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OZET

KRONIK PSiKiYATRI HASTALARINDA SAGLIKLI YASAM BiCiMi

DAVRANISLARI ILE OZ BAKIM GUCU ARASINDAKI iLiSKi

Amagc: Bu calismanin amaci, kronik psikiyatri hastalarinin saglikli yasam bigimi

davraniglari ile 6z bakim giicii arasindaki iliskinin belirlenmesidir.

YoOntem: Arastirma, tanimlayici tiptedir. Aragtirmada 6rneklem se¢imine gidilmemistir.
Istanbul Kartal Dr. Liitfi Kirdar Egitim ve Arastirma Hastanesi, Pendik Devlet hastanesi
ve Tuzla Devlet Hastanesine bagli TRSM’lere gelen 99 kronik psikiyatri hastasi ile
yapilmistir. Veriler, arastirmaci tarafindan literatiire uygun olarak hazirlanan tanimlayici
bilgi formu araciligiyla yiiz yiize goriisme yoluyla, Subat 2018 tarihleri arasinda
toplanmistir. Hastalarin saglikli yasam davraniglarini 6lgmek icin, Saglikli Yagam Bigimi
Davranislar1 Olgegi (SYBDO) II ve 6z bakim giiciinii 8lgmek i¢in Oz bakim Giicii Olgegi

kullanilmustir.

Bulgular: Hastalarin saglikli yasam big¢imi &lgegi puanlart incelendiginde alt dlgek
madde sayilar1 ayn1 olan saglik sorumlulugu, beslenme, manevi gelisim ve kisiler arasi
iliskiler puanlar1 arasinda en yiiksek ortalamanin manevi gelisim puani, en disiik
ortalamanin ise beslenme puani oldugu goriilmektedir. Alt 6lgek madde sayilart ayni olan
fiziksel aktivite puan1 ve stres yonetimi puani arasinda ise en diigiik ortalamanin fiziksel
aktivite puan1 oldugu goriilmektedir. Hastalarin 6z bakim giicii dlgegine bakildiginda, 6z
bakim giicii ortalamasi 121,98 olup minimum ve maximum degerler aralifinda
maksimum degere yakin oldugu goriilmektedir. Saglik sorumlulugu ile 6z bakim giicii
arasinda orta pozitif yonde anlamli bir iliski bulunmaktadir (r=,599, p<0,01). Fiziksel
aktivite ile 6z bakim giicli arasinda orta pozitif yonde anlamli bir iligki bulunmaktadir
(r=,309, p<0,01). Beslenme ile 6z bakim giicii arasinda orta pozitif yonde anlamli bir
iliski bulunmaktadir (r=,460, p<0,01). Manevi gelisim ile 6z bakim giicii arasinda orta
pozitif yonde anlamli bir iliski bulunmaktadir (r=,579, p<0,01). Kisilerarasi iligkiler ile
0z bakim giicii arasinda orta pozitif yonde anlamli bir iliski bulunmaktadir (r=,503,
p<0,01). Stres yonetimi ile 6z bakim giicli arasinda orta pozitif yonde anlamli bir iliski
bulunmaktadir (r=,536, p<0,01).



Sonug: Kronik psikiyatri hastalarinin saglikli yasam bi¢iminin davraniglarinin yiiksek
olmast ayn1 zamanda 6z bakim giiciiniin de yiiksek olmasi sonucuna varilmistir.
Hastalarin 6z bakimini etkileyen saglik sorumlulugu, fiziksel aktivite, beslenme, manevi
gelisim, kisiler arasi iligkiler, stres yonetimi boyutlarindaki gereksinimlerinin farkinda
olunmasi ve bu davranislarin edinilmesinde hastaya destek saglanmasi 6z bakim giiclinde

de olumlu gelismeler saglayacaktir.

Anahtar Kelimler: Kronik psikiyatri hastalari, saglikli yasam bigimi davranislari, 6z

bakim giicii.



ABSTRACT

THE RELATIONSHIP BETWEEN HEALTHY LIFE STYLE BEHAVIORS AND

SELF-CARE ABILITY OF CHRONIC PSYHIATRIC PATIENTS

Objective: The aim of this study is to determine the relationship between healthy life

style behaviors and self-care ability of chronic psychiatric patients.

Methods: The type of the research is descriptive. Sample was not selected for the
research. The study was conducted with the 99 chronic psychiatric patients applied to
Istanbul Kartal Dr. Liitfi Kirdar Training and Research Hospital, Pendik State Hospital
and Tuzla State Hospital affiliated to the CMHC (Community Mental Health Centers).
The data was collected in February 2018 with face-to-face interviews through the
descriptive information form prepared by the researcher in accordance with the literature.
Healthy Life Style Behaviors Scale (HLSBS) Il was used to measure the healthy life style
behaviors of patients and Self-Care Ability Scale was used to self-care ability of the

patients.

Findings: When the healthy life style scale scores of the patients are examined, it is
observed that the patients have the highest mean score in moral development and the
lowest mean score in nutrition among the scores of the health responsibility, nutrition,
moral development and interpersonal relationship which have the same number of
subscale items. The lowest mean score is determined in the physical activity score
between physical activity score and stress management score which have the same
number of subscale items. When the self-care ability scale of the patients is examined,
the mean score of the patients in self-care ability scale is 121, 98 and the score is close to
the maximum value within the range of minimum and maximum values. There is a
moderately positive correlation between health responsibility and self-care ability (r
=,599, p <0.01). There is a moderately positive correlation between nutrition and self-
care ability (r=,460, p<0,01). There is a moderately positive correlation between moral
development and self-care ability (r=,579, p<0,01). There is a moderately positive
correlation between interpersonal relationships and self-care ability (r=,503, p<0,01).
There is a moderately positive correlation between stress management and self-care
ability (r=,536, p<0,01).

Vi



Results: It has been concluded that the chronic psychiatric patients have high level of
healthy life style behaviors as well as having high level of self-care ability. Being aware
of the needs of the patients related to the subscales of health responsibility, physical
activity, nutrition, moral development, interpersonal relationships, stress management
and providing a support to the patients in the acquisition of these behaviors will also lead

to positive developments in the self-care ability of the patients.

Keywords: Chronic psychiatric patients, Healthy life style behaviors, self-care ability.
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1. GIRIS

1.1. PROBLEMIN TANIMI VE ONEMIi

Kronik psikiyatri hastalarinin genel niifusa gore yasam beklentisi 25 yila kadar
azalmaktadir. Hastalar siklikla sosyal dislanmaya katkida bulunan ve yasam kalitesini
biylk Olcude azaltabilen 6nemli bir fiziksel morbidite yasarlar (Gray ve ark., 2009).
Kronik psikiyatri hastalarinda fiziksel saglik problemlerinin nedenleri; tedaviye bagli,
fiziksel kosullar, sagliksiz yasam bi¢imi, hastalifa bagli olarak ortaya c¢ikan negatif
belirtiler ya da depresif duygu durum, fiziksel aktivitenin azalmasi olarak belirtilmektedir
(Weiser ve ark., 2009).

Saglikli yasam bi¢imi, bireyin saghgini etkileyebilecek davranislarini kontrol
edebilmesi, giinliik aktivitelerini diizenlerken kendi saglik durumuna uygun davranislar
secmesi olarak tanimlanmistir (Ocakg1 2009). Bu davranislari tutum haline doniistiiren
birey, saglikli olma halini siirdiirebildigi gibi, saglik durumunu daha iyi bir seviyeye
getirebilir (Zaybak ve Fadiloglu 2004). Saghgin gelistirilmesi, bireyin kendi sagligini
gelistirme ve kendi sagligi tizerindeki kontroliinii arttirma giiciinii kazanmasi olarak
tanimlanmistir. Hastaliklardan korunmada, erken tanida ve sagligin siirdiiriilmesinde
saglig1 gelistirici davraniglarin kullanilmasi temeldir (Owens 2006). Pender’e (1992) gore
saglikli yasam bicimi davraniglari manevi gelisim, saglik sorumlulugu, egzersiz,
beslenme, kisileraras iliskiler ve stres yonetimidir. Saglikla ilgili davraniglar bireylerin
sorumlulugunda olmalidir. Saglik sorumlulugu saglhigin devami igin bireylerin egzersiz,
kilo kontrolii ve sigara igmemek gibi davraniglart gergeklestirerek, saglik ile ilgili
kontrollerini zamaninda yaptirarak ve dnerileri uygulayarak bireylerin daha iyi hissetmesi
ve daha az saglik harcamasi yapmasidir (Steinbrook 2006). Saglik sorumlulugunu
gelistirmede temel amag; saglikli yasam bicimi gelistirmek ve saglik bakim sistemlerine

talebi azaltmaktir (Schmidt 2007).

Killian ve arkadaslar1 (2006) Almanya’da genel niifus ile psikiyatri hastalarinin
saglik davraniglarini karsilastirmis ve sagliksiz yasam bigimi aligkanliklarini psikiyatri
hastalarinda daha yaygin bulmustur. Sizofreni, bipolar bozukluk, major depresif
bozukluk, nevrotik ve somatoform bozukluk tanilar1 alan hastalarda sigara ve uyusturucu

madde kullanimi, sagliksiz beslenme aligkanliginin yaygimlig yiiksek, sizofreni olan



hastalarda ise alkol tiikketim oran1 ve beden kitle indeksinin artmis oldugu saptanmaistir.
Caligmanin sonucunda kronik psikiyatri hastalarinda fiziksel saglik sorunlarinin bir

nedeni olarak kotii saglik davranislarinin rolii giiglii bir sekilde vurgulanmaktadir.

Sigara, alkol ve madde kullanimi, hareketsizlik, koti beslenme aligkanliklari
degistirilebilir yasam tarzi faktorleridir (Ates ve Durmaz 2010). Kilo alimina bagh
hipertansiyon (HT), diyabetus mellitus (DM) ve koroner arter hastaliklar1 (KAH) da
onemli saglik sorunlaridir. Kronik psikiyatri hastalarin ¢ogu kardiyovaskiiler hastalik
veya metabolik komplikasyonlarin bir sekelinden 6lmektedirler (Ohlsen ve ark.2005). Bir
caligmada kronik psikiyatri hastalarmin 6lim sebebi kaza ya da intihardan daha c¢ok
enfeksiyon ya da solunum sistemi ile ilgili hastaliklar olarak saptanmistir (Collins ve ark.,

2011).

Sizofreni, sizoaffektif bozukluklar, bipolar ve depresif bozukluklar dahil olmak iizere
ruhsal bozuklugu bulunan kisiler asir1 kilolu veya obez olma riski altindadir (Filik ve ark.,
2006). Ruhsal bozuklugu olan bireylerde asir1 kilolu ve obezite prevalansi, hem tedaviye
dayali hem de yasam bi¢imi davranis unsurlariyla iliskilidir (Allison ve Casey 2001,
Parsons ve ark., 2009).

Ilag tedavisi, 6zellikle de yeni atipik antipsikotik ilaglar, trisiklik antidepresanlar ve
duygudurum diizenleyiciler olan lityum ve valproat istah1 artirabilir ve / veya kilo alimina
neden olabilir (Malhotra, McElroy 2002). Kilo alma derecesi, kullanilan antipsikotik ilag
tlriine gore degisebilir (Allison ve Casey 2001; Parsons ve ark., 2009).

Diizensiz beslenme, sedanter yasam ve psikotrop ila¢ yan etkileri, obezitenin
olusunda rol oynayan etkenler arasinda sayilabilir (Oyekgin 2009). Sizofreni hastalarinin
beslenme aligkanliklarinin obezite derecesine etkisini belirlemek amaciyla yapilan bir
calismada; sizofreni hastalarinin sagliksiz beslenme aligkanliklarina sahip oldugu
gorilmistiir. Aliman ilag tedavisine bakilmaksizin zararli beslenme aligkanliklarinin,
obezite ve iligkili metabolik degisiklikler ile sonuglandigr gergegi vurgulanmaktadir

(SimonelliMuiioz ve ark., 2012).

Kilo alimi insiilin direncine neden olarak bir dizi metabolik anormalliklere neden
olan “Metabolik Sendrom” tablosuna yol acabilir. Metabolik sendrom, insilin direnciyle

baslayan abdominal obezite, glukoz intoleransi veya diyabetus mellitus, dislipidemi,



hipertansiyon ve KAH gibi sistemik bozukluklarin birbirine eklendigi kritik kardiyak risk
faktorlerinin bir kiimesidir (Arslan ve ark., 2009). ingiltere’de en az alt1 aydir tipik ya da
atipik antipsikotik ilag kullanan 103 hasta ile yapilan bir ¢alismada; alt1 hastada bozulmusg
glikoz dengesi, alt1 hastada diyabetus mellitus (DM), Diinya Saglhk Orgiitii tarafindan
belirlenen kriterlere gore sekiz hastada metabolik sendrom saptanmistir (Mackin ve ark.,

2005).

Gaziantep Universitesi T1ip Fakiiltesi’nde yapilan bir ¢alismada sizofreni hastalarinda
metabolik sendrom siklig1 IDF (Uluslararas1 Diyabet Federasyonu) tan1 dl¢iitlerine gore
%42.5 olarak tespit edilmistir (Kaya ve ark., 2009). Kocaeli Universitesi’nde yapilan bir
caligmada ise, metabolik sendrom IDF o6l¢iitlerine gore %41 olarak bulunmustur. Ayrica
metabolik sendrom tanisi konulan hastalarin yas ortalamasi, hastalik ve tedavi suresinin
metabolik sendrom tanis1 konmayan hastalarinkinden daha yiiksek oldugu saptanmigtir
(Cerit ve ark., 2008). Erzurum’da psikiyatri poliklinigine bagvuran sizofreni ve
sizoaffektif tanisi konan hastalarda metabolik sendrom sikliginit 6lgen bir ¢aligmada
metabolik sendrom sikligt ATP III (Ugiincii Eriskin Tedavi Paneli) dlgiitlerine gore
%35.3 olarak bulunmustur. Calismanin sonucuna gore, hastalarin yas ortalamasi, tedavi
ve hastalik siiresi, cinsiyet (erkek olmak) metabolik sendrom ile iligkili bulunmus, atipik
antipsikotik kullanan hastalarin 9%26.7’sinde, ikili tedavi goren (atipik antipsikotik ve
depo antipsikotik) hastalarin %33.3’{inde metabolik sendrom saptanmustir (Oyekgin
2009).

Psikiyatri hastalarinin yasadigi fiziksel sorunlart kilo alimina bagli metabolik
sorunlarla sinirli degildir. Kronik ruhsal hastaligi olan bireylerin fiziksel kotii saglik
kosullarina diinya literatiiriinde genis olarak yer verilmesine ragmen, bu hasta grubu i¢in
saglik bakiminin saglanmasi sorun olmaya devam etmektedir. Fiziksel aktivitenin
azaltilmasi, igsizlik (ve bunun ardindan isle ilgili faaliyet eksikligi), yoksulluk ve
istikrarsiz yasam ruhsal saglik popiilasyonunda kilo alma, obezite ve diger tibbi sekel
riskini artirmada ©nemli kosullar oldugu gorilmektedir (Crosse 2003). Genel
popiilasyonda sigara kullanimi, agir alkol tiiketimi, kotli beslenme ve egzersiz eksikligi
morbiditeyi artirmaya ve 6liime neden olmakta (Elmsllie JL ve ark., 2001). Ruhsal
hastaliklar ytliksek sigara igiciligiyle iliskilidir ve bu bulgular, hastalarin% 60-90'in1,
genel niifusta% 25'ini kargilamaktadir (Ryan ve Thakore 2002).



Egzersizin yararlarim1 vurgulayan caligmalara ragmen, ruhsal rahatsizligi olan
insanlar icin fiziksel aktivite diizeylerinin genel niifustan belirgin bir sekilde diisiik
oldugu gosterilmistir (Farnam ve ark., 1999). Fiziksel aktivitenin zihinsel saglik
popiilasyonundaki komorbiditeyi azalttigi agiktir (Pelham ve ark., 1993). Arastirmalar
ayni zamanda sizofreni hastalarinda depresyon ve kaygi gibi psikoz semptomlarinin
azaltilmasinda rol oynadigini da gostermektedir (Faulkner ve Biddle 1999; Beebe ve ark.,
2005).

McDougall (1992), psikiyatri hastasi bireylerin morbiditenin biyiik kisminin,
ozellikle alis veris, yemek pisirme, kisisel hijyen ve dis bakiminin ihmal edilmesi ve
yetersiz bir diyetin saglanmas1 gibi yasama becerilerinin eksikligi ile dogrudan iliskili
oldugunu ileri siirmektedir. Bu hastalarin ¢ogu sosyal izolasyon, 6z bakim yetersizligi, 6z
kiyim diisiincesi ve depresyonla karsi karsiyadir (Ozciiler 2004). Yeterli bakim ve
tedaviyi goremediklerinde ise sizofrenik hastalar, genel olarak ¢evreye bagimli, kendine
bakim becerileri azalmis ve gevresel etkilere acik, hastalik tekrarma yatkin ve giinliik
yasama uyum i¢in gerekli olan becerilerini kullanamaz olarak yasantilarini

strdirmektedirler (Norman ve ark., 2000).

Tek basina ilag tedavisi uygulamalarinin sizofrenik bozuklugu olan bireylerin yagam
kalitesini bozan tekrarlamalar1 6nlemede yetersiz kaldig1 bilinmektedir (Dogan ve ark.,
2002, Hogarty ve ark., 2004). Ayrica ilag tedavisi sizofreni hastaligi olan bireyin topluma
yeniden uyumunu saglamada, kisileraras: iligkilerini gelistirmede ve 06z bakim
aktivitelerini arttirmada yetersiz kalmaktadir (Gaite ve ark., 2002; Medalia ve ark., 2000;
Pinikhana ve ark., 2002).

Major duygulanim bozuklugu tanist alan ve yedi hastaneye hizmet veren bir bakim
programu ile iligkili olan 255 hasta (% 63.5) incelenmis; 6z bakimda daha biiyiik bozulma
olan ve daha siddetli semptomlar1 olan hastalarin, intihar potansiyeli, madde kotiiye
kullanim1 veya 30 giin i¢inde yeniden hastaneye yatma riskinin daha yiiksek oldugunu

tespit edilmis (Page ve Ricard 1995).

Psikotik belirtileri antipsikotik ilaglarla nispeten iyi yonetilen bireyler igin, saglikli
yasam tarzi secimlerine katilmak i¢in motivasyona yonelmek anahtar olabilir.

Motivasyon, 6z bakim giiciiniin temel yeteneklerinden ve gii¢ bilesenlerinden biridir.



Insan eylemleri, kisisel deger ve arzular1 yansitan motivasyonlar ve niyetlerden

kaynaklanmaktadir (Taylor ve Renpenning 2011).

Sizofreni ve sizoaffektif bozukluk gibi ciddi ruhsal hastaligi olan kisilere saglikli
yasam tarz1 degisiklikleri yapmalarina yardimci olmak i¢in dnemli bir engel aslinda onlar1
degisim siireci i¢ine sokmaktadir. Bir kalitatif ¢aligmada, motivasyon eksikligi, saglikla
ilgili karar ve davranislar1 olumsuz etkileyen 6nemli bir faktor olarak belirtilmisti (Abed
2010). Motivasyonel bozukluk, sizofrenide yeti yitimini nedeni olarak tanimlanmistir
(Velligan ve ark., 2006). Ruhsal hastaliklarin negatif belirtileri (zayif motivasyon ve
sosyal ¢ekilme) genellikle bireyi fiziksel olarak aktif tutmak istegini azaltir (Wallace ve
Tennant, 1998).

