bosanmis ve dullarda daha
yuksek oranda gorilmektedir (Dogan, 2011). Ayrica evli bipolar hastalarin hastanede yatis
stirelerinin daha kisa ve prognozlarinin daha iy1 oldugu bildirilmektedir (Isik, 2013).

Bipolar bozuklukla ilgili yapilan ilk epidemiyolojik ¢aligmalarda, sosyoekonomik
diizeyi orta ve (st grupta olanlarda bipolar bozukluk riskinin arttigi bulunmusken sonraki

calismalarda bu durumu destekler nitelik gostermemistir (Dogan, 2011).

Bipolar bozuklukta hastalik oncesi kisilik yapisinin hastalik {izerindeki etkisi net
olmamakla birlikte, depresyonun yuksek diizeydeki ndrotisizm ve negatif emosyonalite ile
hipomani ve manilerin ise yiiksek diizeyde pozitif emosyonalite ile iliskili oldugu ileri

striilmistiir (Isik, 2013; Yeloglu & Hocaoglu, 2017).

Hastalik mevsimsel 6zellik gosterme acisindan degerlendirildiginde, hastalarin iigte
birinde manilerin yaz aylarinda, depresyonlarin ise ilk ve sonbahar aylarinda ¢ikma egiliminde
oldugu gozlemlenmistir (Ebert et al., 2013; Yeloglu & Hocaoglu, 2017). Hastalarin ortalama
%25’1 mevsimsel Ozellik gdstermekte olup, bunlarin ¢ogu da bipolar II bozukluk tanis

konulmus hastalardir (Isik, 2013).
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2.5.ETIYOLOJI

Biyolojik, psikososyal ve gevresel etmenlerin tamami bipolar bozuklugun ortaya
cikisinda rol oynasa da etiyolojik ve patofizyolojik temelini aydinlatmaya yonelik yogun
girisimlere karsin kesin nedeni bilinmemektedir. Coklu etiyolojik faktdrlerin kompleks yollarla
etkilestigi konusunda goriis birligi vardir (Black & Andreasen, 2014; Ebert et al., 2013).

2.5.1.Biyolojik Etkenler:

A. Genetik: Duygudurum bozukluklarinin 6zellikle de bipolar bozuklugun bazi
ailelerde y181lim gosterdigi bilinmektedir. Birinci derece akrabalarinda bipolar bozukluk olan
bireylerin daha yuksek risk altinda oldugu hemen hemen tiim aile ¢caligmalarinda gosterilmistir.
Ikiz ve evlat edinme ¢alismalari yapilan aile arastirmalarini tamamlayarak, bipolar bozuklukta
altta yatan genetik bir yatkinligin varligin1 kuvvetli bir sekilde ortaya koymaktadir (Black &
Andreasen, 2014; Fortinash & Holoday Worret, 2012; O. Oztiirk & Ulusahin, 2016).

Bipolar bozuklugu olan kisilerin birinci derece akrabalarinda bipolar bozukluk goriilme
riski %8.7; unipolar bozukluk gériilme riski ise %14.1 olarak bildirilmistir (O. Oztirk &
Ulusahin, 2016). Birinci derece yakininda bipolar bozukluk olanlarda hastaligin ortaya ¢ikma
riski genel popuilasyona oranla 5-10 kat daha fazladir (Isik, 2013; Ozdemir et al., 2016)

Ikiz c¢ocuklar ile ilgili yapilan calismalarda, dizigotik ikizlerde yiizde %210-20,
monozigotik ¢alismalarda %60-80 arasinda bipolar bozukluk i¢in uyumluluk oran1 géstermistir.
Monozigotik ikizlerin ayni genleri paylastigi ve dizigotik ikizlerin de yaklasik %50 oraninda
ortak genleri tagidig1 diistiniildiigiinde, genlerin bipolar bozuklugun etiyolojisinde 6nemli bir

rol oynadigimin gostergesidir (Fortinash & Holoday Worret, 2012; Towsend, 2016).

Evlat edinme calismalarinda ise, biyolojik anne babasinda duygulanim bozukluk
hikayesi olan ¢ocuklarin, saglikli anne, babaya evlatlik verilseler bile, bunlardaki bipolar

bozukluk oraninin yiiksek oldugu bildirilmektedir (Isik, 2013).

B. Norotransmittler: Duygudurum bozukluklarinda norotransmitterlerin rollyle ilgili
yapilan ilk c¢alismalarda, serotonin ve norepinefrin monoaminleri {izerine odaklanarak
depresyonun beyindeki kritik ndral kavsaklarindaki norepinefrin eksikliginden kaynaklandig:
ileri siiriilmiistiir. Bu varsayimlar, antidepresan ilaglarin etki mekanizmalar ile ilgili yapilan,
antidepresanlarin, norepinefrinin geri alimin1 baskilayarak noral kavsaklarda azalmasina yol
actig1 sonucuna ulasan c¢aligmalarla destek gormiistiir (Black & Andreasen, 2014; Fortinash &
Holoday Worret, 2012). Boylelikle monoaminlerin manide arttigini ve tam tersine depresyonda

azaldigimi One siiren ve giiniimiizde de gegerliligini koruyan “monoamin varsayimi” ortaya
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ctkmistir. Ozellikle mani olusumunda noradrenerjik aktivasyondan ve “Noradrenerjik-
kolinerjik” sistemler arasindaki denge bozuklugundan, kolinerjik yetersizlikten s6z
edilmektedir. Ay1 zamanda, Dbipolar bozuklukta etkili oldugu disiiniilen diger iki
norotransmitter olan GABA ve Glutamattir. Bipolar bozuklukta GABA/Glutamat sisteminde
dengesizlik oldugu ve gluatmat artisinin hastalik {izerinde olumsuz rolii oldugu bildirilmistir

(Isik, 2013).

Son yillarda 6zellikle bipolar bozuklukla ilgili olarak ndrotransmitterler ve hiicre igi ileti
surecleri, hucre plastigi agisindan incelenmektedir. Duygudurum bozukluklarinda, sinir
hiicresinin plastikliginde (néroplastisite) ve hiicresel dayaniklilikta azalma oldugunu gosteren

farkli galismalardan gelen giiclii kanitlar bulunmaktadir (O. Oztiirk & Ulusahin, 2016).

C. Norendokrin Faktorler: Duygudurum bozukluklari,  Hipotalamus-Hipofiz-
Bobrekdsti Bezi (HHB) ekseninin diizensizligine baglanmistir (Fortinash & Holoday Worret,
2012). Bipolar bozukluk hastalarinda HHB ekseni fonksiyonu anormaldir. Teorik olarak HPA
aksinin azalmig glukokortikoid reseptor ekspresyonu ile diizensizliginin, kortikosteroidlerin
asir1 salgilanarak, dopamin ndrotransmisyonuna yol actig1 6ne siiriilmiistiir. Ayrica, dopamin
norotransmisyonu mekanizmasindaki bozulmanin, manik ataklarin altinda yatan neden
olabilecegi one stirilmektedir (Balciglu, Kirlioglu, Ozdemir, & Oncii, 2017). HHB eksenindeki
degisiklikler genel olarak depresif ve karma donemlerdeki hastalarla saptanmis olup, bipolar
bozuklugu olan hastalarda deksametazon ile kortizol baskilanmasinin olmamasi, asil sorunun
glukokortikoid reseptorleri (GR) kaynakli olabilecegine isaret etmektedir (O. Oztirk &
Ulusahin, 2016).

2.5.2.Cevresel etkenler

Cevresel etkenlerin hastaligin ortaya cikisi ve ilerleyisini etkiledigi bir gergektir.
Hastaligin ortaya ¢ikmasima neden olabilecek biyolojik etkenlerin varliginin olmadigi
durumlarda bile, ekonomik sorunlar, aile bunalimlari, is yasamindaki ¢atismalar ve
doyumsuzluklar emeklilik, is yitimi, beden sagliginin bozulmasi gibi bazi zorlu yagam olaylari
ve psikososyal etkenler hastaligin gelismesinde ya da kétiilesmesinde 6nemli rol oynayabilir
(Engin & Cuhadar, 2014; Yeloglu & Hocaoglu, 2017). Psikososyal etkenler ile hastaligin
baslangic1 arasinda net bir iligki olmamasina karsin, psikososyal etkenler daha ¢ok hastaligin
seyri, ataklarin uzunlugunu, siddetini ve ara donemi etkiledigi soylenebilir (Alloy, Abramson,
& Urosevic, 2005; Ebert et al., 2013; Yuksel, 2014).
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Son yillarda, bipolar bozukluklarda hastalik 6ncesi kisilik iizerine yapilan ¢alismalar
giderek artmaktadir. Bu ¢alismalar, Kraepelin’in bazi mizaglarin manik depresif hastaligin
kalintis1 gibi goriinebilecegi goriislinii temel almaktadir. Akiskal, duygudurum bozukluklarinda
goriilen dort mizag 6zelligi tanimlamistir (Aktaran Oztiirk & Ulusahin, 2016). Depresif,
hipertimik, siklotimik ve 6fkeli miza¢ olarak adlandirdigi bu kisilik 6zelliklerinin farkli
duygudurum bozukluklarinda normal toplumdan daha sik goriildiigiinii gosteren ¢cok sayida

arastirma bulunmaktadir (O. Oztiirk & Ulusahin, 2016).
2.6.Tedavi

Giliniimliz i¢in bipolar bozuklugu geciren bir tedavi yontemi bulunmamaktadir;
uygulanan tedavi ile morbidite ve mortalitenin azaltilmasina ¢alisilmaktadir (Ertugrul
Koroglu, 2015). Bipolar bozuklugun tedavisinde 3 doénemden séz edilmektedir. Bunlardan
birincisi tedavinin ilk basinda uygulanan ve belirtilerin kontrol altina alinmasina yonelik akut
donem tedavisi, semptomlarin azalmaya devam ettigi ve remisyon doneminde kalmay1
hedefleyen siirdiirim tedavisi ve son olarak remisyon donemini takiben, hastalik oncesi
duruma ve islevsellige geri donmesinin hedeflendigi koruyucu tedavi donemleridir (Malhi et

al., 2015). Bipolar bozuklukta tedavi;

a) Manik ya da depresif epizodlarin tedavisi
b) Yeni epizodlarin ortaya ¢ikisinin 6nlenmesi
c) Sadece epizodlarda degil, ara donemlerde hastalarin islevsel yonden diizelmesinden

gecer (Isik, 2013).

Bipolar bozukluk; uzun sireli donemler halinde ilerleyen ve gidis 6zellikleri bakimindan
her hastada klinik olarak farkli degiskenlerin izlendigi bir hastaliktir. Hastaligin en temel
ozelligi de bu degiskenlerdir. Hastay1 degerlendirirken, kisa siireli onerilerde bulunurken ya da
uzun donem tedavisi olugturulurken, hastaligin o zamana kadarki gidis 6zellikleri siirekli g6z
oniinde bulundurulur (O. Oztiirk & Ulusahin, 2016). Bu nedenle tedaviye baglamadan énce, sdz
konusu hastaligin bir ‘izlem ¢izelgesi’ olusturulur. Bu ¢izelgede asagidaki belirtiler

bulunmalidir (Ertugrul Kéroglu, 2015).

e icinde bulunulan dénemin tiirii (manik, karma, hipomanik, depresif)
e Tani (Bipolar I, Bipolar Il,Sikolotimi)

o Belirtecler

e Tetikleyici etken/ler

e Oncu belirtileri
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e Belirtileri ve bulgular

e Yeginligi (Bipolar Bozuklukta Islevsellik Olgegi kullanilabilir)
e Kagcinci donem oldugu

e Gecirilen son dénemden bugiine dek gecen sire

e  Onceki her donem igin

Baslangig tarihi, tiirii ve siiresi

(@]

o Tetikleyici etken/ler ve 6ncu belirtiler
o Yeginligi (Bipolar Bozuklukta Islevsellik Olgegi kullanilabilir)
o Akut donem tedavisinde kullanilan ilaglar ve dozlari
o Bir sonraki doneme dek gecen stirede, siirdiirme tedavisinde kullanilan ilaglar,
dozlar1 ve kullanim siiresi,
o Bir sonraki doneme dek gegen siirede islevsellik diizeyi
e Herhangi genel tibbi bir durumun bulunup bulunmadig: (hipotiroidi vb.)
e Soy gecmis Oykiisii (Birinci derece ve diger akrabalarinda herhangi bir ruhsal bozukluk

bulunup bulunmadigr)
2.6.1.Farmakolojik Tedavi
2.6.1.1.Akut D6nem Tedavisi
2.6.1.1.1. Akut Dénem Mani Tedavisi

Asirt hareketlilik, riskli davraniglara girme, kendine ya da ¢evreye zarar verme olasiligi
olan davramiglar gdsterme, asir1 hareketlilik, uykusuzluk vb. belirtilerle seyreden manik
doénemin acil tedavisi gerekir (Isik, 2013). BB tanisi olan hastalarin yaklasik %10 ile 20’si 6z
kiyim girisimi sonucunda Olmektedir (Yeloglu & Hocaoglu, 2017). Bu nedenle, hastanin
kendisinin ve cevresindekilerin giivenligi icin, ajitasyon, agresyon ve diirtiiselliginin hizla
denetim altina alinmasi gerekir. Bunun en kolay ve en hizli yolu da farmakolojik araglarin

kullanimindan gecer (Ebert et al., 2013; Ertugrul Koroglu, 2015).

Hastanin uykusunun diizelmesi, i¢inde bulundugu eksitasyon tablosunun diizeltilmesi
ve dolayisiyla kendisine ya da g¢evresine zarar vermemesi amaciyla oncelikle akut donem
belirtilerine yoOnelik  tedavi, antipsikotikler (6rnegin; ketiapin, olanzapin, risperidon,
aripiprazol, ziprasidon vb. yeni nesil antipsikotikler ya da haloperidol, pimozidklorpromazin
vb. klasik antipsikotikler) ve gerekiyorsa antipsikotiklere ek olarak, benzodiazepinlerin
(6rnegin; klonozepam, lorazepan vb.) de kullanildig1 kombine tedavi seklinde baslanabilir (Isik,

2013).
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Tedavinin ikinci agsamasini olusturan ve bipolar hastaligin esas tedavi edici ajanlari olan,
antidepresif, antimanik ve niksleri 0Onleyici profilaktik etkileri olan duygudurum

diizenleyicilere de akut donemde baslanir (Isik, 2013).

Akut manide ilk secilecek duygudurum dengeleyiciler lityum ve valproattir.
Karbamazepin ikinci segenek olarak onerilir. Lamotrijin, gabapentin ve topiramatin akut mani

tedavisinde yeri yoktur (Bond & Anderson, 2015; O. Oztiirk & Ulusahin, 2016).

Lityum: Bipolar bozukluklu hastalarda lityum icin esas olarak iki endikasyon vardir.
Bunlardan birincisi, akut dénem mani ve hipomaninin tedavisinde ikincisi de hem manik hem
de depresif epizodlarin niikslerini 6nlemeye yonelik koruyucu tedavisinde kullanilir (Ebert et
al., 2013; Unal, Umit, & Biilbiil, 2013). Akut maninin tedavisinde temel secenek lityumdur.
Lityum dogada cesitli tuzlar1 bulunan, alkali metaller grubundan (sodyum, potasyum) bir
metaldir. Lityum viicutta metabolize olmaz, tiimiiyle bobreklerden atilir. Lityum, dopamin
reseptor asirt duyarliligini azaltir ve beyin bolgelerinde seratonin salinimini arttirir. Lityum pre
ve post sinaptik adrenerjik reseptorleri de etkilemektedir. Akut mani sagaltimi igin lityum kan
dizeyi, 1.0-1.25 mEq/It arasindadir (Engin & Cuhadar, 2014). Lityum tedavisi basladiktan
sonra hastalarin yaklasik yarisinda 3 hafta icinde manik belirtilerin iyilestigi izlenir. Manide
psikotik ozellikler arttikga, lityum etkinligi de azalmaktadir (Isik, 2013). Lityum tedavisine
baslamadan once, 6zellikle lityum tedavisinin etkileyebilecegi viicut sistemleri (bobrek, tiroid
ve kardiyovaskiiler) onde tutularak genis bir tibbi oykii alinmalidir. Ayrica dermatolojik bir
hastalig1 olup olmadigi arastirilmali, kadin hastalarin gebe olup olmadiklar1 saptanmalidir.
Lityumla tedavi edilen hastalarin yaklasik %75’inde yan etki goriiliir. Cogu yan etki, lityum
dozunun azaltilmasi ya da dozun verilme bi¢iminin degistirilmesi ile azalir ya da ortadan kalkar

(Ertugrul Kéroglu, 2015).

Valproat: Oziinde antikonviilsan bir ilag olmakla birlikte, bugiin icin bipolar
bozuklugun tedavisinde gerek akut donem tedavisinde gerekse koruyucu tedavide yaygin
olarak kullanilmaktadir (Ertugrul Kéroglu, 2015). Manideki genel etkinligi lityuma benzerdir.
Lityuma yanit vermeyen olgular valproata yanit verebilir. Etkili doz 900-3000mg arasinda
degisebilir. 750-1250 mg/giin baslangi¢ dozu ile baslanip, kan diizeyi 50-100 mgr/ml arasinda
doz ayarlamas1 yapilir (O. Oztiirk & Ulusahin, 2016).

Karbamazepin: Akut donem mani tedavisinde karbamazepinin yeri varsa da
valproattan daha az etkili oldugu yoniindeki goriisler giderek artmaktadir. flacin doz aralig
200-1800 mg/gundir. Doz, serum diizeyi, alinan yanit ve ortaya ¢ikan yan etkilere gore doz
giderek arttirtlmalidir (Ertugrul Kéroglu, 2015).



LITYUM VALPROAT KARBAMAZEPIN
Akut manide etki | +++(%60) +++(%60) ++(%50)
BB tipi etkinlik | BB(1)=BB(lI) BB(I)=BB(II) BB(1)>BB(ll)
Karma mani Etkisiz/+? ++ +
Hizli dongiili Etkisiz/+? ++ +
Koruyucu tedavi | ++ + Etkisiz/+?
Etkili kan duzeyi | 0.8meq/L 90-100 mcg/ml 8-12 mcg/ml
Etki baglamasi 5-10gun 3-10 gln 14-21 gin

Onemli yan etkiler

Tiroid, karaciger,
bobrek islev

bozuklugu

Hepatotoksisite,
polikistik
(9%10)

over

Agranilositoz,
hepatotoksisite,

hiponatremi

Gebelik ve olasi

riskler

Kardiyovaskiler

Malformasyon
(%11)

Spina bfida, noral
tlp defekti

Noral  tip  ve

kraniyofasial defekt
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Sekil 6-1.Akut Dénem Mani Tedavisinde Kullanilan ilaglara Iliskin Bilgiler (Isik,

2013)

Antipsikotikler: Hiperaktivite, anksiyete, hostilite, sanrilar var sanilar, insomnia ve

negativizm ilizerinde yliksek oranda etkilidir. Agir olgularda iki se¢enek vardir. Bu tiir olgularda

baslangicta tek olarak verilecegi gibi yukarda bahsedildigi iizere lityumla birlikte de

baslanabilir. Lityumun etkisi ortaya ¢iktiktan sonra antipsikotikler yavas yavas azaltilir (Engin

& Cuhadar, 2014). Ozellikle ketiapin, olanzapin ve klozapin olmak iizere ikinci kusak

antipsikotikler bipolar bozuklugun tedavisinde 6nemli bir secenek sunmakla birlikte uzun

donemli kullaniminda hiperlipidemi ve glukoz tolerans testininin bozulmasi gibi yan etkilere

yol agt1g1 i¢in, uzun dénem kullaniminda dikkate alinmasi gereken dzellikleridir (O. Oztirk &

Ulusahin, 2016).
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2.6.1.1.2.Depresif Donem Akut Tedavisi

Manik doneme gore tedavisi daha zor olan epizodlardir. Depresif belirtiler asir1 uyuma,
istah artis1 ve asir1 yeme gibi ‘Atipik Ozellikler’ icerir. Psikomotor yavaslama hakimdir.
Psikotik belirtiler izlenir. Nobetler erken yaslarda baslar, kisa siirer ve antidepresanlar major
depresyondan daha olumsuz yanit verirler. Hatta bazi hastalarda antidepresanlara verilen
yanitin, plasebo yanitina esit oldugu da One siiriilmiistiir. Bu nedenle, antidepresanlarin hem
yararlar1 sinirhidir, hem de manik kaymaya ya da hizli dongiiye neden olma riskleri vardir (Isik,
2013). Bu nedenle tek basina bir antidepresanla tedavi dnerilmez. Ozellikle agir hastalarda bir
tedavi secenegi, es zamanli olarak lityum ve antidepresana birlikte baslamaktir (Ertugrul
Koroglu, 2015).

Bipolar depresyonda ilk secilecek ilaglar lityum ya da lamotrijindir.

Lamotrijin: Bipolar bozuklugun akut depresyon donemi basta olmak {izere hizh
dongiilii bipolar bozuklugun siirdiiriim tedavisinde ve bipolar bozuklugun depresif donemlerini
onleyici olarak siirdiiriim tedavisinde etkilidir. Buna karsin lityum, akut maninin tedavisinde
etkili degildir (Istk, 2013). Ik iki hafta 25mg/giin dozunda verilir. Daha sonra iiciincii ve
dordiincii haftalarda 50mg/giin dozunda verilerek giinliik doz sonrasinda 400mg/giin olana dek

arttirilabilir (O. Oztiirk & Ulusahin, 2016).

Bipolar bozukluk depresif donemde bir diger tedavi secenegi, ikinci kusak
antipsikotiklerdir. Bu ilaglardan ketiapinin bipolar depresif donemde tek basina etkili oldugunu
gosteren genis Olgekli ¢aligmalar mevcuttur. Hem 300, hem 600 mg.’lik giinliikk dozlardaki
ketiapinin tek basina bipolar I ve bipolar II hastalarin depresif donemlerinde etkili oldugu

gosterilmis; lityum ve paroksetenden daha etkili bulunmustur (O. Oztiirk & Ulusahin, 2016).
2.6.1.2.Bipolar Bozukluk Strdirim ve Koruyucu Tedavi

Bipolar bozuklugun iki y1l i¢inde tekrarlama oran1 %60 civarindadir. Ayrica hastalarin
tedavi uyumlari da ortalama %18-50 civarindadir. Bu nedenle daha da 6nem kazanan siirdiirim
tedavisindeki temel amac yeni manik, depresif, ya da karma nébetlerin dnlenmesidir. Bu amacla
lityum tuzlar1, sodyum valproat, karbamazepin, lamotrijin, tek baslarina ya da kombine olarak
ya da yeni nesil antipsikotiklerle birlikte (6rn; ketiapin, aripiprazol, olanzapin vb.) kullanilabilir
(Isik, 2013).

En son depresyon doneminin ya da manik donemin yatistirilmasi i¢in hangi ilag
kullanilmissa, siirdiirim tedavisinde de genellikle o ilagla tedavi strdirtlir; ancak dnceki akut

dénem sirasinda antipsikotik bir ilacla tedavi edilen hastalarda, strdirim tedavisi sirasinda
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antipsikotik bir ilaca gerek olup olmadigi yeniden degerlendirilmelidir (Ertugrul Koéroglu,

2015).

Hastaligin tedavisinde en az akut donem tedavisi kadar 6nemli olan bir diger basamak
da koruyucu tedavidir. Yinelemelerin 6nlenmesi, esik alt1 belirtilerin ortadan kaldirilmasi ve
hastalarin hastalik Oncesi islevsellik diizeylerini siirdiirmesi koruyucu tedavinin temel
hedefleridir. Siirdiirim tedavisindeki ilagla koruyucu tedaviye baslanilmali, koruma tedavisi
olabildigince yalinlastirilmalidir. Bu amagla lityum ve bazi antiepileptikler (valproik asit,
karbamazepin, lamotrijin) duygudurum diizenleyici olarak kullanilmaktadir. Son dénemde
atipik antipsikotikler de koruyucu tedavide klinisyenler tarafindan tercih edilmeye baslanmigtir
(Eroglu & Ozpoyraz, 2010). Ikinci kusak antipsikotiklerin zellikle ketiapin ve olanzapinin
duygudurum yinelemelerini, 6zellikle mani dénemlerini Onleyebildigini, bipolar depresyon
tedavisinde de etkili oldugu ve manik kaymaya yol agmadigi bildirilmektedir. Bu nedenle
bipolar bozuklugun siirdiiriim ve koruma tedavisinde kullanilabilecegi 6ne siiriilmektedir (Ebert

et al., 2013; O. Oztiirk & Ulusahin, 2016).

2.6.2.EKT

Elektrokonvulsif terapi (EKT) beynin, elektriksel uyarimiyla jeneralize konviilsiyonlar
olusturulmasi esasina dayanan en eski biyolojik tedavi yontemlerinden birisidir (Atagun,
Yildinim, & Canbek, 2012). Bu yontem antidepresanlardan ve antimanik ilaclardan daha 6nce
kullanilmaya baslanmistir. Bipolar Bozuklugun hem depresif hem de akut manik déneminde
belirtilerin yatistirilmasinda antipsikotiklere yakin diizeyde etkilidir (Isik, 2013). Ozellikle
tedaviye direngli bipolar bozuklukta tedavi yanitlari iyi bulunmustur. Manik atakta tedavi yanit
oranlar1 %80 olarak bildirilmistir. Intihar olasiliginin var oldugu ve psikotik &zellik gdsteren
depresyon donemleri ile agizdan sivi ve gida aliminin az ya da olmamasi gibi agir manik
eksitasyonlarin varliginda kullanimi 6nerilmektedir (Sayar, Ozten, Eryilmaz, Gogcegoz, &

Ceylan, 2014).

EKT tedavisi elektrosok tedavisi olarak anilmis oldugu i¢in kisileri korkutan bir tedavi
olmustur. Tedavi sirasinda ortaya ¢ikan tonik/klonik nobet ve sonrasindaki unutkanlik dénemi,
hastalar tizerinde trkiitiicii etki yapmaktadir. Sok s6zciigii 6zellikle bu konuda bilgisi olmayan
kisiler tlizerinde olumsuz etki yaptigindan -elektrokonviilsif tedavi (EKT) sozciigiiniin

kullanilmas1 6nerilmektedir (Isik, 2013).
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2.6.3.Psikoterapi

Bipolar bozuklugun tedavisinde tek basina ilaglarin kullanimi yetersiz kalmaktadir. Bu
nedenle diger ruhsal hastaliklarda oldugu gibi bipolar bozuklugun tedavisinde de psikoterapotik
yaklasim 6nemlidir. Yasam boyu siirmesi, kisinin ¢esitli alanlarin1 olumsuz olarak etkilemesi,
uzun siiren ilag kullanim1 nedeniyle bireyde giivensizlige, karamsarliga yol acabilmesi gibi
sorunlar nedeniyle guniimlzde psikodinamik, bilissel ve davranigsal, kisiler arasi ve sosyal
ritim terapileri uygulanabilir. Ayrica, evlilik, aile ve grup terapileri de gereksinimlere gore
secilebilir (Engin & Cuhadar, 2014; O. Oztiirk & Ulusahin, 2016). Uygulanan bu

psikoterapilerin ortak amaclari;

e Tedaviye uyum ile hastalik ve ilaglar hakkinda bilgi saglamak,

e Duzenli uyku-uyaniklik ritmini oturtmak,

e llaglarm yan etkileri hakkinda bilgilendirme,

e Duygulanimdaki giinliik dalgalanmalarin belirlenmesi ve kaydedilmesi,
e Hastaligin inkarin1 azaltmak,

e Hastalig1 anlamay1 ve kabul etmeyi saglamak,

e Sosyal ve ugrasi islevlerini giiclendirmek,

e Aileyi hastaligin olumsuz etkilerinden korumak(Isik, 2013).
2.6.4.Psikoegitim

Bipolar bozukluk hastalari i¢in psikoegitim; hastalik ve tedavisi hakkinda bilgilenme,
hastaliga kars1 tutum, tedavi uyumu, belirtilerin iyilesmesi, depresif ve hipo (manik) ataklar
onleme, hastanede yatis siiresini ve sayisini azaltma, sosyal ve mesleki islevsellikte diizelme,
intihar riskini azaltma, yasam kalitesini yiikseltme ve ailenin tedaviye katkisi iizerine
odaklanmustir. Psikoegitimin tek bagina kullanimindan daha ¢ok ilag tedavisi ve diger tedavilere
ek olarak kullanilmasi gerektigi vurgulanmaktadir (Giimiis, Buzlu, & Cakir, 2016). Bunlarin

yani sira psikoegitim agagidaki durumlar i¢inde kullanilmaktadir:

e Emosyonel destek gelistirmek,

e Katilimcilarin damgalama hissini azaltmak,

e Katilimcilarin bozukluk hakkindaki tutum ve inanglarii degistirmek,
e Konu hakkindaki duygularini tanimlamak ve agiklamak,

e Problem ¢dzme becerileri gelistirmek,

e Kiriz girisimi becerileri gelistirmek(Engin & Cuhadar, 2014).
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Bipolar bozuklugu olan hastalara uygulanan tedavi ve bakim sirasinda, hemsireler
tarafindan hastalara verilen egitim; sagligin en iist diizeyde korunmasinda, hastaligin
ciddiyetinin ve hastanin yasadig1 anksiyete, depresyon, hastalik belirtilerinin ve hastanede kalig
siiresinin azalmasina, 6z bakimlarin1 yiiriitmek i¢in gerekli bilgi ve becerilere sahip
olmalarinda, bagimliliklarinin azalmasinda, hasta memnuniyetinin artmasinda ve saglik bakim

harcamalarinin azalmasina katkida bulundugu belirtilmektedir (Gilimiis et al., 2016).

Tiirkiye’de rutin tedavi programlari i¢inde psikoegitimsel uygulamalar heniiz istenen
diizeyde degildir. Bu nedenle, psikiyatri hemsireleri hastanin bakim ve tedavi siirecinde hasta
ile siirekli etkilesim icerisinde olmalarindan dolay1 hastanin gereksinimlerini degerlendirmede,
bu gereksinimlere yonelik psikoegitim programlari hazirlamada ve uygulamada uygun bir

konuma sahiptirler (Glimiis et al., 2016).
2.7. DAMGALAMA

Damgalama (stigma) sozciigli her ne kadar koken olarak “leke, delik, yara, kictk bir
iz-isaret birakma” anlamina gelse de (Yaman & Gungor, 2014), giiniimiizde kullanimi daha
cok, insanlarin farkli olarak algiladiklar1 kisi ya da grubu degersiz, kusurlu, utanilacak bir
durum olarak nitelendirerek, bu kisi ya da gruba yonelik korku duymaya, kaginmaya,

reddetmeye ve uzaklasmaya iten tutum ve inanglarmin tiimiinii ifade etmektedir.

Damgalama ile damgalanan kisi ya da grubun farkli oldugu vurgulanir ve bu farklilik
nedeniyle de damgali kisilere bircok olumsuz 6zellik atfedilir. Once damgalanan ve ardindan
birtakim olumsuzluklarin atfedildigi bu kisiler daha sonra toplumdan degersizlestirilerek
uzaklastirilir, yalitilir, yok edilmek i¢in ¢aba gosterilir ya da yok olmasi i¢in kendi haline

birakilir. Damgalamanin amaci ve sonucu ayirmak ve dislamaktir (Taskin, 2007c).

Damgalama, pek cok durum veya olguda gorilse de, ilk ¢aglardan bu yana ruhsal
bozuklugu olan bireyler damgalama ve ayrimciliga en fazla maruz kalan kesim olmuslardir.
Toplumun ruhsal bozukluklara iligkin tutumu, hastalar1 “tehlikeli” ve “ne yapacagi 6nceden
kestirilemez kisiler” olarak algilamalariyla iligkilidir. Damga, tiim ruhsal bozukluklarla
ilgilidir; ancak bazi ciddi ruhsal bozukluklar1 deneyimleyen kisilerde olagan dis1 davranislar
oldugundan daha fazla goriiliir. Insanlik tarihi boyunca ruhsal bozukluklar, hemen hemen tiim
toplumlarda bir hakaret ve kiigiimseme araci olarak kullanilmistir. Ruhsal hastaligi olanlarin
damgalanmasi1 ve dislanmasi, ruhsal hastalik belirtilerinin anlasilmaz ve korkutucu olarak

goriilmesi ile baslamistir (Avcil, Bulut, & Sayar, 2016; Oksal, 2017).
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Psikiyatrik hastalig1 olan bireylerin maruz kaldigi damgalama ve ayrimcilik gegmiste
oldugu gibi gilinlimiiz kosullarinda da hala devam etmektedir. Ruhsal hastalig1 olan bireylerin
damgalanmasi, bu kisilerin tedaviye uyumundan, sosyal iliskilerine varan genis bir yelpazede
zorluk yasamalarina yol agmaktadir. Damgalanma hastalar kadar hasta yakinlarini da
etkilediginden hasta ve hasta yakinlarinin sosyal yasantilarini ve psikolojik siireclerini olumsuz
etkileyerek diisiik bir yasam kalitesi siirmelerine sebep olmaktadir. Damgalanma yasayan
kisiler durumundan utanma, yetersizlik duygusu yasama, sosyal iliskilerden kaginma gibi
nedenlerle kendilerini degersizlestirmekte, reddedilme korkusu yasamakta, iimitsizlige

kapilmakta ve benlik saygilar1 diismektedir (Tel & Ertekin Pinar, 2012).

Akil hastalarma yonelik damgalama yasam kalitelerinin diismesindeki (saglik
hizmetlerine rahat erigim, giivenli barinma, sosyal etkilesimlerde bulunma, tatmin edici is
hayatt vb.) ve iyilik hallerinin slirmesinin Oniindeki en biiyiikk engellerden birisini
olusturmaktadir. Damgalama bu bireylerde tedavi i¢in saglik kurumlarina basvurmaktan
cekinmeye ve hatta ruhsal hastaliklardan kurtulmanin miimkiin olabilecegine dair umutlarinin
yitirmelerine neden olabilecek kadar asagilayici olabilir (Lyons & Janca, 2015; Stull, Mcgrew,
Salyers, & Ashburn-Nardo, 2013; Tel & Ertekin Pinar, 2012). Diinya genelindeki ruhsal
hastaliga sahip bireylerin yaklagik %70’inin damgalama endisesi ile saglik kuruluglarina

bagvurmaktan kagindiklar1 bildirilmistir (Henderson, Evans-Lacko, & Thornicroft, 2013).

Insanlar damgalayici durumlardan dolayr yanlis anlasilmis, farkli ya da utanmis
hissedebilir. Damgalama eninde sonunda olas1 damgalayanlarla sosyal etkilesimlerde
zorlanmalara yol acar ve rahatsiz eder. Bu siire¢ yasam kalitesinden 6diin verme, diisiik benlik
saygisi, depresif semptomlar, issizlik ve gelir kaybi, sosyal ¢evrede daha fazla daralma ile
sonuglanir (Cam & Cuhadar, 2011).

Arastirmalara gore, toplumda ruhsal hastaliklara yonelik yaygin olumsuz inaniglar ve

diisiinceler su sekilde siralanmaktadir:
e Ruhsal hastaliklar kalp hastaliklar1 gibi gergek bir hastalik degildir
¢ Ruh hastalar1 kurumlarda kilitli tutulmalidir
e Rubh hastasi olan birey asla normal yasamina donemez,
e Ruh hastalar1 tehlikelidir,

e Ruh hastalan diisiik gelirli islerde calisabilir(CAM & BILGE, 2007).
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Damgalama nedenleri agiklanirken 4 terim kullanilmistir (Avcil et al., 2016). Bunlar:

Stereotipiler: Stereotipiler, bir sosyal grubun ¢ogu tarafindan bilinen ancak tabulagmus,
koklesmis, dogru olduklar1 varsayilan bilgilerdir ve siklikla yanlis bilgilenme ve yok sayma
temelinde bigimlenirler. Bir anlamda “dogru bilinen yanliglar” s6z konusudur. Ruhsal hastaliga
sahip bireyler yasamlarinin her alaninda bu yanlis bilinen olumsuz sterotipilere maruz
kalmaktadirlar. Ruhsal hastalig1i olan insanlarla ilgili stereotipik diisiinceler arasinda, bu
kisilerin siddete egilimli ve tehlikeli olduklari, durumlarinin kendi suglari oldugu, bagimsiz
olarak yasayamayacaklari, 6zgiir ve asi birer ruh olduklari, diinyayr ¢cocuksu bir bigimde
algiladiklar1 gibi 6zellikler sayilabilir (Karagol, Caliskan, & Beyazyiiz, 2013; Drapalski et al.,
2013a).

Onyargilar: Etkinlesen stereotipiler nedeni ile hasta olan kisi, diger 6zelliklerinden
bagimsiz olarak tehlikeli bir kisi olarak degerlendirilmeye baslanmistir. Bir bakima hasta kisi
dendiginde, degerlendirme artik toplum zihninde ¢ok dnceden hazir bulunan 6nyargilara gore
yapilmaktadir. Onyargi, kisilerin bir nesne ya da durum konusunda, dis gercekler hakkinda
biligsel bir degerlendirme yapmaksizin, daha ¢ok 6nceki bazi yargilar ve stereotipiler tizerinde
olusturulmus bir yargidir. Nesnenin ya da durumun gercek 6zellikleri 6nyargili bir yaklagimda
onem tasimamaktadir. Onyargilar, stereotipileri destekler ve birlikte bir sonug olarak bazi

duygusal reaksiyonlara neden olur (Taskin, 2007¢).

Ayrimcilik: Degerlendirilen bir durum sonucu ortaya ¢ikan bilissel ve duygusal yanitlar
olup, davranisa yansirlar. Ruhsal olarak hasta olan bir kisi i¢in bu davranis, ayrimcilik ve
dislayic1 davramslardir. Onyargili davranislarin sonucu veya bir bireyin negatif stereotipilere
sahip olmasi sonucu da ortaya ¢ikabilir (Avcil et al., 2016). Yeni Zelenda da ruhsal hastalig
olan bireylerin maruz kaldig1 ayrimciligi belirlemeye yonelik 763 hasta ile yapilan bir
calismada hastalarin yaklasik %55’inin basta aileleri ve yakin arkadaslari olmak tizere
toplumun cesitli kesimlerince siklikla ayrimciliga ugradiklarmi belirtmiglerdir (Wyllie &
Brown, 2011).

Tutum: Kisilerin yasama bakis agisi, biiyiidiigii cevredeki topluma uygun olarak
sekillenir. Bu bakis acist kisinin olaylar karsisinda sergiledigi duygusal reaksiyonlarmi da
etkiler. Bu reaksiyonlar bazen pozitif bazen de negatif olur. Kisideki bu reaksiyonlar ve diinya
goriisiiniin biitiinlesmesi ile olusan bakis agisina “tutum” denir. insanlar ruhsal bozuklugu olan

bireylere yonelik genellikle negatif tutumlara sahiptirler (Avcil et al., 2016).
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Guncel literatiir ti¢ tiir damgadan s6z eder; yapisal, sosyal ve igsellestirilmis. Yapisal
damga sistemsel diizeyde, sosyal damgalama grup diizeyinde, i¢sellestirilmis damga bireysel
diizeyde yer alir (Ozge & Baysal, 2013). Cesitli damgalamalar arasinda bireye psikolojik olarak
en fazla zarar veren caligmamizin da bagimli degiskenlerinden birini olusturan igsellestirilmis

damgalamadir (Kok & Demir, 2018).
2.7.1. ICSELLESTIRILMIS DAMGALAMA

“Igsellestirilmis” damgalanma ya da “kendini damgalama”, toplumun ve gevrenin
zihinsel hastalik hakkindaki biligsel veya duygusal damgalama varsayimlarini ve stereotiplerini
farkinda olarak ya da olmayarak 6ziimsemesi, bunlar1 kendilerine inandirmasi ve kabul etmesi
surecidir (Drapalski et al., 2013a; Tanabe, Hayashi, & Ideno, 2016). Bu siireg kisiye bir ruhsal
hastalik tanis1 konulmasi ile baslar. Boylece bu kiside, kendisinde daha 6ncesinden var olan
ruhsal olarak hasta kisi stereotipi canlanir. Kiside var olan bu stereotip ne kadar olumsuzsa,
algiladig1 damgalanma da orantili bir sekilde artmaktadir. Baska bir ifadeyle, hasta olan kiside,
ruhsal hastaligi olan kisileri damgalama egilimi ne kadar yiiksek ise, kendisi de kendini o

derecede damgalanmig hissetmektedir (Taskin, 2007a).

Kisinin igsellestirilmis damgalamay1 deneyimleyebilmesi belirtildigi gibi bir siire¢

seklinde ilerlemekte ve ii¢ asamadan olusmaktadir. Bu siireg;

Farkindalik: Kisinin ruhsal bir hastaliga sahip olmadan 6nceki zamanlarda, ruhsal
hastalig1 olanlara yonelik toplum tarafindan iiretilen, basmakalip diisiinceler hakkinda fikir

sahibi olmasi (6rnegin; "Akil hastalig1 olan insanlar 6ngoriilemez ve tehlikelidir") ile baglar;

Onaylama: Kisinin var olan bu basmakalip diisiinceleri kabul etmesi ve hakli olarak
gérmesi (0rnegin; "Bu dogru, akil hastaliklar1 olan insanlar 6ngoriilemez ve tehlikelidirler) ile

devam eder;

Kabul etme: Kisinin dogru buldugu bu basma kalip diisiincelerin hastalik tanisi
konulduktan sonra kendisi icin de gecerli oldugunu kabul etmesi ile (Ornegin; "Ben de akil
hastasiyim, bu yilizden diger insanlar i¢in 6ngdriilemez ve tehlikeli olmaliyim) sonlanir (Tanabe

etal., 2016).

Damgalama, bireysel farkliliklarin kategorize edildigi, stereotipik bi¢gimde ve bilissel
olarak “biz” ve “onlar” diye ayrima yol agan bir durum olarak tanimlanmaktadir (S6zen, Ozgr
B, El¢i, & Bakir, 2013). Bu kavram nesnel olarak dislanma ya da ayrimciliga maruz kalma
egiliminden bagimsizdir ve ruhsal hastalik tanisi ve etiketi alma ile birlikte kendisini

gostermektedir. En 6nemli kaynak kisinin kendisidir. Hastanin yakin c¢evresi ve toplumdaki
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damgalama egilimiyle artis gosterir. Igsellestirilmis damgalanma, ruhsal hastalig1 olan
bireylerin toplumda var olan damgalanmayla da bas etmelerini giiglestirmektedir. Toplumdaki
damgalamanin igsellestirilmesi, bireylerin ciddi sekilde orselenmesine yol agmaktadir. Bu
bireyler bir kez kendileri ya da baskalar1 tarafindan “akil hastasi” olarak etiketlendiklerinde,
istemeyerek de olsa kendilerini bu grubun bir iiyesi olarak goriirler. Damgalanmanin
icsellestirilmesiyle birlikte bu olumsuz kalip yargilar kendileri i¢in de gegerli “gercekler” haline

gelir ve kiside utan¢ duygusuna yol acar (Ozge & Baysal, 2013).

Damgalanma algis1 tedavi silirecinde ve hastalarin iyilik haline ulasmalarinda tipki
damgalama gibi 6nemli bir engel olusturmaktadir. Hastalarin kendilerinden kaynaklanan ve
oznel bir damgalamayi ifade eden bu siire¢ nedeni ile Oncelikle hastalar psikiyatrik yardim
almaktan kaginmaktadir. I¢sellestirilmis damgalama, hastalik belirtilerini kotiilestirerek ve

iyilesmeyi geciktirerek hastalara zarar vermektedir.

Damgalanma duygusu yasayan hastalar yogun bir sekilde degersizlik hissi yasamakta,
benlik saygilar1 azalmakta ve siklikla bu tabloya depresyon bulgulari da eslik etmektedir.
Benlik saygis1 ve damgalanma hissi birbirlerini karsilikli olarak etkileyen degiskenlerdir. (Cam
& Cuhadar, 2011; Taskin, 2007a; Yiiksel, 2014). I¢sellestirilmis damgalama ayrica, bilissel
(kendini yitiren diigiinceler, asagilik duygusu, yetersizlik duygusu, olumsuz benlik duygusu,
vb.), duyussal (umutsuzluk duygulari, hiiziin, utang, 6fke vb.) ve davranmissal (kendini
asagilama, kendini soyutlama, durumun gizlenmesi, sosyal geri ¢ekilme, sosyal kaginma vb.)
deneyimler ile yakindan iligkili oldugu belirtilmistir (Sarisoy, Faruk Kacar, Pazvantoglu, &
Korkmaz Zabun, 2013).

Damgalama ve buna bagh olarak ig¢sellestirilmis damgalamanin, toplumun ve ¢evrenin
hastaliga dair var olan olumsuz diisiincelerine bagh olarak farkl kiiltiirlerde goriilme oranlari
degisebilse de, genel olarak ruhsal hastalig1 olanlarda yiiksektir (Asrat, Ayenalem, & Yimer,
2018).

[ran'da yapilan bir ¢alisma sonucuna gére ruhsal hastaligi olan kisilerdeki
icsellestirilmis damgalamanin yaygmligi %40 olarak bulunmustur (Ghanean, Nojomi,
Jacobsson, & Jacobsson, 2011). Kaliforniya, ABD'de toplum temelli yapilan bir ¢alisma da ise
, siddetli ruhsal hastalig1 olan kisilerdeki igsellestirilmis damgalanma prevalans: %36 olarak
belirlenmistir (West, Yanos, Smith, Roe, & Lysaker, 2011a). Benzer sekilde, ABD Maryland
Universitesi'nden yapilan bir baska ¢alismada, ruhsal hastalifi olanlar da % 35 oraninda
i¢sellestirilmis damgalanma yaygimligr bildirmistir (Drapalski et al., 2013b). Misir’ da yapilan

baska bir caligmada ise hastalarin %70’inin en az bir icsellestirilmis damgalama sorunu
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yasadigini belirlenmis, (Shalaby Hosny & Sabra ibrahim, 2014) bu oranin, Etiyopya'da yapilan
baska bir ¢aligmada ise % 97,4 oldugu bulunmustur (Assefa, Shibre, Asher, & Fekadu, 2012).

Picco ve ark.’nin 2016 yilinda Tayvan’da ayaktan takip edilen 280 psikiyatri hastast ile
yaptig1 bir ¢alismada ise hastalarin  %43,6’smin orta ve yiiksek diizeyde igsellestirilmis
damgalama yasadiklarini, i¢sellestiirlmis damgalamasi yiiksek olan kisilerin benlik saygisinin

ve islevsellik diizeylerinin diisiikk oldugunu tespit etmislerdir (Picco et al., 2016b).

2015 yilinda Beyazyiiz ve ark. tarafindan iilkemizde yapilan ayaktan takip edilen
psikiyatri hastalarinin, i¢sellestirilmis damgalama diizeylerinin, sosyodemografik 6zellikler ve
benlik saygis1 arasindaki iliskiyi belirlemeye yonelik yaptigi calismada, igsellestirilmis
damgalanma diizeyinin erkek hastalarda kadin hastalara gore, evli hastalarda bekarlara gore,
koyde yasayanlarda kent merkezinde yasayanlara gore, ailesinde ruhsal hastalik olmayanlarda,
ailesinde ruhsal hastalik Oykiisii olanlara gore daha yiiksek oldugu ve igsellestirilmis
damgalama ile benlik saygisi arasinda negatif yonde iliski oldugunu saptamislardir (Beyazytiz,
Beyazylz, Albayak, & Baykal, 2015).

Yine Ulkemizde 2012 yilinda Tel ve Ertekin tarafindan ayaktan takip edilen psikiyatri
hastalarinin i¢sellestirilmis damgalama ve benlik saygisini belirlemek amaci ile 160 kisi ile
yaptig1 ¢alismada, psikiyatri hastalarinin igsellestirilmis damgalama yasadigi, i¢sellestirilmis
damgalama ile benlik saygisi arasinda yakin iligski oldugu, i¢sellestirilmis damgalama puanlari
arttikca benlik saygisi puanlarinin azaldigi, cinsiyet, egitim diizeyi ve yillik hastaneye yatis
sayisinin i¢sellestirilmis damgalama diizeyi Uzerinde etkili faktorler oldugunu ifade etmislerdir

(Tel & Ertekin Pinar, 2012).
2.7.1.1Bipolar Bozuklukta i¢sellestirilmis Damgalama

Bipolar bozukluk; insanlar ve toplum agisindan gorece daha az taninan ve damgalanan
bir bozukluk olmasina karsin, hastalarda algilanan damgalanma hissi olduk¢a fazla olup,
hastalar herkesten once kendi kendilerini damgalama egilimi gostermektedirler (Cam &
Cuhadar, 2013). Ozellikle gen¢ yas dénemlerinde tam1 konulan hastalar, kisiliklerinin bazi
yonlerini hastaliga ait belirtilerden ayirirken giigliik ¢ekmektedirler. Gegirilen akut epizodlar
arasinda iyilik halinin hakim oldugu bu hastalarda, normal donem ile hastalik donemi
arasindaki fark siliklesir ve bipolar bozukluk tanili hastalar her tiir duygudurum salinimini
damgalama i¢in bir uyari isareti gibi gorerek, glindelik rutin hayatlarim siirekli olarak, kontrol
altinda tutmaya ¢aba gosterirler (Ustundag & Kesebir, 2013).
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Sarisoy ve ark. tarafindan 2013 yilinda Tiirkiye’de, Kim ve ark tarafindan 2015 yilinda
Kore’de yapilan ¢alismalarda toplum tarafindan daha ¢ok bilinen ve damgalanan bir hastalik
grubu olan sizofreni hastalar ile bipolar bozuklugu olan hasta grubunu karsilagtirmiglar ve
bipolar bozuklugu olan kisilerinde sizofreni bozuklugu olan kisiler kadar igsellestirilmis
damgalama duizeylerinin yiiksek oldugunu belirlemislerdir (W. J. Kim et al., 2015; Sarisoy et
al., 2013). Yine Chang ve ark. tarafindan 2016 yilinda Tayvan’ da yapilan benzer bir ¢alismada
sizofreni hastalari, bipolar bozuklugu olan hastalar ve son olarak anksiyete bozuklugu olan
hasta gruplarmin deneyimledigi igsellestirilmis damgalamay1 belirlemeye yonelik yapilan
caligma sonucuna gore sizofreni ve bipolar bozuklugu olan hasta gruplarinin, anksiyete
bozuklugu olanlara oranla, anlamli derecede igsellestirilmis damgalamalarinin yiiksek

oldugunu belirlemislerdir (Chang & Wu, 2016).

Ustiindag ve Kesebir tarafindan 2013 yilinda yapilan baska bir ¢alisma sonuclaria gére
bipolar bozuklugu olan hastalarda igsellestirilmis damgalanma % 46 oraninda bulunmustur.
Igsellestirilmis damgalanmasi olan hastalarm islevsellik puanlar1 daha diisiik, iyilik donemleri
daha kisa, depresif donem sayilari daha fazla oldugu ve igsellestirilmis damgalanma diisiik
sosyoekonomik diizeyde, diisiik egitim diizeyinde, kirsalda ve calismayan hastalar arasinda
daha sik bulundugu, bu hastalarin daha ¢ok sayida gocuklari oldugu belirlenmistir (Ustiindag
Fatih & Kesebir, 2013).

Bipolar bozuklugu olan hastalarda I¢sellestirilmis damgalanmanin nasil gelistigini, nasil
stirdiiriildiigiinii ve diger psikolojik ve davranissal siireglerle nasil etkilesime girdigini anlamak,
icsellestirilmis damgalanmay1 azaltmak icin girisimlerin belirlenmesi ve gelistirilmesi

acisindan dnemlidir (Drapalski et al., 2013b).

Bipolar bozuklugu olan hastalarda var olan igsellestirilmis damgalamanin olumsuz

etkiledigi alanlardan bir tanesini de yasam kalitesidir.
2.8.YASAM KALITESI

Yasam kalitesi, bireyin yas, cinsiyet, sosyoekonomik durum, davranissal risk faktorleri,
kisisel inanglar1 gibi birgcok faktérden etkilenen fiziksel, psikolojik, duygusal, zihinsel ve sosyal
yonden 6znel iyi olusunu ifade eden ve genis kapsamli bir terimdir. Giiniimiizde ruhsal hastalig1
olan kisilerde, olumsuz yonde degisiklige ugrayan ve ¢ok boyutlu bir yapidan olusan yasam
kalitesinin yiikseltilmesi ve iyilik halinin siirdiiriilmesi hastaliga yonelik uygulanan tiim tedavi

yontemlerinin ortak hedeflerinden birisini olusturmaktadir.
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Yasam kalitesi (QoL), bir bireyin refahinin ve roliiniin isleyisinin ¢esitli yonlerini,
yagsamlarindaki kaynaklara ve firsatlara ne dl¢ilide erisebildigine dair bir yapidir. Diinya Saglik
Orgiitiiniin tanimina gore ise, “bireylerin hedefleri, beklentileri, standartlari, ilgileri ile
baglantili olarak, kisilerin yasadiklar1 kiiltiir ve deger yargilarinin biitiinii icinde kendi yasamin1

algilama bi¢imidir” seklinde tanimlanmistir (Arunachalam Mohandoss, 2017).

Tanimlardan da goriildiigii lizere yasam kalitesi i¢in net bir tanim yapmak giictiir. Farkli
bilim dallarina mensup arastirmacilar tarafindan, yillardir iizerinde ¢alisilan ve ¢ok boyutlu bir
yapiya sahip olan yasam kalitesi kavramina, her bir bilim dali kendi bakis agisiyla yaklagmus,
buna bagli olarak da birden fazla tanim ortaya ¢ikmustir (Gigantesco & Giulian, 2011)(Pinto,
Fumincelli, Mazzo, & Calderia, 2017). Ortak bir tan1 olmamasina karsin, temel ihtiyaglarin
karsilanmasi ve degerlerin gergeklestirilmesi kavramin en sade tanimlamasidir (Torlak Eving
& Yavuzgehre Savas, 2008). Bu temel ihtiyaclarin karsilanmasi, Maslow’un ihtiyaglar
hiyerarsisi ile aciklayacak olursak; Maslow insan gereksinimlerini 6nceliklerine gore bes baslik

altinda toplamustir.

1. Fiziksel gereksinimler (yiyecek, su, barinma...)

2. Giivenlik gereksinimi (emniyet, korunma, saglik...)

3. Sosyal gereksinimler (bir topluluga ait olma hissi, sevgi...)
4. Sayg1 gorme gereksinimi (toplumda sayilma, sosyal statii...)

5. Kisisel ilgileri/fikirleri/idealleri ortaya koyma gereksinimi (kendini gelistirme, kisisel

yasami zenginlestirme, kisisel hedefleri gerceklestirme...).

Maslow’un teorisi bize, insan yasaminin her doneminde karsilanmasi gereken temel
ihtiyaglar1 siralarken, yasam kalitesi; bu ihtiyaglarin kantitesi (nicelik) kadar, kalitesinin

(nitelik) de 6nemli oldugunu vurgulamaktadir (Boylu Aydiner & Pagacioglu, 2016).

Patrick ve Erikkson'a gore yasam; kalite ve kantite olarak ayrilabilen iki boyuta sahiptir.
Yasam kantitesi; mortalite oranlar1 veya yagam beklentisi gibi zor biomedikal bilgiyle ilgili
olarak ifade edilmistir. Yasam kalitesi; sadece Ol¢iilebilir indikatorlerin kullanimiyla ifade
edilemeyen, yasamin kompleks yonlerini ifade eden, en Onemlisi, genelde subjektif bir
degerlendirmeyi tanimlamaktadir. Sadece subjektif iyilik duygusu degil, saglik durumu ve
eksternal yasam durumu gibi objektif indikatorleri de icermektedir (Serif Top, Ozden, & Sevim,
2003).
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1960’1 yillara kadar sosyal bilimcilerin, politikacilarin, ekonomistlerin ilgi alanina
giren ve lizerine arastirmalar yapilan yasam kalitesi kavraminin saglik bilimleri alanina girisi,
1964 yilinda JR Elkinton tarafindan transplantasyon tibbin tartigildig: “’Tip ve Yasam Kalitesi’’
isimli makalesi ile baglamistir (Serif Top et al., 2003). Sonrasinda ise artan bir bigimde saglik
alaniin farkli bilim dallarinca iizerinde calisilan popiiler bir konu haline gelmis ve yasam

kalitesinin arttiritlmasi saglik uygulamalarinin ana hedeflerinden birisini olugturmustur.

Bu hedef dogrultusunda Diinya Saglik Orgiitii (DSO) 1980°den beri yasam kalitesini
olcmek ve degerlendirmek igin calismalar yapmaktadir. Bu ¢alismalar sonucunda, Diinya
Saglik Orgiitii Yasam Kalitesi Olgegi (WHOQOL) projesi 1991 yilinda baslamistir.
Uluslararas1 15 merkezde kurulan WHOQOL gruplan tarafindan olusturulan 100 sorudan
olusan WHOQOL ve bu 100 soru igerisinden 26 soru segilerek olusturulan WHOQOL-BREF
farkli kiiltiirlere uyarlanabilen yasam Xkalitesi Olgekleridir (Gulmez, 2013; Yildirim &
Hacihasanoglu, 2011).

Hemsirelik alaninda ise ¢alismalarin yogunlastigi donem 1980-1990°11 yillar arasinda
olmustur. Hemsirelik alanindaki yasam kalitesi ¢aligmalari; yasamin biyolojik, psiko-sosyal ve
sosyo-kilturel yoniinii igeren esenlik durumunu yiikseltmeye yonelik bakim saglama gergegine

dayanmaktadir (Arslan & Boliikbas, 2003).

Daha onceki var olan kavramlara benzer olarak, Peplau, Rogers, King, Leininger ve
Parse gibi birgok hemsirelik kuramcisi, yasam kalitesinin 6neminden bahsetmis ve siklikla
iizerinde durmuslardir. Peplau'nun kisiler arasi iliskiler kuraminda yasam kalitesini, saglik ve
psikolojik saglik kavramlari ile es anlamli olarak kullanmistir. Rogers’in fenomenolojik benlik
kuraminda ve King’in amaca ulagsma kuraminda ise yasam kalitesini yasam doyumu ile es
anlamli olarak kullanmistir. Leininger, transakiiltiirel hemsirelik ve kiiltiirel bakim modelinde,
yagam kalitesi kavraminin kiiltiirel olarak insa edildigine inanmaktadir; yani bir yasam
kiiltiiriiniin degerlerine, inanglarina ve simgelerine bagimlidir, saglik ve refahi saglamak i¢in
onemli bir glice sahiptir. Parse ise insan olma kuraminda yasam kalitesi kavramini, her bireyin
yasadig1 deneyimlere yiikledigi anlam seklinde agiklamistir (Pinto et al., 2017; Plummer &
Molzahn, 2009). Ayn1 zamanda insanin kendi sagliginin ve yasam kalitesinin uzmani oldugunu

belirtmistir (Boylu Aydiner & Pagacioglu, 2016).
Yasam Kkalitesi lizerine yapilan c¢alismalarda, kadin olmak, yasli olmak, dul veya
bosanmis olmak, diisiik egitim diizeyi, diisiik gelir diizeyi, zayif sosyal destek, yasanilan

konutun ve 6zelliklerinin yetersizligi, ivegen ve/veya siiregen bir hastaliga sahip olmak, diistik
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is doyumu ve bos zaman aktivitelerinin yetersiz olmasi gibi faktorlerin yagam kalitesini 6nemli

olglide bozan ve azaltan faktorler oldugu belirtilmektedir (Boylu Aydiner & Pacacioglu, 2016).
2.8.1.Bipolar Bozukluk ve Yasam Kalitesi

Gegmiste, klasik olarak bipolar bozuklukta gidisat, sonlanim ve tedavi hedeflerinin
sonug Ol¢iimleri, yineleme orani, hastaneye yatis sayisi ya da manik ve depresif belirtilerdeki
diizelme orani1 gibi klinik dlgiitler temel alinarak degerlendirilmekteydi (Michalak et al. 2006).
Ancak son yillarda daha etkili tedavi segeneklerinin 6zellikle hastaligin akut donemlerinde
basariyla uygulanmasi ve tedavi siirecinde hasta ihtiyaglarinin da giderek g6z Oniinde
bulundurulmasi ile birlikte, islevsellik ve yasam kalitesi gibi Olgiitlerin lizerinde siklikla
durulmaya baslanmistir (Aydemir, Eren, Savas, & Oguzhanoglu, 2007; Saarni | Saarni, Viertio,
Perala, & Koskinen, 2010). Bu nedenle tedavinin odak noktasi, belirtilerin hafifletilmesi,
yasam kalitesinin arttirilmasi ve sosyal islevsellikte doyum saglanmasi yoniinde degisim
gostermistir (Latalova, Prasko, Diveky, Kamaradova, & Velartova, 2011b). Bipolar bozuklugu
olan bireyler, manik, depresif ya da karma bir duygu durum doneminde olmasalar bile, yagam
kalitelerinin ve islevselliklerinin hastalig1 olmayan bireylere oranla, siklikla daha diistiktiir
(Sylviaetal., 2017; Victor, Johnson, & Gotlib, 2011). Gutierrez-Rojas ve ark. tarafindan bipolar
bozuklugu olan hasta grubu ile genel niifus i¢cinden secilen kontrol grubu arasinda yasam
kalitesini arastirdigi ¢calismalarinda, bipolar bozuklugu olan hastalarin, kontrol grubuna oranla
daha diisiik yasam kalitesine sahip oldugunu belirlemis olup, bu sonuglar bipolar bozuklugu
olan hastalarin yasam kalitelerinin diisiikk olduguna dair yukarida verilen goriisii destekler

niteliktedir (Gutiérrez-Rojas et al., 2008).

Yasam kalitesi; bireyin yasamin tiim yonleriyle memnuniyetini vurgulayan ve fiziksel,
sosyal, ¢evresel ve psikolojik iyi olusu i¢eren ¢ok boyutlu bir kavramdir (Amini & Sharifi,
2012). Bipolar bozukluk; 6lim ve hastalanma oranlarinin yiiksek oldugu, tedavi maliyetleri
fazla olan, genellikle tan1 ve tedavinin ¢esitli klinik ve sosyal nedenlerden dolay1 geciktigi bir
hastaliktir. Bozuklugun erken yaslarda baslamasi, tan1 konulana kadar gecen siirenin uzunlugu
ve yetersiz tedavi nedeniyle, hastalar1 yasam kalitesi ve beklenen psikososyal gelisim agisindan

zarara ugratmaktadir (Binbay, Solmaz, & Kurt, 2015).

Bipolar bozuklugu olan hastalarda, depresif belirtilerin diizeyi, kadin cinsiyeti, tani
konuncaya kadar gegen siirenin uzunlugu, diisiik sosyoekonomik diizey, diisiik egitim diizeyi
ve kirsalda yasama, bipolar bozuklukta diisiik yasam kalitesinin belirtecleri oldugu seklinde
gorilisler vardir. Ayrica bipolar bozukluga eslik eden baska bir es taninin varlig1 da (anksiyete,

alkol-madde bagimlilig1 vb.) yasam kalitesindeki bozulmay1 arttirmaktadir (Gutirrez-Rojas et
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al., 2008a; Ozdemir & Dogan, 2015b; Victor et al., 2011). Bununla beraber, bozuklukla ilgili
yapilan klinik ¢alismalar genel olarak mani tedavisi ile ilgilidir, ancak depresif belirtiler
psikososyal sorunla yasanmasina yol agarak, gerek hastalarin gerekse hasta yakinlarinin yagam
kalitesinin bozulmasina neden olur (Binbay et al., 2015). Bipolar bozuklukta yasam kalitesinin
bozuldugu yoniinde sonug bildiren ¢alismalar literatiirde mevcuttur (Abraham, Miller,
Birgenheir, Lai, & Kilbourne, 2014; Ozdemir & Dogan, 2015a; Thomas, Nisha, & Varghese,
2016).

Bipolar bozukluk tedavisi siklikla farmakoterapi ile sinirli olmasina karsin, tek bagina
farmakoterapinin ruh sagligina kavusmalarina ve yasam kalitelerindeki bozulmay1 diizeltmek
icin yetersiz olduguna dair goriisler vardir. Bu nedenle farmakoterapi ile birlikte diger tedavi
segeneklerinin birlikte kullanimi hem farmakoloji tedavinin etkililigini hem de hasta ve
ailelerinin hayatlar1 tizerindeki olumsuz etkileri azaltabilmektedir (Stroppa & Moreira-
Almeida, 2013).

Bipolar bozuklugu olan hastalarin 6znel ve nesnel iyi oluslari, hastaligin uzun dénem
seyri acisindan onemlidir. Hastalarin, icinde bulunduklari donemin 6zeliklerine gore hastalik
belirtilerinde azalma olmasina karsin, islevsellik ve yasam Kkalitelerindeki bozulmalar devam
etmektedir. Hastalarin psikososyal islevselliklerinin kapsamli bir degerlendirilmesi
gerceklestirilerek, belirtilerin azaltilmasina yonelik girisimlerin yan1 sira, psikososyal

islevlerinin gelistirilmesine yonelik 6zel girisimler planlanmalidir (Aydemir, 2016).

Yillar boyu kronik ruhsal hastaliklar, genellikle kotii yagam kalitesi ve diislik benlik
saygisi ile iliskilendirilmistir (Van Dongen, 1996). Bipolar bozuklukta uzun seyirli ve kronik
bir hastalik oldugundan bipolar bozuklukta arastirilmasi gereken bir bagka kavram da benlik

saygisidir.
2.9.BENLIK SAYGISI

Duclos’un aktardigia gore benlik saygisinin en eksiksiz ve tam tanimini Saint-Paul
“Benlik saygisi, kendine giiven” kitabinda; “benlik saygisi, kisinin kendi degerinin ve insan
olarak bagkasina aktarilamaz oneminin bilincinde olmasina dayanan, kendi kendini olumlu
degerlendirmesidir. Kendine saygi duyan bir kisi kendine iyi davranir, kendini sevilmeye ve
mutlu olmaya layik goriir. Benlik saygisi ayn1 zamanda, yasamin igindeki olay ve gucliklerle
sorumlu ve etkili bir bicimde miicadele etmek i¢in kisinin dzgiir iradesini, beceri ve 6grenme
yetisini kullanabileceginden emin olmasini saglayan giivenlik duygusuna da dayanir.” seklinde

yapmustir (Duclos, 2014).
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Bu tanima gore benlik saygist her seyden once kisinin kendine karsi olumlu bir
yargisidir, ama bu dnceden kisinin benligine dair bir bilincinin ve bilgisinin olmasini gerektirir.
Benlik saygisi kisinin farkli alanlardaki degerinin bilincine varmasidir. Bir bakima, gerceklik

ve diinya karsisinda ayakta durmamizi saglayan tutum ve inanglarin biitiintidiir (Duclos, 2014).

Bir baska tanima gore, benlik saygis1 kavrami biinyesinde kisinin kendisine yonelik
algilarini, duygu ve tutumlarini  barindirmaktadir. Benlik kavramimin  subjektif
degerlendirilmesine bagli olarak, begenilmesi ve kabullenilmesi 6zsaygiyr (self esteem)
olusturur. Benlik saygisi, olumlu bir kisilik yapis1 i¢in bireyin kendinden hosnut olma durumu
olup kendini sevmeye ve sevilmeye layik bulmaya, kendini oldugu gibi benimsemeye, kendine
glvenmeyi saglayarak ego i¢in destekleyen bir faktor niteligindedir (Torun, Arslan, Nazik,
Akbas, & Yalgin, 2012).

Benlik saygisi, bireyin bir insan olarak kendisi hakkindaki 6znel degerlendirmesini ifade
eder, bu yiizden kisinin objektif yeteneklerinin ve becerilerinin, hatta baskalar1 tarafindan nasil

degerlendirildiginin bir gostergesi olarak kullanilmamaktadir (Mashiach et al., 2013).

Brown, Dutton ve Cook (2001), “Benlik saygis1” kavraminin, kisilerin farkli alanlarda
kendini degerlendirmek igin ii¢ sekilde kullanildigini ama bu kullanimlar arasinda farklar

oldugunu belirtmislerdir:

(a) insanlarin karakteristik olarak kendilerini nasil hissettiklerini ifade etmek i¢in

kullandiklar1 ve daha uzun siireli bir tutumu igeren evrensel benlik saygisi ya da 6ze saygi ;

(b) bireyin yeteneklerini ve niteliklerini bir nesne olarak ele alip onu degerlendirmesi
sonucunda kendisi hakkinda vardigi yargi ve gelistirdigi tutuma baglh 6z degerlendirme
(Ornegin, benlik saygisin1 dlgmek igin tasarlanmis pek ¢ok &lgek, akademik benlik saygisi,
sosyal benlik saygisi veya atletik benlik saygisin1 6l¢mek igin farkli alt 6lgekleri icermektedir.)

ve

(c) olumlu ya da olumsuz sonuglar doguran, anlik duygusal durumlarda bagvurduklari
0z-deger duygular (6rn: kiginin isyerinde terfi almasi1 ya da basarili olmasi sonucu 6z saygisinin
yiikselmesi ya da kiginin bosanma sonrasinda 6z saygisinin diismesi gibi) (Brown, Dutton, &
Cook, 2001).