Saglikla ilgili motivasyonlarini kaybettikleri ve daha fazla sosyal destege ihtiyag
duyduklar i¢in, kisilerin 6z bakim diizeyleri diisebilir; tipik, hastalik donemi arttikca
hayat kalitesi de diiser (Ciftci ve ark., 2015).

Ulkemizde kronik psikiyatri hastalarinda 6z bakim giicii ile saglikli yasam bigimi
davraniglar1 diizeyini belirleyen yapilmis herhangi bir ¢alismaya ulagilamamaistir. Oysa
ruhsal hastaliga sahip olan bireyler, saglik sorunlarini tanimak, degerlendirmek ve
yonetebilmek icin psikiyatri hemsirelerine ihtiyag duyarlar. Bu baglamda psikiyatri
hemsireleri ruhsal ve fiziksel saglik arasinda hastalar i¢in bir koprii gorevi goriirler (Muir-

Cochrane 2006).

Psikiyatri kliniklerinde calisan hemsireler, fiziksel hastaliklara karsi koruyucu
Onlemler alma, erken tanilama ve egzersiz, diyet gibi miidahale programlar1 ile saglikl
yasam bi¢imi davranisinin gelistirilmesinden sorumludur. Hemsirelik bakimi yalnizca
tibbi tani ile sinirlt degildir. Psikiyatri hemsireleri, hastalar1 sosyal, biyolojik ve manevi
acidan degerlendirmeye devam etmelidirler (Edward ve ark., 2010). Psikiyatri
hastalarinda goriilen erken kardiyovaskiiler hastaliklar, cinsiyet, yas, aile dykiisii gibi
degistirilemez risk faktorlerinin yani sira obezite, sigara kullanimi, diyabet, hipertansiyon
ve dislipidemi gibi davranigsal degisiklikler yoluyla degistirilebilen risk faktorlerini de

igerir.

Saglikli yasam bi¢imi miidahaleleri ile yapilacak olan davranigsal degisiklikler ile

sagligin tesviki ve gelistirilmesi programlarinda psikiyatri hemsireleri kritik bir noktada



durmaktadirlar (Bonfioli ve ark., 2012). Psikiyatri hemsireleri, psikiyatri hastalarin
fiziksel aktiviteye tesvik etmekle kalmaz ayn1 zamanda, hemsirelik rolleri arasina fiziksel
aktiviteyi yerlestirerek, giinlik ruh sagligi bakimi igerisinde fiziksel aktivitenin
eklenmesini saglayabilirler (Happell ve ark., 2011). Psikiyatri hemsirelerinin psikiyatri
hastalarinin psikososyal bakiminda sahip oldugu roller kadar, hastalarin fiziksel bakimi
ile ilgili olarak sahip oldugu rolleri de olduk¢a 6nemlidir (Bradshaw ve Pedley, 2012).
Hastalarin bagimsiz yasamasini tesvik etmek ve desteklemek psikiyatri hemsirelerinin

ana sorumluluk alanlarindan biridir (Magnusson ve ark., 2004).

Psikiyatri hemsireleri, iyilestirme stratejileri sayesinde hem fiziksel sagligin
kotiilesmesini hem de kronik psikiyatri hastalarinin yasadigi erken oliimleri dnlemede
katk1 saglayabilirler (Hardy ve Thomas, 2012). Blythe ve White (2012) e gore psikiyatri
hemsirelerinin, kronik psikiyatri hastalarinin fiziksel saglik ihtiyaclarini iyilestirmek igin
esas bir konumda oldugu, dogru destek ve egitim ile bu grup i¢in olumlu sonuglar
olusturabilecegi saptanmustir. Ayrica psikiyatri hemsirelerinin, rollerinde degisiklik
yapmak ve fiziksel sagligi iyilestirmek igin olumlu bir tutuma sahip olmasi ve ayni

zamanda bunun i¢in ¢alistig1 kuruluglardan destek almasi gerektigi belirtilmektedir.

Ruhsal hastaliga sahip bireylerin saglik ve yasam tarzi sorunlar1 yillardir saglik
profesyonelleri igin bir endise haline gelmistir (Koranyi 1979; Berren ve ark., 1994).
Ruhsal saglik niifusunun fiziksel sagligini1 hedefleyip iyilestirmek i¢in yenilik¢i ve etkili
yollar gelistirmek ve boylece hastalarin kendi sagliklarint ve genel iyilik hallerini daha
fazla kontrol altina almalarini saglamak gerekir (Jeste ve ark., 1996). Saglikli beslenme
ve fiziksel aktivite yoluyla kilo kontrolii programlarinin ruhsal hastaliklar1 olan kisilerin
giinliik bakimina entegre edilmesi gerektigi konusunda artan bir taninma vardir (Robson
ve Gray, 2007). Bu tiir miidahalelerin zihinsel saglik bakimina entegrasyonu bazi 6nemli
avantajlara sahip olabilir. Psikiyatri hemsiresiyle sik temas ve destek, davranis degisikligi
konusunda kritik bir rol oynayabilir ve ruhsal hastalik ile ilgili engeller daha uygun bir
sekilde ele alinabilir (Richardson ve ark., 2005).

Uluslararas1 literatiirde kronik psikiyatri hastalarinin fiziksel saglik diizeylerini
degerlendirmek, fiziksel saglik sorunlarini tespit etmek ve antipsikotik ilag uyumunu
saglamak icin cesitli tarama araglar1 gelistirilmistir. Yapilandirilmis 6zel programlar
igerisinde, egzersiz, sigaraylr birakma, sagligin yiikseltilmesine yonelik pozitif yasam
bicimi degisiklikleri tesvik edilmistir. Bu programlarin 6zelikle diyet Kkalitesinin

6



arttirtlmasi ve benlik saygisini gelistirmeyle ilgili pozitif yagsam bi¢imi degisikliklerini

etkiledigi goriilmiistiir (Ohlsen ve ark., 2005).

Bir calismada psikiyatri hemsirelerinden sagliksiz yasam bi¢imi davranisini
degistirmek icin verilen destek, katilan hastalar tarafindan onemli bir ihtiya¢ olarak
tanimlanmistir. Calismada ayrica fiziksel aktivite eksikligi ve saglikli beslenme
hedefleyen sagligin tesviki ve gelistirilmesine odaklanmak i¢in zaman kayb1 6nemli bir

engel olarak belirlenmistir (Nick Verhaeghe ve ark., 2012).

Arastirmalar ruhsal hastaligi olan kisilerin 6z bakim i¢in ihtiya¢larini belirlemede
zorlandiklarin1 ortaya koyuyor. Bu amagla periyodik egitim programlart 6z bakim
duzeylerini ylkseltmek icin gereklidir (Ciftci ve ark., 2015).Artan kronik hastaliklarin,
uzun donemde bireylerdeki hastalik ve 6z bakim yonetimini saglamak i¢in bireylere
saglik sorumlulugu kazandirmak gerekmektedir. Bireylerde kronik hastalik yonetimi ile
0z bakim yeterliligi artirilabilir, hastalik maliyetleri ve polikliniklere gidis azaltilabilir

(Lorig ve ark., 2001).

Sagligin bireysel belirleyicilerinin gelistirilmesi i¢in toplumdaki her bireye kendi
saghigina yonelik sorumluluk alabilecegi bilgi ve sosyal destegin sunulmasi gerekir. Oz
bakimin gelistirilmesi i¢in kendi sagligin1 koruma ve gelistirme konusunda sorumluluk
sahibi, bu sorumlulugun gereklerini yerine getirebilmesi i¢in kamusal/toplumsal destek
ve kontrol sistemlerine kolayca ulagabilen bireylerden olusan bir topluma ulasilmasi

hedeflenmistir. (Cok sektorlii saglik sorumlulugunu gelistirme programi 2013 — 2023).

Hemsireler gerek klinik ortamlarda gerekse toplumda bireylerin sagligina yonelik
olarak calisan en biiylik grup saglik profesyonelleridir. Hemsireler biitiinciil yaklasimla
ruhsal hastaliklarin 6nlenmesi, tedavisi ve rehabilitasyonunda aktif olarak gorev alirlar.
Klinik ortamlarda ve toplum ruh sagligi merkezlerinde hastalarin 6z bakim giiciiniin ve
saglikli yasam bi¢iminin gelistirilmesi ile ilgili 6nemli sorumluluklar Ustlenirler.
Ulkemizde Eylem Planinda belirtildigi gibi sunulan hizmet, agir ruhsal hastaliklarin
sadece “alevlenme/atak” donemlerine odaklanmakta, hastaligin alevlenmesine zemin
hazirlayan biyopsikososyal etmenlere miidahale olanagi tasimamakta, hastanin sosyal ve
mesleki islevselligine katkida bulunmay1 hedeflememektedir. Oysaki yeni gecilen toplum
temelli ruh sagligi modeli ¢ergevesinde agir ruhsal bozuklugu olan hastalara, bireysel

islevi iyilestirmeye doniik etkin tedaviler sunulmasi, psikososyal destek hizmetlerinin



verilmesi, takip ve tedavilerinin yasadiklari1 ortamda, birinci basamak saglik hizmetlerine
entegre bicimde sunulabilmesi i¢in Tiirkiye Kamu Hastaneleri Kurumuna bagl yatakli
saglik tesisleri biinyesinde faaliyet gostermek {izere toplum ruh sagligit merkezleri
kurulmustur.

Bu merkezlerin isleyisinin etkinligini degerlendirmek ya da hizmet planlayabilmek
icin hastalarin mevcut biyopsikososyal durumlarinin bilinmesine gereksinim vardir.
Bu gereksinim dikkate alinarak kronik psikiyatri hastalarinin saglikli yasam bigimi
davraniglar1 ile 6z bakim giicli arasindaki iligkinin belirlenmesi amacglanmistir. Bu
calismadan elde edilecek verilerin alanda ¢alisanlar i¢in veri kaynagi olusturmasi

beklenmektedir.

1.2. ARASTIRMANIN AMACI

Bu ¢alismada kronik psikiyatri hastalarinin saglikli yasam bi¢imi davraniglari ile 6z

bakim giicii arasindaki iligskinin belirlenmesi amaglanmistir.

1.3. ARASTIRMA SORULARI

Hastalarin tanimlayici 6zellikleri nelerdir?
Saglikli yagam bi¢imi davraniglari nasildir?
Oz bakim giicii diizeyi nedir?

Saglikli yasam bigimi davranislar ile 6z bakim giicii iliskisi nasildir?

o~ W bn e

Hastalarin tanimlayic1 6zellikleri ile saglikli yasam bi¢imi davranislart ve 6z

bakim giicti arasindaki iliski nasildir?



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Kronik Psikiyatrik Hastaliklar

Kronik psikiyatrik hastalik ifadesi kisisel bakim, toplumsal iligkiler, ¢calisma hayati
ve bos zaman etkinlikleri gibi islevselligin farkli alanlarinda bozulmalarla giden ve
psikiyatrik bozuklugu olan kisiler i¢in kullanilmaktadir. Literatiire bakildiginda “Siddetli
Ruhsal Hastalik” , “Agir Psikiyatrik Bozukluk” ve *“ Kronik Ruhsal Hastalik” gibi
tanimlarinda ayni1 anlama geldigi goriiliir. Kronik ruhsal hastaliklar i¢in yapilmis olan

tanimlamalarin geneline bakildiginda;

e Ruhsal bir bozukluk tanis1 vardir,
e Ruhsal bozukluk uzun siireli veya kalicidir,

e Sosyal oryantasyonu yetersizdir, gibi birtakim ortak nitelemeleri gormek

mimkunddr (Bond 2001; Yanik 2010).

Tanilarin ¢ogunu sizofreni ve bipolar (iki uc¢lu) duygudurum bozukluklart
olusturmakla birlikte kronik psikiyatrik hastaliklar tanisal agidan heterojen bir gruptur.
Bu heterojen grup igerisinde ruhsal hastaliklardan sizofreni, sizoaffektif bozukluk, diger
psikotik bozukluklar, iki u¢lu duygulanim bozuklugu, yineleyen major depresyon,
stiregenlesmis obsesif kompulsif bozukluk ve madde bagimliligin1 saymak miimkiindiir
(Yanik 2010). Kronik psikiyatrik hastaliklar siirekli ve/veya yineleyici 6zelliktedir ve tam
bir iyilesmeyle sonu¢lanmayabilir. Sizofrenide yeti yitimi, yasam kalitesi, damgalanma
ve rehabilitasyon gibi kavramlara iliskin pek ¢ok sorun aslinda diger tiim kronik
psikiyatrik bozukluklar igin de ayn1 6l¢iide gegerlidir (Cam ve Engin 2014; Gileg ve ark.,
2007).

Kronik ruhsal sorunu olan bireyler, tedavi edilmediklerindea yasamlarint mutsuz,
huzursuz, yaraticilik ve iretkenlikten yoksun bir bigimde gecirmektedir. Hastalar
hastaliklar1 nedeniyle kendilerine zarar vermelerinin yani sira ¢evrelerine ve topluma
ciddi yiik olusturmaktadir (Babacan 2006). Ayrica, kronik ruhsal sorunu olan bireyler
duygu, diisiince ve bilissel yetilerde bozulma, sosyal ve ekonomik kayiplar da
yagsamaktadir. Kendilerinden beklenen rolleri yerine getirememeleri, aile i¢inde ve
toplumda bir¢ok zorluk yasamalarmna, siirekli aile bakimi ve destegine gereksinim

duymalarma yol agmaktadir (Schenk ve ark., 2008). Bu durum hasta kadar hasta ailesi
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icin de Onemli bir stres nedenidir (Saunders 2003; Arslantas ve Adana 2011). Ayrica
kronik ruhsal sorunlu hastalarin ¢ogunun ailesinin evi disinda alternatif yasam alanlar1

olmadigindan bu bireyler hastaneden ¢iktiktan sonra aileleri ile birlikte yasamak zorunda

kalmaktadir (Saunders 2003; Sahin ve ark., 2002; Ozlii ve ark., 2009).

Sizofreni tanili bireylerin ailelerinden hastalarin bakim sorumlulugunu almalari,
taburcu olan hastaya en biyiik destek kaynagi olmalar1 beklenmektedir. Fakat sizofreni
hastaliginin hasta bireyin yasam kalitesini azaltan ve sik alevlenmeler ile aileyi zorlayan
olumsuz etkileri vardir. Hastaligin neden oldugu yetersizlik, stigma ve ayrimcilik
nedeniyle hasta bireyler ve aileleri c¢alisma ve bos zamanlarmi degerlendirme
etkinliklerine katilmakta yetersizlik, benlik saygisinda azalma ve guvensizlik
yasamaktadirlar (Oflaz 1995, Esmek 2006). Bitiin bu gigcliklerin ve gicliklerle etkin
bas etme yontemlerinin kullanilamamasinin bir sonucu olarak bakim verenler sosyal,
duygusal, ekonomik fiziksel alanlarda ylik yasamakta; yiikiin siddetinin artmasinin bakim

verenlerin ruhsal saglik durumlarinin kétiilesmesine neden oldugu agiklanmaktadir.

Karanci (1995), hasta yakinlarinin hastaliga iligkin nedensel atiflarini, beklentilerini
ve yiiklerini aragtirmistir. Hasta yakinlarinin aile yasantilarinda catismalar ve duygusal
sorunlarin yani sira hastanin bakimi ve sagaltimi konusunda maddi yiiklerle de
karsilastiklarin1 saptamistir. Giilseren ve arkadaslar1 (1999a) tarafindan yiiriitiilmiis olan
bir ¢alismada, sizofreni ve bipolar bozukluk tanili hastalar ve aileleri aile islevleri
yoniinden karsilagtirilmis, her iki grupta da islevselligin bazi alanlarinda bozulma
olmakla birlikte, sizofreni grubunda aile islevlerinin genel olarak daha iyi oldugu
bulunmustur. Dogan ve arkadaslar1 (2002), sizofreni tanisiyla sagaltim goérmiis olan
hastalarin ailelerine ev ziyaretleriyle bilgi ve egitim vermisler, ii¢c ayin sonunda, aile
tiyelerinin yagam kalitelerinde, ruhsal belirtilerinde, algiladiklart sosyal destek ve

hastalikla ilgili yasadiklar gii¢liik diizeyinde bir azalma oldugunu bulmuslardir.

Esmek (2007) sizofreni hasta yakinlarinin sosyal destek ve stresle bas etme
diizeylerinin belirlenmesi amaciyla yaptig1 ¢alismasinda; hasta yakinlarinin tamamina
yakininin (%81.6) hastalarin hastaligindan etkilendigi ve nerdeyse yarisinin (%31.9) bir
ruhsal hastaliga sahip oldugunu bildirmektedir.
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Aydmn ve ark. (2009) iilkemizde 50 sizofreni tanili hasta ve yakinlari ile yapmis
olduklar1 calismada; hastaligin alevlenmesi, hastaneye yatis sayilarindaki artisin hasta ve

yakinlarini ¢alisamaz duruma getirdigi ve ailenin yiikiinii arttirdigi bulunmustur.

Kronik psikiyatrik hastaligi olan bireylerin genel niifusa gore 10-15 yil daha erken
6ldiigli tahmin edilmektedir. Kronik psikiyatri hastalarinin yagam beklentisini azaltan
olumsuz fiziksel saglik sorunlarmin basinda diyabet, kardiyovaskiiler hastaliklar ve
obezite gelmektedir (Hardy ve Gray, 2010). Ayrica kronik psikiyatri hastalarinda goriilen
metabolik sendrom, tiim diinyada giderek yayginlasan ve ¢ok fazla sayida insani etkileyen
onemli bir morbidite nedenidir (Oyekgin 2009). Morbidite ve mortaliteyi etkileyen
olaylarin basinda Serobro Vaskiiler Hastaliklar (SVH) ve Miyokard Enfarktiisi (MI)
gelmektedir (Ugur 2008). IDF kriterlerine gore, sizofreni hastalarinda MetS sikligi
%13.4-%69.3 arasinda degismektedir (Mitchell ve ark., 2013, Patel ve ark., 2009, Pallava
ve ark., 2012). Sizofreni hastalarinda MetS’nin en 6nemli nedenlerinden biri antipsikotik
kullanimidir. Antpsikotik kullanmayan sizofreni hastalarinda MetS siklig diisiiktiir. Hig
antipsikotik tedavi almamais sizofreni hastalarinda MetS oranini1 %3.9 (Padmavati ve ark.,
2010), diger bir arastirmada %4.3 olarak saptamistir (Patel ve ark., 2009). Baska bir
calismada ise literatiirle uyumlu olarak en az {i¢ aydir antipsikotik tedavi gormekte olan

hastalarin %27’sinde MetS saptanmistir (Gokhan ve ark., 2013).

Avustralya’da yapilan bir ¢alismada gelistirilen metabolik sendrom tarama araci
(MSST) ile taranan 73 hastadan 45’inde (% 61.6) metabolik sendrom tanimlanmigtir

(Brunero ve Lamont, 2009).

Kronik psikiyatri hastaligi olan bireyler icin gesitli izlem araglar1 gelistirilmis ve
yapilan arastirma sonuglar1 dogrultusunda fiziksel saglig: iyilestirme amaciyla saglikli
yasam davraniglarini gelistirmeye yonelik (egzersiz, diyet gibi) miidahale programlari
olusturulmustur. Buna ragmen kronik psikiyatri hastalarinin fiziksel sagligi halen
yeterince Oonem verilmeyen bir konudur ve bu alanda yapilan g¢alismalar daha c¢ok

tanmimlayici tiptedir (Edward ve ark., 2010).
2.2. Sizofreni

Sizofreni yasamin erken donemlerinden baslayarak tiim yasam boyu siiren ayni

zamanda insanin diisiince, duygu ve davraniglarini 6nemli Olgiide etkileyen, insanin

11



kisiler arasi iliskilerden ve ger¢eklerden uzaklasarak kendine 6zgii bir diinyada yasadigi,
kendisinin ve gevresindekilerin yasantisinda degisikliklere yol acan bir rahatsizliktir

(Oztiirk 2011; Arslantas ve ark., 2009).

Sizofreni, kisinin diisiince, duygu ve davranisglarini etkileyen, hastalarin kendilerine
ait bir diinyada yasadiklar1 ve yavas yavas iclerine kapandiklari, islevselligin 6nemli
derecede bozuldugu, pozitif, negatif, bilissel ve affektif belirtilerle giden kronik bir
hastaliktir (Oztiirk 2004).

Toplumsal ve ¢evresel etmenler i¢inde ailenin bireye karsi tutumu ve duygu ifade
tarzi onem tasimaktadir (Giilseren 2002). Sizofreni, kendisinin ve g¢evresindekilerin
yasantisinda degisikliklere yol agan bir hastalik oldugu i¢in, hasta kisiler genellikle
aileye, ozellikle de temel bakim saglayanlara bagimli olarak yasamaktadir (Yeh ve ark.,
2008). Hastalarda motivasyon eksikligi ve izolasyon, uyuma yonelik olmayan davranig
ve sosyal islev bozuklugu gibi sizofreninin kalint1 belirtileri devam edebilir (Fidaner ve
ark., 1999). Bu belirtiler hastalarin; giinliik yasam becerileri, sosyal iliskiler, ebeveynleri
ve g¢evreleri ile iletisim kurma, sosyal rolleri yerine getirmekte zorlanma gibi becerilere
uyum saglamakta ciddi problemler yasamalarina neden olur. Yeti yitimi fazla olan
sizofreni hastalar1 aileleri ve toplum i¢in ciddi bir yiik olmaktadir. islevsel diizelmenin
saglanmasi: hastalarin topluluga ve is hayatina yeniden katilimina olanak veren, sosyal

yiikii ve saglik-bakim maliyetlerini azaltan 6nemli bir tedavi amacidir (Emiroglu ve ark.,
2009).

Sizofrenide islevsel iyilesme; belirti kontroliiniin yan sira biligsel performans ve
sosyal islevselligin de gelismesi gibi sonuglari icermektedir. Sosyal isevsellik kavrami iki
temel 6geden olusmaktadir: bunlardan ilki, hastanin kendisine bakabilme, giinliik
faaliyetlerini  siirdlirebilme becerisi digeri ise hastanin sosyal yasama uyum
saglayabilmesi ic¢in gerekli tiim sosyal becerilerin kazanilmasi gerekliligini kapsar
(Velligan ve ark., 2000). Sosyal islevsellik, kisinin is, ev, sosyal yasam ve haz aldigi
etkinliklerindeki islevsellik yetisi olarak tanimlanmaktadir. Bu tiir eksiklikler yasamin
kalitesini diisliriir ve sosyal, ailesel, bos zaman ve mesleki rol islevselliginde sorunlara
neden olur (Barlas 2010). Sizofrenide sosyal islevsellik, negatif ve pozitif belirtiler,
duygu-durum, sosyal davranislar ve gevresel kosullardan etkilenmektedir (Anlar 2009).
Islevsel iyilesme, sizofreni tedavisinde, hastanin yeniden biitiinlesmesini ve yasam
kalitesinde o6nemli bir iyilesmeyi saglayabilecek sekilde gergeklesmelidir.
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Semptomlardan bagimsiz olarak degerlendirilen islevsel iyilesme kavrami, farkl
alanlardaki rol beklentilerinin gerceklestirilmesini ve “ideal” sosyal islevselligi kapsar

(Fleischhacker ve ark., 2005; Giines 2010).
2.2.1. Epidemiyoloji

Sizofreni her toplum ve her cografi bolgede gorilen bir bozukluktur. Dunyada
yaklasik 40 milyon sizofreni hastasi oldugu tahmin ediliyor, bu say1 Tiirkiye’de ise
yaklasik olarak 650 bin civarindadir (Durmaz ve Okanli 2014; Tanriverdi ve EKinci
2012). Sizofreni hastalarmin yasam siireleri genel toplumdan %20 oraninda daha kisa
olmaktadir (Oztiirk 2015). Intihar, sizofreni hastalarinda ana &liim nedenidir ve hastalarin

yaklagik %10 unun intihar girisiminde bulundugu belirtilmistir (Benjamin ve ark., 2007).

Sizofreninin siklig1 (insidans) iizerine yapilan bir¢ok aragtirmanin sonuglart binde
0,11 ile 0,70/y1l arasinda degigsmektedir. Yasam boyu yayginligi i¢in yapilan ¢alismalarin

ortancast ise binde 4 olarak verilmektedir (Oztiirk 2015).

Sizofreni genellikle 15-40 yaslar1 arasinda, cogunlukla 18-25 yaslarinda her cesit
ruhsal zorlanmayla baglayabilir. Hastalik on yasindan 6nce c¢ok ender olarak ortaya
cikmaktadir. On sekiz yas Oncesi baslayan sizofrenilere erken baslangicl, 13 yasindan
once baglayan sizofrenilere ise ¢ok erken baglangi¢l sizofreni denilmektedir. Erkeklerde
hastalik kadinlara gore daha erken yaslarda baslar, daha kot gidis 6zellikleri gosterir ve
beyinin yapisal anormallikleri de erkeklerde daha fazla goriilmektedir (Oztiirk ve

Ulusahin 2011).

Sizofreni diinya capinda 6nde gelen her toplum ve her cografi bolgede goriilen halk
saglig1 problemlerinden biridir. Sizofreni, Diinya Saglik Orgiitii (DSO) tarafindan1990
yilinda yapilan ilk Global Hastalik Yiikii ¢aligmasinda 15-44 yas grubunda en fazla yeti
yitimine yol agan on hastalik arasinda yer alir. Ayni ¢alismanin 2010 yilindaki tekrarinda
en fazla yeti yitimine yol agan hastalik grubu olan ruhsal hastaliklar ve madde kullanim
bozukluklar1 grubundaki hastaliklar arasinda sizofreni yeti yitimi agirligi agisindan
birinci siradadir (Whiteford ve ark., 2013).

Sizofreni siklik degisiminde go¢ Oykiisii, erkek cinsiyet, kentlesme, kisin diinyaya

gelme, kannabis kullanimi, gebelik sirasinda influenza gegiren annelerden dogan
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bebekler hastalik gelismesinde dnemli risk faktorleridir (Kaplan ve Sadock 2009; Tandon
ve ark., 2008).

Sosyoekonomik diizeyi diisiik olan bolgelerde daha sik goriildiigiine dair bulgular
vardir (Eaton ve ark., 2011). Diisiik sosyokiiltiirel diizeydeki toplum kesiminde daha ¢ok
stres ve yoksunluk etkenlerinin var olmasi1 mu bu orani yiikseltmektedir, yoksa agir ruhsal
bozukluk nedeniyle bu hastalar diisiik sosyoekonomik kesimlere mi kaymaktadir heniiz
bilinmemektedir (kayma varsayimi). Sizofreninin gelismis iilkelerde, gelismemis

lilkelere g6re daha kotli prognoz gosterdigi bilinmektedir (Oztiirk 2015).

Eskiden cinsiyetler arasinda hastaligin siklig1 ve yayginligi bakimindan 6nemli fark
gorilmedigi diisiiniiliitken son yillarda erkeklerde daha sik goriildiigii, erkek/kadin
oraninin farkl ¢calismalarda 0,9 ile 2,4 (ortanca 1,4) oldugu bildirilmektedir (Eaton ve

ark., 2011; McGrath ve ark., 2008).
2.2.2. Etiyoloji

Sizofreninin olus nedenleri heniiz kesin olarak aydinlatilamamistir. Etiyoloji
tizerindeki goriisler organik ve ruhsal toplumsal olmak {izere iki ana grupta toplanmakla
birlikte beynin gelisimsel bir bozuklugu olarak kabul edilmektedir (Oztiirk ve Ulusahin
2011). Gegmiste biitiin ruhsal bozukluklarin nedeni olarak ¢evre gosterilmis, daha sonra
vaka kontrol ve aile temelli caligmalarda genetik iliskiler bulunmustur. Gen-gevre
yaklagimi olast iligkiler i¢in yeni bir umut vermis ve bagintinin ¢ift yonli oldugunu
vurgulamistir. Gen-gevre iligkisi belirli ¢evresel risklere duyarlilikta genetik kontrolii
ifade etmektedir. Diger bir deyisle ¢cevresel patojenler bozukluga neden olmakta ve genler
patojenlere duyarliligi etkilemektedir. Bu nedenle gen-cevre iliskisi c¢ift yonliidiir:
Organizma hem cevreyi etkiler hem de cevreden etkilenir (Schlossberg ve ark., 2010).
Hastaligin kesin nedeninin heniiz kanitlanmamis bir beyin bozuklugu oldugu goriisii
kesinlik kazansa da, bu bozuklugun ortaya ¢ikisinda ve alevlenmelerde ¢evresel-ruhsal
etkenlerin varhig kiiciimsenmemektedir (Oztiirk ve Ulusahin 2011;Yiiksel 2006).

Etiyolojide rol oynayan faktorleri ise sO0yle siralamak miimkiindiir;

e Genetik faktorler
e Viral ve immun faktorler

e Endokrin faktorler
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Norofizyolojik degisiklikler

Norokimyasal degisiklikler
Beyindeki yapisal degisikliklerdir (K6roglu 2004) .

2.2.3. Belirtiler

Hastalarin fiziksel goriiniim, konusma, duygu, diisiince ve davranig alanlarinda
onemli degisiklikler meydana gelmektedir. Hastalik belirtileri pozitif ve negatif belirtiler
olarak iki grupta toplanmistir (Kneisl ve ark., 2004; Oztiirk ve Ulusahin 2008; Townsend
2002). Pozitif belirtiler; sanrilar, varsanilar, diistince ve davranmis bozukluklar1 olarak
tanimlanmaktadir. Diisiince igeriginde meydana gelen bozukluklar; sanrilar, algilama
bozuklugu (haliisinasyon, illiizyon) gibi belirtilerle kendini gostermektedir. Hastanin
gercegi degerlendirme yetisi bozuldugu icin i¢ goriisii de bozulmakta ve hastanin tedaviye
olan uyumu da etkilenmektedir. Ayn1 zamanda hastanin konusma hizinda, iceriginde, ses
tonunda, bozulmalar meydana gelmekte hasta kendine 6zgii bir dil kullanmaktadir.
Diisiince igeriginde meydana gelen bozulma konusmalarina da yansimakta ve sdyledigi
sey anlagilamamaktadir. Bunun yaninda hastanin aldig1 antipsikotik ilaglar da konusma
bozukluklari, hastanin ilgi ve dikkatinde azalmalar meydana getirebilmektedir. Negatif
belirtiler ise; genel goriiniimde ilgisizlik, donukluk, cekingenlik, kisisel bakimda
yetersizlikler ve dagimikliklardir. Konusma ve iligki kurmada bozukluklar; tek diize ses
tonu ve duygularini belli etmeyen iletisim sekli, duygu kiintliigii, soguk ve iliski kurma
guclikleri meydana gelmektedir (Kneisl ve ark., 2004; Moller ve Murphy 2001; Oztiirk
ve Ulusahin 2008; Shives 2008; Senol 2005; Townsend 2002).

2.2.4. Tedavi

Sizofreni tedavi edilebilir bir bozukluk olup tedavisi, maliyet ve hastaligin topluma
etkileri nedeni ile 6zel 6nem arz eder. Tedavinin niteligi ve derecesi bireyden bireye ve
tedavi tekniklerinin uygulama durumuna gore degiskenlik gosterir. Tedavide belirtileri
yatistirma (semptomatik tedavi) ve hastaligi iyilestirme amaglanmaktadir (Yildiz 2005;
Yiiksel 2006). Hastalik oncesi kisilik, tibbi durum, ruhsal toplumsal stres etkenleri,
hastalik oncesi ve hastalik seyri sirasindaki uyum ayrintili olarak degerlendirilerek her
hastanin tedavi acisindan farkli nitelikleri olabilecegi temel ilkesi ile ila¢ se¢imi, doz

ayarlamasi ve ek olarak kullanilacak diger yontemler dikkate alinmalidir (Yiiksel 2006).
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Sizofreni hastaliginin tedavisinde klorpromazinin bulunmasiyla bir devrim yasanmis
ve hastalarin pozitif belirtileri biliylik oranda yatigmistir. Glinlimiizde hastaligin
tedavisinde tipik ve atipik antipsikotikler kullanilmaktadir. Atipik antipsikotikler
hastalarin belirtilerinin daha iyi yatismasina ve daha az yan etki olusmasma neden
olmaktadir. Ancak ila¢ tedavisi hastalarin negatif belirtilerini ortadan kaldirmak igin
yeterli olmamakta ve etkin bir tedavi yaklasimi uygulanmadiginda yasam boyu devam
etmektedir. Hastalarin negatif belirtileri i¢in tilkemizde ¢ok yaygin olmayan psikososyal
beceri egitimleri uygulanmaktadir. ilag tedavisi ile birlikte psikososyal beceri egitimleri
ile desteklemek, hastanin hem pozitif hem de negatif belirtilerin iistesinden gelmesini
saglamaktadir. Hastalar ila¢ tedavisi ile birlikte psikososyal beceri egitimi ile
desteklenmezse tedavi eksik kalmakta, hastalik tekrarlamaktadir ve hastanin yasam
kalitesi azalabilmektedir. Oysa sadece hastaligin farmakolojik tedavisi ile degil, hasta
bireye psikososyal beceri egitimi, aile iyelerine saglanacak egitim ve desteklerle
hastaligin tekrarlanmasi dnlenecek ve hastalarin yasam kalitesi arttirilacaktir (Kaplan ve

Sadock 2004; Oztiirk ve Ulusahin 2008; Townsend 2002).

Sizofreni tedavisinde, farmakolojik ve psikososyal tedavi yaklasimlarinin
biitiinlestirilmesi sinerjik etki gdstermektedir. ilaglara olumlu yanit veren hastalarda dahi
toplumsal iliskilerde yetersizlik, sinirlilik, yasam kalitesinde bozulma, bilissel belirtiler,
rezidiiel belirtiler, is performansinda diisme ya da ise devam edememe goriilmektedir.
Sizofreni hastalarinin tedavisinde ilag¢ tedavisine ek olarak verilen ruhsal egitim, aile
egitimi, sosyal beceri egitimi, bilissel davranig¢i terapiler, farkindalik kabullenme
terapileri gibi psikososyal girisimlerin semptomlarin iyilesmesine ve islevselligin
artmasinda ve hastalar1 topluma yeniden kazandirmada etkin oldugu saptanmistir

(Addington ve ark., 2010; Holmberg ve Kane 2014; Davis ve ark., 2015).
2.2.5. Hemsirelik bakim

Ruh sagligi hizmetlerinde ana hedef, hastalarin 6zgiivenini ve yasam Kalitesini
artirmaya yardim eden giiclenmeyi saglamaktir. Hastalarin yasam kalitesini etkileyen
anahtar degiskenlerin belirti diizeyi, ruhsal toplumsal miidahale ve giiclenme oldugu
belirtilmekte ve hastalarin yasam kalitesinin belirti diizeyi ile negatif, ruhsal toplumsal
tyilestirme ve giiclenme ile pozitif yonde onemli diizeyde iliskili oldugu bildirilmektedir

(Chou ve ark., 2012).
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Psikiyatri hemsireleri hastaligin dogas1 geregi sizofreni hastalariyla giinliik
uygulamalarinda siirekli karsilasirlar. Hemsirenin birincil hedefi hastaligin belirtilerini
yatistirmak i¢in hemsirelik bakimini1 uygulama, ikincil hedefi ise tedavinin stirekliligini
saglama ve yinelemeleri Onlemedir. Hastanin bakim gereksinimlerini karsilamada
eklektik yaklagim kullanilmasi bakimin biitinctl ve bireye 6zgl olabilmesinde verimlilik
saglar (Diilgerler 2014).

Hemsireler sizofreni hastaliin1i kapsamli degerlendirmelidir. Ciinkii sizofreni
bireylerin, islevsel olarak farkli alanlarinda bozulmalara yol agmaktadir. Hemsire i¢in bu
alanlardan en onemlileri, biligsel yetilerde bozulma ve buna bagl olarak ortaya ¢ikan
dezorganize davraniglardir. Hastanin algilari, duygudurum ve duygulanim, etkinlik
duzeyi, beslenmesi, uykusu ve 6z-bakim gereksinimi de diger ilgilenilmesi gereken
alanlardir (Mcfarland ve Thomas 1990). Sizofreni hastast ile iliski kurmak hasta-hemsire
isbirliginde en Onemli evredir. Hasta ile kurulan tedavi edici iliskide psikiyatri
hemsiresinin yogunlastig1 nokta hasta ve hastanin gereksinimleridir. Hastaya gereksinim
duydugu yardimin verilebilmesi ise onunla kurulacak tedavi edici iligskinin niteligine
baghdir (Diilgerler 2014). Cagdas hemsirelik cesitli alanlarda bilgi ve beceriye sahip
olmay1 gerektirir. Bakim verici, karar verici, koruyucu ve hasta savunucu, yonetici,
rehabilite edici, rahatlatic1 ve egitici rolleri iistlenen ¢agdas hemsire tedavi edici iletigim
yoluyla hastanin tedavisinde etkin rol alir (Oz 2010). Tedavi edici iletisim gabasi
gostermeden dogrudan ilag tedavisi uygulamasi hasta iizerinde sonradan onarilmasi gii¢
izler birakabileceginden giiven verici iliski kurularak hastaya yaklasilmalidir. Psikotik
birey i¢in hemsire ya da tedavi ekibinden beklenen giiven duygusunun olusturulmasidir.
Tedavi ekibinin hasta i¢in her zaman hazir oldugu, diger bireylerin anlamadig1 6zel
durumlarin1 dinleyip anlamlandirmaya calisacaklar1 bildirilmeli ve hasta iyi bir tedavi
iligkisi sonucunda kendisini tedavi ekibinin bir pargasi olarak gorebilmelidir. Hastada
kendisine bir sey yapilan konumundan kendisi i¢in bir sey yapan konumuna gegme
duygusu olusturulabilirse tedavinin stirekliligi icin 6nemli bir adim atilmis olur (Diilgerler
2014).