Rosenberg, benlik saygisinin  olugmasini  saglayan bes psikolojik secicilik
mekanizmasindan s6z etmistir. Rosenberg’e gore secicilik, yapilanmamis ya da birbiri ile
celigkili anlarda ve tercih seceneklerinin birden fazla oldugu durumlarda islevsel hale

gelmektedir. Rosenberg, bireyin kendine yonelttigi tutumunu etkileyen bu segicilik
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mekanizmalarim1 kendine deger, bicimde secicilik, yorumlamada secicilik, standartlarda
secicilik, kisileraras1 secicilik ve durumsal segicilik olarak ifade etmistir. Birey, kendi
ozelliklerini kesfetme yoluyla ve diger bireylerin de tepkileriyle kendine iliskin tanimlamalarda
bulunmaktadir. Kendini olumlu sifatlarla donanmis bir birey olarak algilamaktaysa benlik
saygist diizeyi yiiksek, olumsuz ve c¢eliskili algilamalar1 varsa, benlik saygis1 diisiiktiir

(Akt.Sar1, 2016).
2.9.1.Benlik Saygis1 Ve Bipolar Bozukluk

Kisinin kendisini sahip oldugu ruhsal hastaligindan 6tird, bir anlamda toplumun ve
“norm”larin disina itilmis hissetmesinin dogal bir sonucu olarak benlik saygis1 6rselenmektedir
(Ersoy & Varan, 2007). Bipolar bozuklukta da i¢inde bulunulan dénemin 6zelliklerine gore
benlik saygis1 6rselenebilir. Depresif epizod sirasinda, hastanin kendine karsi takindigi olumsuz
diisiince ve tutumlara bagli olarak, daha diisiik ve bunun tam aksine manik ya da hipomanik
doéneminde daha yiiksek bir benlik saygisina sahip olabilmektedir. Gegirilen akut dénemin
ozelligine bakilmaksizin, remisyon doneminde de hastalarin benlik saygis1 ile ilgili

zorlanmalar1 devam edebilecegine dair mevcut kanitlar bulunmaktadir (Knowles et al., 2007).

Hayward ve ark. bipolar bozuklugu olan hastalarla yapmis olduklar1 bir ¢aligmada,
bozuklugun hipomanik ve remisyon doneminde olan hastalarin benlik saygisinin, depresif
doneminde olan hastalara kiyasla, anlamli diizeyde yiiksek oldugu sonucuna ulagsmislardir

(Hayward, Wong, Bright, & Lam, 2002).

Mileva ve ark. yaptigt bipolar bozuklugu olan hastalarda stigmanin etkilerini
inceledikleri bir baska calismanin sonuglar1 da, ¢alismaya katilan hastalarin nerdeyse yarisi
hastaliklarinin  yasam kalitelerini ve benlik saygilarint olumsuz yonde etkileyecegini

diistindiigiinii ortaya koymustur (Mileva, Vazquez, & Milev, 2013).

Ulkemizde bipolar bozuklugu olan hastalardaki benlik saygisi iizerine yapilan
caligmalar ise genellikle benlik saygisi ve i¢sellestirilmis damgalama arasindaki iliski {izerine

yogunlasmuistir.

Tel ve Ertekin Pinar tarafindan 2012 yilinda ayaktan izlenen psikiyatri hastalarinda
icsellestirilmis damgalama ve benlik saygisi arasindaki iliskiyi ortaya koymaya yonelik
yaptiklari calisma sonuglarina gore ise; hastalarda i¢sellestirilmis damgalama ile benlik saygisi
arasinda anlaml bir iligki bulundugu, buna karsilik hastalarin yasadig: yer, medeni durum, tant
grubu ve calisma durumuna gore i¢sellestirilmis damgalama ve benlik saygisi puanlari arasinda

anlamli bir fark olmadig1 saptanmistir (Tel & Ertekin Pinar, 2012).
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Kok ve Demir tarafindan yapilan benzer bir ¢alisma sonuglarina gore hastalarin diistik
benlik saygisi ve algiladiklar1 diisiik sosyal destek ile igsellestirilmis damgalama arasinda

anlamli bir iliski oldugunu tespit etmislerdir (Kok & Demir, 2018).

Beyazyliz ve ark. tarafindan igsellestirilmis damgalanma diizeylerinin bazi tan1 gruplari,
sosyo-demografik &zellikler ve benlik saygisi ile iligkisini ortaya koymaya yonelik
gerceklestirdikleri ¢alismanin sonuglarina gore; benlik saygist puanlari ile ig¢sellestirilmis
damgalanma puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir korelasyon oldugunu

saptamiglardir (Beyazyuz et al., 2015).

Bipolar bozuklugu olan hastalarda, sosyal geri ¢ekilme, diisiik benlik saygisi, yakin
iligkilerde azalma ya da hiclik, digerlerine bagimlilikta artig, aile ¢atismalari, is kayb1 ve sosyal
islevlerde bozulma gibi ciddi mesleki ve sosyal problemler yasayabilecegine iliskin goriisler
literatirde mevcuttur (Cam & Cuhadar, 2013). Ancak, diisiik benlik saygisinin basta anksiyete
ve depresyon gibi hastaliklarla dogrudan iligkili oldugunu gosteren g¢alismalar olmasina karsin,
ayn1 durum bipolar bozukluk i¢in gegerli degildir. Genel olarak bipolar bozukluk ve benlik
saygisi arasindaki iliski her ne kadar teorik olarak kabul edilmisse de, uygulamali olarak ortaya
konulmus ¢alismalarin sayis1 yetersizdir (Somrongthong, Hongthong, Wongchalee, &
Wongtongkam, 2016).

2.10.Bipolar Bozukluk Ve Hemsirelik Bakim

Bipolar bozuklugun akut dénemleri boyunca, hastanin giivenliginin korunmasi ve
hastanin tibbi olarak stabilize edilmesi, hemsirelik bakiminin temel hedeflerini olusturmaktadir.
Hastane ortami, konulan bu hedefleri basarmak i¢in genellikle en giivenli ortamdir (Fortinash

& Holoday Worret, 2012). Bipolar bozuklukta hastaneye yatisi gerektirecek durumlar:

e Hastanin kendine ve g¢evresine zarar verici davramislarinin olmasi, intihar riskinin

yiiksek olmasi

e Hareketlerinde artma ve uykusuzluga ikincil genel saglik durumunun tehlike altinda

olmasi,
e Ayaktan tedavi 6nerilerine uymama, ilaglarini almamasi,
e Psikotik bulgularin varligi,

e Sosyal destek mekanizmalarindan yoksun olma (Girhan, 2016).



40

Hemsire, hastanin ayrintili bir duygudurum ve ruh hali degisimleri, stres faktorleri,
yasam olaylari, alkol ve uyusturucu kullanimi, para harcama sekli ve duygudurumunu

tetikleyen davranislar hakkinda bilgi edinmelidir (Goossens et al., 2007).

Buna karsin akut donemde hastalar degerlendirme surecine tam olarak koopere
olamazlar. Bir¢cok olguda hemsirenin kendi degerlendirme becerilerini ve aile gibi yardimci
bilgi kaynaklarii kullanmas1 dogru degerlendirme verilerini elde etmek adina yararl olabilir.
Aile liyeleri semptomlarin ortaya ¢ikisi, gidisati ve varsa dnceki epizodlar hakkinda hemsireye

gerekli bilgileri sunabilir (Engin & Cuhadar, 2014).

Akut donem boyunca hemsire, bipolar bozuklugu olan hastayr i boyutta

degerlendirmelidir

e Akut manik donemde hastanin davraniglarinin sosyal sonuglarini, psikososyal ve

fiziksel olarak degerlendirmelidir.

e Eger duygudurum diizenleyici ilag recete edilmisse, ilaglar ile ilgili bir problem

belirtmediginden ve viicutta tedavi edici seviyenin elde edildiginden emin olunur.

e Manik epizod yatistiginda, muhtemel tehlike faktorlerine kisinin farkindalhig
gelistirmeye ¢aligilir, boylelikle kendi kendine yOnetim stratejilerini gelistirebilir

(Girhan, 2016).

Akut donemde hemsirelik bakimi, ila¢ tedavisinin diizenli olarak siirdiiriilmesine,
fiziksel aktivitelerin istenen diizeyde gergeklesmesine, .yiyecek ve sivi aliminin arttirilmasina,
bozulan uyku diizeninin saglanmasina ve hastanin kendi bakimini bagimsiz olarak saglamasina

yonelik girisimleri igermektedir (Fortinash & Holoday Worret, 2012).

Hemsire hastadaki belirti ve bulgular1 hemsirelik sorunlarimi 6ncelik sirasina koyarak

bakim planini gelistirmelidir (Gurhan, 2016).

Akut belirtilerin ortadan kalkmasi ya da hafiflemesi durumunda, siirdiirim tedavisi
boyunca hemsirelik planlamasi, ila¢ rejimine uyumu ve niikslerin 6nlenmesi tizerine odaklanir.
Girisimler, sosyal iliskilerin saglikli olarak kurulabilmesi, stresle etkin bas etme becerileri
kazanmasi, bilissel islevselligin saglanmasi, ¢alisma hayatina uyum saglayabilmesi ve sosyal
destek sistemlerini etkili olarak kullanabilmesi yoniinde planlanmalidir. Bu siire zarfinda, gerek
hasta, gerekse hasta ailesi i¢in psikoegitim programlar1 gergeklestirilmelidir (Fortinash &
Holoday Worret, 2012).
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Koruyucu tedavi donemi boyunca, hemsirelik planlamasi, niikslerin énlenmesi ve
gerceklesmesi muhtemel epizodlarin siddetinin ve siiresinin sinirlanmasi tizerine odaklanir.
Bipolar bozuklugu olan hastalarin tan1 konulduktan sonra tiim yasam boyu ila¢ kullanmalari
gerekmektedir. Bu nedenle koruyucu tedavi déonemi boyunca ilag uyumunun saglanmasi
onemlidir. Ayrica hemsireler tarafindan uygulanacak psikoterapiler, destek gruplari,
psikoegitim gruplari ve periyodik gergeklestirilen degerlendirmeler, hastanin ve ailesinin sosyal
ve mesleki yasamlarini aktif ve etkin olarak stirdiirmelerine yardimci olur (Fortinash & Holoday

Worret, 2012).

Hemsire hastadaki belirti ve bulgulart degerlendirmesini gerceklestirdikten sonra,
girisim yapmay1 planladigi hemsirelik sorunlarinin oncelik sirasina koyarak bakim planini

gelistirmelidir (Gurhan, 2016).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1.Arastirmamn Tiirii: Arastirma bipolaz bozuklugu olan hastalarda igsellestirilis damgalama,
yasam kalitesi ve benlik saygis1 arasindaki iliski ile sosyo-demografikve klinik 6zelliklerin ilgili

degiskenler tizerinde ki etkisini belirlemeye yonelik tanimlayici ve kesitsel bir arastirmadir.

3.2.Arastirmanin yapildig1 yer ve tarih: Arastirma 30.12.2107-10.4.208 tarihleri arasinda {zmir
il merkezinde bulunan Saglik Bilimleri Universitesi Bozyaka Egitim ve Arastirma Hastanesi
Psikiyatri Poliklinigi ve Toplum Ruh Sagligi Merkezinde gergeklestirilmistir. 1958 yilinda
hizmete giren hastane 688 yatak kapasitesi ve 29 klinik ile hizmet vermektedir. Hastane de (¢
adet psikiyatri poliklinigi, hastaneye bagli toplum ruh sagligi merkezi ve yatakli psikiyatri
servisi bulunmaktadir. Psikiyatri polikliniginde doniistiimlii olarak gérev yapan 6 uzman hekim,
4 psikolog ve veri kayit islemlerinden sorumlu iki sekreter gorev yapmaktadir. Toplum ruh
saglig1 merkezinde ise bir uzman hekim, 2 psikolog, 1 sosyal hizmet uzmani, 1 is ve ugras
terapisti, 3 hemsire, 1 sekreter ve 1 giivenlik gorevlisi gérev yapmaktadir. Ayrica haftanin
belirli giinlerinde spor ve miizik egitmenleri de kismi zamanli olarak merkezde goérev
almaktadirlar. Hemsireler psikiyatrist ve psikologlar ile birlikte psiko-egitim gruplari
olusturarak  hastalara egitim vermekte ve diizenli araliklarla ev  ziyaretleri

gerceklestirmektedirler.

3.3.Arastirmanin evreni ve orneklemi: Arastirmanin evrenini, Saglik Bilimleri Universitesi
Bozyaka Egitim ve Arastirma Hastanesi Psikiyatri Poliklinigi ve Toplum Ruh Sagligi
Merkezinden hizmet alan, remisyon donemindeki hastalar olusturmaktadir. Calismanin
yapilacagi kurum ile yapilan goriismeler sonucunda, tibbi kayitlarda ki tani kodlarimin farklilik
gosterebilmesinden dolayi, remisyon doneminde olan hasta sayisi tam olarak
hesaplanamamistir. Arastirmanin orneklemi Picco ve ark. tarafindan 280 hasta ile yapilan
caligma referans alinarak G-Power 3.1.9.2 programi ile % 80 giiven aralifinda, & % 5 6rnekleme
hatas1 ve 0,5 etki biiylikliigii ile 102 kisi olarak belirlenmis ise de, ¢caligma toplamda 105 hasta
ile tamamlanmistir.(Picco et al., 2016b) Ornekleme dahil edilen bireyler ilgili tarih araliginda
poliklinik ve toplum ruh sagligina bagvuran remisyon déneminde ki hastalardan tesadufi olarak

secilmisgtir.

3.4.Verilerin toplanmasi: Calismaya baslamadan 6nce Mugla Sitk1 Kogman Universitesine bagl
Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu izin belgesi ve Izmir il Saglk
Midiirliigiinden calismanin uygulanabilecegine dair yazili izin onay belgesi alinmistir.

Caligma, hastaliginin akut doneminde olmayan hastalarla yapilmasi planlandig igin,
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poliklinik ve toplum ruh sagligi merkezindeki gorevli hekimlerin, remisyon dénemdeki
hastalarla goriisme islemleri sonrasinda, bipolar bozuklugu olan hastalar1 arastirmaciya
yOnlendirilmesiyle gergeklesmistir. Calismaya katilacak hastalara ¢alisma hakkinda bilgi
verilip yazili onamlar1 alindiktan sonra formlarin uygulanmasi gergeklestirilmistir. Veriler
mesai saatleri igerisinde arastirmaya katilmay1 kabul eden bireylerle poliklinik ortaminda ve

toplum ruh sagligi merkezinde yiiz yiize gériisme yontemiyle toplanmistir.
Arastirmaya Dahil Edilme Kriterleri:

-Bipolar bozukluk tanist ile Bozyaka Egitim Arastirma Hastanesi Psikiyatri Poliklinigi ve

Toplum Ruh Sagligi Merkezinden hizmet almak

-Okur, yazar olmak,

-18- 65 yas araliginda olmak,

- Hastaligin aktif doneminde olmamak(Poliklinik hekiminin tanisi ve goriisiine gore).
Arastirmadan Dislanma Kriterleri:

-Arastirmaya katilmak i¢in yazili onam vermeyi kabul etmemek,

- Hastanin test performansini etkileyebilecek gérme ya da isitme kusurunun olmasi ya da duyu
kusuru varsa da bu kusurunu gidermeye yonelik aparatinin (gozlik, isitme cihazi gibi)

degerlendirme sirasinda yaninda olmamasi.

3.5.Arastirmada kullanilacak veri toplama ara¢ ve yontemleri: Caligmaya katilmay1 kabul
eden hastalardan yazili onam alindiktan sonra sirasiyla kullanilan veri toplama araglar

sunlardir:

3.5.1.Sosyo demografik veri formu: Arastirmaci tarafindan literatiire uygun olarak
hazirlanan, hastalarin, yas, cinsiyet, medeni durum, egitim diizeyi, ¢calisma durumu, ekonomik
durum, hastalik baslangic yasi, eslik eden fiziksel bir hastaligin varligi, yakinlarinda ruhsal
hastaliga sahip olma durumlari, hastaneye yatis sayisi, son hastaneye yatisi tizerinden gegen
stire, ilag kullanma siireleri, ila¢ tedavilerini ve poliklinik kontrollerini siirdiirme durumlari

intihar girisimini sorgulayan toplam 15 sorudan olusmaktadir.

3.5.2.Ruhsal Hastahklarda i¢sellestirilmis Damgalama Olcegi: Ruhsal Hastaliga sahip olan
kisilerdeki algilanan damgalamay1 6lgmek i¢in Ritsher ve ark. (2003) tarafindan gelistirilmis

olan 6lgegin, Tiirkge Formu’nun gegerlik ve givenirlik ¢alismasi Ersoy ve Varan tarafindan
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2007 yilinda yapilmistir (22). 29 maddeden olusan ve igsellestirilmis etiketlenmeyi
degerlendiren 0lgegin; “Yabancilasma”, “Kalip Yargilarin Onaylanmasi”, “Algilanan
Ayrimeilik”, “Sosyal Geri Cekilme” ve “Damgalanmaya Kars1 Direng” olmak {izere bes alt
Olcegi bulunmaktadir. Likert tipi 6lgegin maddeleri “Kesinlikle ayni fikirde degilim” (1 puan),
“Aym fikirde degilim” (2 puan), “Ayn fikirdeyim” (3 puan), “Kesinlikle aym fikirdeyim” (4
puan) seklinde derecelendirilmis olup dlgek lizerinde yanitlanmaktadir. “Damgalanmaya Kars1
Direng” alt 6lgeginin maddeleri ters olarak puanlanmaktadir. Olgek toplam puanina iligkin bir
kesme noktas1 bulunmamakla birlikte 6l¢ekten alinan yiiksek puanlar, kisinin i¢sellestirilmis
damgalanma diizeyinin olumsuz yonde daha siddetli oldugunu ifade etmektedir. Bes alt dlcege
ait ttm maddelerden elde edilen toplam puan 29 ile 116 arasinda degismekte ve igsellestirilmis
damgalanmaya iliskin toplam puani gdstermektedir. RHIDO’nin alt &lgekleri ve maddeleri

sunlardir:
I. Yabancilagsma (6 madde); 1, 5, 8, 16, 17, 21
II. Kalip Yargilarin Onaylanmasi (7 madde); 2, 6, 10, 18, 19, 23, 29
II1. Algilanan Ayrimeilik (5 madde); 3, 15, 22, 25, 28
IV. Sosyal Geri Cekilme (6 madde); 4, 9, 11, 12, 13, 20
V. Damgalanmaya Kars1 Direng (5 madde); 7, 14, 24, 26,27

Tiim 6l¢ek icin elde edilen i¢ tutarlik katsayisi .93 olarak bulunmus olup, 6lgegin iki-yarim
giivenirligi .89 olarak belirlenmistir. Calismamizda Cronbach alfa i¢ tutarlilik katsayis1 .959
olarak hesaplanmigtir. Ayrica “Yabancilasma Alt Olgegi” icin .86, “Kalip Yargilarin
Onaylanmasi Alt Olgegi” igin .808 “Algilanan Ayrimcilik Alt Olgegi” I¢in .875 , “Sosyal Geri
Cekilme Alt Olgegi” icin .861, damgalamaya “Kars1 Direng¢ Alt Olgegi” icin, .71 olarak

hesaplanmistir. Olgek kullanim igin Ersoy’dan izin alinmustr.

3.5.3.Dunya Saghk Orgiitii Yasam Kalitesi  Olgegi — Kisa Form:  Bireylerin  6znel
algilananvyasam kalitelerini degerlendirmek amaciyla DSO tarafindan gelistirilen &lgegin
givenirlik ve gecerlilik calismast Eser ve arkadaglart tarafindan (1999) yilinda
gerceklestirilmistir. Orijinal 6lgekteki (whoqol-100) 6 genel boyuttan (fasetten) iki, geri kalan
24 fasetten de birer soru alinarak olusturulmustur. WHOQOL-BREF, biri genel algilanan
yasam kalitesi, digeri algilanan saglik durumunun sorgulandigi iki soruyla birlikte toplam 26
soru ve 4 boyutu kapsamaktadir. Bu boyutlar: Bedensel iyilik, Ruhsal (mental) iyilik, Sosyal

Iliskiler ve Cevre boyutlaridir. Tiirkge gegerlik calismalar1 sirasinda bir ulusal soru
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eklenmesiyle olusan WHOQOL-BREF-TR 27 sorudan olusmaktadir. 27 soruluk Turkiye
stirtimii (27. soru ulusal sorudur) kullanildiginda Cevre alan skoru ¢evre-tr olarak adlandirilir.

Bu durumda Cevre-tr alan skoru ¢evre skoru yerine kullanilir.

Likert tipi Ol¢egin maddeleri 1=Hi¢ Memnun Degilim, 5=Cok Memnunum seklinde
derecelendirilmis olup 6l¢ek ilizerinde yanitlanmaktadir. WHOQOL-BREF alt Olcekleri ve

maddeleri sunlardir:
I. Bedensel boyut (6 madde); 3,4,10,15,16,17,18
I1. Ruhsal boyut (7 madde); 5,6,7,11,19,26
II1. Sosyal iliskiler boyutu (5 madde); 20,21,22
IV. Cevresel boyut TR (6 madde); 8,9,12,13,14,23,24,25,27

Bu ¢alisma kapsaminda, dl¢egin i¢ tutarlilig icin hesaplanan Cronbach Alfa degerleri bedensel
alan i¢in .88, ruhsal alan i¢in .87, sosyal iliskiler alan1 i¢in .78 ve ¢evre alan1 i¢in 0.88 olarak

bulunmustur. Olcek kullanimi icin Eser ve ark’ndan izin alinmustir.

3.5.4. Rosenberg Benlik Saygis1i Olgegi: Kisilerin benlik saygisin1 degerlendirmek igin
Rosenberg tarafindan olusturulmus 1963 yilinda gelistirilmis olup llkemizde gecerlik ve
giivenirlik ¢aligmast 1985 yilinda Cuhadaroglu tarafindan yapilmistir (117, 118). Rosenberg
Benlik Saygisi Olgegi; “Kendilik Kavrammnin Siirekliligi Alt Boyutu”, “Insanlara Giiven
Duyma Alt Boyutu”, “Elestiriye Duyarlilik Alt Boyutu”, “Depresif Duygulanim Alt Boyutu”,
“Hayalperestlik Alt Boyutu”, “Kisileraras1 Iliskilerde Tehdit Hissetme Alt Boyutu”,
“Tartigmalara Katilabilme Derecesi Alt Boyutu”, “Psisik izolasyon Alt Boyutu”, “Psikosomatik
Belirtiler Alt Boyutu”, “Benlik Saygis1 Alt Boyutu” ve “Ana — Baba llgisi Alt Boyutu” olmak
iizere 11 alt boyuttan olugsmaktadir. Rosenberg, istenildigi takdirde alt 6l¢eklerin aragtirmalarda
ayr1 ayri kullanilabilecegini belirtmistir. Bu ¢alismada Rosenberg Benlik Saygisi Olgegi
(RBSO) olarak soz edilen 6lgek Rosenberg Benlik Saygisi Envanterinin ilk boliimii olan
“Benlik Saygis1” alt 6l¢egidir. Cok dogru, dogru, yanlis ve ¢cok yanlis seceneklerinin yer aldig
dortlii likert bir 6lcek olup 3’ten 0’a kadar degisen puanlama yapilmaktadir. Benlik Saygist Alt
Boyutunda, olumlu ve olumsuz anlam tasiyan 10 madde yer almaktadir. Toplam puan araligt
0-30 arasinda olup, 15-25 aras1 alinan puan benlik saygisi i¢in yeterli olarak kabul edilirken, 15
puan alt1 ise diisiik benlik saygisi olarak kabul edilmektedir. Buna gore, bireylerin aldigi puan

arttik¢a benlik saygis1 diismektedir. Benlik Saygis1 Olgeginin Tiirkge uyarlamasmin Cronbach
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alfa giivenirlik katsayis1 0 .76 olarak bulunmustur. Calismamizda ise Cronbach alfa giivenirlik

katsayis1 0.94 olarak hesaplanmustir.

3.6.Verilerin Degerlendirilmesi

Calismada elde edilen bulgular SPSS 22.0 paket programi kullanilarak analiz edilmistir.
Olgiim sonucu elde edilen siirekli degiskenler ortalama, standart sapma, minimum ve
maksimum degerleriyle birlikte, kategorik deger alan degiskenler say1 ve yiizde ile ifade edildi.
Dijital veriler gbzden gecirilip aktarma sirasinda olusan hatalar kontrol edildi. Degiskenlerin
normal dagilima uygunlugu gorsel (histogram ve olasilik) ve analitik yontemler (Kolmogorov-
Smirnov testi) kullanilarak incelendi. ’Kolmogorov-Smirnov testi sonucuna gore anlamlilik
degerinin (p) .05ten biiyiik olmas1 normalligin saglandigi anlamina gelmektedir"(Can, 2013).
Bu aragtirmada Kolmogorov-Smirnov testi sonucunda elde edilen anlamlilik degeri p<0,05 ve
gorsel histogramin simetrik dagilimindan uzak olmast nedeniyle dagilimin normallik
gostermedigi belirlenmistir. Bu nedenle nonparametrik testlerden iki grup karsilastirmalarinda
Mann-Whitney U testi, ikiden fazla grup karsilastirmalarinda Kruskal Wallis varyans analizi
kullanildi. Degiskenler arasinda korelasyon incelenirken, normal dagilim gosterenler igin
Pearson, normal dagilim gostermeyenler igin spearman korelasyon katsayilari yorumlandi.
Calismanin Slgekleri olan RHIDO, WHOQOL-BREF VE RBSO arasindaki korelasyon, ilgili
degiskenler normallik gostermedigi i¢in Spearman Korelasyon katsayilari yorumlanarak
gerceklestirildi. Sonuclar %95 giiven araliginda, p<0,05 anlamlilik diizeyinde ve p<0,01;
p<0,001 ileri anlamlilik diizeyinde degerlendirildi.
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4.BULGULAR
Tablo 1. Hastalarin Sosyo-Demografik Ozelliklerinin Dagihmi (n=105)

Sosyo-Demografik Ozellikler Say1 Yiizde (%)
Cinsiyet

Kadin 66 62,9
Erkek 39 37,1
Yas

18-24 5 4.8
25-35 31 29,5
36-45 32 30,5
46-55 23 21,9
55 ve Uzeri 14 13,3
Medeni Durum

Evli 53 50,5
Bekar 36 34,3
Bosanmis 16 15,2
Egitim Diizeyi

Okur-yazar 11 10,5
Hkégretim 46 43,8
Lise 29 27,6
Universite ve lizeri 19 18,1

Calisma Durumu

Calisan 31 29,5
Calismayan 74 70,5
Algilanan Gelir Durumu

Diisiik 40 38,1
Orta 54 51,4
Yuksek 11 10,5

Tablo 1 incelendiginde, hastalarin %62.9’unun kadin, %30.5’inin, 36-45 yas araliginda,
%50,5’inin evli, %10,5’inin okur-yazar, %43,8’inin ilkogretim mezunu, %27,6’sinin lise
mezunu, %18,1’inin Universite ve {lizerinde egitim diizeyine sahip oldugu ve %70,5’1
caligmadigr goriilmektedir. Hastalarin gelir durumuna bakildiginda 9%51,4’1 kendisini orta

gelir grubunda , %38,1°1 diisiik gelir grubunda olarak algiladiklar1 belirlenmistir.
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Tablo 2. Hastalarm Klinik Ozelliklerinin Dagilimi (n=105)

Klinik Ozellikler Say1 Y lizde (%)
Ailede psikiyatrik hastalik oyKkiisii

Var 37 35,2
Yok 68 64,8
Fiziksel Hastalik Varhgi

Var 15 14,3
Yok 90 85,7
Hastalik baslangi¢ yasi

18 yas Oncesi 8 7,6
18-24 yas aras1 30 28,6
25-35 yas arast 39 37,1
36-45 yas arasi 17 16,2
46-55 yas arasi 10 9,5
55 yas ve lizeri 1 1
Psikiyatrik yatislarin toplam sayisi

Yatis olmayan 55 52,4
1-2 kez 26 24,8
3-4 kez 12 11,4
5 ve Uzeri 12 11,4
Hastaneye yatma sikhigi

Yatis olmayan 55 52,4
6 ay- 1 yil 7 6,7
1-3 yil 18 17,1
3 yil lizeri 25 23,8
flac kullamim y1h

Yeni bagladim 4 3,8
1-3 yil 14 13,3
4-6 y1l 24 229
7-9 yil 21 20
10 y1l ve iizeri 42 40
Tlac tedavilerini diizenli siirdiirme durumu

Dizenli 71 67,6
Dizensiz 13 12,4
Kismen Diizenli 21 20
Kontrollere diizenli gitme durumu

Dizenli 95 90,5
Dizensiz 5 4,8
Kismen Diizenli 5 4.8
Intihar girisimi

Var 28 26,7
Yok 77 73,3

Hastalarin %35,2’sinin ailelerinde ruhsal hastalik dykiisiiniin bulundugu ve hastalarin
%14,2’sinde ruhsal hastaliklarina eslik eden fiziksel bir hastaliklarinin mevcut oldugu
gordlmektedir. Hastalarm  %7,6’simin 18  yasindan Once, %28.6’smnin  18-24  yas
araliginda,%37,1’inin 25-35 yas araliginda, %16,2’sinin 36-45 yas araliginda, %9,5’inin 46-55

yas araliginda ve %]1’inin ise 55 yasindan sonra tani aldiklar tespit edilmistir. Hastalarin
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%47,6’smin en az bir kez yatarak tedavi gordiigii, yatarak tedavi géren hastalarin  %23,8’inin
3 yil ve lizeri zaman araliginda hastaneye yatiglarinin yapildigi saptanmistir. Hastalarin %40°1
10 y1l ve iizerinde ilag¢ tedavisi almakta olup, %67,6’s1 almis olduklari ila¢ tedavisini diizenli
olarak siirdiirmektedir. Hastalarin %90,5’1 hastane kontrollerine diizenli olarak geldigi ve

%26,7’sinin ge¢cmiste en az bir kez intihar girisiminde bulundugu belirlenmistir (Tablo-2).

Tablo 3.Sosyo-Demografik Ozellikler ile RHIDO Puan Ort. Karsilastirmasi

Demografik Ozellik X+SS Say1 (N) Analiz Sonucu
Yas

18-24 64 +11,95 5

25-35 57,61£18,22 31

36-45 61,81£18,42 32 KW:2,08
46-55 57,39£20,32 23 p:0,72
56-65 53,21+15,67 14

Cinsiyet

Kadin 58,28+18,62 66 U:-0,83
Erkek 59,02+17,55 39 p:0,406
Medeni Durum

Evli 55,84+17,85 53

Bekar 61,61+£18,56 36 KW:2,65
Bosanmis 60,68+17,95 16 p:0,26
Egitim Durumu

Okur-yazar 75,27+15,76 11

[kogretim 60,08+16,53 46 KW:17,24
Lise 57,31+19,45 29 p:0,01*
Universite ve lzeri 47,10+3,28 19

Calisma Durumu

Caligiyor 49,48+15,40 31 U: -3,06
Caligmiyor 62,36+£17,95 74 p:0,02*
Algilanan Gelir

Diisiik 70,97+15,41 40

Orta 53,07+15,90 54 KW:35,61
Y liksek 40,36 4,17 11 p:0,00**
*p<0.05 **p<0.001

Hastalarin yas, medeni durum ve cinsiyetleri bakimindan RHIDO puan ortalamalari,
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bulunmamuistir (p>0,05). Algilanan gelir durumuna
gore gruplar arasinda istatistiksel yonden kuvvetli bir fark bulunmakta olup (p<0,001) ; farkin
hangi gruplardan kaynaklandigini belirlemek amaciyla yapilan ikili karsilastirmalar sonucunda
tiim gelir gruplar arasindaki farkin, anlamli diizeyde oldugu saptanmistir (p<0,05). Hastalarin
egitim durumlar;, RHIDO puan ortalamalari iizerinde, gruplar aras: istatistiksel olarak anlamli
bir fark yaratmakta olup(p<0,05), farkin hangi gruplardan kaynaklandigini belirlemek amaciyla

yapilan ileri analiz sonucunda, okur-yazar hasta grubunun, diger tiim hasta gruplarina gore,
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ilkogretim grubundakilerin ise Universite ve zeri gruba gore, 6lgek puanlar1 daha yiiksektir

(p<0,05).Hastalarin ¢alisma durumlarina gére gruplar arasindaki farkin olduk¢a anlamli oldugu

ve galisan hastalarin 6l¢ek puanlariin daha diisiik oldugu belirlenmistir (p<0.001) (Tablo-3).