Hastaligin damgalayici etkisi ¢evrenin hasta bireylere yaklasimi {izerine olumsuz etki
yaparak hastalarin ¢evresini daraltmakta ve hastalarin kendilerine olan saygi ve
Ozgiivenini azaltmaktadir. Hastalar tliketici konumdan iiretici konuma ge¢ip orgiitlenerek

toplumsal hareketler icerisinde yer alabilirse ve gizlenmeden sizofreni hastasiyim
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diyebilirse damgalanmanin bir 6nemi kalmayacaktir. Kriz durumunda yardim istenecek
ve anlayigla karsilamalar1 beklenecek olan c¢evre, yakin ¢evre oldugundan ailelerin de
yalnizliga itilmelerini 6nlemek icin yakin g¢evreleriyle hastalik sorununu paylagmalari
Onerilebilir. Hasta yakinlarinin hastalik hakkindaki bilgilerini yenileyip hastalarina karsi
nasil davranmalar1 gerektigini 6gretmek, edinilen yanlis bilgileri diizeltmek hemsirelik

bakim sanatinin en saglikli yoniidiir (Diilgerler 2014).

Hemsirelerin ruhsal hastaligi olanlara yonelik tutum ve iliskisini anlama etkili ruh
sagligi hemsireligi bakimi sunmada kritik 6neme sahiptir (Hsiao ve ark., 2015).
Japonya’da yapilan bir ¢calismada psikiyatri hastanelerinde ¢alisan psikiyatri hemsireleri,
toplumda yasayan sizofreni hasta ve ailelerine iliskin goriislerini kotiimser olarak, baska
bir ifade ile hastanede yatmanin toplumda yasayip sosyal dezavantajlara sahip hastalarin

ayaktan tedavi almasindan daha iyi oldugunu ifade etmistir (Hanzawa ve ark., 2012).
2.3. Bipolar Bozukluk

Bipolar bozukluk (iki u¢lu duygudurum bozuklugu), derin ¢okiintiiden asir1 neseye
dogru olan ya da her ikisini de barindiran ve bu donemler arasinda kisinin saglikli
duyguduruma donebildigi (6timi) duygudurum dalgalanmalar ile karakterize bir beyin
hastaligidir. Bipolar bozukluk yasam boyu yineleme ve remisyonlarla seyreder
(Townsend 2014; Yuksel 2003). Bipolar bozukluk (BB) tekrarlayan ataklarla karakterize
kronik psikiyatrik bir hastaliktir (Michalak ve ark., 2008).

2.3.1. Epidemiyoloji

Bipolar bozuklukta yasam boyu hastalanma riski %1 olarak kabul edilir. Bipolar
bozukluk i¢in siklik orani erkekler i¢in 9-15/100.000, kadinlar i¢in 7.4-30/100.000°dir.
Son yillarda yapilan calismalar bipolar bozuklugun yasam boyu siklik oraninin %5’e
kadar yiikseldigini gostermektedir. Bipolar bozukluklarin yiiksek sosyoekonomik
diizeylerde daha sik goriildigi bildirilmis, kiltiirel ve etnik gruplar arasinda fark
belirlenmistir (Oztiirk ve Ulusahin 2011; Cam ve Engin 2014; Weissman ve ark., 1996).
Hastaligin kadin ve erkekte esit oranda goriildiigi, erkeklerde manik dénemlerin,
kadinlarda hizl1 dongiiliiliik, karma donemler, dongii kaymasi, ilaglarla tetiklenen manik
kayma, tiroid hastaliklar1 ve migren ek tanilarinin ve madde kétiiye kullaniminin daha sik

goriildiigii bilinmektedir (Kennedy 2005).
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2.3.2. Etyoloji

Psikolojik ve biyolojik faktorler birbirinden etkilenerek duygudurum bozukluklarina
neden olurlar. Ozellikle hastaligin baslangicinda olan vakalar dikkatlice incelendigi
zaman, depresyon ve mani epizodlarinin ortaya ¢ikisinda psikososyal etkenlerin payi
oldugu goriiliir (Oztiirk ve Ulusahin 2011; Cam ve Engin 2014). Bipolar bozuklugu olan
kisilerin birinci derece akrabalarinda bipolar bozukluk goriilme olasiligi %8.7 olarak
belirlenmistir. Yapilan ikiz ¢alismalarinda tek yumurta ikizlerindeki es hastalanma
oranini ¢ift yumurta ikizlerine goére daha yiiksek bulunmustur. Aile ¢alismalar1 anne
babadan birinde bipolar bozukluk varsa ¢ocukta bipolar bozukluk gelisme riskinin %28
dolaylarinda oldugunu gostermektedir (Oztiirk ve Ulusahin 2011; Ebmeier ve ark., 2006).
Bipolar bozuklugu olan kisilerin beyin goriintiileme ¢alismalari, dorsalateral prefrontel
korteks, 6n singulant, amigdala, tst temporal girus ve korpus kallosum gibi beynin
ozellikle duygudurum durumu ile ilgili bolgelerinde yapisal ve islevsel anomalilikler
gostermektedir (Oztiirk ve Ulusahin 2011, Brambilla ve ark., 2005). Yine bipolar
bozuklukta son yillarda yapilan hipotalamus- hipofiz- bobrek iistii bezi ¢alismalarinda,
kortikotropin salan hormon (CRH), adrenokortikortikotropik hormon (ACTH) ve kortizol
yanitlarinda diizensizlikler saptanmistir. Manik hastalarda CRH ve ACTH yanit1 normal
kontrollere gore artmis seviyede bulunmustur (Oztiirk ve Ulusahin 2011; Cam ve Engin
2014).

2.3.3. Belirtiler

Manik Hastalarin Belirti ve Bulgular1t Manik doénem, kabarmis, tagkin ya da ¢abuk
kizilan, olagandisi, ayr1 bir duygudurum déneminin siireklilik gostermesi ile tanimlanir

(Koroglu 2009).

e Taskin, kabarmis ve hi¢c olmadigi kadar iyi hissetme

e Irritabl, degisken (labil) mizag hali, diisiincelerin hizlanmasi,
e Fikir ugusmalari,

e Benlik saygisinda abartili bir artmanin gzlenmesi,

e Yargilama yeteneginin bozulmasi,

e Hezeyan (grandiyoz, mistik, kiskanglik, vb.) ve halliisinasyonlarin varligi,
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e Konusma hiz1 ve igeriginde normale gore artis, distraktibilite, enerji diizeyinde
asir1 artma, bedensel yakinmalarda azalma ile ac1 ve agri duyumunun ortadan
kalkmasi,

e Uyku ihtiyacinin azalmasi, hiperfaji-istah artmasi, cinsel a¢idan kontrolsiizlesme,

e Icgériiniin kaybolmasi, ¢ok fazla alkol tiikketme ya da ila¢ kullanma (Yazic1 2007;
Ugur 2008; Koroglu 2009; Arteel ve ark., 2011).

Hipomanik hastalarin belirti ve bulgular1 mani belirtilerinin daha hafif yasandigi
donemdir (Ugur 2008). Psikotik belirtiler yoktur. Fark edilmesi zor bir sendromdur
(Colom ve Vieta 2012).

Depresif hastalarin belirti ve bulgularinda ise iiziintiiden ¢ok apati, anksiyeteden ¢ok
psikomotor baskilanma ve uykusuzluktan ¢ok asir1 uyku eslik eder (Colom ve Vieta

2012).

e Kederli, iiziintiilii, sikintil1 ya da boslukta hissetme, aglama,

e [rritabilite,

e Diislincenin yavaslamasi, olumsuz disilinceler, intihar diisiinceleri, unutkan

olmak,

e Neredeyse tiim etkinliklere kars1 ilgi ve istegin kaybolmasi,

e Odaklanamama-kitap okumada guglik,

e Uyku artisi, uykuya dalmakta giicliik, erken uyanmak ve tiim giinii yatakta

gecirmek,

e Artmis ya da azalmis istah, belirgin kilo artis1 ya da kaybu,

e Enerji yoksunlugu, cogu zaman yorgun hissetme, giinliik rutin igleri yapmakta,

yetersizlik, kisisel bakimini, temizligini ihmal etmek,

e Asin endiselenme ve tiikenmis hissetme, fiziksel sagligin bozulmasi, somatik

belirtiler,

e Bas etme giicliikleri (Colom ve Vieta 2006; Markowitz ve Milrod 2007; Swartz

ve ark., 2007; Arteel ve ark ., 2011).

Karma donem hastalar1 belirti ve bulgular1 ise karma atak manik ve depresif
belirtilerin duygudurum kaymalarina, bilissel ve davranigsal degisikliklere bagli olarak
degisik kombinasyonlarda ayn1 anda goriilmesi ile karakterizedir (Akiskal 2002; Colom
ve Vieta 2012).
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e Ofke, cabuk sinirlenme,

e Panik nobetleri,

e Hizli ve basingli konugma,

e Ajitasyon,

e Biiyiikliik diistinceleri,

e Uykusuzluk,

e Cinsel istekte artma (Ugur 2008; Arteel ve ark., 2011).

2.3.4.Prognoz

Bozuklugun diizelme ve alevlenmelerle seyreden dongiisel gidisi, bireyi fiziksel,
duygusal agidan etkilemekte, aile fonksiyonlarini, mesleksel ve sosyal agidan uyumunu
bozmaktadir (Sierra ve ark., 2005). Bununla birlikte hastalarin sadece atak donemlerinde
degil, atak disindaki donemlerde de klinik olarak yasam kalitelerinde belirgin bozulma
oldugu belirtilmektedir (Michalak ve ark., 2005). Bipolar bozuklugu olan hastalar
duygudurum bozuklugu olmayanlara gore kardiyovaskiiler, gastrointestinal, solunumsal,
urogenital, infeksiydz, metabolik, ve spesifik malign durumlar nedeniyle daha erken
Olmektedir (Taylor, Macqueen 2006). Mani nedeniyle hastaneye yatirilan hastalarin
%25’inde yattig1 yil igerisinde ise donmenin miimkiin olmadig1 (Harrow ve ark., 1990)

ve yaklasik %50’sinin evlilik sorunlari yasadigi belirlenmistir (Dittmann ve ark., 2002).

Bipolar bozuklukta hastanin yasam tarzinin metabolik sendrom gelisimine katkis1
olduguyla ilgili ¢aligmalar vardir. Bipolar hastalarda olumsuz etki gdsteren yasam tarzi
faktorlerine (sigara, alkol kullanimi, kotii beslenme ve egzersiz yoklugu) sik rastlandigi
ve bu degiskenlerin metabolik sendrom gelisimini arttirdigi gosterilmistir (Chengappa ve
ark., 2000; Kessler ve ark., 1997; Mokdad ve ark., 2000; Paffenbarger ve ark., 1986).
Ayaktan tedavi goren bipolar hastalarin yaklasik %70’i nikotin bagimlisidir. Bu oran
genel popiilasyondan belirgin sekilde daha yiiksektir. Bipolar bozuklukta alkol ve diger
maddelerin suistimali de ¢ok goriiliir. Bipolar bozuklugu olan bireylerde yasam boyu
madde bagimlilig1 prevalansi %60’1 geger (Chengappa ve ark., 2000). Kadin ve erkek
bipolar bozuklugu olan hastalarda yapilan calismada 6zellikle bir duygudurum epizodu
ile hastaneye basvuruyu takiben ilk 10 yil i¢inde belirginlesen mortalite riski tespit
edilmistir (Tsuang ve Woolson 1978). Psikososyal degiskenler ve hastanin destek

sistemindeki degisikliklerin tibbi bakima erisimini ve hastalik siiresini oldukca etkiledigi
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ve bunun sonucunda da hastada metabolik problemler nedeniyle mortalitede artis
goriildiigii saptanmistir (Johnson ve ark., 2000). Bipolar bozukluklu hastalarda remisyon
donemi sonrast en az 12 ay tedavi edilen 50 kiside obezite prevalansi %32, genel
popiilasyonda ise %19,8 olarak saptanmistir (Fagiolini ve ark., 2002). Mevcut veriler
bipolar bozuklugu olan hastalarin obezite ve asir1 kilo i¢in &zellikle risk altinda
olabilecegini diisiindiirmektedir (Fagiolini ve ark., 2003). Bu bulgular, kilolu olma
durumu ve obezitenin bipolar hastalar arasinda yaygin oldugunu ve kotii beslenme
aliskanliklari, egzersiz yoklugu ve kilo alimina yol agan psikotrop ajanlara maruz kalma

ile iligkili oldugunu gostermektedir.

Bipolar hastalarda (n=89) ve saglikli kontrollerle (n=445) yapilan kesitsel ¢alismada
bipolar hastalarin genel popiilasyona gore hem erkeklerde hem de kadinlarda santral
obezitenin sik goriildiigii ve antipsikotiklerle tedavi edilenlerin bu ajanlar1 almayan
hastalara gore daha obez oldugu bulunmustur (McElroy ve ark., 2002). Bipolar hastalarda
kilo almanin hastalik seyrini de etkiledigi gdsterilmistir. Yapilan bir ¢calismada, bipolar
bozukluklu obez hastalarin daha fazla sayida yasam boyu depresif ve manik epizod
gecirdikleri, epizodlarinin tedaviye zor yanit verdigi ve depresyonlarinin sik olarak niiks

ettigi goriilmistiir ( Fagiolini ve ark., 2003).
2.3.5. Tedavi

Bipolar Bozuklukta tedavinin amaglari; akut donemleri (mani /hipomani/ depresyon)
yatistirmak, hastalik donemlerinin tekrarlamasini Onlemek ve sadece hastalik
donemlerinde degil ara donemlerde de hastanin islevselligini arttirmak olarak

siralanabilir (Oztiirk ve Ulusahin, 2015).

Mani donemi kendine veya cevresine zarar verme olasiligi yiliksek davranislar
gosterme, asir1 hareketlilik, sinirlilik, uykusuzluk ve riskli davramiglar gosterme vb.
belirtilerle seyrettigi igin acil tedavi gerekmektedir. Tedavi Onerilerine uymayan,
kendisine ya da cevresine zarar verici davranmislar sergileyen, asir1 hareketlilik ve
uykusuzluga ikincil genel saglig: tehlike altinda olan hastalar i¢in yatis gerekmektedir

(Aydemir ve ark., 2010).

Bipolar bozuklugun ortalama 17-30 aylik donemler seklinde tekrarlayan bir hastalik

olmasi (Angst ve Sellaro, 2000), hastalarin tedaviye uyumunun % 18-50 olmast siirdiirim
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tedavisinin 6nemini arttirmaktadir. Koruyucu tedaviye atagin tekrarlamasi durumunda
baslanir. Ancak ilk atagin manik olmasi, aile dykiisiinlin olmasi, atak donemlerinin agir
gecmesi, yikici sonucglar dogurmasi, hastanin sosyal desteginin zayif olmasi, hastaligin
ergenlik doneminde ya da 30 yasindan sonra baglamasi, cinsiyetinin erkek olmasi, stresor
olmaksizin atak gecirilmesi durumlarinda ilk atagini gecirmis hastalara koruyucu tedavi
baslanabilmektedir (Goodwin ve Jamison, 1990). Manik donemler agirlikta ise lityum,
valproat monoterapisi, bu tedaviye ragmen atak goriiliiyorsa lityum/valproat ve IKA
(olanzapin, aripiprazol, ketiyapin, asenapin) kombinasyonu tercih edilebilmektedir.
Depresif donemler fazla ise ilk secenek lamotrijin monoterapisi, direncli olgularda
lityum/valproat ve lamotrijin, ketiyapin ve lityum kombinasyonu tercih edilebilmektedir.
(Aydemir ve Ulusahin, 2010). Hastanin oral ila¢ alimini1 kabullenmedigi baslangig
doneminde gerektiginde olanzapin, risperidon, ziprasidon, haloperidol vb. ilaglarin kas
ici kullanimlar gerekebilir (Isik 2013). Agir katatonik durumlar ve gebelik durumunda
ilk secenek tedavi EKT’dir. Karma ozelliklerle giden olgularda ise valproat ve IKA
(ketiyapin, olanzapin, asenapin, risperidon) ilk secenek olarak 6nerilmektedir
(Muralidharan ve ark., 2013).

Giliniimiizde ilag tedavisi bipolar bozukluk belirtilerinin kaybolmasinda etkili
olmakla birlikte relapslarin 6nlenmesi, hastalik yiikiiniin azaltilmasi ve islevselligin geri
kazanilmasinda yetersiz kalmaktadir (Goldberg ve ark., 1995; Lam ve Wong, 1997). Son
yillarda bu bosluk cesitli yontemlerle kapatilmaya c¢alisilmaktadir. Bipolar bozuklukta
relapslart onlemeye yonelik literatiirde yer alan baglica uygulamalar; psikoegitim,
kisileraras1 sosyal ritimler terapisi ve aile odakli terapilerdir. Her bir uygulamanin
etkililigine iliskin 6nemli bulgular vardir (Colom ve ark., 2003; Rea ve ark., 2003).
Farmakolojik tedavinin etkili olamadig1 ila¢ tedavisine uyum, hastaligi anlama ve
farkinda olma, prodromal belirtileri erken tanima ve basetme becerileri gibi konular
psikososyal girisimlerin hedef konularidir. Psikososyal girisimlerin amaci, ilag tedavileri
ile birlikte kullanilarak bireylerin hastaliklarini yonetebilme, duygudurumu, sosyal ve
mesleki islevselligi ve yasam kalitesini kontrol etmede aktif katilimlarini saglamaktir

(Beynon ve ark., 2008; Brady ve Sone, 1995).
2.3.6. Hemsirelik bakimi

Birey ve ailenin saglik sorunu ile basarili bir sekilde bas edebilmelerini saglama,

hemsirenin sorumlulugudur. Hemsire birey ve aileye sorunlarini tanimlamada ve sorunla
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bas edebilmelerinde yardimci olmali, yardim kaynaklarini bulmada danigmanlik

yapabilmelidir (Buldukoglu ve Tel, 1992b; Ozaltin 1999).

Ruhsal bozuklugu olan hastalarda NANDA-I (Uluslararast Kuzey Amerika
Hemsirelik Tanilar1 Birligi), NIC (Hemsirelik Girisimleri Siniflamasi) ve NOC
(Hemsirelik Sonuglar1 Siniflamasi) siniflandirmalarini tanimlama amaciyla yapilan bir
calismada; hemsirelik siirecini uygulamanin psikiyatri hemsirelerinin multidisipliner ekip
igerisinde roliinii giiglendirme, kanita dayali uygulamalarin hayata gegirilmesi, siirekli
egitim programlarinin planlanmasi, bakim kalitesinin iyilestirilmesi, standart bakim
planlarinin gelistirilmesi ve ekip igerisinde psikiyatri hemsirelerinin ¢aligmalarinin

degerini kanitlamay1 destekledigi gosterilmistir (Escalada ve ark., 2015).