Tablo 4.Hastalarin Klinik Ozellikleri ile RHIDO Puan Ortalamalari Karsilastirmasi

Klinik_Ozellikler X+SS Say1 (N) Analiz Sonucu
Ailede Ruhsal Hastalik

Var 64+17,3 37

Yok 55,6+18,04 68 uU:-2,27
Toplam 58,56+18,15 105 p:0,023*
Fiziksel Hastahk Varhg:

Var 73,2£15,95 15

Yok 56,12+17,4 90 uU:. -3,18
Toplam 58,56+18,15 105 p:0,01*
Hastalik Baslangi¢c Yasi

18 ve dncesi 70,37+19,03 8

18-24 60,13+16,19 30

25-35 60,48+18,97 39

36-45 53,05£18,97 17 KW:1,167
46-55 47,8+13,2 10 p:0,083
56 ve Uzeri 43 1

Toplam 58,56+18,15 105

Yatakl servise yatis sayisi

Yatmadim 54,01+16,99 55

1-2 kez 58,73£18,46 26 KW:11,722
3-4 kez 68,58+16,45 12 p:0.008*
5 ve Uzeri 69+17,93 12

Toplam 58,56+18,15 105

Yatakh servis yatis sikhig

6 ay-lyil 73,42+16,49 7

2-3 yil 68,55+16,2 18 KW:14,159
4y1l ve lizeri 57,2+18,33 25 p:0,148
Toplam 58,56+18,15 105

Ila¢ kullanim siiresi

Yeni basladim 41,75+3,59 4

1-3 yil arast 55,85+14,29 14

4-6 y1l arasi 57,62+18,14 24

7-9 yil arasi 59,19+18,96 21 KWwW:4,8
10 y1l ve {izeri 61,28+19,28 42 p:0,308
Toplam 58,56+18,15 105

ilac tedavisine uyum

Duzenli 54,56116,95 71

Duizensiz 72,61+15,95 13

Kismen diizenli 63,38+18,59 21 KW:12,68
Toplam 58,56+18,15 105 p:0,02*
Hastane kontrollerine uyum

Duzenli 57,43+£17,95 95

Diizensiz 71+£17,42 5

Kismen diizenli 67,6+19,08 5 KW:3,87
Toplam 58,56+18,15 105 p:0,144
Intihar girisimi

Var 67,68+£16,73 29

Yok 55,07£17,54 76 U:-3,274
Toplam 58,56+18,15 105 p:0,01*

* p<0.05
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Tablo 4’de hastalarin, klinik 6zelliklerine gére RHIDO puan ortalamalarinin gruplar
arasindaki dagilimi verilmistir. Hastalarin ailelerinde ruhsal bir hastaligin bulunmas ile
RHIDO puan ortalamalar1 degerlendirildiginde, gruplar arasindaki farkin istatistiksel olarak
anlaml1 oldugu(p<0,05) ve ailesinde ruhsal hastaligi bulunan grubun, RHIDO puanlar1 daha
yiiksek oldugu saptanmistir. Ruhsal hastaliklarina eslik eden, fiziksel bir hastaligin varligs ile
RHIDO puan ortalamalari arasindaki farkin istatistiksel yonden anlamli oldugu (p<0,05) ve
fiziksel bir hastaliga sahip olan hastalarin RHIDO puanlarmin daha yiiksek oldugu
belirlenmistir. Hastalarin, hastalik baslangi¢ yasi, ila¢ kullanim siiresi, yatarak tedavi géren
hastalarin hastaneye yatis sikliklar1 ve hastane kontrollerine uyum durumlari bakimindan
gruplar arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli olmadig1 goériilmistiir (p>0,05). Buna
karsin, hastalarin hastaneye yatma durumlar1 agisindan, gruplar arasindaki fark istatistiksel
olarak kuvvetli yonde anlamli oldugu tespit edilmistir (p<0.01). Farkin hangi gruplardan
kaynaklandigini belirlemek amaciyla yapilan ikili karsilagtirmalar sonucunda da, hastaneye hig
yatmayan hasta grubunun, hastaneye 3-4 kez ve iistii yatis1 yapilan gruba gore RHIDO
puanlarinin anlamlh diizeyde diisiik oldugu belirlenmistir(p<0,05). Hastalarin ila¢ tedavisine
uyumu agisindan, gruplar arasindaki farkin, istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmistir
(p<0,05). Farkin hangi gruptan kaynaklandigini belirlemek amaciyla yapilan istatistiksel analiz
sonucunda, ilag tedavisini diizenli olarak stirduren hasta grubunun, ilag tedavisini diizenli olarak
siirdiirmeyen hasta grubuna ve kismen diizenli siirdiiren hasta grubuna oranla RHIDO puanlar
anlamli diizeyde daha diisiik oldugu belirlenmistir (p<0,05). Intihar girisiminde bulunan ve
bulunmayan hastalarm, RHIDO puan ortalamalari arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli

olup, intihar girisiminde bulunan hastalarin RHIDO puanlar1 daha yiiksektir(p<0,05).(Tablo-4)

Tablo 5. RHIDO Alt Olgekleri Puan Arahklar ve Hastalarin Aldiklar1 Puan Ortalamasi

Almabilecek Alman )

RHIDO Puan Arahg Puan Arahg X+SS
Yabancilasma 6-24 7-23 13,94+4,66
Damgalamaya Karsi Direng 5-20 6-20 12,17+4,30
Kalip Yargilarin Onaylanmasi 7-28 7-21 11,49+3,47
Sosyal Geri Cekilme 6-24 6-18 11,06+3,37
Algilanan Ayrimeihik 5-20 5-19 9,89+4,31
RHIDO toplam 29-116 35-92 58,56+18,15

Hastalarin RHIDO alt 6lgeklerinden en yiiksek ortalamay: “Yabancilasma Alt
Olgeginden” (13,94+4,66), en diisiik ortalamay1 ise “Algilanan Ayrimcilik Alt Olgeginden”
(9,89+4,31) aldiklari tespit edilmistir (Tablo-5).



52

Tablo 6 . Sosyo-Demografik Ozellikler ile RHIDO Alt Ol¢ek Puanlarinin Karsilastirmasi

Yabancilagsma Damgalamaya Kalip Yargilarimn  Sosyal Geri Algilanan
Kars1 Direng Onaylanmasi Cekilme Ayrimcilik

Demografik Ozel. X+SS X+SS X+SS X+SS X+SS
Yas
18-24 15+3,08 11,+1,92 11,6 +2,96 14,6+2,5 11,6+2,6
25-35 13,7+4,6 10,87+3,62 11,25+3,55 11,77+4,16 9,96+4 4
36-45 14,6+4,7 11,53+3,39 12,06+3,45 12,87+4,21 10,68+4,53
46-55 13,3+5,3 11,30+3,22 11,5 3,81 12,04+5,3 9,21+4.3
56-65 13,3+4,1 10+3,53 10,64+3,17 10,87+3,21 8,42+4,03
Toplam 13,9+4,6 11,06+3,37 11,49+3,47 12,17+4,3 9,89+4,31
Analiz Sonucu
KW 1,454 2,64 1,647 4,419 4,12
P 0,835 0,619 0,8 0,352 0,389
Cinsiyet
Kadin 13,6+4,6 11+3,53 11,6+3,47 12,01+4,3 10+4,57
Erkek 14,3+4,7 11,17+3,11 11,3+3,52 12,43+4,35 9,71+3,89
Toplam 13,9+4,6 11,06+3,37 11,49+3,47 12,17+4,3 9,89+4,31
Analiz Sonucu
U 0,831 -0,39 -0,446 -0,579 -0,04
P 0,406 0,697 0,656 0,563 0,96
Medeni Durum
Evli 13,5+4,6 10,81+3,18 10,86+3,05 11,71+4,55 8,92+4,2
Bekar 14,3+4,7 11,16+3,11 12,25+3,97 12,77+4,18 11,05+4,34
Bosanmusg 14,4+4.5 11,68+4,52 11,87+3,42 12,31+3,75 10,5+4,13
Toplam 13,9+4,6 11,06+3,37 11,49+3,47 12,17+4,3 9,89+4,31
Analiz Sonucu
KW 0,677 0,575 2,59 2,29 6,52
P 0,713 0,75 0,27 0.317 0,03*
Egitim Durumu
Okur-yazar 17,5+3,5 14,18+2,71 14,27+4,12 15,81+4 13,45+2,69
ikogretim 14,4+4.3 11,26+3,11 11,82+3,24 12,52+4,14 10,06+4,14
Lise 13,345,1 11,17+3,56 11,03+3,13 11,75+4,47 10,06+4,79
Universite ve? 11,6459 8,63+2,29 9,78+3,24 9,84+3 7,15+3,04
Toplam 13,9+4,6 11,06+3,37 11,49+3,47 12,17+4,3 9,89+4,31
Analiz Sonucu
KW: 12,105 18,39 12,39 13,89 15,92
P: 0,07 0,00** 0,006* 0,03* 0.01*
Calisma Durumu
Calistyor 11,8+4,3 9,61+3,05 9,77+2,6 10,38+3,78 7,87+3,81
Calismiyor 14,8+4,5 11,67+3,31 12,2+3,55 12,91+4,31 10,74+4,25
Toplam 13,9+4,6 11,06+3,37 11,4+3,47 12,17+4,3 9,89+4,31
Analiz Sonucu
u: -3,06 -2,65 -3,49 -2,92 -3,28
P: 0,02* 0,008* 0,00** 0,03* 0,001*
Algilanan Gelir
Diisiik 16,9+3,7 13,22+2,92 13,65+3,49 14,64 12,52+3,91
Orta 12,6442 9,94+3,08 10,48+2,89 11,27+3,81 8,74+3,91
Yiksek 9,2+2,3 8,72+1,73 8,63+0.92 7,72+1,27 6+1,26
Total 13,9+4,6 11,06+3,37 11,49+3,47 12,17+4,3 9,89+4,31
Analiz Sonucu
KW 32,64 27,54 26,13 29,17 27,75
p: 0,00** 0,00** 0,00** 0,00** 0,00**

*p<0.05 **p<0.001
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Tablo 6’da hastalarin, sosyo-demografik 6zelliklerine gore RHIDO Alt Olgek puan
ortalamalarinin gruplar arasinda dagilimi verilmistir. Buna gore, hastalarin yas ve cinsiyet
durumlari, RHIDO alt &lgekleri iizerinde, gruplar aras: istatistiksel olarak anlamli bir fark

olusturmadig1 tespit edilmis olup, hastalarin aldiklar1 puanlar birbirine yakindir (p>0,05).

Hastalarin medeni durumlart ile “Algilanan Ayrimeilik Alt Olgegi” puanlari arasindaki
fark, istatistiksel yonden anlamli olup, bu farkin evli hastalardan kaynaklandig1 saptanmistir

(p<0,05).

Hastalarin egitim diizeylerinin “Yabancilasma”, “Damgalamaya Kars1 Direng”, “Sosyal
Geri Cekilme”, “Algilanan Ayrimcilik”, alt dl¢eklerinin puanlar tizerinde, gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark olugturmakta olup, farkin hangi gruplardan kaynaklandigini
belirlemek igin yapilan ikili karsilastirmalar sonucunda, tiniversite ve tizeri egitim durumuna
sahip olan grubun, sadece okur-yazar diizeyinde egitim seviyesine sahip olan hasta grubuna

gore Olgek puanlar1 daha diistiktiir olarak belirlenmistir (p<0,05).

Hastalarin ¢alisip, c¢alismamalarina gore “Yabancilasma”, “Kalip Yargilarin
Onaylanmasi1”, “Sosyal Geri Cekilme”, “Algilanan Ayrimcilik” alt 6lgeklerinden aldiklar
puanlar incelendiginde, gruplar arasi fark, istatistiksel yénden anlamli olup, ilgili alt 6l¢ek

puanlarinin, ¢alismayan hastalarda daha yiiksek oldugu tespit edilmistir (p<0,05).

Hastalarin algilanan gelir durumlart ile tiim alt Olgek puanlart arasindaki farkin
istatistiksel olarak kuvvetli yonde anlamlilik gosterdigi saptanmustir (p<<0,01). Farkin hangi
gruplardan kaynaklandigini belirlemek amaciyla yapilan ikili karsilagtirmalar sonucunda diisiik
gelir grubunda ki hastalarin, yiiksek gelir grubunda ki hastalara gore alt 6lgek puanlarinin daha

yiiksek oldugu sonucuna ulasilmistir. (p<0,05).
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Tablo7. Hastalarin Klinik Ozellikleri ile RHIDO Alt Olcek Puan Ortalamalar1 Karsilastirmasi

Yabancillasma Damgalamaya Karsi Kalp Yargilarin  Sosyal Geri  Algilana
Direng Onaylanmasi Cekilme Ayrimeihik

Klinik Ozellikler X+SS X+SS X+SS X+SS X+SS
Ailede Ruhsal Hastahk
Var 15,35+£3,94 12,02+3,67 12,43+3,38 13,08+4,24 11,16+4,16
Yok 13,17+4,86 10,54+3,09 10,98+3,44 11,67+4,28 9,2+4327
Analiz Sonucu
U/p -2,267/0,023* -2,031/ 0,042* -2,247/0,025* -1,626/0,104 -2,251/0,024*
Fiziksel Hastahk
Var 17,2+£3,98 12,13£3,35 14,86+3,24 15,4+3,99 13,6+4,04
Yok 13,4+4,56 10,88+3,36 10,93+3,2 11,63£4,13 9,27+4,06
Analiz Sonucu
U/p -2.79/0,005* -1,21/0,22 -3,775/0*%* 3,033/0,002* -3,39/0,01*
Hastalik Baslangi¢c Yas1
18 ve 6ncesi 15,87+4,94 13,12+4,54 13,5+£3,54 14,87+3,68 13+3,7
18-24 14,66+4,21 10,86+3,13 11,7+£3,35 12,26+3,62 10,25+4,33
25-35 14,23+4,76 11,74+3,43 11,97+3,63 12,33+4,48 10,25+4,35
36-45 12,745,24 10,17+3,08 10,23£3,15 11,8845,39 8,08+3,73
46-55 11,7£3,71 9,4+1,83 9,84£2,97 9,943,28 7+3,26
56 ve Uzeri 9 6 9 9 10
Analiz Sonucu
KW/p 6,64/0,24 9,8/0,08 9,66/0,08 7,624/0,17 13,545/0,01*
Yatis Sayis1
Yatmadim 12,7+4,51 10,52+3,27 10,54+2,9 11,344,14 8,9+3,85
1-2 kez 14,19+4,72 10,8+3,16 11,65£3,73 12,34+4,77 9,73+4,32
3-4 kez 16,5+3,89 12,08+2,99 13,08+3,6 14,66+3,67 12,25+4,41
5 ve Uzeri 16,5+4,18 13,08+4,01 13,91+3,82 13,08+3,8 12,41+4,83
Analiz Sonucu
KW/p 11,17/0,01* 5,93/0,11 12,01/0,007* 7,66/0,05 8,72/0,03*
Yatis sikhig1
6 ay-1yil 16,14+4,41 14,57+3,2 15+3,87 14,57+3,2 13,14+3,8
2-3 yil 17,22+3,47 12,27+2,9 13,05+3,55 13,72+4,29 12,27+£4,73
4y1l ve lizeri 13,68+4,67 10,4£3,29 11,48+3,64 12,2+4,58 9,44+4,24
Analiz Sonucu
KWi/p 6,5/0,03* 8,44/0,01* 4,63/0,09 2,16/0,33 4,92/0,08
ilac kullanim siiresi
Yeni basladim 8,25+1,5 8,75%0,95 8,25+0,5 10+1,15 6,5+2,38
1-3 yil arast 13,35+4,53 10,07+3,31 11,14+2,82 11,92+3,22 9,35+2,92
4-6 y1l arasi 13,91+5,01 11+£2,93 10,87+3,23 11,95+4,77 9,83+4,35
7-9 yil aras1 13,9445 11,57+3,59 11,42+3,09 12,38+4,75 9,9+4,55
10 y1l ve iizeri 14,71+4,53 11,4436 12,3+3,95 12,47+4,37 10,42+4,68
Analiz Sonucu
KWi/p 8,07/0,08 3,42/0,49 7,09/0,13 0,95/0,91 3,6/0,46
Ilac tedavisine uyum
Duzenli 13,14+4,36 10,46+£3,2 10,84+3,24 11,15+4,05 8,98+4,05
Diizensiz 16,92+4 13,3+3,94 14,07+3,01 15,07+3,42 13,23+3,65
Kismen diizenli 14,845,26 11,71+2,96 12,09+3,79 13,8+4,43 10,9+4,5
Analiz Sonucu
KWi/p 7,36/0,02* 8,12/0,01* 10,3/0,006* 12,79/0,002* 11,53/0,003*
Kontrollere uyum
Dizenli 13,67+4,57 10,88+3,34 11,31+3,4 11,91+4,29 9,63+4,31
Diizensiz 17,245,06 13,4+4,56 13+£2,28 14,4+3,78 13,4+2,96
Kismen diizenli 15,8+5,26 12,2+1,78 13,445,02 14,8+4,2 11,4+4,33
Analiz Sonucu
KWi/p 2,86/0,23 2,91/0,23 2,71/0,25 3,47/0,17 4,46/0,1
Intihar girisimi
Var 16,48+3,73 12,03+£3,71 13,17+3,39 13,89+4,07 12,17+4,35
Yok 12,97+4,63 10,69+3,17 10,85+3,31 11,51+4,23 9,02+3,99
Analiz Sonucu
U/p -3,34/0,001* -1,76/0,07 -3,19/0,01* -2,55/0,01* -3,13/0,002*

*p<0.05 **p<0.001
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Tablo 7°de hastalarm, klinik &zelliklerine gére RHIDO Alt Olgek puan
ortalamalarinin, gruplar arasindaki dagilimi incelenmistir. Buna gore, ailelerinde ruhsal
hastalik olan ve olmayan hastalarin RHIDO alt 6lgek puanlar karsilastirildiginda, gruplar
arasindaki farkin, “Yabancilasma”, “Damgalamaya Kars1 Direng”, “Kalip Yargilarin
Onaylanmas1” ve “Algilanan Ayrimcilik alt 6l¢eklerinde, istatistiksel olarak anlamli bir fark
olusturdugu belirlenmis olup, ailelerinde ruhsal hastaligi olan grupta 6lgcek puanlari daha

yiiksek olarak bulunmustur (p<0,05).

Hastalarin ruhsal hastaligina eslik eden fiziksel bir hastaligin varligi, “Yabancilasma”
” Kalip “Yargilarin Onaylanmasi”, “Sosyal Geri Cekilme” ve “Algilanan Ayrimeilik” alt 6lgek
puanlari iizerinde, gruplar arasi istatistiksel yonden anlamli bir fark yaratmakta olup, fiziksel

hastalig1 olanlarin alt 6l¢ek puanlarinin daha yiiksek oldugu tespit edilmistir (p<0,05; p<0,01).

Hastalarin, hastalik baslangic yaslar1 ile “Algilanan Ayrimcilik” alt 6lgegi puan
ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli olup erken yasta tani1 alan hastalarin
puanlar1 daha yiiksek olarak belirlenmistir(p<0,05). Hastalarin yatakl serviste yatip, yatmama
durumlart ile “Yabancilasma”, “Kalip Yargilarin Onaylanmasi” ve “Algilanan Ayrimcilik” alt
olgekleri puan ortalamalari arasindaki farkin istatistiksel olarak anlami oldugu belirlenmis olup
18 yas ve Oncesinde tani alan grubun, Olgek puanlarimin daha yiiksek oldugu sonucuna

ulagilmistir (p<0,05).

Yatarak tedavi goren hastalarin, hastaneye yatis sikligi durumlarma gore,
“Yabancilagsma” ve “Damgalamaya Karsi Direng” alt dlgegi puan ortalamalarinin, gruplar
arasindaki farki istatistiksel yonden anlamlilik gostermektedir ve hastaneye hi¢ yatisi

yapilmayan hastalarda alt 6l¢gek puan ortalamalari daha diisiiktiir (p<0,05).

Hastalarin ila¢ kullanim siireleri agisindan, gruplarin tiim alt 6l¢ek puan ortalamalar
arasinda istatistiksel olarak anlaml: bir fark olmadigi tespit edilmistir (p>0,05). Hastalarin ilag
tedavilerine uyma durumlart ile alt dlgeklerin tamami arasindaki fark istatistiksel yonden
anlamli olup, ila¢ tedavisini diizenli olarak siirdiiren hastalarin, alt 6l¢gek puanlarinin daha diisiik

oldugu goriilmiistiir (p<0,05).

Hastalarin hastane kontrollerine uyum durumlarinin, alt 6lgek puan ortalamalarinin
tamamu Uzerinde, istatistiksel olarak anlamli bir fark olusturmadig: tespit edilmistir (p>0,05).
Hastalarin  intihar girisiminde bulunmalarinin, ‘“Yabancilagsma”, “Kalip Yargilarin
Onaylanmas1”, “Sosyal Geri Cekilme” ve “Algilanan Ayrimcilik” alt dlgek puanlar lizerine

etkisi, gruplar arasinda istatistiksel yonden anlamli bir fark yaratmakta olup, intihar girisiminde
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bulunmayan hastalarin alt 6lgek puanlarinin, intihar girisiminde bulunan hastalara kiyasla daha

yiiksek oldugu belirlenmistir (p<0,05).

Tablo 8. Sosyo-Demografik Ozellikler ile WHOQOL-BREF Puan Ort. Karsilastirmasi

X+SS Say1 (N) Analiz Sonucu
Demografik Ozellik
Yas
18-24 84,2+ 8,55 5
25-35 99,8+17,25 31 KW:3,3
36-45 94,34+22,45 32 p:0,507
46-55 08,82+21,18 23
56-65 94,57+20,31 14
Cinsiyet
Kadin 97,57+19,68 66 U:0,547
Erkek 94,64+20,58 39 p:0,584
Medeni Durum
Evli 96,26+21,29 53
Bekar 96,83+18,36 36 KW:0,05
Dul 96,43+20,21 16 p:0,975
Egitim Durumu
Okur-yazar 78,72+13,89 11
[kogretim 90,91+ 18,8 46 KW:27,13
Lise 101,96+18,28 29 p:0,000**
Universite ve Uizeri 111,89+14,96 19
Calisma Durumu
Caligiyor 108,96+16,77 31 u:4.3
Caligmiyor 91,25+18,93 74 p:0,00 **
Algilanan Gelir
Diisiik 80,25+12,89 40
Orta 104,12+17,311 54 KW: 45,68
Yiiksek 118+5,96 11 p: 0,000**

*p<0.05 **p<0.001
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Hastalarin i¢inde bulundugu yas araliklarinin, WHOQOL-BREF puan ortalamalar
tizerinde, gruplar arasinda istatistiksel yonden anlamli bir fark olusturmadigi belirlenmis olup,
en yiksek yasam kalitesi puanma sahip yas araliginin, 25-35 arasindaki hastalarda
(99,8+17,25) oldugu saptanmustir.

Hastalarin cinsiyetleri ile WHOQOL-BREF puan ortalamalari arasindaki farkin
istatistiksel yonden anlamli olmadig tespit edilmistir (p>0,05). Hastalarin medeni durumlari ile
yasam kalitesi puanlar1 arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli olmamakla birlikte, (p>0,05)
en yiksek puan ortalamasinin (96,83+18,36) hi¢ evlenmemis olan hasta grubun da oldugu

belirlenmistir.

Hastalarin egitim durumlar1 ile WHOQOL-BREF puan ortalamalari arasindaki farkin
istatistiksel yonden kuvvetli bir sekilde anlamli oldugu tespit edilmistir (p<0,01). Farkin hangi
gruplardan kaynaklandigini belirlemek amaciyla yapilan istatistiksel analiz sonucunda, sadece
okur- yazar ve ilkogretim diizeyinde egitim durumuna sahip olan grubun, lise ile Universite ve
iizeri egitim durumuna sahip olan gruba gore daha diisiik yasam kalitesi puanlarina sahip

olduklari tespit edilmistir (p>0,05).

Hastalarin ¢alisma durumlar1 ile WHOQOL-BREF puan ortalamalar1 arasindaki fark
istatistiksel yonden oldukga anlamli olup (p<0,001), calisan hastalarin yasam Kkalitesi

puanlarinin (108,96+16,77) calismayanlara gore daha yiiksek oldugu belirlenmistir.

Hastalarin algilanan gelir durumu ile WHOQOL-BREF puan ortalamalar: arasindaki
farkin da istatistiksel olarak kuvvetli yonde anlamli oldugu (p<0,05), ve bu farkin hangi
gruplardan kaynaklandigini belirlemek amaciyla yapilan ikili karsilastirmalar sonucunda, gelir
diizeyi yiiksel olan hasta grubunun, orta ve diisiik olan gruba gore 6lgek puanlarinin daha

yiksek oldugu saptanmistir (p<0,05) (Tablo-8).
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Klinik Ozellik X+SS Say1 (N) Analiz Sonucu
Ailede Ruhsal Hastalik

Var 95,51+£17,86 37

Yok 99,73+20,89 68 U:-1,624
Toplam 98,36+£21,06 105 p:0,103*
Fiziksel Hastahk Varhgi

Var 80,4+12,54 15

Yok 99,12+19,77 90 U:-3,197
Toplam 96,48+19,98 105 p:0,01*
Hastalik Baslangic Yasi

18 ve dncesi 85,5+19,26 8

18-24 98,03+15,68 30

25-35 95,3+21,25 39 KW:5,39
36-45 95,41+22,89 17 p:0,369
46-55 105,8+21,32 10

55 ve Uzeri 109 1

Toplam 96,4+19,83 105

Yatakl servise yatis sayisi

Yatmadim 100,38+£19,07 55

1-2 kez 96,15+21,01 26 KW:6,88
3-4 kez 90,08+20,58 12 p:0,076
5 ve uzeri 85,75+17,7 12

Toplam 96,48+15,98 105

Yatakl servis vatis sikligi

6 ay-lyil 82,71+20,42 7

2-3 yil 87,5+£17,52 18 KW:5,68
4y1l ve tizeri 98,24+20,85 25 p:0,058
Toplam 96,48+19,98 105

ila¢ kullanim siiresi

Yeni basladim 113,5+14,38 4

1-3 yil arasi 97,5+20,45 14

4-6 y1l arast 97,58+20,87 24 KW:5,33
7-9 yil aras1 97,8+20,73 21 p:0,254
10 y1l ve {izeri 93,23+19,22 42

Toplam 96,48+19,98 105

ila¢ tedavisine uyum

Diizenli 101,76+18,41 71

Duzensiz 79+119 13 KW:17,75
Kismen diizenli 89,47+21,32 21 p:0,00**
Toplam 96,48+19,98 105

Hastane kontrollerine uyum

Diizenli 97,72+20,08 95

Diizensiz 84,6+13,81 5

Kismen diizenli 84,8+18,01 5 KW: 4,26
Toplam 96,48+19,98 105 p:0,119
Intihar girisimi

Var 89,27+19,79 29

Yok 99,23+19,47 76 U:-2,25
Toplam 99,48+19,98 105 p:0,024*

*p<0.05 **p<0.001
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Tablo 9’da hastalarin, klinik 0Ozelliklerine goére WHOQOL-BREF puan
ortalamalarinin, gruplar arasinda dagilimi verilmistir. Ailelerinde ruhsal hastalik bulunma
durumlarinin, yasam kalitesi 6l¢egi puanlari lizerine etkisi, gruplar arasinda istatistiksel yonden

anlamli bir farklilik olusturmadigi tespit edilmistir (p>0,05).

Hastalarin ruhsal hastaliklarina eslik eden fiziksel bir hastaligin varligr, WHOQOL-
BREF puan ortalamalar1 (izerinde, istatistiksel olarak negatif yonde bir fark olusturmakta olup
(p<0,05), fiziksel bir hastaliga sahip olanlar hasta gruplarinda yasam Kkalitesi alt 6l¢ek
puanlarinin daha diisiik oldugu saptanmistir (p<0,05).

Hastalarda ki, hastalik baslangi¢ yaslari, yatakli servise yatis sayilari, yatarak tedavi
goren hastalarin hastaneye yatma sikliklari ve hastalarin ilag kullanim durumlar ile WHOQOL-
BREF puan ortalamalar1 karsilastirildiginda, gruplar arasindaki farkin istatistiksel olarak
anlamli olmadig1 saptanmistir (p>0,05). Hastalarin ilag tedavisine uyma durumlari bakimindan,
gruplar arasindaki 6l¢ek ortalamasmin farki ise, istatistiksel olarak anlamli bulunmus olup
(p<0,05), farkin hangi gruplardan kaynaklandigini belirlemek igin yapilan ikili karsilastirmalar
sonucunda, ila¢ tedavisine uymayan ve kismen uyum gosteren hastalarin, ilag tedavisine
dizenli olarak uyan hasta grubuna gore yasam kalitesi puanlarinin daha diisiik oldugu tespit
edilmistir (p<0,05).

Olgek puan ortalamalari ile gruplar arasinda istatistiksel yonden anlamli bir fark yaratan
bir baska degisken ise, hastalarin ge¢miste intihar girisiminde bulunma durumlaridir. Intihar
girisiminde bulunan hastalarin yagam kalitesi 06lgegi puanlarinin, intihar girisiminde

bulunmayan hasta grubuna oranla daha yiiksek olarak tespit edilmistir (p<0,05).

Tablo 10. WHOQOL-BREF Alt Olgek Puan Araliklar: ve Hastalarin Puan Ortalamalar

Almabilecek Alman
WHOQOL- Bref Puan Arahg Puan Arahig X+SS
Bedensel lyilik Hali 6-24 9-34 26,25+6,03
Ruhsal lyilik Hali 5-20 8-30 19,8245,2
Sosyal lyilik Hali 7-28 3-15 8,94+3,05
Cevresel Boyut TR 6-24 5-18 26,56%5,14
Toplam 27-135 56-125 96,48+19,98

Tablo 10°da goriildiigii tizere, hastalarmn WHOQOL- BREF alt 6lgeklerinden en
yiiksek ortalamay1 “Cevresel Boyut TR” alt 6l¢eginden (26,56+5,14), en diisiik ortalamay1 ise
‘Sosyal lyilik Hali” alt dlgeginden (8,94+3,05) aldiklar1 belirlenmistir.
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Tablo 11. Hastalarin Sosyo-Demografik Ozellikleri ile WHOQOL- BREF Alt Olgek Puan

Ortalamalarimin Karsilastirmasi

Demografik Bedensel Saghk Ruhsal Boyut Sosyal Boyut Cevresel Boyut TR
Ozellikler X+SS X+SS X+SS X+SS

Yas

18-24 25,2446 16+4,24 7,2+1,78 24,242 28
25-35 27,8749 20,74+4,53 9,22+3,1 27+4.47
36-45 25,71+6,65 19,3445,61 8,65+3,37 25,9+551
46-55 26,13+6,97 20,3445,17 9,26 +3,04 27,4245,46
56-65 4,64+5,62 19,42+5,84 9,07+2,58 26,4245,94
Analiz Sonucu

KWI/p 3,7/0,44 4,47/0,34 2,57/0,63 2,74/0,6
Cinsiyet

Kadin 25,98+5,96 20,01+5,09 9,22+2,98 27,1245,12
Erkek 26,71+6,2 19,35+5,4 8,46+3,14 25,61+5,09
Analiz Sonucu

U/p -0,87/0,38 -0,75/ 0,45 -1,22+0,22 -1,62+0,1
Medeni Durum

Evli 25,54+46,85 20,18+5,36 8,92+3,06 26,39+5,47
Bekar 27,47+4,78 19,19+5,14 8,86+3,11 26,76+4,46
Dul 25,87+5,56 20,06+4,94 9,18+3,05 26,87+5,7
Analiz Sonucu

KW/p 1,41/0,49 0,84/ 0,65 0,06/0,97 0,14/0,93
Egitim Durumu

Okur-yazar 21,63+4,63 16,36+3,61 6,45+2,5 21,9+4,34
[kdgretim 24,23+6,06 18,43+5,01 8,5+2,84 25,2345,2
Lise 28,65+5,06 21,1+5,06 9,27+3,26 27,68+4,21
Universite ve? 30,15+4,25 23,26+4,34 10,94+2,22 30,73+2,94
Analiz Sonucu

KW/p 27,21/0,00** 19,31/ 0,00** 16,67/0,001* 25,56/ 0,00**
Calisma Durumu

Calistyor 29,9445 23+4,59 10,45+3,1 29,1244,27
Caligmiyor 24,7245,96 18,5+4,87 8,31+2,81 25,4845,11
Analiz Sonucu

KW/p -4,41/0,00%* -4,21/0,00** -3,36/ 0,001* -3,27/0,001*
Algilanan Gelir

Diisiik 22,245,6 16,25+3,43 7,21+2,35 21,8+3,49
Orta 28,25+5,11 21,35+5,06 9,92+2,95 28,92+3,54
Yuksek 31,18+1,99 25,36+1,43 11,18+1.83 32,2741,95
Analiz Sonucu

KWI/p 31,58/0,00** 38.12/0,00** 28,75/0,00** 59,32/0,00**

*p<0.05 **p<0.001
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Tablo 11°de hastalarin, hastaliklara Kklinik ¢zelliklerine gére WHOQOL-BREF Alt
Olgek puan ortalamalarinin, gruplar arasinda dagilimi verilmistir. Buna gore, hastalarin iginde
bulundugu yas araliklarintn, WHOQOL-BREF Alt Olgek puanlar iizerinde gruplar arasi
istatistiksel yonden anlamli bir fark olusturmadigi belirlenmistir (p>0,05). Benzer sekilde,
hastalarin cinsiyetleri ve medeni durumlar1 agisindan, alt Ol¢ek puan ortalamalarina
bakildiginda, gruplar arasindaki farkin, istatistiksel yonden anlamli olmadigi tespit edilmistir
(p>0,05).

Hastalarin egitim durumlar1 ile WHOQOL-BREF Alt Olgek puan ortalamalarmin
tamamu arasindaki fark istatistiksel yonden anlamli oldugu belirlenmistir (p>0,05). Farkin hangi
gruplardan kaynaklandigin1 belirlemek i¢in yapilan istatistiksel ikili karsilagtirmalar
sonucunda, “Bedensel Boyut” alt 6l¢eginde, okur-yazar ve ilkdgretim diizeyinde egitim
durumuna sahip olan grubun, lise ile tliniversite ve iizeri egitim durumuna sahip olan gruba
kiyasla olgek puanlarinin daha diisiik oldugu belirlenmistir.” Ruhsal Boyut”, “Sosyal Boyut”
ve “Cevresel Boyut” alt dlgceklerinde ise sadece okur- yazar diizeyinde egitim seviyesine sahip
olan grup ile tiniversite ve tizeri egitim durumuna sahip olan grup arasindaki farkin istatistiksel

yOnden anlamli oldugu tespit edilmistir (p<0,05).

Egitim durumlaria benzer sekilde, ¢alisma durumlar ile WHOQOL-BREF Alt Olgek
puan ortalamalar1 arasindaki farkin, istatistiksel olarak anlamli oldugu tespit edilmis olup,
calisgan hastalarin alt Glgek puanlarinin calismayanlara kiyasla, daha yiiksek oldugu

saptanmistir (p<0,05).

Hastalarm WHOQOL-BREF Alt Olgek puan ortalamalari ile algilanan gelir
durumunun gruplar arasindaki farki, istatistiksel yonden anlamli oldugu tespit edilmistir
(p<0,001 ve p<0,05). Bu farkin hangi gruplardan kaynaklandigini belirlemek amaciyla yapilan
ikili karsilagtirmalar sonucunda, diistik gelir grubunda olan hastalarin, ylksek gelir grubunda
olan hastalara gore alt 6lgeklerin tamamindan anlamh diizeyde daha diisiik puan aldiklari
belirlenmistir (p<0,05).
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Tablo 12.Klinik Ozellikler ile WHOQOL- BREF Alt Ol¢ek Puan Ortalamalar1 Karsilastirmasi

Bedensel boyut Ruhsal boyut Sosyal boyut Cevresel boyut
Klinik Ozellikler X+SS X+SS X+SS X+SS
Ailede Ruhsal Hastahk
Var 25,78+5,62 18,98+4,33 8,94+2,98 26,43+5,15
Yok 27,056,23 20,66+5,46 9,48+3,12 27,17+5,15
Analiz Sonucu
U/p -1,86/0,09 -1,25/0,21 -1,73/0,08 -1,69/0,09
Fiziksel Hastahk Varhg:
Var 21,06+5,22 15,33+3,71 7,53+2,38 23,26+3,21
Yok 27,12+45,74 20,57+5,04 9,17+3,09 27,11+5.2
Analiz Sonucu
U/p -3,51/0,00** -3,55/0,00** -2,03/0,04* -2,8/0,005*
Hastahk Baslangic Yasi
18 ve odncesi 24,25+4,23 17,7545,31 7+2,56 23,515,87
18-24 28,1+4.5 19,73+4,48 8,9+2,7 26,9+3,82
25-35 25,216,6 19,69+5,28 9,25+3,43 26,28+5,17
36-45 25,05+7,4 20,17+5,96 8,35+2,91 26,35+6,05
46-55 28,315,73 21,446,04 10,3+2,75 29,1+5,95
55 ve Uzeri 28 23 10 30
Analiz Sonucu
KWi/p 6,06/0,3 2,83/0,72 6,43/0,26 6,002/0,3
Yatakl servise yatis sayis1
Yatmadim 27,49+5,45 20,645,4 9,1+2,99 27,83+4,69
1-2 kez 25,57£7,13 20,23+4,46 9,23+3,15 2615,34
3-4 kez 24,58+6,25 18,91+5,21 8,58+3,82 24,96+5,16
5 ve Uzeri 23,75+4,99 16,33%4,73 7,91+2,27 25,24+5,43
Analiz Sonucu
KWi/p 5,86/0,11 7,34/0,06 2,34/0,5 2,17/0,5
Yatakl servis yatis sikhigi
6 ay-1yil 23,8545,01 15,5745,31 7,14+2,47 23,2845,64
2-3 yil 24,0516,16 17,541 8,16+2,66 23,9414 .95
4y1l ve tizeri 25,8+6,98 21+4,51 9,64+3,41 26,56+5,25
Analiz Sonucu
KWi/p 1,22/0,54 9,41/0,009* 4,36/0,11 3,53/0,17
ila¢ kullanim siiresi
Yeni basladim 29,7545,18 24,5+2 38 10,75+2,5 31,25+2,75
1-3 y1l aras1 27,07+5,99 19,07+5,73 9,64+3,15 27+4,35
4-6 y1l arasi 26,95+6,84 19,79+5,27 9,04+3,05 26,715,3
7-9 yil arasi 26,71+6,08 20,95+4,93 8,9+3,14 26+5,54
10 y1l ve iizeri 25,02+5,6 19,09+5,17 8,51£3,04 26,16+5,2
Analiz Sonucu
KWi/p 5,37/0,25 5,27/0,26 3,38/0,49 3,92/0,41
ilac tedavisine uyum
Duzenli 27,745,5 21+5,05 9,56+3,03 27,73+4,84
Duzensiz 21,92+3,04 15+3,89 6,53+1,98 23,61+4,15
Kismen diizenli 24,04+7,28 18,85+4,58 8,33+2,9 24,42+5,43
Analiz Sonucu
KWi/p 14,27/0,001* 15,76/0,00** 12,05/0,002* 11,19/0,004*
Hastane kontrollerine uyum
Duzenli 26,56+6,06 20,245,18 9,05+£3,13 26,75+5,22
Duizensiz 23+4,06 16,6+4,03 8,411,551 24,4+3,36
Kismen diizenli 23,6+6,46 16+4,63 7,4+2,4 2545
Analiz Sonucu
KWi/p 3,58/0,16 5,22/0,073 1,95/0,37 1,57/0,45
intihar girisimi
Var 23,6516,1 17,79+4,85 8,62+2,7 24,9315,3
Yok 27,25+5,74 20,6+5,14 9,06+3,18 27,18+4,97
Analiz Sonucu
U/p -2,73/0,006* -2,56/0,01* -0,71/0,478 -1,92/ 0,054

*p<0.05 **p<0.001
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Tablo 12 incelendiginde, hastalarin ailelerinde ruhsal hastalik bulunmasi ile WHOQOL-
BREF tim alt 6lcek puan ortalamalar1 arasindaki farkin, istatistiksel olarak anlamli olmadigi
tespit edilmistir (p>0,05). Buna karsin ruhsal hastaliklarina eslik eden bir fiziksel hastaligin
varligi durumlart ile yasam kalitesi 6lgeginin tiim alt 6l¢ek puan ortalamalari arasindaki farkin,
istatistiksel olarak negatif yonde anlamli oldugu belirlenmis olup (p<0,05) fiziksel bir hastaliga
sahip olan hasta gruplarinda WHOQOL-BREF alt 6l¢ek puan ortalamalarinin, daha diisiik

oldugu saptanmaistir.

Hastalarin hastalik baslangi¢ yaslarinin, yasam kalitesi alt 6l¢eklerinin tamami {izerine

etkisinin istatistiksel olarak anlamli olmadigi sonucuna ulagilmistir (p>0,05).

Hastalarin yatakli serviste yatarak tedavi gorme durumlar ile WHOQOL-BREF
“Cevresel Boyut Alt Olgegi” arasindaki farkin, istatistiksel yonden anlamli oldugu goriilmiistiir
(p<0,05). Yatarak tedavi goren hastalarin hastaneye yatis sikliklarinin WHOQOL-BREF,
“Ruhsal Boyut Alt Olgegi” Uzerinde, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

olusturdugu tespit edilmistir (p<0,05).

Hastalarin ila¢g kullanim siirelerinin, WHOQOL-BREF alt 6l¢eklerinin tamami
tizerinde etkisinin istatistiksel olarak anlaml1 olmadig1 tespit edilmistir(p>0,05). Ilag tedavisine
uyum durumlar1 agisindan, WHOQOL-BREF Alt Olgeklerinin tamami arasindaki farkin
istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmis olup, ilag tedavisini diizenli olarak surduren hasta
grubunun tiim alt 6lgek puanlari, ilag tedavisini kismen diizenli ve diizensiz olarak surddren

gruba oranla daha yiiksek oldugu saptanmistir (p<0,05).

Hastane kontrollerine uyum gostermeleri ile WHOQOL-BREF “Ruhsal Boyut Alt
Olgegi” arasinda istatistiksel yonde anlamli bir fark bulunmakta olup, kontrollerine diizenli

olarak gelen hastalarin puanlari, daha yiiksek olarak bulunmustur. (p<0,05).

Son olarak, hastalarin intihar girisiminde bulunma durumlari ile WHOQOL-BREF alt
olgeklerinden “Bedensel Boyut” ve “Ruhsal Boyut” puan ortalamalari arasindaki farkin, gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli oldugu belirlenmistir(p<0,05). Intihar girisiminde
bulunmayan hastalarin “Bedensel” ve “Ruhsal Boyut Alt Olgek” puanlarinin en az bir kez
intihar girisiminde bulunan hastalara kiyasla daha yiliksek oldugu sonucuna ulagilmistir

(p<0,05)
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Demografik Ozellikler X+SS Say1 (N) Analiz Sonucu
YAS

18-24 17,8+8,04 5

25-35 22+7,26 31

36-45 20,3+8,22 32 KW:1,71
46-55 22,04+7,68 23 p:0,78
56-65 22,71+7,4 14

Toplam

CINSIYET

Kadin 21,65+7,8 66 U:-1,10
Erkek 21+7,47 39 p:0,27
Toplam

MEDENI DURUM

Evli 21,9+7,76 53

Bekar 21,3+ 7,18 36 KW:1,03
Dul 20+ 8,56 16 p:0,596
Toplam

EGITIM DURUMU

Okur-yazar 16,54+7,86 11

Ilkégretim 20,6x7,96 46 KW:10,69
Lise 22,31+7,1 29 p:0,01*
Universite ve Uizeri 24,78+6,13 19

Toplam

CALISMA DURUMU

Calisiyor 24,45%6,04 31 U:-2,9
Caligmiyor 20,13+7,92 74 p:0,004*
ALGILANAN GELIR

Diisiik 16,45+7,76 40

Orta 23,87+6,11 54 KW:29,58
Yiksek 27,36x£2,29 11 p:0,00**

*p<0.05 **p<0.001

Hastalarin yas, cinsiyet ve medeni durumlarinin, RBSO puan ortalamalar1 {izerinde
etkisinin istatistiksel olarak anlamli olmadigi belirlenmistir(p>0,05). Hastalarin egitim
durumlart ile RBSO puanlar1 arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu tespit
edilmistir (p<0,05).Farkin hangi gruplar arasindan kaynaklandigini belirlemek igin yapilan ikili
karsilagtirmalar sonucunda, okur-yazar dizeyinde egitim seviyesine sahip olanlar ile lise ile
liniversite ve iizeri egitim seviyesine sahip olan hastalardan kaynaklandigi, ayrica ilkogretim
diizeyinde egitim seviyesine sahip olanlarin da iiniversite ve {izeri gruba gére RBSO puanlarmnin
anlaml diizeyde diisiik oldugu gériilmiistiir (p<0,05). Hastalarin ¢alisma durumlarinin, RBSO
iizerine etkisi, gruplar arasinda istatistiksel olarak negatif yonde anlamli oldugu saptanmis

(p<0,05) ve calisan hastalarin benlik saygist puanlarinin daha yiiksek oldugu belirlenmistir.
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Hastalarm algilanan gelir durumlari ile RBSO arasinda istatistiksel olarak kuvvetli bir fark
bulundugu (p<0,05), farkin, hangi gruplardan kaynaklandigini belirlemek amaciyla yapilan ikili
karsilastirmalar sonucunda diisiik gelir grubunda olan hastalarin, yiiksek gelir olan hastalara
gore RBSO puan ortalamalar1 daha diisiiktiir(Tablo-13).

Tablo 14.Hastalarn Klinik Ozellikleri fle RBSO Puan Ortalamalarinin Karsilastirmasi

X+SS Say1 (N) Analiz Sonucu
Klinik Ozellikler
Ailede Ruhsal Hastahk
Var 9,75+8,34 37
Yok 22,3+£7,15 68 U: -1,36
Toplam 21,4+7,65 105 p: 0,172
Fiziksel Hastalik Varhg:
Var 17,33+7,92 15
Yok 22,08+7,43 90 U:-2,45
Toplam 21,4+7,65 105 p:0,014*
Hastalik Baslangic Yas1
18 ve Oncesi 19,62+8,76 8
18-24 21,4+6,94 30
25-35 20,84+7,87 30
36-45 22,17+8,52 17 KW: 2,49
46-55 23,3+£7,68 10 p:0,77
56 ve Uzeri 26 1
Toplam 21,4+7,65 105
Yatakl servise yatis sayisi
Yatmadim 22,72+6,94 55
1-2 kez 21,23+8,32 26 KW: 6,55
3-4 kez 17,08+8,94 12 p:0,088
5 ve Uzeri 20,08+6,96 12
Toplam 21,4+7,65 105
Yatakh servis yatis sikhigi
6 ay-1yil 17,71+6,96 7
2-3 yl 16,77+8,74 18 KW: 9,61
4y1l ve lizeri 22,88+7,25 25 p:0,052
Toplam 21,4+ 7,65 105
Ila¢ kullanim siiresi
Yeni basladim 28+1,63 4
1-3 y1l aras1 20,64+7,77 14
4-6 yil arast 19,45+8,55 24
7-9 yil arasi 21,33t+7,75 21 KW:5,47
10 y1l ve iizeri 22,19+ 7,17 42 p:0,065
Toplam 21,4+7,65 105
ilac tedavisine uyum
Duzenli 23,1246,9 71
Diizensiz 18,76+7,31 13
Kismen diizenli 18,47+8,3 21 KW: 4,85
Toplam 21,4+7,65 105 p:0,092
Hastane kontrollerine uyum
Dizenli 21,83+7,6 95
Diizensiz 16,2+9,06 5
Kismen diizenli 18,6+5,72 5 KW: 3,46
Toplam 21,4+7,65 105 p:0,177
intihar girisim
Var 18,31+8,23 29
Yok 22,59+7,12 76 U: -2,26
Toplam 21,4+7,65 105 p:0,023*

*p<0.05
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Hastalarin ailelerinde ruhsal bir hastalik bulunma durumlari ile RBSO puanlari arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadigi goriilmiistiir (p>0,05). Buna karsilik, hastalarin
ruhsal hastaliklarma eslik eden fiziksel bir hastaligin varlig1 ile RBSO arasindaki farkin
istatistiksel olarak negatif diizeyde anlamli oldugu belirlenmis olup, fiziksel bir hastaliga sahip
olan hastalarin benlik saygis1 puanlarinin daha diisiik oldugu goriilmiistiir( p<0.05). Hastalarin
hastalik baslangi¢ yaslar1 ve yatakli serviste yatarak tedavi gorme durumlarinin RBSO puan
ortalamalar1 Uzerinde istatistiksel olarak anlamli bir fark gostermedigi, benzer sekilde, yatarak
tedavi gdren hastalarin hastaneye yatis sikliklar1 ile RBSO puan ortalamalari arasinda
istatistiksel olarak farkin anlamli olmadigr goériilmiistiir(p>0,05). Hastalarin ila¢ kullanim
surelerinin RBSO puanlari iizerinde ki etkisi bakimimdan gruplar arasindaki fark istatistiksel
yonden anlamli olmadigi saptanmistir(p>0,05).. Hastalarin ilag tedavisine uyum durumlari ile
RBSO puan ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu (p<0.05) ve bu
farkin hangi gruplardan kaynaklandigini belirlemek i¢in yapilan istatistiksel analiz sonucunda,
ilaglarin1 diizensiz olarak kullananlarin, ilaglarin1 diizenli olarak kullananlara gore benlik
saygist toplam puanlarinin anlamli diizeyde daha disiik oldugu belirlenmistir (p<0.05).
Hastalarin hastane kontrollerine uyum durumlari ile RBSO puan ortalamalar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farkin bulunmadigi belirlenmistir(p>0,05). Son olarak hastalarin
intihar girisiminde bulunma durumlar1 ile RBSO ortalamalar1 arasindaki farkin istatistiksel
olarak negatif yonde anlamli oldugu ve intihar girisimi olmayan hastalarin benlik saygisi puan

ortalamalari, intihar girisiminde bulunanlara gére daha yiiksek tespit edilmistir (Tablo-14).

Tablo 15. RHIDO , WHOQOL- BREF ve RBSO arasindaki fliski

Olgek ismi WHOQOL-BREF RBSO
r -0,782 -0,773
RHIDO P 0,000* 0,000*
RBSO r 0,749
P 0,000*
*p<0.001

Tablo 16 incelendiginde RHIDO ile WHOQOL-BREF ve RBSO arasinda negatif
yonde, RBSO ile WHOQOL BREF arasinda ise pozitif yonde istatistiksel olarak oldukca

anlamli bir iligkinin var oldugu belirlenmistir (p<0.001).
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Tablo 16. RHIDO Alt Ol¢ekleri, WHO-QOL BREF Alt Ol¢ekleri ve RBSO Tliskisi

RHIDO Alt Ol¢ek WHOQOL1 | WHO-QOL2 | WHO-QOL3 | WHO-QOL4 | RBSO
Bedensel Iyilik | Ruhsal Iyilik | Sosyal Iyilik | Cevresel lyilik
Hali Hali Hali Hali
r |-610 -, 740 -,645 -,686 -, 752
Yabancilasma
p | <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
r |-565 -,706 -,612 -,657 -, 701
Kalip Yargilarin
Onaylanmasi p
<0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
r |-552 -,682 -,630 -,642 -,628
Algilanan
Ayrimeihk p | <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
r | -627 -,664 -,625 -,682 -,703
Sosyal Geri
Cekilme p | <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
r |-516 -,676 -,612 -,681 -,660
Damgalamaya
Karsi Direng p | <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
r |,657 ,709 ,604 ,597
RBSO
p | <0,001 <0,001* <0,001 <0,001

RHIDO Alt Olgekleri, WHO-QOL BREF Alt Olgekleri ve RBSO arasindaki Iliski tablo
15°de gosterilmistir. Buna gére RHIDO tiim alt dlgekleri ile WHOQOL BREF tiim alt élcekleri
ve RBSO arasinda negatif yonde, WHOQOL BREF alt 6lgekleri ile RBSO arasinda ise pozitif
yonde istatistiksel olarak kuvvetli bir iliski bulundugu goriilmistiir (p<0.001).



68

5.TARTISMA

Bireylerin ruhsal bir hastalik tanisi almayla baslayan siire¢ boyunca, akil hastalarina
kars1 var olan toplumsal 6nyargi ve olumsuz diisiincelere bagli olarak hastalar ayrimcilik ve
diglanma tutumlariyla karsi karsiya kalmaktadirlar (Overton & Medina, 2008). Sosyal kimlik
teorisinde, toplumun ya da toplum igindeki biiyiik gruplarin, insanlar1 sosyal normlara uyup
uymalarina gore degerlendikleri ve bu degerlendirme neticesinde insanlarin farkli ya da hosnut
olmayan birisini yargilamak ya da etiketlemek icin sosyal etkilesim mekanizmalarinin devreye

sokulmasi bu duruma neden olarak ileri siiriilmistiir (Phelan, et al., 2014).

'Sosyal Kimlik" ilk defa Goffman(1963) tarafindan dile getirilen bir kavram olup,
Goffman, damgalanan kisilerin maruz kaldiklar1 dislayici ve onur kirici davraniglar neticesinde
orselendikleri ve kendilerine gergek¢i olmayan bir sanal kimlik yarattiklarini ifade etmistir.
Kisinin sosyal kimligi ‘fiziksel aktiviteler’, ‘profesyonel roller ve ‘benlik kavrami’ gibi yapilari
icermekte olup ¢ok boyutlu bir yapidan olusmaktadir. Hastalik ya da engel durumu gibi bu
yapilardan birinin degisime ugramasi, bireyin kimliginin degisimine ve potansiyel bir
damgalama yagsanmasina neden olabilecegi belirtilmistir (Lubkin & Larsen, 2013).Damgalama
potansiyeli bulunan bir grubun ig¢inde yer alan bireylerin var olan olumsuz tutum ve diisiinceleri
kendilerine yansitma durumlari ise igsellestirilmis damgalama olarak nitelendirilmektedir. Bu
noktadan hareketle, ¢calismamizda sosyal kimligin degisime ugramast muhtemel bir hastalik
olan bipolar bozuklukta, birbirleriyle iligkili kavramlar olarak ele alinan igsellestirilmis
damgalama, yasam kalitesi ve benlik saygisi yapilarinin birbirleriyle olan iliskileri ve sosyo-
demografik ve klinik Ozellikler gibi bazi tanimlayici faktorlerden etkilenme durumlari

incelenmistir.

Caligsma bipolar bozuklugu olan hastalar da igsellestirilmis damgalama, yasam kalitesi

ve benlik saygis1 arasindaki iligkinin belirlenmesi amaciyla gerceklestirilmistir.
Calismadan elde edilen bulgular 5 baslik altinda tartisilmistir. Bu basliklar;

1. Bipolar bozuklugu olan hastalarin, sosyo-demografik ve tanimlayici

ozelliklerine gore dagiliminin tartisiimast,
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2. Bipolar bozuklugu olan hastalarin, tanimlayici dzelliklerine gére RHIDO ve
RHIDO Alt Olgeklerinden aldig1 puanlarin karsilastirilmasina iliskin bulgularin
tartigilmasi,

3. Bipolar bozuklugu olan hastalarin, tanimlayici 6zelliklerine gore WHOQOL-
BREF ve WHOQOL- BREF Alt oOlgeklerinden aldig1 puanlarin
karsilastirilmasina iliskin bulgularin tartigilmasi,

4. Bipolar bozuklugu olan hastalarm, tanimlayici dzelliklerine gére RBSO puan
ortalamalarinin karsilastirilmasina iligkin bulgularin tartigilmasi,

5. RHIDO, WHOQOL-BREF ve RBSO‘den alinan toplam puanlarin

karsilastirilmasina iliskin bulgularin tartigilmasi.

1. Bipolar Bozuklugu Olan Hastalarin, Sosyo-Demografik ve Tanimlayici

Ozelliklerine Gore Dagiiminin Tartisilmasi

Bu boéliimde hastalarin yas, cinsiyet, medeni durum, ailede ruhsal hastalik Oykiisii,
hastaneye yatma durumu ve daha dnceden var olan intihar girisimi gibi sosyo-demografik ve

Klinik dzelliklerine iliskin bulgular tartigilmastir.

Calismada Hastalarin yas ortalamasi 42,4+2,23 olarak bulunmustur. Katilimcilarin
biiytlik bir cogunlugunu, (%62,9) kadin hastalar olusturmaktadir. Oysaki ruhsal hastaliklarin
prevelansimi belirlemeye yonelik yapilan, uzunlamasina dénem epidemiyolojik ¢alismalarda
bipolar bozuklugun kadin ve erkeklerde esit oranda goriildiigii bildirilmektedir. (Dogan, 2011;
Ertugrul Koéroglu, 2015; McDonald, M Bulloch, et al., 2015) Bu fark ¢alismanin kesitsel
yapilmasi ve calismamizdaki kadin katilimcilarin ¢ogunlukta olmasi ile agiklanabilir. Is
hayatinda ki erkeklerin, kadinlara oranla yaklasik 2.5 kat fazla olmasi1 (TUIK,2017) nedeniyle
calisan erkek hastalar, ¢alismanin yiirtitiildiigii mesai saatleri icerisinde isyerlerinden izin alarak
hastaneye gelememis olabilirler. Bu farkin baska bir nedeni olarak, kadinlarin daha ¢ok tedavi
merkezlerine bagvurmalari, erkeklerin ise sorunlarimi daha ¢ok inkar etmeleri dne surilebilir.

(Calismaya katilanlarin medeni durumlar1 degerlendirildiginde hastalarin %50°51 evli
ve %15,2’°si bosanmistir. Akkaya ve ark. Tiirkiye’nin 7 cografi bolgesindeki ve 53
merkezdeki 584 hastanin sosyo-demografik 6zelliklerini belirlemek igin yaptiklar: calismada,
hastalarin 46,3 ’liniin evli,%9,7’sinin ise esinden ayr1 oldugu belirlenmistir (Akkaya et al.,

2012). Bu sonuglar ¢alismamizla uyum gostermektedir.

Hastalarin egitim diizeyi ¢ogunlukla (%43,8) ilkdgretim diizeyinde olup, tibbi olarak

tan1 konulmasa da erken yaslarda ortaya ¢ikan belirtilerin, hastalarin egitim hayatlar1 Gzerindeki
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olumsuz etkileri bu duruma neden olarak ileri siiriilebilir. Ozdemir ve Dogan’in Sivas il
merkezinde bipolar bozuklugun yayginligini arastirdiklar1 1406 katilimer ile yaptiklart bir
calisma da bizim ¢alismamiza benzer bir sekilde, hastalarin biiyiikk ¢ogunlugunun (%53)
ilkdgretim diizeyinde egitim durumuna sahip olduklar1 belirlenmistir (Ozdemir & Dogan,
2015).

Hastalarin ¢alisma durumlar incelendiginde; biiyiik kisminin herhangi bir iste
calismadigr (%70,5) ve bu durumla iligkili oldugu disiiniilerek, %38,1’inin, kendisini diisitk
gelir grubunda,%51,4’{inlin ise orta gelir grubunda olarak algiladigi goriilmiistiir. Bipolar
bozukluk kisinin hayatinin her alanina yayilan ve yasam boyu devam eden bir hastaliktir.
Ozellikle atak dénemlerinde, is yerinde ki beklentileri karsilanamamasi, performans diisiikliigii
yasanmasi, hastane kontrolleri i¢in mesai saatlerinde izin alinmasi, hastaliginin
Ogrenilmesinden ¢ekinme, is arkadaslari ile iletisim sorunlarinin yasanmasi nedenleriyle
calisma hayatinda zorluklar yasanabilmektedir. Bu durum hastalarin sik sik is degistirmelerine
ve bir siire sonra da ¢aligma hayatina kars isteksizlik duymalarina yol agabilir. Nitekim Kaytaz
ve ark.’nin ruhsal hastaligi olan bireylerle yiiriittiigii bir ¢alisma da calismayan hastalarin
yaklasik %57 sinde calisma istegi olmadigini ve %76 sin1in ise is aramadigin1 saptamislardir
(Kaytaz, Abut, & Yildiz, 2017). Diizenli bir gelir elde edemeyen hastalarin buna bagli olarak
kendilerini diisiik gelir grubunda olarak algilamalar1 ise beklenen bir sonugtur. Ismanur’un
sizofreni, bipolar ve psikotik bozuklugu olan 117 katilimci ile yaptig1 arastirmada hastalarin
%73,5’inin, Harkin’mm 63 bipolar bozuklugu olan hasta ile yiiriittiigli calismada ise
katilimcilarin = %74,6’siin herhangi bir iste calismadig ifade edilmistir. Bu sonuglar bizim
calismamizin sonuglari ile paralellik gdstermektedir (Harkin, 2009; Ismanur, 2016).

Literatiire bakildiginda, ailesinde bipolar bozukluk 6ykiisii olmayan bireylere oranla,
ailesinde bipolar bozukluk Oykiisii olan bireylerde bipolar bozukluk veya diger duygu durum
bozukluklarinin goriilme olasilifinin ortalama 10 kat fazla oldugu belirtilmistir. Yakinlk
derecesi arttikca hastaligin ortaya ¢ikma riski daha da ytikselmektedir (Dogan, 2011; Ertugrul
Koroglu, 2015). Yapilan ¢alismada hastalarin ailesinde ruhsal hastalik bulunanlarin orani
%35,2 olarak bulunmustur. Depresyon ve mani ndbetleriyle ortaya ¢ikan hastaliklar basta
olmak {izere ¢cogu ruhsal hastaliklarda en 6nemli etiyolojik faktor olarak kalitimsal gecislerden
s0z edilmektedir (Ebert et al., 2013; Isik, 2013; Ertugrul Koéroglu, 2015). Bu baglamda
calismamiz sonuglari literatiir bilgisini destekler niteliktedir.

Caligmamizda hastalarin %85,7’sinde ruhsal hastalilarina eslik eden fiziksel bir
hastaligin olmadig1 belirlenmistir. ismanur’un agir ruhsal hastalig1 olanlarda icsellestirilmis

damgalama, umutsuzluk ve benlik saygist arasindaki iliskiyi ortaya koymak amaciyla yapmis
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oldugu caligmada hastalarin %80’inde hastalarin ruhsal hastaliklarina ek olarak fiziksel bir
hastaliklarinin bulunmadig1 sonucuna ulasmistir (Ismanur, 2016). Bu sonug¢ calismamiz ile
uyumludur.

Bipolar duygu durum bozukluklarinda baslangi¢ yasi siklikla 20 yas civarinda olup,15-
19 yas araliginda pik yapmaktadir. Olgularin yarisindan fazlasinin baslangi¢ yas1 20’11 yaslar
oncesidir. Bipolar bozuklukta ek tanili hastalik durumlarinin fazla olmasi tani koymay1
giiclestiren en 6nemli faktorlerden biri olup; bu nedenle, belirtilerin baglangicindan itibaren,
tan1 konulana kadar, yaklasik 10 yillik bir siire gegmektedir (Eroglu & Ozpoyraz, 2010;
Ozdemir et al., 2016). Bu nedenle hastaligin ortalama baslangi¢ yasimni kesin olarak saptamak
zordur. Katilimcilarin bipolar bozukluk baslangi¢ yast 29,02+1,27 olarak tespit edilmistir.
Ozdemir ve Dogan’1n Sivas il merkezinde bipolar bozuklugun yayginligimi arastirdiklar1 1406
katilimer ile yaptiklar bir caligmada katilimeilarin hastalik baslangi¢ yasini 19,6+£3.97 olarak
tespit etmislerdir (Ozdemir & Dogan, 2015). Bu sonug bizim calismamizla drtiismemektedir.
Ulkemizde genellikle ruhsal hastalig1 olan bireyler, belirtilerin ortaya ¢ikmasini miiteakiben,
alternatif yontemlere basvurmakta olup, belirtiler iginden ¢ikilmaz bir hal almaya baglamasi ile
care arayisi igerisinde hekime bagvurmaktadirlar. Calismamizda ki hastaligin baslangi¢ yasinin

daha gec yaslarda olmas1 bu durumdan kaynaklaniyor olabilir.

Hastalarin yarisindan fazlasi (%52,4) hastanede yatarak tedavi gormediklerini
belirtmistir. Yatarak tedavi goren hastalarin %23,8inin ise 3 y1l ve lizeri strede hastanede yatig
oykiileri olduklar belirlenmis ve yatiglar arasi gegen sure ise 3.52+2,54 yil olarak saptanmistir.
Tung’un 2012 yilinda bipolar bozuklugu olan 100 katilimci il gergeklestirdigi baska bir
caligmada yatiglar arasi gegen siireyi 2,99%+2,42 yil olarak belirlemistir (Tung, 2012).

Calismamizin sonuglar1 Tung’un ¢alismasi ile benzerdir.

Calismaya katilan hastalarin %40’ 10 yil ve tizeri bir siirede ila¢ kullandigi
gozlenmistir. Tla¢ kullanan hastalarin  %67,6’smin ilag tedavisini diizenli olarak stirdurduikleri,
%20’sinin ise kismen diizenli bir sekilde siirdiirdiigli belirlenmistir. Aksoy’un bipolar
bozuklugu olan 150 hasta ile gerceklestirdigi bir bagka ¢aligmada hastalarin %38’inin 10 y1l ve
iizeri zaman araliginda ilag kullandiklar1 ve hastalarin %82’sinin diizenli olarak ilaglarini
aldiklarini tespiit etmisleridir (Aksoy, 2013). Bunun yaninda Cuhadar’in bipolar bozuklugu
olan 63 hasta ile yaptig1 bir ¢calisma sonucunda ise, ila¢ tedavisini diizenli siirdiiren hastalarin
oraninin yaklasik %89 olarak belirtmistir (Cuhadar, 2011). Bu sonuglar calismamizla

uyumludur.
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Calismaya katilan hastalarin  %90’1min hastane kontrollerine diizenli olarak geldikleri
belirlenmistir. Kok ve Demir’in 200 bipolar, 162 sizofreni hastasi ile 2018 yilinda yaptiklari bir
baska ¢alisma sonucunda hastalarin %75,7’sinin kontrollerine diizenli olarak geldiklerini
saptamislardir. Bu sonug ¢alismamiz ile benzer 6zelliktedir. Ayrica ¢alismamiz da hastalarin
%26,7’sinin gegmiste en az bir kez intihar girisiminde bulundugu tespit edilmistir. Bipolar
bozuklukta, hastalarin tedaviye uyumsuzluk gostermeleri, intihar girisiminde bulunma
davranislar icin risk faktorii olarak kabul edilmektedir (Hawton, Sutton, Haw, Sinclair, &
Harriss, 2005; Sakarya & Ozgiiven, 2013; Valtonen et al., 2006). Bu ¢alismada da hastalarin
yaklasik %33’{linilin ila¢ tedavilerini diizenli olarak siirdiirmedikleri g6z Oniine alindiginda,
intihar girisiminde bulunan hasta sayisinin yiiksek olmasmin nedenlerinden biri olarak,
tedaviye gosterilen uyumsuzluk oOne siiriilebilir. Merikangas ve ark. bipolar bozuklugun
prevelans ve korelasyonu belirlemek igin 11 farkli iilkeden, 61.392 hasta ile yiirittiikleri
caligmada Bipolar —I bozuklugu olan hastalarin dortte birinin, Bipolar bozukluk —II hastalig1
olanlarinda, beste birinin intihar girisiminde bulunduklarini tespit etmislerdir (Merikangas et

al., 2011). Bu sonuglar bizim ¢alismamizla benzerlik gostermektedir.

5.2. Bipolar Bozuklugu Olan Hastalarin, Tammlayic1 Ozelliklerine Gore RHIDO ve
RHIDO Alt Olgeklerinden Aldigi Puanlarim Karsilastirilmasma iliskin Bulgularin

Tartisilmasi

Bu boélimde calismamizin 6rneklem grubunu olusturan remisyon doénemindeki
hastalarin ig¢sellestirilmis damgalamalar1 ve icsellestirilmis damgalamalarini etkileyebilecek

etmenler incelenmistir.

llgili literatiir incelendiginde, caligmalarin bir cogunun hastalarda ki icsellestirilmis
damgalamanin yas, cinsiyet, medeni durum, egitim ve gelir durumu, aile de ruhsal hastalik
Oykiisti, intihar girisiminde bulunma gibi degiskenlerle olan iligskisine odaklandig1 goriilmiistiir
(Cam & Cuhadar, 2013; Lysaker, Vohs, & Tsai, 2009; Shalaby Hosny & Sabra Ibrahim, 2014;
Tanabe et al., 2016; Tel & Ertekin Pinar, 2012; Ustundag & Kesebir, 2013).

Calismamizda hastalarin sosyo-demografik 6zelliklerinden i¢inde bulunduklari yas
araliklar1 ile RHIDO puan ortalamalar1 incelendiginde, aralarmda anlamli bir fark olmadig

goriilmistlir (p>0.05). Bu sonuclar daha 6nce yapilan calismalarin sonuglartyla benzerlik

gostermektedir (Beyazyiz et al., 2015; Cheng, Cheng, Yu, & Tze, 2005; Kok & Demir, 2018).
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Kadin ve erkek hastalarm RHIDO puanlar benzerlik gdstermekte olup, gruplar
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli olmadig1 belirlenmistir (p>0.05). Picco ve ark. nin
2016°da 280 katilimer ile psikiyatri hastalarinda igsellestirilmis damgalamayi incelemek
amaciyla yaptigi ¢alismada, cinsiyet faktériinin hastalardaki igsellestirilmis damgalama
dizeyini etkilemedigi sonucuna ulagmislardir (Picco et al., 2016b). Bunun yaninda West ve
ark.’nin agir ruhsal hastalig1 olanlarda ki igsellestirilmis damgalamanin prevelansini belirlemek
amaciyla 144 hasta ile yaptiklart calismada, cinsiyet faktoriiniin hastalardaki igsellestirilmis
damgalamay1 etkilemedigi tespit edilmistir (West, Yanos, Smith, Roe, & Lysaker, 2011).
Ayrica Kregshauseri ve ark., 2010 yilinda, kadin ve erkek bipolar bozuklugu olan 90 hasta ile
bipolar bozuklugun tedavisindeki 6znel deneyimlerde cinsiyet faktoriiniin etkisi arastirdiklart
caligmada kadin ve erkek hastalarin algilanan damgalamalarinin ayni diizeyde oldugunu tespit
etmislerdir (Kriegshauser et al., 2010). Bu baglamda aragtirmamizin sonuglari literatiir ile

uyumludur.