Bipolar bozuklugu olan hastalar i¢in hemsirelik bakimi; birincil, ikincil ve tiglinciil
onlemlere odaklanir. Birincil 6nlemin amaci kendine giiven, kendine saygi ve kendini
gerceklestirme ¢abasi ile goriilen pozitif benlik kavrammi gelistirmek, kayip
durumlarinda adaptasyonu saglamak, hastalarin bu hedefleri anlamasina yardimci
olmaktir. ikincil 5nlemin amaci stresorlerin sayisini en aza indirerek hastalik prevalansini
azaltmaktir. Ugiinciil 6nlemin amaci ise bipolar bozukluktan kaynaklanan &zel yasam,

meslek ve sosyal islev bozukluklarini azaltmaktir (Johnson 1997).
2.4. Kronik Psikiyatri Hastalarimin Saghkh Yasam Bi¢imi ve Sorunlar:

Saglikli yasam bicimi, bireyin sagligim1 etkileyebilecek davraniglarini kontrol
edebilmesi, giinliik aktivitelerini diizenler iken kendi saglik durumuna uygun davranislar
segmesi olarak tanimlanmistir. Bu davranislar1 tutum haline doniistiiren birey, saglikl
olma halini siirdiirebildigi gibi, saglik durumunu daha iyi bir diizeye getirebilir (Zaybak
ve Fadiloglu, 2004). Baska bir tanimda saglikli yagam bi¢imi bir hastalik sonrasi yasam
bicimini degistirmekten G6te bireyin sagligmi siirdiirmek ve hastaliklardan korunmak
amaciyla inandig1 ve uyguladigr davraniglar olarak tanimlanmaktadir (Ertop ve ark.,
2012; Bozhiyuk ve ark., 2012). Gochman’ a gore saglik davranigini kisinin dini
inanclarini, beklentilerini, deger ve yargilarini, algilarini kisisel tavirlarini, duygusal,
ruhsal ozelliklerini ve aligkanliklarini da kapsadigimi gostermistir (Gochman 1988).
Saglik davranigi, iki ana temel iizerinde tanimlanir. Olumlu saglik davranis1 kisilerin
sagligini ve baskalarinin sagligini sakinmaya ve gelistirmeye yonelik bilingli gayretlerini

ifade eder. Yeterli yemek icmek, duizenli uyumak, fiziksel aktivite ve egzersiz yapmak,
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her yil en az bir defa saglik kontroliine girmek ve diger insanlarla olumlu iletisim
saglamak olumlu saglik davraniglarina drnek olarak verilebilir (Bulduk ve ark., 2015).
Giliniimtizde, fiziksel aktivite, tiitiin kullanma ve stres gibi yasam bi¢imi etmenlerinin
saghig ve kardiyovaskiiler hastalik riskini degistirdigi, kanser, kalp hastaligi, yiiksek
tansiyon ve seker gibi kronik hastaliklardaki morbidite ve mortalitenin yasam bigimi
degisiklikleri ile onemli 6l¢iide azaltilabildigi bilinmektedir. Yapilan aragtirmalar, saglik
durumunun yasam bi¢imi, saglik hizmeti kullanimi, saglik yontemi ile birebir baglantili
oldugunu tespit etmistir (Fleming ve Marshall, 2008). Kronik psikiyatri hastalarinin
yasam beklentisini azaltan olumsuz fiziksel saglik sorunlarmin basinda diyabet,
kardiyovaskiiler hastaliklar ve obezite gelmektedir (Hardy ve Gray, 2010). Kronik
psikiyatri hastalari, genel niifusa oranla yiiksek morbidite ve mortalite oranina sahiptir ve
obezite ile ilgili sorunlar1 yaygindir (McCloughen ve Foster, 2011). Kronik psikiyatri
hastalarinin artan fiziksel saglik sorunlar1 uluslararasi literatiirde ilgi ¢eken bir konu
haline gelmistir ve bu konuda ¢alismalarin arttig1 goriilmektedir. Literatiire gore kronik
psikiyatri hastalarinin genel niifusa gore yasam beklentisi 25 yila kadar azalmaktadir ve
hastalar siklikla sosyal dislanmaya katkida bulunan ve yasam kalitesini onemli olgiide

azaltabilen onemli bir fiziksel morbidite yasarlar (Gray ve ark., 2009).

Kronik psikiyatri hastalar ile kilo alimi1 ve diyabet arasindaki iliskiyi inceleyen
bir¢cok calisma; sizofreni ve kilo alimi arasinda dogrudan bir baglant1 olabilecegini de
iddia etmektedir. Ozellikle sizofrenin etiyolojisine baktigimizda stresin sizofreni
gelisimde rol oynadigi belirtilmistir. Bu hastalarda, hipofizo-pitiiter-adrenal eksenindeki
bozukluk nedeni ile yilikselmis kortizol diizeyleri bir¢ok mekanizma ile diyabet gelisimine
neden olabilir (Usta ve ark., 2007). Kilian ve arkadaslar1 (2006) Almanya’da genel niifus
ile psikiyatri hastalariin saglik davramiglarini karsilastirmis ve sagliksiz yasam tarzi
aliskanliklarin1  psikiyatri hastalarinda daha yaygin bulmustur. Sizofreni, bipolar
bozukluk, major depresif bozukluk, nevrotik ve somatoform bozukluk tanilari alan
hastalarda sigara ve uyusturucu madde kullanimi, sagliksiz beslenme aligkanliginin
yaygimlig1 yiiksek, sizofreni olan hastalarda ise alkol tiiketim orani ve beden kitle
indeksinin artmis oldugu saptanmistir. Caligmanin sonucunda kronik psikiyatri
hastalarinda fiziksel saglik sorunlarinin bir nedeni olarak kotii saglik davraniglarinin rolii
gliclii bir sekilde vurgulanmaktadir. Psikiyatri hastalarinin yasadigi fiziksel sorunlari kilo
alimina bagli metabolik sorunlarla sinirli degildir. Kronik ruhsal hastaligi olan bireylerin

fiziksel kotii saglik kosullarina diinya literatiiriinde genis olarak yer verilmesine ragmen,
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bu hasta grubu igin saglik bakiminin saglanmasi sorun olmaya devam etmektedir. Kronik
psikiyatri hastalarinda fiziksel saglik problemlerinin nedenleri; tedaviye bagli nedenler,
fiziksel kosullar, olumsuz yasam tarzi aliskanliklari, hastaliga bagli olarak ortaya ¢ikan
negatif belirtiler ya da depresif duygu durum, fiziksel aktivitenin azalmasi olarak

belirtilmektedir (Weiser ve ark., 2009).

Antipsikotik ila¢ kullanan psikiyatri hastalarinda goriilen metabolik sendrom, diinya
literatiiriinde ilgi ¢eken bir konu haline gelmistir. Avustralya’da yapilan bir ¢alismada
gelistirilen metabolik sendrom tarama araci (MSST) ile taranan 73 hastadan 45’inde (%
61.6) metabolik sendrom tanimlanmistir (Brunero ve Lamont, 2009). ingiltere’de en az
alt1 aydir tipik ya da atipik antipsikotik ila¢ kullanan 103 hasta ile yapilan bir calismada;
alt1 hastada bozulmus glikoz dengesi, alt1 hastada DM, Diinya Saglik Orgiitii tarafindan
belirlenen kriterlere gore sekiz hastada metabolik sendrom saptanmistir (Mackin ve ark.,
2005). Straker ve arkadaslarinin yapmis oldugu c¢alismada 89 psikiyatri hastasinin
26’smin (%29.2) metabolik sendrom kriterlerini karsiladigi belirlenmistir (Straker ve

ark., 2005).

Gaziantep Universitesi Tip Fakiiltesi’nde yapilan bir ¢alismada sizofreni hastalarinda
metabolik sendrom sikligi IDF tani 6lgiitlerine gore %42.5, ATP 111 A’ya gore ise %35,6
olarak tespit edilmistir (Kaya ve ark., 2009). Kocaeli Universitesi’nde yapilan bir
caligmada ise, metabolik sendrom IDF o6l¢iitlerine gore %41 olarak bulunmustur. Ayrica
metabolik sendrom tanis1 konulan hastalarin yas ortalamasi, hastalik ve tedavi siiresinin
metabolik sendrom tanis1 konmayan hastalarinkinden daha yiiksek oldugu saptanmigtir
(Cerit ve ark., 2008). Erzurum’da psikiyatri poliklinigine basvuran sizofreni ve
sizoaffektif tanis1 konan hastalarda metabolik sendrom sikligin1 6lgen bir ¢alismada
metabolik sendrom sikligt ATP III (Ugiincii Eriskin Tedavi Paneli) 6lciitlerine gore
%35.3 olarak bulunmustur. Calismanin sonucuna gore, hastalarin yas ortalamasi, tedavi
ve hastalik siiresi, cinsiyet (erkek olmak) metabolik sendrom ile iligkili bulunmus, atipik
antipsikotik kullanan hastalarin %26.7’sinde, ikili tedavi goéren (atipik antipsikotik ve
depo antipsikotik) hastalarin %33.3’iinde Metabolik Sendrom saptanmistir (Oyekgin
2009).

Ulkemizde yatarak tedavi gdren psikiyatri hastalarinda fiziksel hastalik sikligim
saptayan bir ¢aligmada hastalarin %38’inde farkli sistemleri tutan bir ya da birden ¢ok

fiziksel hastalik saptanmistir. Bu ¢alismanin sonucunda fiziksel hastalik dagilimi; %13.5
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endokrin, %12.2 hematolojik (anemi), %11 noérolojik, %8.6 oranlarinda kardiyak
(hipertansiyon) ve dermatolojik, %6 oranlarinda kulak burun bogaz ve gogiis hastaliklari,
%4.8 hepatik, %3.6 renal, %7.3 lipid profili bozuklugu saptanmistir (Aydemir ve ark.,
2009). Kronik psikiyatri hastaligi olan bireylerde fiziksel saglik sorunlar1 énemli ve

onceliklidir, bu nedenle bu yonde hastalarin izlenmesi ve desteklenmesi gerekmektedir.

Kronik ruhsal hastaliklarda, tedavinin etkin olabilmesi ve hastalik stirecinin olumlu
yonde ilerlemesi, hastalarin tedaviye uyumlu olmalar ile dogrudan ilgilidir. Kronik
psikiyatrik hastaliklar ise bireylerde bilissel zararlarla birlikte, yeti yitimine ve sosyal
islevselliklerinde bozulmalara neden olmakta ve kendilerinden beklenen rolleri yerine
getiremedikleri i¢in baskalarina bagimli olmakta, hastalarin iyilik siiresi kisalmakta ve
tekrarli yatiglar1 kaginilmaz kilmaktadir (Steffen ve ark., 2009). Bireylerin beslenme ve
egzersiz aligkanliklar1 gibi saglikli yasam bi¢imi davraniglar1 erken yaslarda kazanilan
aliskanliklardir. Bu yiizden, ruhsal hastalig1 olan gen¢ insanlarin genel sagliklarini daha
1yl tamimak ve anlamak, ayn1 zamanda koruyucu 6nlemlerin erken yaslarda alinmasi igin
saglik problemlerini genellikle genclikten yetiskinlige izlemek gerekmektedir
(McCloughen ve ark., 2012). Uluslararas: literatiire baktigimizda, kronik psikiyatri
hastaligi olan bireyler icin ¢esitli izlem araglari gelistirilmis ve yapilan arastirma
sonuglar1 dogrultusunda fiziksel saglig iyilestirme amaciyla saglikli yagsam davranislarini
gelistirmeye yonelik (egzersiz, diyet gibi) miidahale programlari olusturulmustur (Happel
ve ark., 2012). Avusturalya’da yapilan bir ¢alismada psikiyatri hastalarinin saglik bakimi
almadaki engelleri incelenmis ve bu engeller arasinda yasam tarzinda degisiklik yapmada
zorluklar, 6rnegin sigaranin birakilmasi, alkol aliminin azaltilmasi ve hastalarin temel
saglik ihtiyaglar1 i¢in yetersiz bilgiye sahip olmasina yer verilmistir (Muir-Cochrane
2006).

Ingiltere’de yapilan bir kohort calismasinda; hastalarn  %49’unda obezite,
%50’sinde sigara kullanimi, %50’sinde HT oldugu saptanmis. Bu ¢aligmanin sonucunda
2 yillik sigaray1 birakma, egzersiz ve kilo yonetimi gibi uygulamalar1 i¢eren saglikli
yasam tarzi miidahale programina alinan hastalarin %42’si kilo kaybetmis olup, sigara

igme orani %46 ve HT oran1 %26’ya diismiistiir (Smith ve ark., 2007).

Ingiltere’de sizofreni olan hastalarin mortalite nedenlerini incelemek icin yapilan bir
kohort ¢alismasinda, 370 hasta 13 yil siiresince izlenmistir. Bu izlem siiresince takip

edilebilen hastalarin %63’ dolasim ve solunum sistemi hastaliklari, kanser, SVH, DM
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ve epilepsi gibi dogal nedenlerle 61diigli ve bu 6liim sebeplerinin genel popiilasyonla
benzer oranda oldugu sonucuna varilmistir. Ancak izlenen bu hastalarin, fiziksel
hastaliklarin teshis edilememesi ayrica tedavi reddi ya da tedaviye uyumsuzluk ve
sagliksiz yagam bi¢imi nedeniyle beklenen yasam siiresinden daha kisa siirede 6ldiikleri
tespit edilmistir. Ayrica, dogal 6liim nedenlerinden en yaygini dolagim sistemi hastaliklar
(%33) ve daha sonra solunum yolu hastaliklar1 (%19) oldugu saptanmistir. Hastalarin
%33°1 i1se kaza ve intihar gibi dogal olmayan nedenlerden Olmiistiir. Calismanin
sonucunda, sizofreni hastalarinda mortalitenin, diizenli fizik muayene, risk yonetimi ve

iyi bir tibbi tedavi ile azalabilecegi vurgulanmistir (Brown ve ark., 2000).

Sigara, alkol ve madde kullanimi, hareketsizlik, kotii beslenme aligkanliklar
degistirilebilir yasam tarzi faktorleridir (Ates ve Durmaz., 2010). Bireylerin olumlu saglik
davraniglar1 kazanmasi i¢in, bu davranislarin tamami konusunda malumat sahibi olmalari
ve aldiklar1 bilgiyi, davranig bi¢imlerini farklilagtirmak i¢in kullanmalar1 gerekir. Aksi
halde kisiler olumsuz saglik davranis1 sergileyebilirler. Olumsuz saglik davranisi ise,
bireylerin saglig1 i¢in ¢ekingenlik olusturan eylemlerde bulunmasidir. Olumsuz saglik
davraniglarina O6rnek olarak, tiitiin kullanma, alkol kullanma, diizensiz beslenme

verilebilir (Black ve Hawks 2009).

Giliniimiizde 6liim sebepleri arasinda ilk sirada kronik hastaliklarla ilgili hastaliklara
bagl 6liimlerin yer aldig1 goriilmektedir. Her sene yaklasik olarak 12 milyon kisi cinsel
yollarla bulasan hastaliklara yakalanmakta ve bu hastaliklar1 %801 ise 15 ile 29 yas
arasindaki bireylerde goriilmektedir (Elizabeth ve ark., 1991; Spradley 1990). Bu kayitlar
g6z Oniine alindiginda, yasam kalitesinin ve siiresinin denetimi biiytlik bir 6l¢iide genglik
doneminde tercih edilen yasam sekline baglidir. Bireyleri hastaliklara kars1 korumak igin
dizenli beslenme ve diizenli fiziksel aktivite yapma, tiitin ve alkol tiikketmeme, asiri
halsizlik ve stresten sakinma, giinde en az 7-8 saat uyuma ve ¢evreyi sagliga uygun hale
getirme gibi farkli uygulamalar1 yapar duruma getirmek gerekmektedir (Dickey ve
Janick, 2001; Ulusal kalp saglig1 politikasi ana ilkeleri 2017).

Saglikli yasam bicimi davranislarini yasamina entegre eden birey, saglikli olma
halini siirdiirebilir ve dahasi saglik durumunu daha iyi bir seviyeye getirebilir. Bu nedenle
yasamin tiim evrelerinde saglikli yasam bi¢imi davranisinin kazanilmasi ve stirdiiriilmesi
Onem arz etmektedir. Bireylerin saglikli yasam bi¢cimi davraniglarint hem yasam kalitesini

hem de yasam siiresini etkilemektedir. Diinya Saglik Orgiitii gelismis Glkelerdeki
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6lumlerin % 70-80° inin, az gelismis {ilkelerdeki 6liimlerin ise % 40-50° sinin sagliksiz
yasam bi¢imi davranislari nedeniyle ortaya ¢ikan hastaliklar oldugunu bildirmektedir. Bu
bilgi 1s181nda saglikli yasam bigimi davranisi gelistirmenin énemi aciktir (Wing 1995;
Simsek ve ark., 2012; Celik ve ark., 2009; Karaahmetoglu ve ark., 2014). Diinya Saglik
Orgiitii, “Herkes icin saglik” stratejisi kapsaminda saglikli yasam bicimi iyilestirilmesi,
Onlenebilir saglik sorunlarmin azaltilmasi, olumlu saglik davranislarinin gelistirilmesi
konularinin 6nemini vurgulamaktadir (Yilmazel ve ark., 2013). Kronik psikiyatri
hastalarinda saglikli yasam bicimi davraniglarinin gelistirilmesi {izerinde durulmasi
onemli bir konudur. Saglikli yasam bi¢imi davraniglar1 saglik sorumlulugu, fiziksel
aktivite, beslenme, manevi gelisim, stres yonetimi, kisiler arasi iligkiler olarak

belirlenmistir (Pender ve ark., 2011).
2.4.1 Saghk sorumlulugu

Saglik sorumlulugu, bireyin kendi sagligina yonelik koruyucu ve sagligi gelistirici
davraniglart ve davranis degisikliklerini gdsterebilmesidir. Bu kavram, bireyin saglik
bakim kalitesine etki eder ve sagligina ne diizeyde katildigini belirler. Bireyin sagligina

iligkin alabilecegi sorumluluk diizeyi:

- Viicudunu ve kendini tanimasi, saglig ile ilgili degisiklikler oldugunda bir hekime veya

saglik kurulusuna miiracaat etmesi,

- Diizenli araliklarla tibbi tetkikler yaptirmasi, tibbi kontrollerin sikligina ve diizenine

0zen gostermesi,

- Saglikla ilgili konularda kendini yenilemesi,
- Saglikla ilgili tartigmalara girmesi,

- Saglikla ilgili yayinlari takip etmesi,

- Sagligini izlemesi, iyiligini hissetmesi,

- Saglikla ilgili degisiklikler oldugunda gerekli onlemleri almasi ile belirlenir. Bu tutum
ve davranislarin yerine getirilmesi, bireyin sagligina 6nem verdigini gosterir (Bottorff ve

ark., 1996).
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Pender ise saglik sorumlulugunu bireyin kendi saglig1 tizerindeki sorumlulugu ve
sagligina ne diizeyde katildig1 seklinde ifade etmistir (Pender, 1987). Herkes i¢in Saglik”
anlayisinin belirlendigi Alma-Ata, Ottava ve Jakarta gibi pek ¢ok uluslararasi bildirgede
saglik hizmetlerinin gelistirilmesi ve saglikli toplumlar olusturmada devlete diisen
sorumlulugunun yani sira, gittikge artan bir sekilde bireysel sorumluluklarin 6nemi
vurgulanmaktadir. Saglik sorumlulugu; bireyin kendi sagligina yonelik koruyucu ve
saghg gelistirici davraniglart ve davranis degisikliklerini gosterebilmesidir. Kisinin
saghigina ne diizeyde katildigi, saghgina verdigi 6nem ve Ozeni, saglik hakkinda
bilgilenmesi, gerekli oldugunda profesyonel bir yardima bagvurabilmesidir (Tugut ve

Bekar, 2008; Bozhiyik ve ark., 2012; Sezer 2012 ).

Saglikli yasamak bireyin yasami boyunca temel amaci ve sorumluluklari arasinda yer
almaktadir. Saglik sorumlulugu, bireyin kendi sagligina yonelik sagligi koruma
gelistirme davraniglart gdsterebilmesi olarak tanimlanmakta olup bireyin saglik bakim
kalitesine etkiler (Ilhan ve ark., 2010). Bireyin viicudunu tanimasi, diizenli kontrollerinin
yaptirmasi, degisiklik hissettiginde saglik kurumlarina bagvurmasi, saglikla ilgili
bilgilerini yenilemesi, ilgili yayinlar1 takip etmesi sagligina verdigi dnemi gostermektedir
(Bozhiyuk ve ark., 2012; Kusdemir 2015). Bireyin sagligina yonelik sorumluluk diizeyi;
bedenini ve kendini tanimast, sagliginda degisiklikler oldugunda gerekli tedbirleri almasi,
bir saglik kurulusuna gitmesi, diizenli araliklarla taramalar yaptirmasi, tibbi kontrollerin
sikligina dikkat etmesi, saglikla ilgili konulari, yayinlar takip etmesi, sagligini izlemesi,

kendi iyilik hali igin aktif olarak sorumluluk hissetmesidir (Ttrkol 2012).

Saglik okuryazarligi, saglik durumu ve saglik belirleyicilerine iliskin bilgiyi elde
etme anlama ve saglik davranisina iliskin olarak degistirilmis tutum ve motivasyonlarin
yani sira sagligin korunmast ve gelistirilmesi i¢in uygun davranig ve yasantilarin
kazanilmasinda gelistirilmis 6z yetkinligi igermektedir. Yapilan ¢aligmalar; saglik okur-
yazarlig1 yiiksek bireylerin sagliklarinin daha iyi oldugunu ifade ettiklerini, saglik bakim
maliyetini azalttigini, saglik bilgisinin arttigini, hastanede yatis siiresini ve saglik hizmeti
kullanim sikliint azaltti§ini, tutumlarin olumlu yonde gelistigini, motivasyonlariin ve
sorun ¢dzme becerilerinin artmasi sonucu daha yiiksek oranda saglikli yasam davranisi

gelistirdiklerini gostermistir (Baker 2006; Aslantekin 2011; Simsek 2013).
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2.4.2. Fiziksel aktivite

Fiziksel aktivite giinliik yasam iceresinde kas ve eklemleri kullanarak enerji tiiketimi
ile gergeklesen, soluk alip verme hizini, derinligini ve kalp atis hizim1 belirli bir oranda
arttiran, farkli boyutlarda yorgunlukla sonuglanan aktiviteler olarak tanimlanmaktadir.
Fiziksel aktiviteler, hafif dereceli aktivite, orta dereceli aktivite ve agir dereceli aktivite
olarak gruplandirilir (Akyol ve ark., 2008; Bulut 2013). Duzenli fiziksel aktivite
kardiyovaskdiler hastalik riskini azaltabilir, metabolizmay1 hizlandirarak kilo alimini
engelleyebilir. Fiziksel aktivite, bireyin enerji dengesi ve kilo kontrolii saglanmasinda

6nemli bir yere sahiptir (Can ve ark., 2014).

Egzersiz ile fiziksel aktivite terimleri farkli anlamlar tasirlar. Bunlar arasindaki fark;
fiziksel aktivitenin giinliikk yaptigimiz isler, oturma, kalkma, dolasma, yikanma, gibi her
tirlii kas hareketlerini kapsamasi; egzersizin ise genellikle bir spor faaliyeti icine
girebilecek 6zel, surekli ve dlizenli kas hareketi olmasidir (Akgiil 2008). Egzersiz, fiziksel
aktivitenin alt sinifi olarak kabul edilmektedir (Bozhiiyiik ve ark., 2012). Fiziksel aktivite
ve egzersiz; koruyucu saglik yaklasiminin bir araci olarak bireyin saghigini gelistiren,
gelismis durumunu devam ettiren, stres yaratan olaylara karsi daha sakin kalmay1
saglayan, yorgunluga ve hastaliklara karsi direncini arttiran hareketlerin toplamidir.
Hafif, orta ve agir egzersizleri diizenli olarak uygulamayi kapsar. Giinliik yasamin bir
parcasi olarak planli bir sekilde yiiriitiiliir (Tugut ve Bekar, 2008; Sezer 2012; Olger ve
Oskay, 2015).

Fiziksel aktivite, enerji azalmasi ile sonuglanan bir viicut hareketi olup gii¢lii kaslarin
belli bir diizeyde hareket ettirilmesi, kas basariminin gelistirilmesi ve kardiyovaskiiler
direncin arttirilmasi olarak tanimlanir (Akyol ve ark., 2008; Tekir 2005). Fiziksel aktivite,
insan viicudunda enerjiyi dengeleyen ve kilo denetiminin saglanmasinin en Onemli
belirleyicilerindendir. Her yil yaklasik 3,2 milyon 6liim yetersiz fiziksel aktiviteye
yapildigina baglanmaktadir. Yetersiz fiziksel aktivite, biitiin diinyada meydana gelen
oliimlerde sebep olan baslica risk faktorleri arasinda dordiincii siradadir (Ttirkiye Fiziksel

Aktivite Rehberi 2017).

Fiziksel aktivite diizeyinin yiiksek olmasi insanlarin saglikla iliskili yasam
kalitelerini arttiran, bazi hastaliklara yakalanma olasiligim1 da azaltan bir unsurdur.

Sedanter yasam tarzina sahip kisilerin ciddi saglik sorunlar1 yasama olasiligi 2 kat
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artmaktadir. Diizenli fiziksel aktivite; cocuklarin ve genclerin saglikli biiyiime ve
gelismesi, viicudu hastaliklara karst koruma, alinan fazla enerjinin dogal bir sekilde
harcanip obezitenin 6nlenmesi, yaglanma ve yaglanmanin getirdigi organik gerilemenin
yavaslatilmasi, yetiskinlerin ¢esitli kronik hastaliklardan (koroner damar hastaligi,
diyabet, kilo kontrolii vb.) korunmasinda veya bu hastaliklarin tedavisinde, saglikli
kemik, kas ve eklem yapisinin olusturulmasi ve devam ettirilmesi, anksiyete ve
depresyonun azaltilmasi, kendini iyi hissetme, iyi olma halinin arttirilmasi, yasam
kalitesinin artirilmasinda 6nemli farklar yaratabilmektedir (Canan ve Ataoglu, 2010;
Bozhiyik ve ark., 2012; Hekim 2015).

Egzersizin dengeli ve diizenli olarak yapilmasi gerektigi, cok sik yapilmazsa hi¢ etkin
olmayacag1 bilinmektedir. Her giin diizenli olarak yapilan fiziksel egzersiz, insan

sagliginin daha da iyilestirilmesine katki saglar (Tekir 2005).

Ulkemizde hemsirelik alaninda, Cumhuriyet Universitesi’nde yapilan yiiksek lisans
bir tez ¢alismasinda, sizofreni hastalarina uygulanan fiziksel egzersiz programinin ruhsal
durum ve yasam kalitesi tizerine etkileri dl¢iilmiistiir. Yapilan bu deneysel calismada,
sizofreni hastalar1 10 haftalik bir egzersiz programina alinmistir. Bu program sonucunda,
sizofreni hastalariin negatif ve pozitif belirtilerde bir azalma oldugu, hastalarin 6zellikle
sosyal etkilesimlerinde, fiziksel enerjilerinde ve 6zglivenlerinde artis oldugu gozlenmistir

(Aci1l 20006).

Fiziksel aktivitenin, kaygi, stres, depresyonun azaltilmasi, zihinsel sagligin
stirdiiriilmesi, psikolojik zindeligin saglanmasinda pozitif etkileri olabilmektedir. Fiziksel
aktivite depresyon hastalarinda kaybolan enerjiyi yeniden kazandirirken, Bipolar manik
ataktaki hastada fazla olan enerjiyi dengeli kullanmaya yardime1 olabilmektedir. Fiziksel
aktivite ve egzersizler dogru amagla kullanildiginda her durumda kronik psikiyatrik
hastaliga sahip bireyler i¢in ideal bir uygulamadir. Diizenli fiziksel aktivite, esenlik,
fiziksel saglik, yasamdan tatmin olmak ve kavramsal islevlerin iyilesmesi ile uyumludur

(Mammen ve Faulkner, 2013).
2.4.3. Beslenme

Beslenme yasamin siirdiiriilmesi, saghigi korumak ve gelistirmek, hastaliklarin

tedavisi, yasam kalitesini yilikseltmek icin bireyin fizyolojik olarak biiylimesini ve
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gelismesini saglayan besin 6gelerinin digaridan alinmasi, bu liriinlerin viicut tarafindan
kullanilmasi olarak tanimlanmaktadir. Beslenme bireyin yasamini siirdiirmesi gerekli bir
eylemdir. Bununla birlikte sagliksiz, dengesiz beslenme bicimi ile de sagliktan sapma
durumu gorilebilir (Wing 1995; Carreno ve ark., 2006). Sagligin korunmasi ve
gelistirilmesinde dengeli ve yeterli beslenmenin etkisi yadsinamaz bir gercektir.
Beslenme, bireyin dgiinlerini segme, diizenleme ve yiyecek secimindeki degerini belirler
(Walker ve ark., 1996). Yeterli ve dengeli beslenme, hayatimizin her doneminde 6nemli
bir yer tutmaktadir. Saglikli beslenme ile saglikli nesiller olugsmakta bu da toplum
sagligint olumlu yonde etkilemektedir. Beslenme; saglikli yasamin siirdiiriilmesi,
korunmasi ve gelistirilmesi i¢in, yasami mutlu olarak siirdiirebilmek amaciyla besinlerin
kullanilmasidir. Beslenmede amag, bireyin yasi, cinsiyeti, fiziksel aktivitesi ve iginde
bulundugu fizyolojik duruma goére gereksinimi olan enerji ve besin 6gelerini yeterli ve
dengeli miktarlarda almasidir. Bireyin Ogiinlerini se¢me, diizenleme ve yiyecek

secimindeki degerini belirler (Bozhiiyiik ve ark., 2012; Simsekoglu ve Mayda, 2016).

Sizofreni hastalarinda Obezite normal popiilasyondan daha sik goriiliir. Paranoya,
apati ve sosyal izolasyon gibi negatif semptomlar sizofreni hastalarinin diizenli
beslenmemelerine ve sedanter bir hayat stirmelerine sebep olabilir. Bu hastalarda viicut
kompozisyonunda degisiklikler (bel/ kalga oranmin artmasi, viseral yaglanma vb.)

gozlenmektedir (Balcioglu ve Baser, 2008).

Kilo alimi insiilin direncine neden olarak bir dizi metabolik anormalliklere neden
olan “Metabolik Sendrom” tablosuna yol agabilir. Metabolik sendrom, insulin direnciyle
baslayan abdominal obezite, glukoz intolerans1 veya DM, dislipidemi, HT ve KAH gibi
sistemik bozukluklarin birbirine eklendigi kritik kardiyak risk faktorlerinin bir kiimesidir
(Arslan ve ark., 2009; IDF, 2006). Ayrica kronik psikiyatri hastalarinda goriilen
metabolik sendrom, tiim diinyada giderek yayginlasan ve ¢ok fazla sayida insani etkileyen
onemli bir morbidite nedenidir (Oyekc¢in 2009). Kilo alimina bagli HT, DM ve KAH bu
hastalar i¢in 6nemli saglik sorunlaridir. Kronik psikiyatri hastalarin cogu kardiyovaskiiler

hastalik veya metabolik komplikasyonlarin bir sekelinden dlmektedirler (Ohlsen ve ark.,

2005).

Sizofreni hastalar1 obezite agisindan risk grubu olarak bilinmektedir. Diizensiz
beslenme, sedanter yasam ve psikotrop ilag yan etkileri, obezitenin olusunda rol oynayan

etkenler arasinda sayilabilir (Oyekgin 2009). Ayrica obezite horlama ve uyku apnesi,
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nefes darligr ve eklem agrilarina da yol agmaktadir (Muir-Cochrane 2006). Sizofreni
hastalarinin beslenme aligkanliklarinin obezite derecesine etkisini belirlemek amaciyla
yapilan bir ¢caligmada; hastalarin beslenme aliskanliklari, ilag tedavisi ve sosyal ¢evrenin
etkileri incelenmistir. Calismanin sonucunda, sizofreni hastalarinin sagliksiz beslenme
aliskanliklarina sahip oldugu goriilmiistiir. Alinan ilag tedavisine bakilmaksizin zararl
beslenme aligkanliklarinin, obezite ve iligkili metabolik degisiklikler ile sonuc¢landigi

vurgulanmistir (Simonelli-Mufioz ve ark., 2012).
2.4.4. Manevi gelisim

Manevi gelisim, bireyin kendisinin ve varolusunun otesindeki giictiir. Bagka bir
tanimda ise, hem fiziksel boyutu kapsayan hem de onun 6tesindeki kisisel farkindaliktir.
Bireylerin saglik ve hastalik davranislarini sorgulamada, degisimlere uyum saglamada,
sorunlarin iistesinden gelebilme becerisi kazanma, yeniden iyilesme giicii ve umudu
bulmada manevi gelisimin olumlu etkisi oldugu bilinmektedir. Bdyle olmasina kargin
saglik elemanlariin ¢ogunlugu, bireyin bu yoniinii géz ardi etme egilimi gosterirler.
Oysa yasami tehdit edici hastalig1 olan bireylerin varolus miicadelesi, onlarin kendilerini
iyi hissetmelerinin temelini olusturur. Bu nedenle, tiim saglik elemanlarinin hastaya
biitiinciil (holistik) bir yaklagimla bakim vererek, hastanin bu diinyaya gelmis yegane bir
varlik oldugunu hissetmesi ve kesfetmesini saglamasi, 6liimii yasamin kaginilmaz bir
parcasi olarak kabul etmesine yardim etmesi gerekmektedir (Dedeli ve Karadeniz, 2009;

Cetinkaya ve ark., 2007).

Bireyin manevi alani saglik ve hastalik durumlarinda 6nemlidir. Viicudun bitinlik
ve siirekliligi iizerinde fiziksel ya da psikososyal bir tehdit olustugunda bireyi destekler
ve rahatlatir. Saglikta manevi boyut yasamin anlami, 6liimiin kabulii ve iistiin bir giicle

bireyin iliskisini agiklamaktadir (Kostak 2007).

Manevi Gelisim bireyin i¢ kaynaklarin gelisimi iizerine odaklanir. Gelisme, iligki
kurma ve asilma ile gergeklesebilir. Asilma, i¢ huzuru saglar, kim oldugumuz ve
yaptigimiz seyin diginda daha bagka yeni deneyimler i¢in firsat saglama olasiligin yaratir.
Iliski kurma, evrenle iliskide olma ve uyum iginde oldugunu hissetmedir. Gelisme,
yasamdaki amagclar i¢in ¢alisma, iyilik durumuna yonelik bireyin giiciinii en iist diizeye
cikarmasidir (Bahar ve ark., 2008; Sezer 2012; Asc1 2013). Bir arastirmada sizofreniden

muzdarip hastalarda maneviyatin kisisel boyutunun 6nemine 11k tuttugu ve yine bu
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arastirma maneviyat ve dindarligin psikozla miicadeledeki 6nemini gostermistir (Danbolt

ve ark., 2011; Mohr ve ark., 2006).
2.4.5. Kisiler arasi iliskiler

Pender (1987) bireylerin kisilerarasi iligki sistemini; kendine yakin arkadaslari ile
birlikte olmak i¢in zaman ayirma, insanlarla anlamli ve tatmin edici iligkiler kurma,
bagkalarinin basarilarim1i  6vme, yakin bulundugu (aile, arkadas gibi) bireylere
dokunmaktan hoslanma, fikir alis verisinde bulunma, tartisma ve uzlasma yolu ile
sorunlart ¢ozme olarak tanimlamistir. Ayn1 zamanda kisiler arasi iligkiler kavrami ise en
az iki insanin karsilikli olarak bilgi, duygu, diisiince ve yasantilarini belirli yollarla
paylastiklar1 psikososyal siire¢ olarak tanimlanmistir. Bunu somutlastiracak olursak evli
ciftin etkilesimi, bireyin ¢evresiyle etkilesimi seklindedir. Chen (1999), kisiler arasi iligki
destegini; yakin arkadaslarla vakit gecirmek, baskalariyla anlamli ve tatmin edici iligkiler
kurmak, bagkalarina kars1 ilgi ve sevgiyi ifade etmek ve onlara kars1 igten olmak, kendine
yakin kisilere dokunmaktan ve onlarin dokunmasindan hoslanmak, kisisel sorunlarini
yakin arkadaslar ve aile iiyeleri ile paylasmak olarak degerlendirmistir. Insan
davraniglarinin biiyiik ¢ogunlugu, genelde kisilerarasi, 6zelde de ikili iliskiler yoluyla
sekillenmekte, siirdiiriilmekte ve degismektedir. Yasam boyu basariya ulasmada, mutlu
ve verimli olmada "kisilerarasi iligkiler" biiyiik rol oynamaktadir. Bireyin iletigimi,
sevilme, ait olma, is durumu, aile i¢i ve calisma arkadaslari ile iliskileri, sosyal
ugrasilarinin olmasi sosyal saglig1 belirleyen en 6nemli faktorlerdir (Wilkinson ve Miller,
2007; Bozhiylk ve ark., 2012). Bireyin yasami boyunca kendisi ve g¢evresi ile olan
iletisimi kaginilmazdir. Tiim iliskiler, bireyin yasaminda bir deneyim ve gelecege doniik
alinacak onlemler acisindan birer yol gosterici niteliktedir (Minkler 1999; Hovardaoglu

1995).

Kronik ruhsal bozukluk teshisi konulan kronik psikiyatri hastasi bireyler, genellikle
karisik ve rahatsizlik verici bir hastalik donemi gegirir. Bazen sanri, haliisinasyon, sosyal
izolasyon gibi semptomlari olan bu hastalar tekrar kotiilesme riski altindadir (Gerson ve
Rose, 2010; Yildiz 2008; Giilseren 2002; Mueser ve ark., 1992). Hastalik, psikotik
belirtiler gdstermezken bile, etrafindaki kisilerle iletisim kurmak, iligkileri siirdiirmek
gibi hastanin hayatinda ve davranislarinda biiyiik zorluklar yagamasina neden olmaktadir

(Yilmaz 2011; Giimiis 2006b; Glseren 2002).
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2.4.6. Stres yonetimi

Stres yonetimi, gerilimi azaltmak ya da etkin bir sekilde kontrol edebilmek i¢in
bireyin fizyolojik ve psikolojik kaynaklari1 belirleyebilmesi ve harekete gegirebilmesidir
(Walker ve ark., 1996). Stresin ortaya ¢ikardigi problemler, bireyin yasam kalitesini
olumsuz yonde etkilemekte ve bireyin giinliik sorunlar karsisinda gii¢siiz kalmasina
neden olmaktadir. Bireyin karsilasti§i durumun stres kaynagi olup olmadigi ve bununla
bas etme acisindan kendini degerlendirmesinde kisinin benlik saygisi, kisilik yapisi,
icinde yasadig1 kiiltiirel degerler, olayin olustugu baglam, o andaki duygusal durumu,
fiziksel oOzellikleri ve cinsiyeti gibi algisin1 etkileyen oOzelliklerin timi Onemli
belirleyicilerdir (Tiirkol 2012). Her insanin stres faktorleri farkli oldugu gibi, strese karsi
verilen cevaplar da farklidir. Stres kontrolii kisiye 6zgii ve kisinin i¢gindedir. Strese cevap
verme sekli de bir¢ok faktdre bagli olup kisiden kisiye degisebilmektedir. Strese, affektif
(huzursuzluk, ofke, Uzlntl, gerginlik gibi) kognitif (yogunlasma giigliigli, bellek
sorunlari, kararsizlik gibi), davranigsal (kaginma, saldirganlik, alkol-madde tiiketimi, agir1
yeme gibi), bedensel tepkiler (carpinti, tansiyon artisi, sirt-gdgiis agrisi, kas gerginligi,
bas agrilar gibi) verilir (Ozmen ve Onen, 2005; Asc1 2013).