Hastalarin medeni durumlarinin da yas ve cinsiyet degiskenlerine benzer sekilde,
RHIDO puan ortalamalari iizerine anlamli bir etkisi bulunmasa da (p>0,05) , dlgekten en diisiik
puan ortalamasini (55,84+17,85) evliler, en yiiksek puan ortalamasini ise hi¢ evlenmemis hasta
grubundakiler almistir. Picco ve ark.’nin ¢alismamizla benzer sekilde ayaktan takip edilen
psikiyatri hastalar1 ile gerceklestirdigi ¢alisma da hastalarmn medeni durumlarinin, RHIDO
puanlarini etkilemedigini belirlemislerdir (Picco et al., 2016b). Ulkemizin sosyo-kiiltirel
yapisindan dolay1 her ne kadar evlenme yas1 giderek yiikselse de belirli bir yastan sonra bekar
olmak, sosyal bir kayip ya da basarisizlikmis gibi goriilmektedir. Bu ylizden hi¢ evlenmemis
hastalar ilgili 6lgek sorularina cevap verirken savunmaci bir tutum gostererek, cevaplamig

olabilirler.

Hastalarin egitim durumlari ile RHIDO puan ortalamalari arasindaki fark, anlamli olup,
farkin hangi gruplardan kaynaklandigini belirlemek i¢in yapilan ileri analiz sonucunda, sadece
okur-yazar olan grubun, diger tiim hasta gruplarina oranla, daha fazla damgalama yasadiklar
saptanmistir (p<0,05). Hastalarin egitim diizeyi arttikca hastaliklar konusunda bilgi artigi
yaninda, daha bilimsel ve insancil bir yaklasim sergileyebilmekte ve buna paralel olarak da
tibbi sagaltim Onerilerine daha fazla uyum gosterebilmektedirler. Egitim diizeyi yiikseldik¢e
etiyolojide kisisel ve sosyal nedenlerin daha az, biyolojik nedenlerin daha fazla sorumlu
tutuldugu, iyilesme konusunda daha iyimser olundugu ve farmakoterapiye daha fazla 6nem
verilmekteyken, daha az egitimli kisilerin ruh sagligi merkezlerini daha az kullandiklar1 ve

geleneksel 1iyilestiricilere daha fazla basvurduklar1 bilinmektedir(Taskin, 2007b). Yapilan
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caligmada egitim seviyesi ylikseldik¢e i¢sellestirilmis damgalamanin diistiigi tespit edilmistir
(p<0,05). 2017 yilinda, Paraskevoulakou ve ark.’nin 124 katilimci ile ruhsal hastaliklarda
icsellestirilmis damgalamanin belirlenmesi amacla yaptig1 bir ¢aligmada da egitim seviyesi
yiikseldikge, i¢sellestirilmis damgalamanin diistiigii sonucuna ulasilmistir (Paraskevoulakou et
al., 2017). Moore ve ark.’min mahkdmlarda toplum damgalama ve algilanan damgalama
iligkisini belirlemek amaciyla yapmis olduklar1 bagka bir ¢alismada ise igsellestirilmis
damgalama ile egitim seviyesi arasinda negatif yonde bir iligki oldugu belirtilmistir (Moore,
Stuewig, & Tangney, 2013). Literatiirdeki bu g¢alismalar bizim g¢alismamizin sonuglariyla

paralellik gostermektedir.

Hastalarda ki algilanan gelir durumunun RHIDO puan ortalamalar1 (izerine etkisi, tim
gruplar arasinda anlamli bulunmustur(p<0,05). Literatiirde,  sosyo-ekonomik diizeyin
damgalama tutumlar1 {izerindeki etkilerini inceleyen c¢alismalarda, list sosyo-ekonomik
diizeyden kisilerin ruhsal hastaliklarla ilgili olarak daha ¢ok bilgi sahibi olduklar1 ve ruhsal
hastalig1 olan kisilere daha toleransl baktiklar1 goriilmiistiir (Brockington ve ark. 1993, Hall ve
ark. 1993). Bu durumda, gelir ve egitim diizeyi daha yiiksek olan kisilerde mevcut olan ruhsal
hastaliklara kars1 sergiledikleri bu toleranshi yaklasimi, kendilerine kars1 da sergileyecekleri,
dolayistyla igsellestirilmis damgalanmaya karsi daha direngli olacaklar1 diisiiniilebilir.
Cuhadar’in 63 katilimer ile bipolar bozuklugu olan hastalarda igsellestirilmis damgalamay1
azaltmada psikoegitimin etkinligini arastirdiklar1 bir bagka calismada bizim sonuglarimizla
benzerlik gdstermek olup gelir durumu gider durumuna denk olan hastalarin, gelir durumu gider
durumundan fazla olan hastalara gore, daha fazla igsellestirilmis damgalama yasadiklar
belirlenmistir(Cuhadar, 2011). Bunun yaninda Coskun ve Caymaz’in psikiyatri poliklinigine
ayaktan bagvuran farkli tan1 grubundaki 200 hasta ile yapmis oldugu ¢alisma da, gelir durumu
diisiik olan hastalarin RHIDO puanlarmin daha yiiksek oldugu sonucuna ulasmislardir (Coskun

& Caymaz, 2012). Ilgili literatiirdeki bu sonuglar, ¢alismamiz bulgularini destekler niteliktedir.

Ailede ruhsal hastaligi olan bireyin varlig1 genel olarak, ruhsal hastaliklara yonelik
tutumlarda Oonemli farklara neden olmaktadir. Ancak bu farklilik her zaman olumlu yonde
degildir. Caligmamiza katilan hastalarin ailelerinde ruhsal hastalik bulunma durumu ile
RHIDO’den aldig1 puanlar arasindaki farkin istatistiksel yonden anlamli oldugu saptanmis
olup(p<0,05); ailesinde ruhsal hastalik dykdisii olmayan hasta grubunda, 6l¢ek puanlarinin daha
diistik oldugu tespit edilmistir (p<0,05). Beyazyiiz ve ark.’nin 180 hasta ile yaptiklar1, psikiyatri
poliklinigine bagvuran hastalarda icsellestirilmis damgalanma diizeylerinin bazi tan1 gruplari,

sosyodemografik oOzellikler ve benlik saygisi ile iliskinin belirlenmesi amaci ile yaptiklar
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caligmada, hastalarin yakinlarinda ruhsal hastalik bulunma durumlarinin, igsellestirilmis
damgalama tiizerine etkisinin bulunmadiginmi belirlemislerdir (Beyazyiiz et al., 2015). Buna
benzer olarak, 2012 yilinda, Tel ve Ertekin’in 160 katilimci ile ayaktan izlenen psikiyatri
hastalariyla yaptiklar1 ¢alismada da hastalarin yakinlarinda ruhsal hastalik bulunma
durumlarinin, igsellestirilmis damgalama {izerine etkisinin olmadigini ifade etmislerdir (Tel &
Ertekin Pmar, 2012). Calisma ile literatiirdeki sonuglarin farklilik goéstermesinin nedeni,
caligmalara psikiyatrik ek tanisi olanlarin ve farkli gruplardan hastalarin alinmis olmasi,
orneklem biiyiikliiklerinin farkli olmasi ve ¢alismamizdaki hastalarin ruhsal hastaligi olan

yakinlarina yonelik olumsuz sterotiplere sahip olmalar1 olabilir.

Calismamizdaki hastalarin fiziksel hastaliklar1 sorgulandiginda genel olarak kanser,
ortopedik engel, KOAH gibi sosyal agidan daha tecrit edici ve kronik hastaliklar oldugu
goriilmiistiir. Calismamizda fiziksel bir hastaligi olanlarin RHIDO puan ortalamalars,
istatistiksel olarak, fiziksel hastalii olmayanlarin gore anlamli bulunmustur (p<0,05).
Ismanur’un agir ruhsal hastalig1 olanlarda icsellestirilmis damgalama, umutsuzluk ve benlik
saygisi arasindaki iligskiyi ortaya koymak amaciyla yapmis oldugu galisma sonucuna gore ruhsal
hastaliga eslik eden fiziksel bir hastaligin varligi ile RHIDO puanlar1 arasinda anlamli bir iligki
olmadig1 saptanmistir (Ismanur, 2016). Farkin, calismaya alinan hastalardaki fiziksel

hastaliklarin farkliligindan kaynaklandig: diistiniilmektedir.

Hastalarin hastalik baslangi¢ yaslar1 ile RHIDO puan ortalamalari arasindaki farkin
istatistiksel olarak anlamli olmadigi belirlenmistir(p>0,05). Beyazyiz ve ark.’nin 180 hasta ile
psikiyatri poliklinigine bagvuran hastalarda ig¢sellestirilmis damgalanma diizeylerinin sosyo-
demografik 6zellikler ve benlik saygist ile iligkinin belirlenmesi amaci ile yaptiklari caligmada,
hastalardaki hastalik baglangi¢ yasi durumlarinin, algilanan damgalamalari iizerinde anlamli bir
fark olusturmadigini sonucuna ulasmislardir (Beyazyiz et al., 2015). Ustiindag ve Kesebir’in
105 katilimer ile yapmis olduklart ve bipolar bozuklugu olan hastalarda icsellestirilmis
damgalama, yasam kalitesi ve benlik saygist iligkisini arastirdiklar1 bir baska calisma da
hastalik baslangi¢c yasi ile hastalarin igsellestirilmis damgala diizeyleri arasinda anlamli bir
iliskinin bulunmadigin tespit etmislerdir (Ustiindag Fatih & Kesebir, 2013). Aym zamanda
Picco ve ark. 280 hasta ile gergeklestirdikleri yurt disindaki bir bagka calismada benzer sekilde
icsellestirilmis damgalama ile hastalik baslangic yas1 arasinda anlamli bir iliskinin
bulunmadigini saptamislardir(Picco et al., 2016). Bu bakimdan ¢alismamiz sonuglari literatiir

ile uyumludur.
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Hastalarin hastaneye yatma durumu ile 6l¢ek puanlari arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark oldugu tespit edilmistir (p<0,05). Farkin hangi gruplardan kaynaklandigini
belirlemek amaciyla yapilan ikili karsilastirmalar sonucunda, hastaneye hi¢ yatisi olmayan
hasta grubunun, hastaneye 3-4 kez ve iistii yatis1 yapilan gruba gére RHIDO puanlarmin anlamli
diizeyde daha diisiik oldugu tespit edilmistir(p<0,05). Elde ettigimiz bu sonuglar, literatiir ile
uyumluluk gostermektedir (lbrahim et al., 2016; Kok & Demir, 2018; Omer, Abdel, & Sayed,
2016; Picco et al., 2016a). Ruhsal hastaliklarda hastaneye yatis sayisi arttikga ve hastalik siiresi

uzadik¢a ¢evrenin olumsuz tepkisi ve damgalama diizeyi artmaktadir.

Calismamizda hastalarin yatakli servisler yatis sikliklari ile RHIDO puan ortalamalar
arasindaki farkin, istatistiksel olarak anlamli oldugu bulunmustur(p<0,05). Farkin hangi
gruplardan kaynaklandigini belirlemek i¢in yapilan istatistiksel analiz sonucunda hastaneye hig¢
yatmayan hastalarin hastaneye 3-4 kez ve iistii yatis yapan hastalara oranla, RHIDO puanlarmnin
anlamli diizeyde diisiikk oldugu saptanmistir (p<0,05). Tel ve Ertekin’in ruhsal hastaligi olan
bireylerde igsellestirilmis damgalama ve benlik saygisini arastirdiklari ¢aligmalarinda, bizim
sonucumuza benzer bir bicimde, yilda bir kez yatis1 olan hastalarin, yilda iki kez yatisi olan
hastalara gore, RHIDO puanlarinin daha fazla oldugu belirlenmistir (Tel & Ertekin, Pnar,
2012).

Hastalarin ilag kullanim siireleri ile RHIDO puan ortalamalari arasindaki farkin
istatistiksel yonden anlamli olmadigi goriilmiistiir (p>0,05). Ilag kullanmim siiresi ile
icsellestirilmis damgalama arasindaki iligkiyi arastiran g¢alisma sayist olduk¢a kisithdir.
Yortan’in ruh sagligi birimine bagvuran hastalarla yapmis oldugu ¢alisma da bes yildan daha
az siiredir tedavi alan hastalarin RHIDO puanlarinin daha diisiik oldugu sonucuna ulagmistir

(Yortan, 2017). Calismamizin sonuglart Yortan’in yaptigi ¢alisma sonucu ile benzerdir.

Siirekli ila¢ kullanmak zorunda olan hastalarin tedaviye uyumlariin uzun dénemde
giderek bozuldugu ve bunun ilaglara bagli yan etkilere degil damgalanma algisina ya da
korkusuna bagli oldugu goriilmiistiir. Calismamizda hastalarin ilag tedavisine uyum durumlari
ile RHIDO puanlari arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05).Yapilan
bircok caligmada ila¢ tedavisine uyumun artmasi ile ters orantili olarak igsellestirilmis
damgalamanin azaldig1 sonuglarina ulasmis olup (Asrat et al., 2018; Cam & Cuhadar, 2013;
Ibrahim et al., 2016), bu sonuglar bizim c¢alismamizla paralellik gostermektedir. Bizim
caligmamizda da benzer sekilde, hastalarin damgalanma endisesi ile ilag tedavisine uymaktan

kacindiklar1 s6ylenebilir.
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Hastalarm kontrollerine diizenli olarak gelme durumlarmim RHIDO puan ortalamalari
Uzerine etkisi bakimindan gruplar arasindaki farkin, istatistiksel yonden anlamli olmadig tespit
edilmistir (p>0,05). Kontrollere uyum ile igsellestirilmis damgalama arasindaki iliskiye dair
literatlirde celiskili veriler bulunmaktadir. Kok ve Demir’in sizofreni ve bipolar bozuklugu olan
180 katilimci ile gergeklestirdikleri ve hastalarda i¢sellestirilmis damgalama, benlik saygisi ve
algilanan sosyal destek iliskisini arastirdiklar: ¢aligmada, hastane kontrollerine diizenli olarak
gelmeyen hastalarin RHIDO puan ortalamalariin anlamli diizeyde daha yiiksek oldugunu
belirlemiglerdir. Benzer sekilde Cam ve Cuhadar’in 63 bipolar bozuklugu olan hastayla
psikoegitimin i¢sellestirilmis damgalama iizerine etkisini belirlemek amaciyla yapmis olduklari
bir baska ¢alismada hastane kontrollerine diizenli olarak gelmeyen hastalarn RHIDO puan
ortalamalarinin daha yiiksek oldugunu belirlemislerdir(Engin & Cuhadar, 2014; Kok & Demir,
2018). Buna karsin Beyazyiiz ve ark. psikiyatri poliklinigine bagvuran hastalarla yapmis
olduklar1 bir baska calismada ise hastane kontrollerine uyum ile RHIDO puan ortalamalari
arasinda anlamli bir iliski olmadigi sonucuna ulasmislardir (Beyazyuz et al., 2015).
Calismalarda celiskili sonuglarin bulunmasinin nedeni arastirma yapilan grubun &zellikleri,
kiiltiirel faktorler ve arastirmaya alinan hasta sayilarinin farkli olmasindan kaynaklandigi

diistiniilmektedir.

Hastalarin intihar girisiminde bulunmalar1 bakimmdan RHIDO puan ortalamalari
arasindaki farkin istatistiksel yonden anlamli oldugu belirlenmistir (p<0,05). Literatiirde,
intihar girisiminde bulunma durumunun, igsellestirilmis damgalama tizerindeki etkisine dair
celiskili sonuglar bulunmaktadir. Intihar girisiminde bulun hastalarin daha fazla i¢sellestirilmis
damgalama yasadiklarini belirleyen galismalar bulunmasina karsilik (Chang, Wu, Chen, & Lin,
2016; ismanur, 2016), intihar girisiminin, hastalarda ki icsellestirilmis damgalama diizeyini
etkileyen bir faktdr olmadig1 sonuglarina ulasmis calismalar da mevcuttur (Coskun & Caymaz,
2012; Ustundag & Kesebir, 2013) . Calismalardaki farkli sonuglara, arastirma yapilan grubun
ozellikleri, kiiltirel faktorler, arastirmaya alinan hasta sayilarmin ve tani gruplarinin

farkliliginin neden oldugu distintlmektedir.

Hastalarin RHIDO ve alt dlgeklerinden aldiklar1 puan ortalamalar: incelendiginde,
RHIDO toplam puan ortalamasmin 58,56+18,15 “Yabancilasma Alt Olcegi” toplam puan
ortalamasimnin 13,94+4,66, “Damgalamaya Kars1 Direng Alt Olgegi” toplam puan ortalamasinin
12,17+4,30, “Kalipp  Yargillarn  Onaylanmasi1  Alt  Olgegi”  toplam  puan
ortalamasinin11,49+3,47,” Sosyal Geri Cekilme Alt Olgegi” toplam puan ortalamasi
11,06£3,37, “Algilanan Ayrimcilik Alt Olgegi” toplam puan ortalamasi 9,89+4,31 oldugu
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gorilmustir. Kok ve Demir’in Eskisehir’de sizofreni ve bipolar bozuklugu olan 380 katilimci
ile gerceklestirdikleri ve hastalarda icsellestirilmis damgalama, benlik saygisi ve algilanan
sosyal destek iliskisini arastirdiklar1 ¢aligmada, bipolar bozuklugu olan hastalarrn RHIDO puan
ortalamasini 76,12+17,15 olarak belirtmislerdir (Kok, Demir 2018). Eskisehir 6rnegi ile yapilan
calismada RHIDO puanlarmin daha yiiksek olmasi dikkat ¢ekmektedir. Aradaki farkin
tilkemizdeki kiiltiirel ve bolgesel farkliligin algilanan damgalama diizeyini etkileyebilmesinden

kaynaklandig diistiniilmektedir.

Calismamizda hastalar en yiiksek ortalamay1 “Yabancilasma Alt Olgeginden”, en diisiik
ortalamay1 ise “Algillanan Ayrimcihik Alt Olgeginden” almuslardir. Tanebe ve ark.’nin
icsellestirilmis damgalama Glgeginin Japon versiyonunu gelistirmek i¢in yapmis olduklari
caligma, Batinic ve ark’nin panik bozuklugu (Lemonis, Batinic, & Opaci¢, 2014; Tanabe et al.,
2016) olan hastalarla yirittugii ¢calisma ile Kim ve ark.’nin ayaktan takip edilen bipolar ve
sizofreni bozuklugu olan hastalarla yiiriittigii ¢alismalarin sonuglari(W. J. Kim et al., 2015)
bizim sonuglarimza benzer sekilde; hastalar RHIDO alt &lgeklerinden en yiiksek puan
ortalamasin1  “Yabancilasm Alt Olgeginden”, en diisiik puan ortalamasmi ise “Kalip
Yargilarin Onaylanmast Alt Olgeginden” almislardir. Coskun ve Caymaz ile Tel ve Ertekin’in
ayaktan takip edilen psikiyatri hastalari ile Arabaci ve ark.’nin adli psikiyatri hastalar1 ile Cam
ve Cuhadar’in bipolar bozuklugu olan hastalarla gerceklestirdikleri ¢aligmalar sonucunda ise
hastalar RHIDO alt 6lgeklerinden en yiiksek ortalamayi, “Kalip Yargilarin Onaylanmasi Alt
Olgeginden”, en diisiik ortalamayi ise bizim sonucumuza benzer sekilde “Algilanan Ayrimcilik
Alt Olgeginden” almislardir (Baysan Arabaci & Basogul, 2015; Cam & Cuhadar, 2013; Coskun
& Caymaz, 2012; Tel & Ertekin Pinar, 2012). Biiyiiksehirlerde basmakalip diislince ve
tutumlarmn, reddedici davranislarin kirsal kesimlere oranla daha az gortilmektedir. Ustiindag ve
Kesebir’in 105 katilimer ile yapmis olduklari ve bipolar bozuklugu olan hastalarda
i¢sellestirilmis damgalama, yasam kalitesi ve benlik saygisi iliskisini arastirdiklar1 bir bagka
caligmada, kirsal kesimde yasayan hastalarin daha fazla igsellestirilmis damgalama
yasadiklarm belirlemislerdir (Ustiindag Fatih & Kesebir, 2013). Benzer sekilde 2000°li
yillarda, Tiirkiye’de kentsel ve kirsal kesimde ruhsal hastaliklara iligkin tutumlarin arastirildigt
calismalarda da, kirsal kesim ile kentsel kesim arasindaki en o6nemli farkin hastalarin
etiketlenmesi, sosyal mesafe istegi ve damgalanma endisesi alanlarinda oldugu
goriilmiistiir(Taskin, 2007b).Bu nedenle ¢alismalar arasindaki farka, aragtirmalara dahil edilen
katilimeilarm farkl yerlesim yerlerinde (il,ilge,kirsal) ikamet ediyor olmalarmin neden oldugu

diistiniilmektedir.
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Hastalari sosyo-demografik dzelliklerinin, RHIDO alt 6l¢ek puanlari iizerinde ki etkisi
incelendiginde, yas ve cinsiyet faktorlerinin, , alt 6l¢ekler tizerinde istatistiksel olarak anlamli
bir fark yaratmadig: tespit edilmistir (p>0,05). Hastalarin medeni durumlar ile RHIDO alt
olceklerinden sadece, “Algilanan Ayrimeilik Alt Olgegi” puanlari arasindaki fark istatistiksel
olarak anlamli bulunmus olup, farkin hangi gruplar arasindan kaynaklandigini belirlemek i¢in
yapilan ikili karsilastirmalarda, evli hastalara gére anlamli diizeyde daha yiiksek puan aldiklar
saptanmistir (p<0,05). Evliligin toplumsal anlamda bir deger ve norm 6l¢ist olarak kabul
gbérmesine bagli olarak, 6zellikle belirli bir yastan sonra bekar olan bireylere yoneltilen olumsuz
diisiinceler, gerek kadin gerekse erkek cinsiyeti i¢in ayr1 ayr1 olmak tizere farkli 6nyargilara ve
ayrimciliga doniismektedir. Ruhsal hastaligin getirdigi ayrimcilik algisina, toplumsal bir statii
kaybi olarak kabul edilen bekarligin eklenmis olmasi, bu hastalarda algilanan ayrimecilik
duygusunun tetiklenmis olabilecegi diisiiniilmektedir. Literatiire bakildiginda RHIDO alt
Olgekleri puanlar1 ile sosyodemografik verilerin karsilastirildigi ¢alisma sayist yetersizdir
(Baysan Arabaci & Basogul, 2015; Coskun & Caymaz, 2012). Coskun ve Caymaz’in 2012
yilinda kamu ve oOzel psikiyatri hastanesine bagvuran hastalarin algilanan damgalama
dizeylerini karsilastirdiklar1 bir ¢alismada hastalarin  medeni durumlarinin  ‘Algilanan
Ayrimcilik Alt 6lgegi’ lizerine etkisinin anlamli olmadigini belirlemislerdir (Coskun &
Caymaz, 2012).Farkin arastirmaya alinan hasta sayilarinin ve tani gruplarmin farkliliginin

kaynaklandig diistiniilmektedir.

Hastalarin egitim, calisma ve gelir durumlarinin, RHIDO puan ortalamalarina paralel
olarak, tiim alt Olcekler {izerinde, istatistiksel yonden anlamli bir fark olusturdugu
saptanmistir(p<0,05). Arabact ve ark.’min 2015 yilinda adli psikiyatri hastalariin
icsellestirilmis damgalama ve sosyal islevsellik diizeylerini inceledikleri arastirmada, hastalarin
caligma durumlar ile “Algilanan Ayrimcilik Alt Olgegi”; gelir durumlar ile “Sosyal Geri
Cekilme Alt Olgegi”; arasinda istatistiksel acidan anlamli bir iliskinin oldugu sonucuna
ulagsmiglardir (Baysan Arabaci & Basogul, 2015). Bu sonuclar calismamiz ile kismen

uyumludur.

Ailelerinde ruhsal hastalifi olanlarmn, “Sosyal Geri Cekilme Alt Olgegi” disindaki
tim alt Olcek puanlariyla, ruhsal hastaligina ek olarak fiziksel bir hastaligi olanlarin,
“Damgalamaya Kars1 Diren¢ Alt Olgegi” disindaki tiim alt dlgek puanlariyla arasinda,
istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu tespit edilmistir(p<0,05) . Arabaci ve ark.’nin 2015
yilinda adli psikiyatri hastalariin icsellestirilmis damgalanma ve sosoyal islevsellik

diizeylerini inceledikleri calismada, ailede psikiyatrik hastalik bulunma durumu ile
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“Yabancilasma”, ”Algilanan Ayrimcilik”, "Damgalamaya Kars1 Direng” ve “Sosyal Geri
Cekilme” alt 6lg¢ekleri arasinda anlamli bir iliski oldugunu belirlemislerdir (Baysan Arabaci &

Basogul, 2015). Bu sonuglar ¢alismamizla uyumludur.

Hastalik baslangi¢ yast durumu ile RHIDO alt 6lgekleri arasindan sadece, “Algilanan
Ayrimcilik Alt Olgegi” puan ortalamalar arasinda istatistiksel ydnden anlamli bir fark oldugu
belirlenmistir(p<0,05). Bu bulgular 1s181nda, hastalik baslangig yas1 18 ve 6ncesi olan hastalarin
“Algilanan Ayrimcilik” alt 6lgeginden daha fazla puan aldiklari, bir bagka deyisle ¢ocukluk ve
ergenlik doneminde tan1 alan hastalarda, algilanan ayrimciligin daha fazla oldugu sdylemek
mimkunddr. Tel ve Ertekin’in ruhsal hastaligi olan bireylerde igsellestirilmis damgalama ve
benlik saygisimi arastirdiklari calismalarinda toplam hastalik siiresinin, RHIDO alt 6lcek
puanlari tizerinde etkisinin anlamli olmadigini belirlemislerdir (Tel & Ertekin Pinar, 2012). Bu

sonuclar calismamiz sonuglartyla benzerlik gostermektedir.

Hastalarin, hastaneye yatma durumlar ile “Yabancilasma”, “Kalip Yargilarin
Onaylanmas1” ve “Algilanan Ayrimcilik” alt 6lgekleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farkin varlig1 saptanmistir (p<0,05).Bir nevi hastalarin hastaneye yatma durumlarinin, sosyal
geri cekilmelerini ve damgalamaya karsi direng gosterme durumlarmi etkilemedigi
goriilmiistiir. Cheng ve ark.347 hasta ile yapmus olduklar1 ve farkli ruhsal hastaligi olan bireyleri
i¢sellestirilmis damgalama yoniinden kiyasladiklar1 bir ¢alismada katilimcilarin, hastaneye
yatma durumlart ile Yabancilagma”, “Kalip Yargilarin Onaylanmasi” ve “Algilanan
Ayrimeilik” alt 6lgekleri arasinda anlamli bir iligkinin oldugunu belirlemislerdir(Chang, Wu,
Chen, & Lin, 2016). Bu sonuglar ¢alismamizla oldukga benzerlik gostermektedir. Buna karsin,
Tel ve Ertekin’in Sivas’ta ayaktan izlenen psikiyatri hastalari ile yaptig1 alismada ise, hastalarin
hastaneye yatma durumlar1 ile RHIDO alt olgeklerinden “Sosyal Geri Cekilme” ve
“Yabancilasma” alt 6lgekleri arasinda anlamli bir iliski oldugu sonucuna ulagsmislardir (Tel &
Ertekin Pmar, 2012). Elde edilen bu sonuglar ile ¢alismamiz arasindaki kismi benzerligin,
hastalarin sosyo-kiiltiirel farkliliklarindan ve arastirmaya dahil edilen 6rneklem grubunda
bipolar bozukluktan baska, sizofreni ve anksiyete bozuklugu olan hastalarin dahil edilmesinin

neden oldugu diistintlmektedir.

Hastalarin hastaneye yatis siklig1 durumlar ile RHIDO puanlari arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark olmasa da (p>0,05) , “Yabancilagsma” ve “Damgalamaya Karsi Direng”
alt 6lgekleri puanlar arasinda anlamli bir fark oldugu belirlenmistir (p<0,05). Bu durumda,

siklikla hastaneye yatig1 yapilan hastalarin daha fazla yabancilastiklar1 ve damgalamaya kars1
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daha az direncli oldugu s6ylenebilir. Hastanede yatis sikliginin fazla olmasina bagli olarak
hastalar hastane ortamina, diizenine ve kendileri ile benzer bulgular gosteren hastalarin
varligina kolaylikla adapte olmakta ve benimsemektedirler. Taburculuk sonras1 dénemde ise,
alistiklar1 bu ortamdan uzaklagmalari, kendilerini hastane disinda ki giindelik hayatlarinda o
ortama ait de8ilmis gibi yabanci hissetmelerine ve damgalamaya kars1 daha az direngli oldu
neden oldugu soOylenebilir. Arabacit ve ark.’min 2015 yilinda adli psikiyatri hastalarinin
i¢sellestirilmis damgalanma ve sosyal islevsellik diizeylerini inceledikleri calismada hastanede
yatis siiresinin RHIDO alt 6lgekleri iizerinde anlamli bir etkisinin olmadigini belirlemislerdir.
(Baysan Arabaci & Basogul, 2015) Bu sonuglar calismamizla kismen uyumluluk
gostermektedir.

Hastalarin ilag kullanim siireleri ve hastane kontrollerine uyum durumlarmin RHIDO
tiim alt 6l¢ek puanlart arasinda anlamli bir fark géstermedigi saptanmistir (p>0,05) . Hastalarin
ila¢ tedavilerine uyum durumlarinin tim alt 6l¢ekler iizerine, intihar girisiminde bulunma
durumlarinin ise , “Damgalamaya Kars1 Diren Alt Olgegi” disindaki tiim alt dlgekler iizerine
etkisinin, anlamli bir fark olusturdugu belirlenmistir(p<0,05) . Cheng ve ark. 347 hasta ile
yapmis olduklar1 ve farkli ruhsal hastalig1 olan bireyleri i¢sellestirilmis damgalama yoniinden
kiyasladiklar1 bir ¢alismada, hastalarin intihar girisiminde bulunma durumlar ile hastanede

goniillii olarak yatma ve tedaviye uyum saglamalarinim, hastalarin RHIDO alt &lgeklerinin

tamami lizerinde anlamli bir etkisi oldugunu belirlemislerdir. Bu sonuglar ¢alismamizla

uyumludur (Chang, Wu, Chen, & Lin, 2016).

5.3. Bipolar Bozuklugu Olan Hastalarin, Tamimlayia Ozelliklerine Gore WHOQOL -
BREF ve WHOQOL- BREF Alt Olgeklerinden Aldiklar1 Puan Ortalamalarinin

Karsilastirilmasina iliskin Bulgularin Tartisilmasi

Bu boélimde c¢alismamizin o6rneklem grubunu olusturan remisyon donemindeki

hastalarin yasam kaliteleri ve yasam kalitelerini etkiyebilecek etmenler incelenmistir.

Calismamizda hastalarin sosyo-demografik ozelliklerinden yas, cinsiyet ve medeni
durumlar1 ile WHOQOL-BREF puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunamamustir (p>0,05). Samuli ve ark.’nin 8028 katilimci ile gergeklestirdikleri ve sizofreni,
bipolar ve diger psikotik hastaligi olan hastalarda yasam kalitesini inceledikleri ¢alismada
hastalarin yas, cinsiyet ve medeni durumlarinin yasam kaliteleri iizerine etkisinin anlamsiz
oldugunu belirlemislerdir (Saarni et al., 2010). Benzer sekilde Latolva ve ark’nin 121 katilime1

ile yapmis olduklar1 ve bipolar bozukluk ile sizofreni bozuklugu olan hastalari ayri ayri
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degerlendirdikleri diger bir ¢alismada yas, cinsiyet ve medeni durum degiskenlerinin hastalarin
yasam Kkaliteleri {izerine etki etmedigini belirtmislerdir (Latalova, Prasko, Diveky,
Kamaradova, & Velartova, 2011a; Samuli | Saarni et al., 2010). Buna karsin Sylvia ve ark.’nin
482 katilimcr ile gerceklestirmis olduklar1 ve bipolar bozuklugu olan hastalarda yasam kalitesi
ve islevsellik iizerine yiiriittiikkleri baska bir calismada ise, yas ve medeni durum ile yasam
kalitesi arasinda istatistiksel olarak anlamsiz, cinsiyet durumu ile yasam kalitesi arasinda ise
anlamli bir fark oldugunu ve bipolar bozuklugu olan kadin hasalarin yasam Kalitelerinin
erkeklere oranla diisiik oldugu ifade etmektedirler (Sylvia et al., 2017). Bu sonuclar bizim
sonuglarimizla kismen ortiismektedir. Yine bazi kaynaklar, gerek bipolar bozuklukta, gerekse
genel populasyon igerisinde kadin olmanin diisiikk yasam kalitesi gostergelerinden birisi olarak
kabul etmektedirler (Boylu Aydiner & Pagacioglu, 2016; Gazalle et al., 2005; Robb, Young,
Cooke, & Joffe, 1998). Cinsiyet faktorii ile yasam Kkalitesi arasinda ortaya g¢ikan farkli
sonuglarin, ¢alismalarin farkli bolgelerde, farkli yas gruplarinda ve farkli sosyo-ekonomik
cevrelerde yapilmasi nedeniyle ortaya ¢ikmis olabilecegi diistiniilmektedir.

Yasam kalitesi tizerinde etkili olan en onemli gostergelerden bir digeri, egitimdir.
Egitim kigsisel gelisimde ve kisinin is sahibi olmasi ile sahip olunan isin niteligi iizerinde
dogrudan etkilidir. Calisma sonucuna goére hastalarin egitim durumlari ile WHOQOL-BREF
puan ortalamalar1 arasindaki farkin istatistiksel yonden anlamli oldugu saptanmstir (p<0,05).
Farkin hangi gruplardan kaynaklandigini belirlemek amaciyla yapilan ileri analiz sonucunda;
lise ile liniversite ve tizeri egitim durumuna sahip olan grubun, sadece okur- yazar ve ilkdgretim
diizeyinde egitim durumuna sahip olan gruba gore anlamli diizeyde daha diisiik yasam kalitesi
puanlarina sahip olduklar1 goriilmiistiir. Caron ve ark.’nmin 482 katilimcr ile sizofreni
hastalarinda yliriittiigii bir calismada, yiiksek egitim diizeyine sahip ve calisan hastalarin yasam
kalitesi puanlarinin anlamli diizeyde yiiksek oldugunu tespit etmislerdir (Caron, Mercier, Diaz,

& Martin, 2005). Literatiirdeki sonuglar, calismamizin sonuglartyla uyumludur.

Arastirmada ¢alisma ve algilanan gelir diizeyi ile WHOQOL-BREF puan ortalamalari
arasindaki farkin istatistiksel yonden anlamli oldugu saptanmistir (p<0,05). Farkin hangi
gruplardan kaynaklandigini belirlemek amaciyla yapilan ileri istatistiksel analiz sonucunda;
calisan hastalarin, calismayan hastalara gore ve gelir diizeyi yiiksek olan hastalarin, gelir diizeyi
diisiik olan hasta gruplarina gore diisiik yasam kalitesi puanlarina sahip olduklar1 goriilmiistiir.
Gazelle ve ark.’nin, bipolar bozuklugu olan hastalarla gerceklestirdigi bir baska caligsmada,

yiiksek gelir grubundaki hastalarin, diigiik gelir grubundaki hastalara oranla yasam kalitelerinin
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daha yiiksek oldugunu belirlemislerdir (Gazalle et al., 2007). Calismamizin sonuglar

Gazelle’nin arastirma sonuglart ile uyumludur.