Sizofreni etyolojisine yonelik caligmalarin ¢ogu genetik ve g¢evresel etmenlere
yoneliktir ve stresin hastaligin seyrinde temel rol oynadigi ¢ok agiktir (Sadock ve Sadock
2005). Bu konuda yapilan ¢alismalar sonucunda gen g¢evre etkilesiminin psikososyal
stresOrlerden sonra psikozun baglamasinda énemli bir faktor olabilecegi belirtilmektedir
(Winkel ve ark., 2008). Sizofreni hastalarinda insan iliskilerinde, is ve topluma ayak
uydurmakta, aile i¢i sorumluluklarimi yerine getirmedeki zorluklar stres etkeni
olabilmektedir. Bu nedenle ilag ile tedavi zorunlu olmakla birlikte yeterli olmamakta,
hasta ve ailesine yonelik olarak destekleyici psikoterapiler ve stres yaratan etkenlere

yonelik beceri egitimleri niiks oranlarini azaltmaktadir (Oztiirk ve Ulusahin 2008).
2.5. Oz Bakim Glicii

Hemsirelik kuramcilarindan Dorothy Orem'in gelistirdigi 6z bakim giicii modelinde
bireyin kendi bakim sorumlulugunu almasi gerektigi vurgulanmaktadir. Bireyler saglik
sorunlarini  ¢ézebilme  yetenegine erisebildikleri ve sunulan hizmetlerden
yararlanabildikleri siirece saglik hizmetleri basariya ulasabilecektir (Birol 2000). Orem

ilk kez 1959 yilinda yayinlanan modelinde 6z bakim gereksinimlerinin karsilanmasinda
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bireyden kaynaklanan yetersizliklerin hemsirelige gereksinim duyulmasina neden
oldugunu belirtmis; bireylerin 6z bakim gereksinimlerini, 6z bakim yeteneklerini
sinirlayan durumlar1 ve 6z bakim yetenekleri sinirli olanlara yardim etme yontemlerini
tanimlamistir. Orem, hastaliktan korunma ve sagligi gelistirme i¢in gerekli olan tiim 6z
bakim faaliyetlerini ‘tedavi edici 6z bakim gereksinimi’ olarak tanimlamistir. Tedavi
edici 6z bakim gereksinimleri 6z bakim ajani olarak bireylerin, saglik ve iyilik
durumlarimi siirdiirmek i¢in karsilamak zorunda olduklar1 ve gereksinim duyduklar
faaliyetler dizisidir. Tedavi edici 6z bakim gereksinimleri bireyler i¢in pozitif saglik
sonuglari tiretir. Bireylerin terapotik 6z bakim gereksinimleri hayat boyunca degisim
gosterir. Oz bakim giiciiniin, terapotik 6z bakim gereksinimini karsilamada yetersiz
kaldig1 durumda 6z bakim acig1 ya da yetersizligi ortaya ¢ikar. Bu durum 6z bakim

yetersizligi (ag1g1) diye adlandirilir (Nahcivan 2004).

Birey, kendi evrensel bakim gereksinimlerini karsilayamadigi zaman saglik
sapmalarinda 6z bakim ihtiyaci ortaya ¢ikacaktir. Orem, saglik sapmalarinda 6z bakimi
‘yalnizca rahatsizliklar, sakatlik ya da hastalik olaylarinda gereksinilen’ olarak tanimlar
(Alligod ve Tomey, 2002). Oz bakim insanda diizenleyici bir fonksiyon olup bireyin
yagsamimin devam etmesi, gelisimi ve biitiinligiini stirdiirmesi ig¢in gerekli olan
materyallerin kazanimini saglar. Oz bakim noroendokrin diizenleme gibi diger
diizenleyici fonksiyonlardan, bireylerin onu kendi islevsellikleri ve gelisimlerini
dizenlemek adina istemli olarak, planli bir sekilde yapmalariyla ayrilir. Oz bakim
eylemleri saglig1 ve iyi olusu etkileyen hos olmayan kosullar1 6nleme, hafifletme, tedavi
etmeyi kapsar. Oz bakim kavramindaki "6z”; bir kisinin biitiin varligini anlatir. Oz bakim,
bireylerin giinliikk gelisim ve fonksiyonlarimi diizenlemek igin gereksinim duyduklari
kisisel bakimdir. Bu bakima duyulan gereksinim yas, gelisimsel evre, saglik durumu,
cevresel faktorler ve tibbi tedaviden etkilenir. Bir diger deyisle de bireylerin kendi
yasamlar1 sagliklar1 ve iyi oluglarin siirdiirmek adina baslatip uyguladiklar aktivitelerin
tiimiine 6z bakim denir. Oz bakim etkili sekilde gergeklestirildigi takdirde bireyin yapisal
biitiinliigiine, fonksiyonelligine ve gelisimine 6nemli katki saglar (Orem 1996). Hasta ve
engelli bireyler ise 6z bakimlarina iliskin 6gretim ve rehberlik gibi sekillerde yardima
gereksinim duyarlar. Oz bakim; bireyin benlik algisindan ve olgunluk diizeyinden,
kiiltiirel uygulamalardan, bireyin sahip oldugu saglik bilgisinin diizeyinden, bireyin aile
icindeki konumundan ve aile disindaki sosyal gruplara (is yasami ve arkadaslhik gibi)

tiyeliklerinden etkilenir (Orem 1996). Oz bakim kisilerarasi iliskiler ve iletisim yoluyla
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ogrenilen, 6grenilebilir bir aktivitedir. Bireyin 6z bakimi da igine alan planli eylemlerinin
sorumlulugunu almada gerekli temel yetenekleri ve egilimleri ¢ocukluktan baslayarak
gelisir. Bireyler ne yapacaklarini ve ne yapmayacaklarini yagam siirecinde yavas yavas
Ogrenirler. Yasamda yaygin olan durumlarla karsilastiklarinda nasil bir eylemde
bulunmalar1 gerektigiyle ilgili davranigsal bir liste gelistirirler. Bireylere ¢ocukluktan
baslayarak yiyecek ve su tiketimi, bosaltim, dinlenme ve uyku, kendi
basinalik/baskalariyla etkilesim ve kendi toplumlarinda kabul edilebilir normallige

ulagsma konularinda kiiltiirel uygulamalara uymalar1 6gretilmektedir (Orem 1996).

Oz bakim eksikligi; bireyin hijyen, giyim, beslenme ve tuvalet gereksinimini yardim
almadan saglayamamasidir. Bireyin 6z bakim eksikliginin degerlendirilmesinde kiiltiir
ve inanislar rol oynar. Bireyin 6z bakimi otonomiyle de iliskilidir, bu alana yonelik
miudahaleleri birey kendisine saldiri, otonomisine tehdit olarak algilayabilir. Ancak
sizofreni gibi psikotik bozukluklarda karar verme yetisi ve daha birgok sireg
bozulabildiginden bireyin desteklenmeye ve bakima yonlendirilmeye gereksinimi
vardir. Bu gereksinimler karsilanirken bireyde tam bagimlilik yaratilmamaya 6zen

gosterilmelidir (S6kmez 1996).

Psikiyatrik hastada 6zglven kayb1 ve yapamama korkusu 6z bakim eksikliginde rol
oynayan bir faktordiir. Bu nedenle basta ulasilabilir basit hedefler belirlenerek bireyin
desteklenmesi, eksikliklerini gidermesi konusunda yardimci olunmasi gerekmektedir.
Oz bakim eksikliginde hemsire dogrudan yardim etmede, denetlemede ve 6gretmede rol
oynar. lletisimle ilgili zorluklar, bireyin ihtiyaclar1 konusunda iletisim kuramamasi 6z
bakimin siirdiiriilmesine engel olabilmektedir. Bireyler cogu zaman ihtiyac¢larina yonelik
sembolik ya da manasiz mesajlar verebilirler. Bu mesajlara duyarli olmak, gelisime
elverisli bir ¢evre yaratmak ve bireyin kendi bakiminda sorumluluk almasini saglamak
da hemsirenin sorumluluklar1 arasinda yer almaktadir. Kisisel bakimi engelleyen bir
diger etken de bilgi eksikligidir. Bu durumda bakimin nasil yapilacagini 6gretmek
gerekmektedir. Sizofreni hastaligi olan bireyler 6nemli derecede 6z bakim eksikligine
sahip olabilirler. Ozellikle psikotik alevlenmenin oldugu dénemde hijyen ve sa¢ sakal
tiras en fazla hastanin ilgisi disinda kalan alanlardandir. Bireyler sanr1 ve varsanilarla
asir1 ugras halinde olduklarindan en temel giinliik yasam aktivitelerini stirdiirmede dahi
basarisiz olurlar (Videbeck 2011). Sizofreni hastalarinin saglhik ve 6z bakim giicli

uygulamalarim belirlemek iizere yaptiklari arastirmada, hastalarin yaridan fazlasinin
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tibbi bir tedavi gerektiren fiziksel rahatsizliga sahip olduklarii, psikiyatri dist
popiilasyonla kiyaslandiklarinda, 6z bakim ve sagligi gelistirme aktivitelerini uygulama
oranlarinin daha diisiik oldugunu, en yaygin olumsuz aliskanliklarinin agir1 yeme ve asir1

alkol tiikketimi oldugunu belirlemislerdir (Holmberg ve Kane, 1999).

Kronik ruhsal bozukluklarda yatarak tedavi olma siiresi giderek kisalmistir. Bu
durum birgok hasta icin direncli belirtilerin degismeden kalmasi, bozuklugun yeniden
alevlenmesi ve yineleyen yatislar gibi istenmeyen durumlara yol agmaktadir (Gerson ve
Rose 2012; Loch 2014). Kronik ruhsal bozukluklar i¢inde en fazla yineleyen yatiglar
olan grup sizofreni hastalaridir (Irmiter ve ark., 2007). Yineleyici yatiglart olan sizofreni
hastalarinda 6ne ¢ikan bulgu “temel gereksinimleri karsilamada yetersizliktir (Sonmez
2008). Sizofreni hastalarinin, bedensel hastalig1 olan bireylerle karsilastirildiginda, 6z
bakim ve sagligr gelistirme aktivitelerini uygulama oranlarmin diisiik oldugu
bilinmektedir (Corgem ve Giiniisen 2010; Holmberg ve Kane 1999). Sizofreni hastalari
i¢cin taburcu olma oOlgiitleri kendi 6z bakimini siirdiirme, giivenli bir ¢evrenin varligi,
toplumda karsilasabilecegi stresorlerle bas etme yollarin1 bilme ve uygulamadir
(Fortinash ve ark., 2008).Bu bilgiler 1s1ginda sizofreni hastalarinin taburculuktan sonra

0z bakimlarini siirdiirmeye ne kadar hazir olduklart sorusu 6nem kazanmaktadir.

2.6. Kronik Psikiyatri Hastalarinin Saghkh Yasam Bicimi ve Oz bakim Giiciiniin

Gelistirilmesinde Psikiyatri Hemsiresinin Rol ve Sorumluluklari

Kisiligin islevi bliyiimek ve gelismenin saglanmasina yoneliktir. Hemsirelik ise
kisiligin en st diizeyde bu hedefe ulasmasin1 saglayacak motivasyon ve deneyimleri
kullanmada bireye yardim ederek, kisiligi gelistirmeyi amaglar. Her birey iggiidiisel
olarak var olan veya sosyal siireglerle sonradan kazanilmis olan gereksinimlere sahiptir.
En ¢ok 6ne ¢ikan gereksinimler karsilandiginda, onlarin bireyde yarattigi gerilim, bir
sonraki gereksinim ortaya ¢ikincaya kadar ortadan kalkar. Hemsirelerin, bireyin yerine
bir seyler yapmaktan daha ¢ok bireyin kendi adina bir seyler yapmasina yardimci olmast
gerekmektedir. Bu amacla hemsireler bireylere gereksinimlerini karsilayacak uygun

kosullar1 saglamalar1 ve kullanmalarinda yardimci olmay1 amaglar (Peplau 1991).
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Amerikan Hemsireler Birligi’ne (ANA) gore toplum ruh sagligi hemsiresinin tanimi,
“Toplumun diger iyeleri ile birlikte ruhsal hastaliklarin birincil, ikincil ve uguncul
Onleme asamalarinin stirekliligini saglayan ruh sagligi hizmetlerinde tanilama, planlama,
uygulama ve degerlendirmeye katilan kisidir (Keltner 1995). Worley’e gore toplum ruh
sagligi hemsiresi, toplumdaki yiiksek riskli grubu belirleme ve yeni tedavi modelleri olan

danigmanlik, egitim ve krize miidahale gibi islevleri de gergeklestirir (Worley 1998).

Toplum ruh sagligi hemsiresi degerlendirme, esgiidiim, hasta haklarin1 gozetme,
savunma, sevk etme, egitim, rehabilitasyon, ev ziyaretleri, krize mudahale, fiziksel
degerlendirme, ila¢ uygulamalarinin izlenmesi becerileri ve yeteneklerini kazanmig
olmalidir. Toplum ruh saglhig hemsiresi, bu beceri ve yeteneklerini maddi ve sosyal
yardim saglama (barinma, beslenme sorunlarina yardim), sorunlarla bas etmeye yardim
etme (is bulma, ugras, kisileraras: iliskileri ve ev yasantisini siirdiirmeye yardim),
psikolojik iglevin yerine getirilmesine yardim etme (hastaliklara 6zgii davranislari kontrol
etmeye yardim), sosyal destek saglama (akraba ve arkadaslariyla iligkilerini
giiclendirmeye yardim), giidiilenmeyi destekleme (bireysel ve sosyal rolleri yeniden
kazanma ve siirdiirmeye destek), sagligin korunmasi ve iyilik halinin stirdiiriilmesi
(beslenme, hijyen ve ruhsal bozuklugu olan bireylerin ilag alimlarinin takibi) hedeflerine

ulagsmak i¢in kullanir (Buckwalter 1991).

Gliniimliz ruh sagligi anlayis1 ‘bireye gore iyi olusa’ odaklanarak bireylerin
bulunduklar1 toplumda anlamli bir yasam siirmelerine yardim etmeyi hedefler.
Hastaneden topluma gegiste etkin bir bakim sunabilmek de basta hemsirelik kuramlari
olmak tizere mesleksel bakim standartlari, hemsirelik etik kodlar1 ve evrensel insan
haklarini temel alan derin bir anlayis gerektirir (Buldukoglu 2015). Orem'e gore bireyler
ogrenme ve gelisme potansiyeline sahiptir ve 6z bakim dgrenilebilir. Oz bakim etkili
sekilde yerine getirildiginde bireyin biitiinliigii ve gelisimini siirdiirmesi saglanir. Bunu
saglayacak hemsirelik bakimi, rehberlik, fiziksel ve ruhsal destek, gelisimi destekleyici
cevre saglama ve Ogretim gibi roller iistlenir (George 2010). Hastanin giinlilk yasam
aktivitelerini bagimsiz yapacak 6z bakim giiciine sahip olmasini saglamak ayni zamanda

psikiyatri hemsireligi bakim standartlarindan biridir (Fortinash ve ark., 2008).

Psikiyatri hemsireleri kliniklerde daha c¢ok psikiyatrik ag¢idan hastaya bakim
vermekte, hastalarin fiziksel sagligi psikiyatri hemgiresinin sorumluluk alani olarak

goriilmemektedir. Psikiyatri kliniklerinde calisan hemsireler, fiziksel hastaliklara karsi
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koruyucu onlemler alma, erken tanilama ve egzersiz, diyet gibi miidahale programlari ile
saglikli yasam davranisinin gelistirilmesinden sorumludur. Hemsirelik bakimi yalnizca
tibbi tani ile smirl degildir. Psikiyatri hastalarinda, ruh sagligi bakimi birincil olarak
dikkate alinmali, ancak biitiinciil bakim saglayan hemsireler olarak psikiyatri hemsireleri,
hastalar1 sosyal, mesleki biyolojik ve manevi konular1 kapsayan biitiinciil

degerlendirmeye devam etmelidirler (Edward ve ark., 2010).

Ulkemizde, psikiyatri hemsirelerinin hemsirelik ydnetmeliginde tanimlanan, ruh
saglig1 ve hastaliklar1 hemsireligi rolleri arasinda; hastalarin 6z bakimini yapmasi icin
tesvik etmek, desteklemek ve gerektiginde yapmak, hastalarin bakim gereksinimlerini ve
sorunlarini belirlemek, beslenme, kilo, uyku, ila¢ yan etki ve pnémoni takibi yapmak
gibi fiziksel saglik alaninda rolleri de bulunmaktadir. Ayrica hastalarin ruhsal ve fiziksel
saghigmin degerlendirildigi, planlanan hemsirelik uygulamalari dogrultusunda hasta
sorunlarinin ele alindig1 planl ve diizenli goriismeler yapmak, ruh sagligit hizmetinin
etkinligi i¢in gerekirse baska birimlerden ya da disiplinlerden danigmanlik almak,
danismanlik almasi igin bireyi/aileyi yonlendirmek de psikiyatri hemsireliginin rol ve

sorumluluklar arasindadir (1-12606/hemsirelik yonetmeligi).

Ingiltere’de  kronik  psikiyatri hastalarmin  fiziksel saglk ihtiyaclarinin
karsilanmasinda psikiyatri hemsiresinin roliinii belirlemek amaciyla bir literatiir
incelemesi yapilmisg, bu incelemenin sonucunda psikiyatri hemsiresinin, kronik psikiyatri
hastalarinin fiziksel saglik ihtiyaclarini iyilestirmek icin esas bir konumda oldugu, dogru
destek ve egitim ile bu grup i¢in olumlu sonuglar olusturabilecegi saptanmistir. Ayrica
psikiyatri hemgirelerinin, rollerinde degisiklik yapmak ve fiziksel sagligi iyilestirmek i¢in
olumlu bir tutuma sahip olmasi ve ayni1 zamanda bunun i¢in ¢alistig1 kuruluslardan destek
almasi gerektigi belirtilmektedir (Blythe ve White, 2012). Psikiyatri hastalarinda goriilen
erken kardiyovaskiiler hastaliklar, cinsiyet, yas, aile Oykiisii gibi degistirilemez risk
faktorlerinin yani1 sira obezite, sigara kullanimi, diyabet, hipertansiyon ve dislipidemi gibi
davranigsal degisiklikler yoluyla degistirilebilen risk faktorlerini de igerir. Saglikli yasam
tarzi miidahaleleri ile yapilacak olan davranissal degisiklikler ile sagligin tesviki ve
gelistirilmesi programlarinda psikiyatri hemsireleri kritik bir noktada durmaktadirlar

(Bonfioli ve ark., 2012).

Uluslaras1 literatiirde psikiyatri hastalariin fiziksel saghigiyla ilgili tanimlayici

tipteki caligmalarin yani sira, sinirli sayida olmakla birlikte kronik psikiyatri hastalarinin
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fiziksel sagliginin korunmasi ve gelistirilmesine yonelik hemsire liderligindeki girisimsel
miidahale programlarin1 goriilmektedir. Ruhsal hastaliga sahip olan bireyler, saglik
sorunlarini tanimak, degerlendirmek ve yonetebilmek i¢in psikiyatri hemsirelerine ihtiyag
duyarlar. Bu baglamda ruh saglig1 hemsireleri zihinsel ve fiziksel saglik arasinda hastalar

icin bir kopri gorevi gorurler (Muir-Cochrane 2006).