Arastirmaya dahil edilen hastalarin ailede ruhsal hastalik Oykiisiiniin  varhig
bakimindan, WHOQOL-BREF puan ortalamalar1 arasindaki farkin, istatistiksel yonden
anlamsiz oldugu tespit edilmistir(p>0,05). Benzer bir bicimde Oztiirk’iin 101 katilimci ile
gergeklestirdigi ve sizofreni bozuklugu olanlarda ki yasam kalitesini inceledigi arastirmada,
calismamiz sonuglari ile paralel olarak, ailesinde ruhsal bozuklugu olan ve olmayan sizofreni

hastalarinin benzer yasam kalitesi puanlarina sahip olduklar1 belirlenmistir (Oztiirk, 2010).

Bireylerin yasam kalitesini etkileyen en dénemli gostergelerden biri olan ruhsal iyilik
halinin bozulmas1 yasam kalitesinin diigmesine neden olur. Ayrica bu duruma eslik eden
fiziksel bir hastaligin varligi, var olan bozulmanin diizeyini arttirici bir faktér olarak
degerlendirilmektedir. Calismamizda katilimcilarin ruhsal hastaliklarina eslik eden fiziksel bir
hastaligin varligi durumu ile WHOQOL-BREF puan ortalamalari arasindaki farkin, istatistiksel
yonden anlamli oldugu tespit edilmistir (p<0,05).Ko¢ ve ark. tarafindan 76 katilimci ile
gerceklestirilen ve diyabet tanisiyla izlenen hastalarda yasam kalitesi ve iligkili faktorlerin
arastirlldigl calismada, hastalarin %96,1’inin yasam kalitelerinin fiziksel hastaliklarindan

etkilendigini belirtmislerdir (Kog et al, 2015). Bu sonuglar ¢alismamizla uyumludur.

Calismamizda hastalik baslangic WHOQOL-BREF puan ortalamalari arasindaki farkin
istatistiksel olarak anlamli olmadigi saptanmistir (p>0,05). Livianos ve ark.’nin, 50 bipolar
bozuklugu olan hasta ile yapmis olduklar1 ve yasam Kalitesinin demografik ozelliklerle olan
iligkisini arastirdiklar1 calisma sonucunda, bizim bulgularimiza benzer sekilde, hastalik

baslangi¢ yasinin yasam kalitesi 6l¢egi puanlarimi etkilemedigini ifade etmislerdir. (Sierra,

Livianos, & Rojo, 2005).
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Calismamizda hastalarin yasam kalitesi puanlariyla, hastanede yatma durumlart ve
hastanede yatig sikliklar1 arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli olmadigi tespit
edilmistir(p>0,05). Gutie'rrez-Rojasa ve ark. tarafindan108 katilimci ile gergeklestirilen ve
bipolar bozuklugu olan hastalarin yasam kalitesinin, genel popiilasyonla kiyaslandigi bir
caligmada, hastalarin hastaneye yatma durumlarinin yasam kalitelerini etkilemedigi sonucuna
ulagmislardir (Gutirrez-Rojas et al.) Sierra ve ark. bipolar bozuklugu olan 50 hasta ile yapmis
olduklar1 bir baska c¢alisma da hastalarin hastaneye yatis sikliklarinin, hastalarin yagam
kalitelerini etkilemedigini belirlemislerdir (Sierra et al., 2005).Bu sonuglar ¢alismamizla

uyumluluk goéstermektedir.

Hastalarin yiiksek yasam kalitesine sahip olmalari, bipolar bozuklukta uygulanan ilag
tedavisinin nihai amaclarindan birisini olusturmaktadir. Caligmamizda hastalarin almis
olduklar1 ila¢ tedavisinin toplam siresi ile WHOQOL-BREF puan ortalamalar1 arasindaki
farkin istatistiksel olarak anlamsiz olmasina karsin(p>0,05) , almis olduklar1 bu ilag tedavisine
uyum gosterme durumlarinin, yasam kalitesi 6lcegi puanlar iizerine etkisi gruplar arasinda
anlamli bulunmustur(p<0,05). Tlaglarini diizenli olarak aldiklarini belirten hasta grubunun, ilag
tedavisini diizenli olarak silirdiirmedigini ifade eden hasta grubuna gore, yasam kalitesi
puanlarinin yiiksek oldugu saptanmustir (p<0,05). Literatiir incelendiginde, ilag¢ tedavisini
uyumsuzlugun yasam kalitesini diislirdiigiinii belirten ¢alismalar bulunmasina karsilik,(Inocenti
Miasso, Helena De Bortoli Cassiani, & Jorge Pedréo, n.d.; Sajatovic et al., 2008; Zeber et al.,
2008), ilag tedavisine gosterilen uyumun hastalarin yasam kalitesini etkilemedigini gésteren
calismalar da mevcuttur (Gutirrez-Rojas et al., 2008b; Ozdemir & Dogan, 2015b). Literatirde
ki bu ¢eligkili sonuglarin, yagsam kalitesini degerlendirmek icin farkli 6lgekler kullanilmasindan,
ornekleme alinan hastalarin, bipolar bozuklugun farkli epizotlarinda olmasindan, algilanan
yasam kalitesi goOstergelerinin toplumlar arasinda farklilik gdstermesinden kaynaklandigi

diistiniilmektedir.

Hastalarin hastane kontrollerine diizenli gelme durumlari ile yasam kalitesi puanlar
arasindaki farkin istatistiksel yonden anlamli olmadigi belirlenmistir(p>0,05). Hastalarin
intihar girisiminde bulunma durumlarinin, yasam kalitesi puanlari lizerine etkisi incelendiginde
gruplar arasinda istatistiksel yonden anlamli bir farkin oldugu tespit edilmistir(p<0,05). Intihar
girisimi duygu durum bozukluklarinda sik olarak goriilen bir komplikasyondur. Bipolar
bozuklukta intihar riskinin, genel popilasyona oranla 30-60 kat arttig1 (Isik, 2013), hastalarin
yaklagik %25-50’sinin yasamlarinda bir kez intihar girisiminde bulundugu ve %15’inin de

intthar girisimi sonucunda 6ldiigli belirtilmektedir (Yeloglu & Hocaoglu, 2017). Ayrica,
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gecmiste intihar girisiminde bulunulmasi, bipolar bozuklugu olan hastalarda, sonraki siire¢
boyunca yasamlari {izerine dogrudan ya da dolayl olarak etkileri bulunmaktadir (de Abreu et
al., 2012). Buna karsin bipolar bozuklugu olan hastalarda intihar davranisi ve yasam kalitesi
arasindaki iliski yeterince a¢iga ¢ikarilamamistir. Yapilan literatlr incelemesi sonucunda
Ulkemizde bu konuda yapila bir calismaya rastlanmamustir. Yurt disinda konuya iliskin yapilan
kisith sayida ki ¢aligmalarin sonuglarinin da birbiri ile gelistigi goriilmektedir. De Abreu ve
ark.’nin 64 intihar girisimi olan hasta ile yapmis olduklar1 ve intihar davranisinin, bipolar
bozuklugu olan hastalarda ki diisiik yasam Kkalitesi iizerine etkisini arastirdiklar1 ¢alismada,
intihar davranisinda bulunma durumunun yasam kalitesi ve yasam kalitesi alt parametrelerinin
tamami ile anlamli iliskisi oldugu sonucuna ulasmislardir (de Abreu et al., 2012). Buna karsin,
Rojas ve ark. Ise,108 hasta ile gerceklestirmis olduklar1 ve bipolar bozuklugu olan hastalari,
genel popiilasyonla yasam kaliteleri bakimindan karsilastirdiklar1 bir baska calismada ise,
intihar girisiminde bulunma durumunun basta ruhsal ve fiziksel alt alan olmak {izere hastalarin

yasam kaliteleri diizeyini etkilemedigini bildirmislerdir (Gutirrez-Rojas et al., 2008).

Hastalarin WHOQOL-BREF puan ortalamasinin 96,48+19,98 oldugu belirlenmistir.
Hastalarin yasam kalitesi alt dlgeklerinden aldiklari puanlar incelendiginde “Bedensel lyilik
Hali Alt Olceginden”, 26,25+6,03, “Ruhsal Iyilik Hali Alt Olgeginden” 19,82+5,2 ,”Sosyal
Iyilik Hali Alt Olgeginden” 8,94+3,05 ,”Cevresel Boyut TR Alt Olgeginden” 26,56+5,14 puan
aldiklar1 goriilmiistiir. Hastalarin yasam kalitesi 6l¢egi ve alt 6l¢eklerinden alinabilecek puan
araliklar1 ile aldiklar1 puanlarin ortalamalar1 karsilagtirildiginda; WHOQOL-BREF ile
“Bedensel lyilik Hali” ve “Ruhsal lyilik Hali” alt 6l¢eklerinden ortalamanin iizerinde, “Sosyal”
ve “Cevresel” 1yilik hali alt 6l¢eklerinden ise ortalamanin altinda puan aldiklari tespit edilmistir.
Coban ve ark.’nin Kayseri’de 53 bipolar bozuklugu olan hasta ile gergeklestirdikleri ve bipolar
bozuklugu olan bireyler ve bakim verenlerin yasam kalitesini birlikte degerlendirdikleri bir
baska arastirmada, hastalarin yasam kalitesi puan ortalamasi 74,2+11 olarak belirlenmistir.
Yine aymi c¢alismada hastalarm WHOQOL-BREF alt Olcek puanlari “Fiziksel Alan” igin
20.4+3.8, “Psikolojik Alan” i¢in 19.2+3.1, “Sosyal Alan” i¢in 8.0+2.4, “Cevre-TR” alaninda
29.2+4.6 olarak bulunmustur (Arguvanli Coban, Ozkan, Medik, & Sarac, 2013). Calismamizda
ki yasam kalitesi 6l¢cegi ile bedensel iyilik hali alt 6l¢egi puanlarinin daha yiiksek, diger 6l¢ek
puanlarinin benzer oldugu goriilmektedir. Arada ki bu farkin, calismamizin 6rneklemini 6timik
donem de olan hastalarin déhil edilmesinden kaynaklandig diigiiniilmektedir. Yapilan bir bagka
caligmanin sonuglari, bu goriisiimiizii desteklemektedir. Rojas ve ark.’nin 6timik donemde olan

ve olmayan bipolar bozukluk hastalarinin yasam kalitesini, genel popiilasyonda ki bireylerle
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kiyasladiklar1 ve 108 hastayla gerceklestirdikleri bir calismada (Gutirrez-Rojas et al., 2008b),
Otimik dénemde olan hastalarla genel popiilasyonda ki bireylerin benzer puan almalarina karsin,
otimik donemde olmayan hasta grubunun diger iki gruba gore daha diisiik yasam kalitesi 6lgegi

ve alt 6l¢egi puanlarina sahip olduklarini tespit etmislerdir.

Calismamizda hastalarin sosyo-demografik ozellikleri ile yasam kalitesi alt olgek
puanlari arasindaki fark incelendigi zaman, WHOQOL-BREF puanlarina benzerlik gosterdigi
goriilmektedir. Hastalarin yas, cinsiyet ve medeni durumlarinin, yasam Kkalitesi alt 6lcek puan
ortalamalarinin tamami {izerine olan etkisi gruplar arasinda, istatistiksel olarak anlamsiz
bulunurken(p>0,05) , egitim, ¢alisma ve gelir durumlari, anlamli olarak bulunmustur(p<0,05)
Egitim diizeyi iiniversite ve lizeri olan, ¢alisan ve geliri yliksek olan hastalarin alt Olgek

puanlarinin yiiksek oldugu belirlenmistir.

Hastalarda ruhsal hastaliklarina eslik eden fiziksel bir hastaligin varligi, ilag tedavisine
uyum ve gecmiste intihar davranisinda bulunma durumlart ile tiim alt 6l¢ek puanlari arasindaki
fark, yasam kalitesi Olcegi puanlarini tartisirken ileri siiriilen nedenlerden dolayr oldugu
diistintilerek, istatistiksel yonden anlamli oldugu tespit edilmistir(p<0,05). Fiziksel bir
rahatsizligi olmayan, ilag tedavisini diizenli olarak siirdiiren ve intihar girisimi olmayan
hastalarin puanlar1 daha yiiksek olarak belirlenmistir. Buna karsin, ailelerinde ruhsal bir
hastaligin varlig, ilag kullanim stiresi, hastalik baglangi¢c yasi, hastaneye yatma durumu ve
siklig1, hastane kontrollerine uyum durumlar ile yasam kalitesi dlgegi alt Slgek puanlar
arasindaki farkin, istatistiksel yonden anlamli olmadigi belirlenmistir(p>0,05). Hastalarin
hastaneye yatis sikliklarinin, sadece “Ruhsal lyilik Hali Alt Olgegi” agisindan etkisi, gruplar
arasinda istatistiksel yonden anlaml bir fark olusturmakta olup(p<0,05) , hastaneye sik yatig1
yapilan hastalarin, beklenen bir sonug olarak “Ruhsal lyilik Hali Alt Olgegi” puanlar1 daha
diisiik olarak bulunmustur. Michalak ve ark bipolar bozuklugu olan 35 hasta ile gerceklestirmis
oldugu ve bipolar bozukluk ile yasam kalitesini arastirdiklar1 calismada hastalik baslangi¢ yasi,
hastaneye yatis siklig1 ve hastaneye yatip yatmama durumlarinin, hastalarin yasam kaliteleri
lizerinde 6nemli bir etkisinin bulunmadigini ifade etmislerdir (Michalak, Yatham, Kolesar, &
Lam, 2006).Benzer sekilde Gutie'rrez-Rojasa ve ark. tarafindan108 katilimer ile
gergeklestirilen ve bipolar bozuklugu olan hastalarin yasam kalitesinin, genel popiilasyonla
kiyaslandig1 bir ¢aligmada hastalarin hastaneye yatip yatmama durumlarmin ve hastalik
baslangi¢ yaslarinin hastalarin ruhsal ve fiziksel yasam kaliteleri {izerinde etkisinin olmadigini
belirtmislerdir (Gutiérrez-Rojas et al., 2008). Ayn1 zamanda De Abreu ve ark.’nin 64 intihar

girisimi olan hasta ile yapmis olduklar1 ve intihar davranisinin, bipolar bozuklugu olan
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hastalarda ki diisiik yasam Kkalitesi tlizerine etkisini arastirdiklart ¢alismada ise intihar
davraniginda bulunma durumunun, yasam kalitesi alt 6lgeklerinin tamami ile anlamli iligkisi

oldugu sonucuna ulagmiglardir(de Abreu et al., 2012). Bu sonuglar ¢alismamizla uyumludur.

5.4. Bipolar Bozuklugu Olan Hastalarin, Tammmlayic1 Ozelliklerine Gére RBSO Puan
Ortalamalarinin Karsilastirilmasina fliskin Bulgularin Tartisiimasi,
Bu boélimde c¢alismamizin 6rneklem grubunu olusturan remisyon ddnemindeki

hastalarin benlik saygisi diizeyleri ve benlik saygisini etkiyebilecek etmenler incelenmistir.

Kisinin kendisini ruhsal hastaligindan dolay1 bir anlamda toplumun ve normlarin digina
itilmis hissetmesi, onun dogal olarak benlik saygisinin da 6rselenmesine yol agacaktir (Ersoy
& Varan, 2007). Bipolar bozuklugu (BB) olan hastalarda benlik saygisi, depresif donemler
disinda, iyilik déneminde de diisiiktiir (Kesebir, Vahlp, Akdenlz, & Yiincii, 2005). Bu noktadan
hareketle ¢alismamizin 6rneklem grubunu olusturan remisyon donemindeki hastalarin benlik
saygist ve benlik saygisini etkiyebilecek etmenler incelenmistir. Hastalarin benlik saygini
dlemek icin kullanilan, RBSO toplam puan aralig1 0-30 arasinda olup, 15-25 arasi alinan puan
benlik saygisi i¢in yeterli olarak kabul edilirken, 15 puan ve alt1 diisiikk benlik saygisi olarak
degerlendirilmektedir. Buna gore calismamiz da RBSO’den 15 puan ve alti alan hasta sayis1
28°dir.Bir bagka deyisle ¢alismaya katilan hastalarin %26,6’sinin benlik saygisi diisiik oldugu
tespit edilmistir. Benlik saygis1 “diisiik”, “orta”, “yliksek” seklinde kategorik olarak degil de
RBSO puanlari esas alinarak, ilgili degiskenlere gore degisiklik gosterip gdstermedigi

incelenmistir.

Calismamizda hastalarin sosyo-demografik 6zelliklerine gére RBSO toplam puanlar
degerlendirildiginde, hastalarin demografik 6zelliklerinden yas, cinsiyet ve medeni durumlari
ile benlik saygist puanlart arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli olmadigi
belirlenmistir(p>0,05). Elde ettigimiz bu bulgular literatiirdeki caligmalarla ortiismektedir.
Ismanur’un 117 sizofreni, bipolar ve diger psikotik bozuklugu olan hasta ile i¢sellestirilmis
damgalama, umutsuzluk ve benlik saygisini inceledigi calismada, hastalarin yas cinsiyet ve
medeni durumlarinin, benlik saygisi {izerine etkisi olmadigimi saptamustir (Ismanur, 2016). Yine
ulkemizde Aydemir ve Akkaya’nin remisyon doneminde olan 150 hasta ile yapmis olduklari
ve bipolar bozuklugu olan hastalarda sosyal anksiyetenin, diisiik benlik saygisi ve damgalama
ile iligkisini arastirdiklar1 ¢alismada, cinsiyetin ve yas degiskenlerinin, hastalarin benlik
saygilar1 ile anlamli bir iligkisi olmadigi sonucuna ulagmislardir (Aydemir & Akkaya,

2011).Blairy ve ark.’nin bipolar bozuklugu olan 144 hasta ile yapmis olduklari ve bipolar
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bozuklugu olan hastada sosyal uyum ve benlik saygisi iligkisini arastirdiklar1 caligmada,
hastalarin cinsiyet ve medeni durumlarinin, benzer sekilde benlik saygisi dizeyleri izerine
etkisinin anlamli olmadigimi ifade etmislerdir (Blairy et al., 2004). Bu sonuglar ¢alismamiz

bulgulariyla ortiismektedir.

Hastalarin egitim aldiklar1 siirenin uzunlugu ile orantili bir bigimde benlik saygilarinin da
arttig1 ifade edilmistir. Ayica, egitimin kendini yeterli, basarili, degerli hissetmeyi, kendine
giivenmeyi gelistiren ve daha st statiide calismayr kolaylastiran bir etken olarak
degerlendirilmektedir (K6k & Demir, 2018). Calismamizda hastalarin egitim diizeyi ile RBSO
toplam puanlari arasindaki farkin istatistiksel yonden anlamli oldugu saptanmistir (p<0,05).
Verhaeghe ve ark.’nin 595 katilimci ile gergeklestirdikleri ve ruhsal hastaligi olan bireylerde
damgalama ve benlik saygisi iizerine yaptiklari arastirma da, ¢alismamiz bulgulariyla benzer
sekilde egitim seviyesi ile benlik saygist puanlar1 arasinda pozitif yonde bir iliski bulunmugtur
(Verhaeghe, Bracke, & Bruynooghe, 2008). Ayrica Hayward ve ark.’nin bipolar bozuklugu
olan hastalarla yapmis olduklari bir ¢aligmada, depresif duygu durum doneminde olan
hastalarin benlik saygisinin anlaml bir bi¢imde bozuldugunu belirlemislerdir (Hayward et al.,
2002). Elde ettigimiz bulgular, kisilerin egitim seviyesinin yiikselmesinin, benlik saygisini

olumlu yonde etkiledigini belirten literatiir bilgisini desteklemektedir.

Caligma sonucuna gore, hastalarin galigma durumu ile gelir diizeyi arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05). Bu baglamda, hastalarin ¢alisma durumu ve
bu durumla iliskili oldugu belirlenen, gelir diizeyi ile RBSO toplam puanlari arasindaki farkin
istatistiksel olarak anlamli oldugu tespit edilmistir(p<0,05). Literatiirde gelir diizeyi ve yaptigi
isin niteligi diistik olan kisilerin benlik saygisinin da daha diisiik oldugu belirtilmistir (Pehlivan,
2016). Calisan ve galismayan ruhsal hastaligi olan bireyler de ki yasam kalitesi ve benlik
saygisiin arastirildigr bir baska ¢alisma da calisan hastalarin ¢alismayanlara oranla benlik
saygilarinin anlamli olarak daha yiiksek oldugunu tespit etmislerdir (Van Dongen, 1996). Bu

sonug ve ilgili literatiir bilgisi ¢alismamiz sonuglariyla uyumludur.

Hastalarin ailelerinde ruhsal hastalik olma durumlar1 ile benlik saygisi puanlar
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli degilken(p>0,05) , ruhsal hastaliklarina eslik eden
fiziksel bir hastaligin var olmasinin ile benlik saygis1 puanlar1 arasindaki farkin anlamli oldugu
saptanmistir(p<0,05) . Genel popiilasyon icerisinde kronik fiziksel bir hastalig1 olanlarin, beden
imajindaki bozulmalar, sosyal, ailesel ve c¢evresel iligkilerin olumsuz etkilenmesi, yasam
amacindaki degisiklikler ve kullanilan ilaglara bagli psikopatolojik nedenlerden dolay1, benlik

saygilarmin diisiikk olmas1 beklenmektedir. Nitekim farkli fiziksel hastaligi olan bireylerle
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yapilan calismalar bu bilgiyi dogrular niteliktedir (Kaner, 2000; Kurt, Ozdilli, & Yorulmaz,
2013).Bipolar bozukluk tek basina diisiik benlik saygisi i¢in risk faktorii olustururken (Cam &
Cuhadar, 2013), tabloya fiziksel bir hastaligin eklenmesi, benlik saygisinin bu hastalar adina

daha da olumsuz etkilenmesine neden oldugu s6ylenebilir.

Calismamizda hastalik baslangi¢ yasi, yatakli servise yatis sayisi ve yatig sikligi, ilag
kullanim siiresi, ila¢ ve kontrollerine uyum durumlarinin, hastalarin benlik saygis1 puanlarina
gore istatistiksel yonden farklilasmadig tespit edilmistir(p>0,05).Elde ettigimiz bu sonuglar
literatiir bilgileri ile genel olarak benzerlik gostermektedir. Ornegin Tel ve Ertekin, hastalarin
hastaneye yatis sikliklari ile benlik saygis1 arasinda; Ismanur, hastaneye yatma durumu, stiresi
ve tedaviye uyum durumlart ile benlik saygisi arasinda; Daskalopoulou ve ark., hastalik
baslangi¢ yasi, hastalik siiresi ve dolayisi ile ila¢ kullanim siiresi ile benlik saygisi arasinda,
Blairy ve ark. hastalik baslangic yasi ile benlik saygisi arasinda anlamli bir iliskinin
bulunmadigini belirtmislerdir (Blairy et al., 2004; Daskalopoulou et al., 2002; ismanur, 2016;
Tel & Ertekin Pinar, 2012). Kok ve Demir’in yakin bir zamanda sizofreni ve bipolar bozuklugu
olan 180 katilmeci ile gerceklestirdikleri ve hastalarda icsellestirilmis damgalama, benlik
saygist ve algilanan sosyal destek iliskisini arastirdiklar1 ¢calismada hastaneye yatip yatmama
durumlari, hastaneye yatis sikligi ve hastalik siirelerinin hastalarin benlik saygilari iizerinde

anlamli bir etkisi olmadigimi ifade etmislerdir (Kok & Demir, 2018).

Diisiik benlik saygisinin intihar girisimi i¢in risk faktorii oldugu birgok ¢alisman
sonuglart ile ortaya konulmustur (S.-W. Kim et al., 2015; Soylu, Taneli, & Taneli, 2013; Tuisku
et al., 2006). Calismamizda hastalarin gegmiste en az bir kez intihar davranisinda bulunma
durumlarinin, benlik saygis1 puanlari lizerine istatistiksel yonden gruplar arasinda anlamli bir
fark yarattig1 belirlenmis olup(p<0,05), intihar girisiminde bulunmayan hastalarin benlik
saygis1 puanlarinin, daha yiiksek oldugu tespit edilmistir(p<0,05). Daskalopoulou ve ark.’nin,
94 katilimci ile yapmis oldugu ve bipolar bozuklugu olan hastalarda sosyal uyum, benlik saygisi
ve intithar iligkisini arastirdiklar1 ¢alismada intihar girisiminde bulunan hastalarin benlik
saygilarmin diisiik oldugunu belirtmislerdir (Daskalopoulou et al., 2002; Ismanur, 2016).
Ismanur’un 117 sizofreni, bipolar ve diger psikotik bozuklugu olan hasta ile igsellestirilmis
damgalama, umutsuzluk ve benlik saygisini inceledigi calismada, hastalarin intihar girisiminde
bulunma durumlarinin benlik saygilari {izerine etkisinin anlamli oldugunu ifade etmistir
(Ismanur, 2016). Kék ve Demir’in sizofreni ve bipolar bozuklugu olan 180 katilimci ile
gergeklestirdikleri ve hastalarda i¢sellestirilmis damgalama, benlik saygisi ve algilanan sosyal

destek iligkisini arastirdiklar1 caligmada hastalarin intihar girisiminde bulunma durumlarinin,
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benlik saygilari lizerinde olduk¢a anlamli bir etken oldugunu tespit etmislerdir(Kok & Demir,

2018). Literatiirdeki bu sonuglar ¢aligmamizla uyumluluk gostermektedir.

5.5. RHIDO, WHOQOL- BREF ve RBSO ‘Den Ahlnan Toplam Puanlarin

Karsilastirilmasina iliskin Bulgularin Tartisilmasi

Calismamizin temel amaglarindan birisini  olusturan, bipolar bozuklukta
icsellestirilmis damgalama, yasam kalitesi ve benlik saygisi arasindaki iliski literatiirde ¢ok
kisith sayida ¢alismada yer almaktadir. Bu bolimde RHIDO, WHOQOL-BREF ve RBSO ve
alt 6lgekleri arasindaki iliskiye yonelik bulgular tartigilmistir.

Calismamiz da RHIDO, WHOQOL-BREF ve RBSO toplam puanlari arasinda
istatistiksel olarak anlamli ve negatif yonde kuvvetli bir korelasyon iliskisi oldugu
belirlenmistir(p<0,01).Bu durumu daha acik ifade etmek gerekirse i¢sellestirilmis damgalamasi
yiilksek olan bireylerin, yasam kaliteleri ve benlik saygilar1 daha diisiik, algilanan
damgalamadan bagimsiz olarak da yasam kaliteleri diisiik olan bireylerin, benlik saygilarinin
daha diisiik oldugu belirlenmistir. Burada dikkat edilmesi gereken nokta ise degiskenler
arasindaki iligkilerin ¢ift yonlii oldugudur. I¢sellestirilmis damgalama arttikca, yasam kalitesi
ve benlik saygisi m1 diismektedir, yoksa benlik saygis1 ve yasam kalitesi diistiikce
igsellestirilmis damgalama mu yiikselmektedir Mashiach ve ark.’lar1 bu soruya, benlik saygisi
ve umudun agir ruhsal hastaligi olan kisilerde ki i¢sellestirilmis damgalanma ve yasam kalitesi
iizerine olan etkisini belirlemeye yonelik calismalarinda cevap aramislaridir. Calisma
sonuglarina gore igsellestirilmis damgalama, benlik saygisi ile, benlik saygist da umut ve yagam
kalitesi ile iliskilendirilmistir. I¢sellestirilmis damgalamanin benlik saygis1 {izerine dogrudan,
yasam kalitesine ise dolayli olarak olumsuz etki gosterdiklerini savunmuslardir(Mashiach et al.,
2013).Bunun yaninda Switaj ve ark. 229 katilimer ile gergeklestirdikleri ve ruhsal hastaligi olan
hastalarda algilanan damgalamalar ve yasam kaliteleri iizerinde benlik saygisinin roliinii
arastirdiklar1 ¢alismada, igsellestirilmis damgalamanin benlik saygisi iizerine dogrudan, yasam
kalitesi iizerine ise benlik saygisinda ki bozulma yoluyla, dolayli olarak olumsuz etkileri
oldugunu belirlemislerdir(Switaj et al., 2017). RHIDO alt 6lgeklerinden “Yabancilasma”,
Kalip Yargilarin Onaylanmas1”, “Damgalamaya Karst Direng”, “Sosyal Geri Cekilme” ve
“Algilanan Ayrimcilik” alt Olcekleri ilse WHOQOL-BREEF alt 6lgekleri “Bedensel Boyut”,
“Ruhsal Boyut “ “Sosyal Boyut’ ve “Cevresel Boyut” alt dlgekleri ve RBSO arasindaki
iliski de istatistiksel olarak anlamli bulunmustur(p<0,01). Ustiindag ve Kesebir’in 105 katilimci

ile yapmus olduklar1 ve bipolar bozuklugu olan hastalarda igsellestirilmis damgalama, yasam
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kalitesi ve benlik saygisi iliskisini arastirdiklar1 bir baska ¢alismada, RHIDO alt 6lgeklerinden
“Yabancilasma”, Kalip Yargilarin Onaylanmas1”, “Sosyal Geri Cekilme” ve “Algilanan
Ayrimcilik” alt olgekleri ilse WHOQOL-BREF alt 6lcekleri “Bedensel Boyut”, “Ruhsal
Boyut”, “Sosyal Boyut’ ve “Cevresel Boyut™ alt 6l¢ekleri arasinda, anlamli bir iliski oldugunu
ifade  etmislerdir(Ustiindag, Kesebir,2013).Bu  sonuclar  ¢alismamizla  uyumluluk
gostermektedir.

Damgalama ve buna bagli gelisen bir olgu olan igsellestirilmis damgalama, ruhsal
hastalig1 olan bireylerde bircok olumsuzlugu da beraberinde getirmektedir. Clinkli damgalama
ve algilanan damgalama, ruhsal hastaliklarin tedavisinin her safthasinda (tedaviye baglama ya
da karar asamasindan, rehabilitasyona asamasina kadar) 6nemli bir sorun teskil etmektedir.
Damgalama, ruhsal hastalig1 olan bireylerin, 6zgiirliiklerinin ve kisitlanmalarinin sinirlarini
cizmektedir (Taskin, 2007¢). Ruhsal hastaligindan dolayr damgalamaya maruz kalan kisiler var
olan bu olumsuz yargilarin kabullenip benimsenmesi yani igsellestirilmesi ile utang duyma,
yetersizlik duygusu yasama, sosyal iliskilerden kaginma, reddedilme korkusu ile toplumdan
geri cekilme, kendini degersiz hissetme gibi olumsuz duygular yasamaktadirlar. Yasanan bu
olumsuz duygular bir siire sonra benlik saygisinin azalmasina ve yasam kalitesinin diismesine
neden olur (Avcil et al., 2016; Baysal, Ozkan, & Gokmen, 2013; Mashiach et al., 2013; Tel &
Ertekin Pmar, 2012). Ilgili literatiir incelendiginde, bipolar bozuklugu olan hastalarda ki
algilanan damgalama, yasam kalitesi ve benlik saygist arasindaki iligki yurt disinda yapilan
caligmalarda genel olarak diger hasta popiilasyonlariyla birlikte ele alinmig ya da diger
hastaliklarla kiyaslanmigtir (Mashiach et al., 2013; Pal, Sharan, & Chadda, 2017; Picco et al.,
2016b; Switaj et al., 2017). Calismalarin tamaminda igsellestirilmis damgalama ile yasam
kalitesi ve benlik saygis1 arasinda ters yonde bir iliski oldugu sonucuna ulasilmistir. Yurt igi
literattrde her ne kadar degiskenlerin tamami arasindaki iliskiyi belirlemeye yonelik ¢aligmaya
rastlanmasa da; ruhsal hastaliklarda igsellestirilmis damgalama ile yasam Kkalitesi ve
i¢sellestirilmis damgalama ile benlik saygisi arasindaki iliskiye yonelik ¢aligmalar mevcuttur.
Ormegin Ustiindag ve Kesebir iki uclu bozuklukta icsellestirilmis damgalanma ile yasam
kalitesini, Doganavsargil’in sizofreni ve depresyonda igsellestirilmis damgalama ile yasam
kalitesini belirlemeye yonelik yapmis olduklar ¢alismalarda, igsellestirilmis damgalama ile
yasam kalitesi arasinda negatif yonde bir korelasyon oldugunu tespit etmislerdir
(Doganavsargil, 2009; Ustiindag Fatih & Kesebir, 2013). Tel ve Pinar psikiyatri polikliniginden
takip edilen , Kok ve Demir sizofreni ve bipolar bozuklugu olan , Beyazyiiz ve ark. psikiyatri

poliklinigine bagvuran , Ismanur bipolar, sizofreni ve psikotik bozuklugu olan hastalarla
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gergeklestirmis olduklar1 farkli caligmalarda, benlik saygisi ile igsellestirilmis damgalama
arasinda ters yonde bir iliski oldugunu saptamislardir (Beyazyiiz et al., 2015; Ismanur, 2016;
Kok & Demir, 2018; Tel & Ertekin Pinar, 2012). Bu baglamda ¢alismamiz sonuglar ilgili

literatlr ile uyumluluk goéstermektedir.

6.SONUC VE ONERILER
6.1.SONUC
Arastirmadan elde edilen sonugclar su sekildedir:

e Hastalarin %62.9’unun kadin, %30.5’inin, 36-45 yas aralifinda, %50.5’inin evli,
%10.5’inin  okur-yazar, %43.8’inin ilkdgretim mezunu, %27.6’smin lise mezunu,
%18.1’1nin liniversite ve iizerinde egitim diizeyine sahip oldugu ve %70.5’1 caligmadig,
%51,4lntin orta gelir grubunda , %38,1’inin ise disik gelir grubunda oldugu

gorilmiistiir.

e Hastalarin %35,2’sinin ailelerinde ruhsal bir hastalik ve %14,2’sinde ruhsal
hastaliklarina eslik eden fiziksel bir hastalik mevcuttur. Hastalarin %7.6’sinin 18
yasindan Once, %?28.6’simin 18-24 yas araliginda,%37,1’inin 25-35 yas araliginda,
%16,2’sinin 36-45 yas araliginda, %9,5’inin 46 55 yas araliginda ve %1 inin ise 55
yasindan sonra tani almiglardir. Hastalarin %47,6’sinin en az bir kez yatarak tedavi
gordiigii ve yatarak tedavi goren bu hastalardan da %23.8’inin ise 3 y1l ve tizeri zaman
araliginda hastaneye yatiglar1 yapilmistir. Hastalarin %40°1 10 yil ve {izerinde ilag

tedavisi almakta olup, %67,6’s1 almis olduklart ila¢ tedavisini diizenli olarak
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siirdiirmekte, hastalarin %90,5°’1 hastane kontrollerine diizenli olarak gelmekte ve

%26,7’s1 gecmiste en az bir kez intihar girisimi bulunmaktadir.

Hastalarmm RHIDO puan ortalamalar1 58,56+18,15 olarak belirlenmistir. RHIDO
almabilecek puan araliklar1 incelendiginde hastalar ortalama diizeyde icsellestirilmis
damgalama yasamaktadirlar. Hastalarin yas, cinsiyet ve medeni durumlarinin
icsellestirilmis damgalama iizerine etkisi istatistiksel olarak anlamli olmadig1 tespit
edilmistir(p>0,05). Hastalarin egitim, ¢alisma ve gelir durumlarmin RHIDO puan
ortalamali {izerine etkisi, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
olusturdugu belirlenmistir(p<0,05). Farkin hangi gruplardan kaynaklandiginm
belirlemek amaciyla yapilan istatistiksel analiz de okur-yazar olmayan grubun, diger
tim gruplara gore, ilkdgretim diizeyinde egitim seviyesine sahip olan grubun tiniversite
ve lizer gruba gore daha fazla igsellestirilmis damgalama yasamaktadirlar. Hastalarin
calisma durumlan ile RHIDO puan ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel olarak
anlamli olup, ¢caligmayan hastalarin i¢sellestirilmis damgalamasi daha fazladir p<0,05).
Hastalarin algilanan gelir durumlarmin, RIDO puan ortalamalar iizerine etkisi
istatistiksel olarak gruplar arasinda anlamli bir fark olusturmakta olup (p<0,05) , farkin
hangi gruplardan kaynaklandigini belirlemek i¢in yapilan ikili karsilagtirmalar
sonucunda, gelir durumu disiik olan grubun, yiksek olan gruba gore daha fazla

damgalama yasadiklar1 belirlenmistir.

Hastalarin ailelerinde, ruhsal hastalik bulunma ile ruhsal hastaliklarina eslik eden
fiziksel bir hastaligin varligi durumlariin igsellestirilmis damgalama {izerine etkisi
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark meydana getirmektedir (p<0,05).
Yakinlarinda ruhsal hastaligi olanlar ile ruhsal hastaliklarina ek bir fiziksel hastalig
olan grubun igsellestirilmis damgalama diizeylerinin daha yiiksek oldugu tespit
edilmistir. Hastalarin hastaneye yatis sayilarinin, igsellestirilmis damgalama {izerine
etkisi istatistiksel olarak gruplar arasinda anlamli bir fark olusturmakta olup, farkin
hangi gruplardan kaynaklandigini belirlemek amaciyla yapilan ikili karsilastirmalar
sonucunda , hastaneye hi¢ yatmayan hasta grubunun, hastaneye 3-4 kez ve {istii yatisi
yapilan gruba goére daha fazla igsellestirilmis damgalama yasadiklari
saptanmustir(p<0,05). Hastalarin ilag¢ tedavisine uyumu ile RHIDO puanlari arasindaki
fark istatistiksel olarak anlamli oldugu tespit edilmis (p<0,05) olup, farkin hangi gruptan

kaynaklandigim1 belirlemek amaciyla yapilan istatistiksel analiz sonucunda ilag
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tedavisini dizenli olarak surdiren hasta grubunun, ila¢ tedavisini duzenli olarak
stirdiirmeyen hasta grubuna ve kismen diizenli siirdiiren hasta grubuna oranla daha fazla
i¢csellestirilmis damgalama yasadiklar1 saptanmistir. Intihar girisiminde bulunan ve
bulunmayan hastalarin, RHIDO toplam puanlari arasindaki fark istatistiksel olarak
anlamli bulunmus olup, intihar girisiminde bulunan hastalar daha fazla ic¢sellestirilmis

damgalama yasamaktadirlar(p<0,05).

Hastalarin egitim, ¢alisma, gelir, ila¢ tedavisine uyum ve intihar girisiminde bulunma
durumlarinin, RHIDO alt dlgeklerinin tamamu iizerinde istatistiksel olarak anlaml1 bir
fark olusturdugu belirlenmistir(p<0,05).. Hastalarin medeni durumlarinin, “Algilanan
Ayrimcilik Alt Olgegi” Uzerine, ailelerinde ruhsal bir hastalik bulunma durumlarinin
“Yabancilasma”, “Algilanan Ayrimcilik”, “Damgalamaya Kars1 Diren¢” ve “Kalip
Yargilarin Onaylanmasi” alt Olgekleri {izerine, fiziksel bir hastalik bulunma
durumlarmin “Yabancilagsma”, “Algilanan Ayrimeilik”, “Sosyal Geri Cekilme” ve
“Kalip Yargilarin Onaylanmasi” alt Olgekleri iizerine, hastalik baslangic yasinin
“Algilanan  Ayrimcilik  Alt  Olgegi” (izerine, hastaneye yatma durumunun
“Yabancilasma”, “Kalip Yargilarin Onaylanmasi” ve ‘“Algilanan Ayrimcilik” alt
Olgekleri Uzerine, hastaneye yatis sikliginin, “Yabancilagsma” ve “Damgalamaya Kars1
Direng” Alt Olgegi iizerine etkisinin gruplar arasinda istatistiksel yonden anlamli bir

fark olusturdugu saptanmistir (p<0,05).

Hastalar RHIDO alt 6lgekleri olan, yabancilagma alt 6lgegi toplam puan ortalamasinin
13,94+4,66, “Damgalamaya Kars1 Direng Alt Olgegi” puan ortalamasinim 12,17+4,30,
“Kalip Yargilarm Onaylanmasi Alt Olgegi” puan ortalamasminl1,49+3,47, “Sosyal
Geri Cekilme Alt Olgegi” puan ortalamast 11,06£3,37, “Algilanan Ayrimcilik Alt
Olgegi” t puan ortalamas1 9,89+4,31 olarak saptanmistir. Hastalar en yiiksek ortalamayi
“Yabancilasma Alt Olgeginden”, en diisiik ortalamay1 ise “Algilanan Ayrimcilik Alt

Olgeginden” almislardir.

Hastalarin, WHOQOL-BREF puan ortalamasi 96,48+19,98 olarak bulunmustur.
Hastalarin yas, cinsiyet ve medeni durumlarinin yasam kaliteleri {lizerine etkisi
istatistiksel olarak anlamli olmadig tespit edilmistir(p>0,05). Hastalarin egitim, ¢alisma
ve gelir durumlarinin yasam kaliteleri tizerine etkisi istatistiksel olarak gruplar arasinda

anlamli bir fark meydana getirmektedir(p<0,05). Farkin hangi gruplardan
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kaynaklandigini belirlemek igin yapilan istatistiksel analiz sonucunda, sadece okur-
yazar ve ilkdgretim diizeyinde egitim durumuna sahip olan grubun, lise ile {iniversite ve
tizeri egitim durumuna sahip olan gruba gore yasam kaliteleri daha diisiiktiir(p>0,05).).
Hastalarin ¢alisma durumlarit ile WHOQOL-BREF puan ortalamalar1 arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamli olup, ¢alismayan hastalarin WHOQOL-BREF puanlar1 daha
diistik oldugu goriilmiistiir(p>0,05). Hastalarin algilanan gelir durumlari bakimindan
WHOQOL-BREF puanlart Uzerine olan etkisi, gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir fark olusturmakta olup, farkin hangi gruplardan kaynaklandigini belirlemek
icin yapilan istatistiksel ikili karsilastirmalar sonucunda, tiim gruplar arasindaki fark
anlamli oldugu bulunmustur(p<0,05). Algilanan gelir diizeyi arttik¢a yasam kalitesi de

artmaktadir.

Hastalarin yakinlarinda ruhsal bir hastalik bulunma, hastalik baslangi¢ yasi, hastaneye
yatma, hastaneye yatis sikligt ve kontrollerine devam etme durumlarinin yasam
kaliteleri lizerine istatistiksel olarak anlamli bir etkisi olmadig1 saptanmistir(p>0,05).
Ruhsal hastaliklarina eslik eden fiziksel bir hastaligin varligi ile WHOQOL-BREF puan
ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel yonden anlamlidir ve fiziksel hastalig1 olanlarin
yasam kaliteleri daha diisiiktiir(p<0,05). Hastalarin ila¢ tedavilerine uyma durumlarinin
yasam kaliteleri lizerine etkisi istatistiksel olarak anlamli olup, arkin hangi gruplardan
kaynaklandigimi belirlemek i¢in yapilan istatistiksel analiz sonucunda ilag tedavisine
uymayan ve kismen uyum gosteren hastalarin, ilag tedavisine diizenli olarak uyan

hastalara gore WHOQOL-BREF puanlar1 daha diisiiktiir(p<0,05).

Hastalarin yas, cinsiyet ve medeni durumlarimin WHOQOL-BREF alt 6lgekleri olan
“Bedensel Boyut”, “Ruhsal Boyut”, “Sosyal Boyut” ve “Cevresel Boyut” alt
Olgeklerinin  tamami iizerine etkisinin istatistiksel olarak anlamsiz oldugu

saptanmistir(p>0,05).

Hastalarin egitim, ¢aligma ve algilanan gelir durumlarinin ise WHOQOL-BREF alt
Olcekleri olan “Bedensel Boyut”, “Ruhsal Boyut”, “Sosyal Boyut” ve “Cevresel Boyut”
alt 6lgeklerinin tamami {izerine etkisinin istatistiksel olarak gruplar arasinda anlamli bir

fark meydana getirdigi tespit edilmistir(p<0,05).
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Hastalarin hastalik 6zelliklerinden olan, yakinlarinda ruhsal hastaligi bulunma, hastalik
baslangi¢ yasi, yatarak tedavi gorme, ila¢ kullamim siiresi ve kontrollerine uyum
durumlarimin WHOQOL-Bref alt 6lgekleri olan “Bedensel Boyut”, “Ruhsal Boyut”,
“Sosyal Boyut” ve “Cevresel Boyut” alt olgeklerinin tamami {izerine etkisinin
istatistiksel olarak anlamsiz oldugu belirlenmistir(p>0,05). Buna karsin ruhsal
hastaliklarina eslik eden fiziksel bir hastaligin bulunmasi ve ilag¢ tedavisine uyum
gosterme durumlar tiim alt lgekler {izerine etkisi istatistiksel yonden gruplar arasinda
anlamli bir fark olusturdugu belirlenmistir(p<0,05). Yatakli servis yatis sikliginin
“Ruhsal Boyut” Uzerine, intihar girisiminde bulunma durumunun ise “Bedensel” ve
“Ruhsal Boyut™ tizerin etkisi istatistiksel olarak gruplar arasinda anlamli bir farka neden
olmaktadir (p<0,05).

Calismaya katilan hastalarin %26,6’smin benlik saygist diisiik olarak bulunmustur.
Hastalarin yas, cinsiyet ve medeni durumlarinin RBSO iizerine etkisi istatistiksel olarak
anlamli olmadig1 belirlenmistir(p>0,05). Buna karsin hastalarin egitim durumlarinin
RBSO puan ortalamalar1 (izerine etkisinin istatistiksel olarak gruplar arasinda anlaml
bir farka neden oldugu belirlenmistir (p<0,05). Farkin hangi gruplardan kaynaklandigini
belirlemek icin yapilan istatistiksel ikili karsilastirmalar sonucunda okur-yazar
diizeyinde egitim seviyesine sahip olanlarin, lise ile (niversite ve tlizeri egitim
seviyesine sahip olan hastalara gore, ilkogretim diizeyinde egitim seviyesine sahip
olanlarin da {iniversite ve tizeri gruba gore benlik saygisi puanlarinin anlamli diizeyde
diisiik oldugu goriilmiistiir (p<0,05). Hastalarm calisma durumlarinin RBSO puan
ortalamalar1 Uzerine etkisinin istatistiksel yonden gruplar arasinda anlamli bir fark
olusturdugu tespit edilmis olup; olup ¢alisan hastalarin benlik saygisi puanlar1 daha
yiiksektir(p<0,05). Hastalarin gelir durumlarmin ile RBSO puan ortalamalari (izerine
etkisi, gruplar arasinda istatistiksel yonden anlamli bir fark meydana getirmekte oldugu
saptanmig(p<0,05). Bu farkin hangi gruplardan kaynaklandigini belirlemek amaciyla
yapilan ikili karsilagtirmalar sonucunda kendisini dusiik gelir grubunda algilayan
hastalarin, kendisini yuksek gelir grubunda algilayan hastalara oranla benlik saygisi

puanlar1 daha diisiik oldugu sonucuna ulasilmistir(p<0,05).

Hastalarin hastalik 6zelliklerinden olan, yakinlarinda ruhsal hastaligi bulunma, hastalik
baslangi¢ yasi, hastaneye yatma ve sikligi, ila¢ kullanim siiresi, ilag¢ tedavisine ve

hastane kontrollerine uyum durumlarmin RBSO puan ortalamalar1 Uzerine etkisi
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istatistiksel olarak anlamli degildir(p>0,05). Hastalarin ruhsal hastaliklarina eslik eden
fiziksel bir hastalik varliginin, RBSO iizerine istatistiksel olarak gruplar arasinda
anlaml1 bir fark olusturdugu belirlenmis olup(p<0,05), fiziksel bir hastaliga sahip olan
hastalarin benlik saygis1 puanlarinin daha diistik oldugu goriilmiistiir. Hastalarin intihar
girisiminde bulunma durumlar1 ile RBSO arasindaki farkin istatistiksel yonden anlamli
oldugu goriilmiis olup, intihar girisiminde bulunmayan hastalarin benlik saygisi toplam
puanlarinin, intihar girisiminde bulunanlara gére daha yiiksek oldugu

saptanmistir(p<0,05).

RHIDO ile WHOQOL-BREF ve RBSO arasinda negatif yonde, RBSO ile WHOQOL
BREF arasinda ise pozitif yonde istatistiksel olarak anlamli bir iliski oldugu
belirlenmistir(p<0,05). Bu sonuglara gore hastalarin igsellestirilmis damgalama
dizeyleri arttikga yasam kaliteleri ve benlik saygilari diismektedir. Ayn1 zamanda,
hastalarin algilanan damgalama diizeylerinden bagimsiz olarak, yasam kaliteleri
diistiikce, benlik saygilar1 azalmaktadir. Burada dikkat edilmesi gereken nokta
icsellestirilmis damgalama, yasam kalitesi ve benlik saygisi arasindaki iligskinin ¢ift
yonlii oldugudur. Ilgili degiskenlerden hangisinin digeri {izerinden etkili oldugu

calismamizin yapisi geregince belirlenememistir.

6.2.ONERILER

Igsellestirilmis damgalanma, yasam kalitesi ve benlik saygis1 iki u¢lu bozuklugun klinik
ozelliklerine gore degisiklik gdsteren, ayn1 zamda da birbirleri ile yakindan iligkili
kavramlardir. Bu nedenle hastalarin algilanan damgalama diizeyini diisiirmek,
damgalama ile basa ¢ikma ve yonetme kapasitelerini gelistirmek, yasam kalitesi ve
benlik saygisini arttirmak icin basta psikoegitim olmak iizere hemsireler tarafindan
farkli miidahale programlarinin olusturulmasi,

Calismamizda, calismayan ve gelir durumu diisiik olan hastalarin daha fazla
icsellestirilmis damgalama yasadiklari, yasam kalitelerinin ve benlik saygilarinin daha
diisiik oldugu sonucuna ulasilmistir. Bu nedenle bipolar bozuklugu olan hastalarin
caligma hayatinda yasadiklari zorluklarin belirlenmesi ve bu hastalarin ¢alisma hayatina
kazandirilabilmesi i¢in bipolar bozuklugu olan hastalara yonelik, is ve meslek

edindirme kurslarinin planlanarak, yiiriitiilmesi
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I¢sellestirilmis damgalama diizeyinin diisiiriilmesi, yasam kalitesi ve benlik saygisinin
arttirilmasi hastalara yonelik gergeklestirilecek bireysel tedavi planinin pargalarindan
birini olusturmast

Toplumun ruhsal hastaliklara yonelik dogru olmayan bilgi, inan¢ ve tutumlarinin
belirlenerek, degistirilmesine yonelik seminer ve egitim programlarinin diizenlenmesi
Calismamiz da [lag tedavisine uyum gdstermeyen hastalarin algilanan damgalama
diizeylerinin daha yiiksek, yasam kalitelerinin ve benlik saygilarinin daha diisiik oldugu
belirlenmistir. Bu nedenle, hastalarin tedaviye diren¢ gostermesinde ki nedenleri
belirlemeye yonelik calisma sayisinin  arttirilmasi, tedavi uyumu arttiracak
miidahalelerin planlanmasi, hasta ve yakinlarina ila¢ kullanimindaki kontroller ve
onemi anlatilarak, ila¢ yan etkileri hakkinda bilgi verilmesi

Calismamiz smirli bir bolgede, sinirl bir siirede ve siirli hasta sayisina ulasilarak
yapilmigtir. Ulkemizde ise BAB tanili hastalara yonelik i¢sellestirilmis damgalama ve
yasam kalitesi arasindaki iliskiyi belirlemeye yonelik calisma sayist azdir. Bu sebeple
BAB tanil1 hastalarin algilanan damgalamasini etkileyen ve yasam kalitelerini azaltan
faktorleri belirleyen daha biiyiik 6rneklem grubuyla uzunlamasina donem, farkl: takip

caligmalarinin gerceklestirilmesi,
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AYDINLATILMIS ONAM FORMU

(ARASTIRMA AMACLI)

Arastirmacilar Tarafindan Yapilan Bilgilendirme:

‘Bipolar Bozuklugu Olan Hastalarda I¢sellestirilmis Damgalanma Yasam Kalitesi Ve Benlik Saygist’
adli calisma Dog. Dr. Nezihe UGURLU damismanliginda, sorumlu arastirmaci Ars. Gor. Aytug
TURK tarafindan gergeklestirilecektir. Arastirma Bipolar bozukluk tanis1 almis kisilerde ki
icsellestirilmis damgalama, yasam kalitesi ve benlik saygisi arasindaki iligkinin sosyo-demografik
ve klinik 6zellikler bakimindan ortaya konulmasi amaciyla planlanmistir. Bu aragtirmaya katilmak
goniilliiliik esasina dayanmaktadir. Caligsmaya katilmamayi tercih edebilir veya anketi doldururken
sonlandirabilirsiniz. Bu anket ile toplanan bilgiler sadece bilimsel amaglar i¢in kullanilacaktir. Bu
nedenle sorularin tiimiine dogru ve eksiksiz yanit vermeniz bilyiik énem tasimaktadir. Anket 80

sorudan olusmaktadir. Anketi tamamlamak yaklagik 30-35 dk. zamaniniz1 alacaktir.

1. Asagida imzas1 olan ben " Bipolar Bozuklugu Olan Hastalarda Igsellestirilmis
Damgalanma Yasam Kalitesi Ve Benlik Saygis1 " baslikli ¢alismaya katilmay1 kabul
ediyorum.

2. Bu galismayi yiiriiten Ars. Gor. Aytug TURK ¢alismanin yapisi, amaci Ve

muhtemel siiresi, ne yapmam istendigi ve yan etkilerle karsilagirsam ne yapmam gerektigi
hakkinda ayrintili s6zlii ve yazil bilgi verdi.

3. Arastirmaci Aytug TURK’e c¢alismasiyla ilgili her soruyu sorma firsatini buldum.
Cevaplar1 ve bana verilen bilgiyi anladim.

4. Arasgtirmact Aytug TURK e bilgilerin ayrmtilarim agiklamama ve benimle ilgili sirlari
korumasi sartiyla benimle bu ¢alismay1 yapmasina izin veriyorum.

5. Calisma boyunca tiim kurallara uymayi, arastirmaci Aytug TURK ile

tam bir uyum i¢inde ¢alismay1 ve konuyla ilgili herhangi bir sorun ¢iktiginda hemen
onu aramay1 kabul ediyorum.

6. Bu ¢alisma sonuglarin kullanilmasini kisitlamamayi, yayin, rapor ve benzeri bilimsel
dokimanlarda kullanilmasini kabul ediyorum.

7. Bu calismadan istedigim zaman ¢ikabilecegimi anladim.

Katilimcinin Aragtirmacinin
Adi Soyadi: Ad1 Soyadi: Aytug TURK
Imza: Imza :

Tarih: Tarih:
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EK-1
SOSYO-DEMOGRAFIK BiLGI FORMU

2- Cinsiyetiniz: () Kadmn () Erkek

3- Su an ki medeni haliniz: ( ) Evli () Bekar () Bosanmig

4- Egitim diizeyiniz: ( ) Okuryazar-okuryazar degil ( ) ilkdgretim ( ) Lise

( ) Universite ve lzeri

5- Su an i¢in herhangi bir iste ¢alisma durumunuz: ( ) Calisiyor () Calismiyor
6- Kendinizi hangi gelir grubunda algiliyorsunuz? ( ) Diisik ( ) Orta () Yiksek
7- Ailenizde ruhsal hastaligi olan herhangi bir kisi var m1? ( ) Var () Yok

8-Halen herhangi bir fiziksel hastaliginiz var m1 (Tansiyon, Seker, KOAH, Kalp vb.)

( )var () Yok

10- Bir psikiyatri klinigine kaginct yatisiniz? (Cevabiniz hastaneye yatmadim ise 12. soruya
geciniz) ( )Hastaneye yatmadim ( )Bir kere ( ) 2kere ( )3 kere ( )4kere ( )5ve
uzeri kez

11-Hastaneye yatma sikliginiz? () Hastaneye yatmadim () 6 aydabir () Yilda bir

( ) ikiyildabir ( )3 yildabir ()4 veiizeri yil

12-Kag yildir ilag kullaniyorsunuz? () Yeni bagladim ( ) 1 yildir ( )2 yildir () 3 yaldir
()4wylddir ( )Syildir ( )6yildir ( )7yddir ( )8yl ( )9yl ()10 veiizeri yil
13-Ilag tedavilerini diizenli olarak stirdirme durumunuz? ( ) Duzenli ( ) Duzensiz ( )
Kismen diizenli

14- Kontrollere duzenli olarak gelme durumunuz? () Diizenli () Diizensiz ( ) Kismen
dizenli

15-Bugiine kadar intihar girisiminiz oldu mu? ( ) Evet ( ) Hayir



EK-2
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RUHSAL HASTALIKLARIN iCSELLESTIRILMiS DAMGALANMASI OLCEGI

Bu testte sik sik gecen “ruhsal hastalik™ terimi, en genis anlamda kullanilmistir. Her bir ciimleyi

dikkatle okuduktan sonra eger

“Kesinlikle ayni fikirde degilim”  diyorsaniz
“Aymni fikirde degilim” diyorsaniz
“Ayni fikirdeyim” diyorsaniz
“Kesinlikle ayni fikirdeyim” diyorsaniz

(1) rakamini;

(2) rakamini ;

(3) rakamini ;

(4) rakamim daire igine

alarak okudugunuz climleye ne 6l¢iide katildiginiz1 ya da katilmadiginiz1 belirtiniz. Her ciimle

icin rakamlardan sadece bir tanesini isaretleyiniz.

IFADELER Kesinlikle Kesinlik
aym Aym Aym le aym

fikirde | fikirde | fikirdeyi | fikirdeyi
degilim | degilim m m

1.Ruhsal bir hastaligim oldugu i¢in kendimi bu diinyada bir 1 2 3 4

yabanci gibi hissediyorum.

2.Ruhsal hastalig1 olan kisiler saldirgan olmaya egilimlidirler. 1 2 3 4

3.Ruhsal bir hastaligim oldugu i¢in insanlar bana farkl 1 2 3 4

davraniyorlar.

4.Reddedilmemek i¢in, ruhsal hastalig1 olmayan kisilere 1 2 3 4

yaklagsmaktan kaginiyorum.

5.Ruhsal bir hastaligim oldugundan dolay1 utaniyorum. 1 2 3 4

6.Ruhsal hastalig1 olan kisiler evlenmemelidir. 1 2 3 4

7.Ruhsal hastalig1 olan kisiler topluma 6nemli katkilarda 1 2 3 4

bulunurlar.

8.Kendimi ruhsal hastalig1 olmayan kisilerden daha asagi 1 2 3 4

hissediyorum.

9.Ruhsal hastaligim benim “garip” gériinmeme ya da 1 2 3 4

davranmama neden olabileceginden dolay1 eskisi kadar sosyal

degilim.
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10.Ruhsal hastalig1 olan kisiler iyi ve doyum verici bir hayat

yasayamazlar.

11.Insanlar1 ruhsal hastaligimla stkmak istemedigimden

dolayi, kendi hakkimda fazla konusmam.

12.Halk arasindaki ruhsal hastaliklarla ilgili olumsuz
diisiinceler, benim “normal” yasamin disinda kalmama neden

oluyor.

13.Ruhsal hastaligi olmayan kisilerle birlikteyken, kendimi
sanki o ortama ait degilmis ve yetersizmisim gibi

hissediyorum.

14.Ruhsal hastalig1 acik¢a anlasilan biriyle toplum iginde

birlikte goriilmek beni rahatsiz etmez.

15.S1rf ruhsal hastaligimdan dolay1 insanlar bana sik sik ne
yapmam gerektigini sdyleyip, sanki ¢ocukmusum gibi

davranirlar.

16.Ruhsal hastaligim oldugu i¢in kendimden memnun

degilim.

17.Ruhsal hastaligimin olmas1 hayatimi berbat etti.

18.Insanlar gériiniisiimden ruhsal bir hastaligimin oldugunu

anlayabilirler.

19.Ruhsal hastaligimdan dolay1 benimle ilgili cogu karar1

bagkalarinin vermesine ihtiya¢ duyarim.

20.Ailemi ve arkadaglarimi utandirmamak igin sosyal

ortamlardan uzak dururum.

21.Ruhsal hastaligi olmayanlarin beni anlamalari miimkiin

degildir.

22.Sirf ruhsal hastaligim oldugu i¢in insanlar beni g6z ardi

eder ya da pek ciddiye almazlar.

23.Rubhsal hastaligim oldugu i¢in topluma hicbir katkim

olamaz.

24.Ruhsal bir hastalikla yasamak beni miicadeleci bir insan

yapti.
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25.Rubhsal bir hastaligim oldugu i¢in kimse bana yakinlagmak

istemez.

26.Genel olarak, hayat1 istedigim sekilde yasayabiliyorum.

27.Ruhsal hastaligima ragmen, 1yi ve dolu dolu yasadigim bir

hayatim var.

28.Insanlar ruhsal bir hastaligim oldugu i¢in hayatta fazla

basarili olamayacagim diisiiniiyorlar.

29.Akil hastalariyla ilgili olumsuz yaygin inanislar benim

durumum dikkate alindiginda hi¢ de yanlis sayilmaz.
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EK-3
YASAM KALITESI OLCEGIi ( WHOQOL-BREF(TR)
Yonerge

Bu anket sizin yasaminizin kalitesi, sagligimiz ve yagsaminizin 6teki yonleri hakkinda
neler diislindiiglinlizii sorgulamaktadir. Liitfen biitiin sorulari1 cevaplayimz. Eger bir soruya
hangi cevabi vereceginizden emin olamazsaniz, liitfen size en uygun goriinen cevabi seciniz.
Genellikle ilk verdiginiz cevap en uygunu olacaktir. Liitfen kurallarimizi, beklentilerinizi,
hosunuza giden ve sizin i¢in 6nemli olan seyleri siirekli olarak goz oniine aliniz. Yasaminizin
son iki haftasimi dikkate almanizi istiyoruz.
SIMDI, Liitfen her soruyu okuyunuz, duygularmzi degerlendiriniz ve her bir sorunun
olgeginde size en uygun olan yanitin rakamini yuvarlaga aliniz.

Cok Biraz Ne iyi, | Oldukca Cok
kotl kotl ne lyi iyi
kot
1 Yasam kalitenizi nasil 1 2 3 4 )
G1 | buluyorsunuz?
Hic Cok az Ne hosnut, Epeyce | Cok hosnut
hosnut hosnut ne de degil hosnut
degil

2 | Sagliginizdan ne 1 2 3 4 3)
G4 | kadar hosnutsunuz?

Asagidaki sorular son iki hafta icinde kimi seyleri ne kadar yasadiginizi sorusturmaktadir.

Hic | Cok Orta Cokea Asirt
az | derecede derecede

3 Agrilarinizin yapmaniz gerekenleri 1 2 3 4 3)
F1.4 | ne derece engelledigini

diisiinliyorsunuz?
4 Giinliik ugraslarinizi yuritebilmek 1 2 3 4 5
F11.3 | i¢in herhangi bir tibbi tedaviye ne

kadar ihtiya¢ duyuyorsunuz?
5 Yasamaktan ne kadar keyif 1 2 3 4 5
F4.1 | alirsiniz?
6 Yasaminizi ne Ol¢lide anlamli| 1 2 3 4 5
F24.2 | buluyorsunuz?
7 Dikkatinizi toplamada ne kadar| 1 2 3 4 5
F5.3 | basarilisiniz?
8 Giinliik yasaminizda kendinizi ne 1 2 3 4 5
F16.1 | kadar guvende hissediyorsunuz?
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F22.1

Fiziksel gevreniz ne dlclide
sagliklidir?

Asagidaki sorular son iki haftada kimi seyleri ne Olgiide tam olarak yasadiginizi ya da

yapabildiginizi sorusturmaktadir.
Hic | Cok az Orta Cokca | Tamamen
derecede

10 Giinliik yasam stirdiirmek igin 1 2 3 4 5
F2.1 | yeterli giiciiniiz kuvvetiniz var n1?
11 Bedensel goriiniistiniizii kabullenir 1 2 3 4 5
F7.1 | misiniz?
12 Gereksinimlerinizi kargilamak igin 1 2 3 4 5
F18.1 | yeterli paraniz var mi?
13 Giinliik yasantinizda gerekli 1 2 3 4 )
F20.1 | bilgilere ne 6l¢iide ulasabilir

durumdasiniz?
14 Bos zamanlar1 degerlendirme 1 2 3 4 5
F21.1 | ugraslar i¢in ne olgilide firsatiniz

olur?

Asagidaki sorularda, son iki hafta boyunca yasaminizin ¢esitli yonlerini ne 6l¢iide iyi ya da
doyurucu buldugunuzu belirtmeniz istenmektedir.

Cok | Biraz | Neiyi, | Oldukca | Cokiyi
kotl kotu | ne kot Iyi
15 | Hareketlilik (etrafta dolasabilme, 1 2 3 4 5
F9.1 | bir yerlere gidebilme) beceriniz
nasildir?
Hic Cok az Ne Epeyce Cok
hosnut hosnut hosnut, hosnut hosnut
degil ne de
degil
16 Uykunuzdan ne kadar 1 2 3 4 5
F 3.3 | hosnutsunuz?
17 Ginliik ugraslarinizi 1 2 3 4 5
F10.3 | yirltebilme becerinizden
ne kadar hosnutsunuz?
18 Is gdrme kapasitenizden 1 2 3 4 5
F12.4 | ne kadar hosnutsunuz?
19 Kendinizden ne kadar 1 2 3 4 5
F6.3 hosnutsunuz?
20 Diger kisilerle 1 2 3 4 5
F13.3 | iliskilerinizden ne kadar
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Hig Cok az | Ne hosnut, | Epeyce Cok
hosnut hosnut | ne de degil | hosnut | hosnut
degil

21 Cinsel yasaminizdan ne 1 2 3 4 5
F17.3 | kadar hosnutsunuz?
22 Arkadaslarinizin 1 2 3 4 5}
F19.3 | desteginden ne kadar

hosnutsunuz?
23 Yasadiginiz evin 1 2 3 4 5
F15.3 | kosullarindan ne kadar

hosnutsunuz?
24 Saglik hizmetlerine 1 2 3 4 )
F14.4 | ulasma kosullarinizdan ne

kadar hosnutsunuz?
25 Ulasim olanaklariizdan 1 2 3 4 5
F23.3 | ne kadar hosnutsunuz?

Hicgbir | Nadire | Arasira | Cogunlukla | Her zaman
zaman n

26 | Ne siklikta hiiziin, imitsizlik, 1 2 3 4 5
F8. | bunalti, ¢6kkiinliik gibi
1 | olumsuz duygulara
kapilirsiniz?

Asagidaki soru son iki hafta icinde bazi seyleri ne siklikta hissettiginiz ya da yasadiginiza
iliskindir.

Hic¢ | Cok | Orta Gokea | Asiri derecede
az derecede
U. | Yasaminizda size yakin kisilerle (es, 1 2 3 4 5

27 | is arkadasi, akraba) iliskilerinizde
baski ve kontrolle ilgili zorluklariniz
ne 6lcldedir?




EK-4

ROSENBERG BENLIK SAYGISI OLCEGI

MADDE 1

1.Kendimi en az diger insanlar kadar degerli buluyorum.

a. COK DOGRU b. DOGRU c. YANLIS d. COK YANLIS
2. Bazi olumlu 6zelliklerim oldugunu diisiiniiyorum.

a. COK DOGRU b. DOGRU c. YANLIS d. COK YANLIS
3. Genelde kendimi basarisiz bir kisi olarak gorme egilimindeyim.

a. COK DOGRU b. DOGRU c. YANLIS d. COK YANLIS
MADDE 2

4. Ben de diger insanlarin bircogunun yapabildigi kadar bir seyler yapabilirim.
a. COK DOGRU b. DOGRU c. YANLIS d. COK YANLIS

5. Kendimde gurur duyacak fazla bir sey bulamiyorum.

a. COK DOGRU b. DOGRU c. YANLIS d. COK YANLIS
MADDE 3

6. Kendime karst olumlu tutum i¢indeyim.

a. COK DOGRU b. DOGRU c. YANLIS d. COK YANLIS
MADDE 4

7. Genel olarak kendimden memnunum.

a. COK DOGRU b. DOGRU c. YANLIS d. COK YANLIS
MADDE 5

8. Kendime kars1 daha fazla saygi duyabilmeyi isterdim.

a. COK DOGRU b. DOGRU c. YANLIS d. COK YANLIS
9. Bazen kesinlikle kendimin bir ise yaramadigini diisiiniiyorum.

a. COK DOGRU b. DOGRU c. YANLIS d. COK YANLIS
10. Bazen kendimin hig de yeterli bir insan olmadigini diisiiniiyorum.

a. COK DOGRU b. DOGRU c. YANLIS d. COK YANLIS
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