Yapilan sistematik bir literatiir incelemesi sonucunda, kronik psikiyatri hastalarinin
fiziksel sagliginin gelistirilmesinde saglikli davranis miidahalelerinin olumlu etkisi
oldugu belirlenmistir. Ayrica, bu ¢aligmalarin ortak sonucu olarak psikiyatri hemsireligi
mesleginde saglikli davranis miidahaleleri iizerine odaklanmanin psikiyatri hastalarinin
genel saglik ve saglik davranislarinda gelismelere yol agabilecegi sonucuna varilmistir

(Happel ve ark., 2012).

Fiziksel aktivite, risk 6nleme ve hastalik yonetiminde 6nemli bir davranigsal aragtir.
Ancak, ruhsal hastalig1 olan insanlar, genel niifusa gére daha diisiik aktivite diizeyi
gosterirler. Psikiyatri hemsireleri, psikiyatri hastalarini fiziksel aktiviteye tesvik etmekle
kalmayarak ayni zamanda, hemsirelik rolleri arasina fiziksel aktiviteyi yerlestirerek,
giinlik ruh sagligi bakimi icerisinde fiziksel aktivitenin eklenmesini saglayabilirler

(Happell ve ark., 2011).

Ingiltere’de yapilan randomize kontrollii bir ¢alismada, fiziksel saglik degerlendirme
aract kullaniminin psikiyatri hastalarinin fiziksel saglhigini iyilestirip iyilestirmedigini
belirlemek amaciyla bir fiziksel saglik kontrol araci gelistirilmistir. Ilk olarak hastalarin
kullandiklar ilaglar, bilinen hastaliklari, egzersiz, diyet ve sigara aligkanliklar1 gibi yagam
tarz1 davraniglar1 hakkinda bilgi toplanmis, daha sonra mevcut fiziksel saglik durumuna
bakilarak, fiziksel saglik sorunlari tespit edilmistir. Son olarak hastalar ve degerlendirme
yapan ruh saghigi profesyonelleri arasinda kabul edilen bir eylem plani olusturulmaktadir.
Yapilan bu 12 aylik ¢alismanin sonucunda deney grubunda sistolik ve diyastolik kan
basinci, beden kitle indeksinde anlamli bir azalma oldugu saptanmistir. Kontrol grubunda

ise bu ti¢ 6lgtimde anlaml1 bir degisiklik saptanmamustir (Gartshore 2009).

Londra’da yapilan randomize kontrollii bir caligmada hastalarin kardiyovaskiiler risk
faktorleri belirlenerek, hastalar bu risklerin iyilestirilmesini hedefleyen hemsire
liderliginde bir miidahale programina dahil edilmistir. Yapilan bu tarama ve saglikl

yasam tarzi miidahale programi sonucunda risk faktorlerindeki her bir risk faktorii igin
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anlamli bir sekilde iyilesme oldugu saptanmistir (Osborn ve ark., 2010). Ulkemizde
hemsgirelik alaninda, Cumhuriyet Universitesi’nde yapilan bir yiiksek lisans ¢calismasinda
ise, sizofreni hastalarinda fiziksel egzersizin ruhsal durum ve yasam kalitesi lizerine
etkileri Ol¢lilmiistiir. Yapilan bu deneysel ¢alismada, sizofreni hastalar1 10 haftalik bir
egzersiz programina alinmistir. Bu program sonucunda, sizofreni hastalarinda negatif ve
pozitif belirtilerde bir azalma oldugu, hastalarin 6zellikle sosyal etkilesimlerinde, fiziksel
enerjilerinde ve Ozgiivenlerinde artis oldugu goézlenmistir. Ayrica egzersiz siiresince
hastalarin s6zel olarak kendilerini daha iyi ifade etmelerinin sonucu olarak somatizasyon
puanlarinin belirgin diizeyde azaldigi saptanmistir (Acil 2006). Sistematik bir literatiir
incelemesi sonucunda da kronik psikiyatri hastalarinin  fiziksel sagliginin
gelistirilmesinde saglikli davranig gelistirmeye yonelik girigsimlerin olumlu etkisi oldugu
belirlenmistir. Ayrica bu c¢alismalarin ortak sonucu olarak psikiyatri hemsireligi
uygulamalarinda saglikli davraniglart gelistirmeye yonelik girisimlere odaklanmanin
psikiyatri hastalarinin genel saglik ve saglik davranislarinda gelismelere yol acabilecegi

sonucuna varilmistir (Happell ve ark., 2012).

Ruhsal hastaliga sahip bireyler 6z bakim gereksinimlerini tanimlamada zorluk
yasayabileceklerinden belli zamanlarda yapilacak tanilama ve egitim programlariyla 6z

bakim diizeylerinin yiikseltilmesi gerekmektedir (Ciftci ve ark., 2015).

Sizofreninin hasta ve ailesinin yagam kalitesini nasil ve hangi alanlarda etkilediginin
bilinmesi ile elde edilecek verilerden yararlanarak planlanacak bakimin kronik hastaliga
sahip hasta ve ailesinin yasam kalitesini ylikseltmede yardimc1 olacag: diisiiniilmektedir.
Hastane ortaminda tibbi tedavisi tamamlanan hasta, olumlu bir aile ¢evresine sahip olmaz
ve yeterli destege alamazsa tedaviyle saglanan iyilesmenin yeniden bozulabilecegi
bilinmektedir. Bu noktada tibbi ve bakim hizmetini sunan hemsire, birey ve aileyle
calisarak, onlarin kronik hastaliktan etkilenen yasam tarzini olumlu yonde degistirmede
onemli rol Ustlenebilmektedir. Hemsirenin bu roller hastalikla ilgili bilgi
gereksinimlerinin karsilanmasi, hastaligi yonetme becerilerinin kazandirilmasi aileye
duygusal ve sosyal destek vermek, aile i¢i iliskileri kuvvetlendirmek, kriz durumlarini
yonetebilmek ve toplum kaynaklariyla aileyi bulusturmak olarak 6zetlenebilir (Norbeck
ve ark., 1991; Ozcan ve Bilgin, 1998). Ulkemizde 2011 Ulusal Ruh Saglig1 Eylem Plani
kapsaminda acilan TRSM’lerin giinliik isleyisi igerisinde yer alan psikososyal beceri

egitimleri, is ve ugrasi terapileri, bireysel ve grup terapileri, sosyal programlar hastalarin
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islevselligini arttirmis ayrica hemsirenin koruyucu, danismanlik ve rehabilite edici
rollerini 6n plana ¢ikarmistir (T.C. Toplum Ruh Sagligi Merkezi Hemsirelik Yonetmeligi.
2011).

Hemsire, hastalarin sorunlarla basa ¢ikmasinda, islevlerini yerine getirilmesinde,
onlara maddi ve sosyal yardim saglama, sosyal destek saglamada, gilidiilenmeyi
destekleme, sagligin korunmasi ve esenlik halinin siirdiiriilmesinde hedeflerine ulagsmak
icin mesleki donanim ve yeteneklerini kullanmaktadir. Psikiyatri hemsireleri hastanin
bakim ve tedavi siirecinde hasta ile iletisim i¢inde olmalarindan dolayr hastanin
gereksinimlerini degerlendirmede, bu gereksinimlere yonelik programlari hazirlamada ve
uygulamada anahtar rol oynarlar. Bu dogrultuda, hemsirelerin hastalarin ve ailelerinin
gereksinimlerini rehabilitasyon c¢aligmasinin bir parcasi olarak belirlemeleri ve
psikososyal beceri programlarint bu yonlendirme ile gelistirip uygulamalarinin, olumlu
sonuclar getirecegine inanilmaktadir (Stuart 2014). Bu siiregte hemsirelerin, sabirli, aktif
ve empatik bir dinleyici olmasi, bireylerin sorunlarini igtenlikle anlamaya calismasi,
Ozverili olmasi, 1yl niyetli tutum sergilemesi, giiven ve saygi ifade etmesi, kisiyi degisim
potansiyeli bakimindan rahatlatmasi, 6grenme konusunda cesaretlendirmesi vb. bir¢ok
nitelige sahip olmas1 gerekmektedir (Dogan ve Sabanciogullari 2011; Bag 2012). Bu tarz
bir yaklasim, hastalarin benlik saygisinda ve yasam kalitesinde artma, negatif belirtilerde
azalma ve destek saglama, motive etmede ve islevselligin siirdiirmede yardimci olur

(Cowman ve ark., 2001).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Tipi

Calisma toplum ruh sagligi merkezlerinde hizmet alan kronik psikiyatri hastalarinin
saglikli yasam bi¢imi davranislar1 ile 6z bakim giicii arasindaki iliskiyi belirlemek

amaciyla tanimlayici olarak yapilmistir.

3.2. Arastirmanin Yeri ve Zamani

Calisma, Subat ay1 2018 yili icinde Istanbul Kartal Dr. Liitfi Kirdar Egitim ve
Arastirma Hastanesine bagli Adatepe Toplum Ruh Saghigi Merkezi, Pendik Devlet
hastanesine bagli Toplum Ruh Sagligit Merkezi ve Tuzla Devlet Hastanesine bagl

Toplum Ruh Sagligi Merkezinde bulunan kronik psikiyatri hastalari ile yapilmistir.

3.3. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Arastirmada Orneklem secimine gidilmemistir. Istanbul Kartal Dr. Liitfi Kirdar
Egitim ve Arastirma Hastanesi, Pendik Devlet hastanesi ve Tuzla Devlet Hastanesine

bagli TRSM’lere gelen 99 kronik psikiyatri hastast ile yapilmaistir.
3.4. Arastirmada Dahil Edilme ve Dislanma Kriterleri

1. Arastirmaya katilmaya goniillii olmak

2. Toplum Ruh Saglig1 Merkezine kayitli olmak
3.5. Arastirmada Kullanilan Veri Toplama Araclari
1. Kisisel Bilgi Formu
2. Saglhkli Yasam Bi¢imi Davranislar1 Olgegi 11

3. Oz Bakim Giicii Olgegi
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3.5.1. Kisisel Bilgi Formu

Kisisel bilgi formu arastirmaci tarafindan literatiir incelenerek olusturulmustur.
Hastalarin; yasi, cinsiyeti, medeni durumu, egitim durumu, ¢alisma durumu, gelir diizeyi,
kiminle yasamin siirdiirdiigt, ne kadar zamandir hastaliginin mevcut oldugu, hastaneye
yatis sayisi, TRSM ne devam etme siiresi, ilaglarin diizenli kullanimi, saglik kontrollerine
gidis sikligi, sigara/alkol/madde kullanimi ve sikintili/zor durumda destek¢i varligimi

iceren 15 soru soruldu. (EK I1)

3.5.2. Saghkh Yasam Bicimi Davranislar1 Olgegi 11

Olgek ilk kez, “Saghigi Gelistirme Yasam Stili Olgiim Araci” adiyla Peder’in saglhig
gelistirme modeline dayandirilarak, 1987°de Walker ve arkadaslari tarafindan, bireylerin
sagligr gelistirme davramslarim Slgmek amaciyla gelistirilmistir. Olcek Walker ve
arkadaslar tarafindan 1996 yilinda revize edilmis ve “Saglikli Yasam Bi¢imi Davraniglari
Olgegi II” olarak adlandirilmistir. Olgek; manevi gelisim, kisilerarasi iliskiler, beslenme,
fiziksel aktivite, saglik sorumlulugu ve stres yonetiminden olusan alti alt faktor ve toplam

52 maddeden olugmaktadir.

Alt dlgekler: Saglik sorumlulugu; en diisiik puan 9, en yiiksek puan 36.
Fiziksel aktivite; en diisiik puan 8, en yiiksek puan 32.
Beslenme; en diisiik puan 9, en yiiksek puan 36.
Manevi gelisim; en diisiik puan 9, en yiiksek puan 36.
Kisilerarasi iliskiler; en diisiik puan 9, en yliksek puan 36.

Stres yonetimi; en diigiik puan 8, en yiiksek puan 32’dir.

OLCEK MADDELER Cronbach alpha
SAGLIK SORUMLULUGU | 3,9, 15,21, 27,33, 39, 45,51. | 77
FiZIKSEL AKTIVITE 4,10, 16, 22, 28, 34, 40, 46. | 79
BESLENME 2,8,14,20,26,32,38,44,50. | 68
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MANEVI GELISIM 6, 12, 18, 24, 30, 36, 42, 48, | 79
52.

KISILERARASI 1,7,13, 19, 25, 31, 37, 43, 49. | 80

ILISKILER

STRES YONETIMI 5,11, 17,23, 29, 35, 41, 47. | 64

Olgek dortlii likert tipi bir 8lcek olup, higbir zaman: 1, bazen: 2, sik sik: 3, diizenli olarak:
4 olarak puanlandirilmistir. Olgegin tamamu igin en diisiik puan 52, en yiiksek puan
208’dir. Olgek maddelerinin tiimii olumludur. Olgegin Alpha giivenirlik katsayis
0.94’dir.

Olgegin Tiirkiye’de gecerlik ve giivenirlik ¢alismasi 2008°de Bahar ve arkadaslari
tarafindan yapilmistir. Gegerlik ve giivenirlik ¢aligmasinin sonuglarinda ise; cronbach
alpha degeri; 0.92 olarak saptanmistir. Saglikli Yasam Bigimi Davramislar Olgegi 11’ de
yer alan maddelere yonelik verilen alt1 uzmanin degerlendirme puanlar1 Kendall W
analizi ile degerlendirildiginde uzman puanlarinin istatistiksel olarak farkli olmadig:
(Kendall W=0.188; p=0.246), uzmanlarin arasinda uyum oldugu saptanmistir (Bahar ve
ark., 2008). (EK 111)

3.5.3. Oz Bakim Giicii Ol¢egi

Bireyin kendi-kendisine bakim verme yetenegi ya da 6z-bakim giiciinii 6lgmek icin
kullanilan 6l¢ek, Kearney ve Fleicher tarafindan (1979) gelistirilen 6l¢ek 43 maddeden
olusmaktadir. Olgek, Nahcivan tarafindan Tiirk toplumunda addlesanlara 1993 yilinda
uyarlanmis ve 35 maddeye indirgenmistir. Olgekte her bir ifade, 0’dan 4’e¢ kadar
puanlanmis, “Beni hi¢ tanimlamiyor” yanitina O puan, digerlerine sirasiyla “Beni pek
tanimlamiyor ” 1 puan, “Fikrim yok ” 2 puan, “Beni biraz tanimliyor” 3 puan ve “Beni
cok tanimhiyor” yanitina 4 puan verilmektedir. Tiirkgelestirilen Olgekte 8 madde
(3,6,9,13,19,22,26 ve 31. maddeler) negatif olarak degerlendirilir ve puanlama ters
dondurdlur. Bu 0Olgek, 0z-bakim giicii kavrami ortaya atildiktan sonra bu konuda
gelistirilen 6lgeklerin en sik kullanilanidir. 35 maddeden olusan bu 6l¢ek, bireylerin 6z-
bakim eylemleriyle ilgilenme durumlarin1 ve kendilerini degerlendirmeleri iizerine
odaklanmistir. Olgekte maksimum puan 140°dir. Oz-Bakim Giicii Olgeginden (OBGO)
alinan puanin yiiksek olmasi bireyin 6z-bakimini gerceklestirmede bagimsiz ve yeterli
oldugunu gostermektedir. Bireyin “0”a yakin puan almasi 6z-bakim giicli puaninin
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diistiiglinti, “140”a yakin puan almasi durumunda ise Oz-bakim giicii puaninin
yiikseldigini gdstermektedir. Nahcivan 6lgegin alpha degerinin 0.89 olarak buldugunu
belirtmistir. (EK V)

3.6. Verilerin Toplanmasi

Toplum ruh sagligi merkezine gelen kronik psikiyatri hastalarindan detayl bilgi i¢in
goniillii olur formunu okumalar istendi. Goniillii olur formunu okuduktan sonra, onam
alian kisiler gériisme odasina davet edildi ve soru formlarin1 doldurmalari i¢in yaniz
birakildi. Bazi hastalar ile ise okumaktan sikildiklarin1 veya anlamada zorlandiklarini

ifade etmeleri nedeni ile ¢alismanin ¢ogunlugu yiiz yiize sorularak yapildi.
3.7. Verilerin Degerlendirilmesi

Verilerin istatistiksel analizi bilgisayar ortaminda SPSS (Statistical Package for the
Social Sciences) 16.0 paket programi kullanilarak yapilmistir. Veriler oOncelikle
tanimlayici ozellikler Frekans analizi, saglikli yasam bigimi davranislari analizleri igin
compute variable-tanimlayic1 analiz, 6z bakim gilici analizi igin compute variable-
tanimlayic1 analiz, tamimlayici Ozellikler ile sagliklt yasam bi¢imi ve 6z bakim giicii

arasindaki iligkisinde ise korelasyon analizi kullanilmistir.
3.8. Arastirmanin Etik Boyutu

Arastirmanin  yapilabilmesi icin, Uskiidar Universitesi Girisimsel Olmayan
Aragtirmalar Etik Kurulundan yazihi izin, ayrica ¢alismanin yapildigr kurumlarin bagl
oldugu Giliney Kamu Hastaneler Birliginden yazili kurum izni alindi. Arastirma
kriterlerine uyan kronik psikiyatri hastalarindan ise bireylere calisma hakkinda agiklayici
bilgi verilmis ve arastirmaya katilimin goniillii oldugu aciklanarak kendilerinden

bilgilendirilmis onam formu i¢in imza alindi.
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4 BULGULAR

Bu boliimde calisma kapsaminda elde edilen verilerin istatistiksel analizlerine iliskin

bulgulara yer verilmistir.

Tablo 1: Kronik psikiyatri hastalarinin tamimlayici 6zellikleri dagilimi

Kronik Psikiyatri Sikhik Yuzde
Hastalarimin Demografik | Degiskenlerin Kategorileri Dagilimm Dagilim
Ozellikleri (N) (%)

Sizofreni 68 68,7

Bipolar Bozukluk 19 19,2
Tam

Sizoaffektif Bozukluk 5 51

Organik Olmayan Psikoz 7 7,1

Kadin 34 34,3
Cinsiyet

Erkek 65 65,7

17-30 20 20,2
Yas arahg

31-49 55 55,6
(Ort. 40,98)

50-80 24 24,2

Evli 14 14,1
Medeni durum Bekar 69 69,7

Diger (bosanmus, dul) 16 16,2

Okur-yazar degil 3 3,0
Egitim durumu

[Ikogretim 49 49,5
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Lise 35 354
Universite 12 12,1
Calistyor 9 9,1
Calisma durumu
Calismiyor 88 88,9
Iyi 19 19,2
Gelir dizeyi Orta 61 61,6
Kéti 16 16,2
Yalniz 9 9,1
Kendi aile ile 63 63,6
Birlikte yasamlan iiyeler
Es ve ¢ocuklar ile 12 12,1
Diger 14 14,1
1-13 Y1l 41 41,4
Hastalik stresi 14-27 Yil 33 33,3
28 ve Uzeri 15 15,2
Hic Yatmayan 9 9,1
Hastaneye yatis sayisi
1 -5 Defa 50 50,5
6 ve Uzeri 18 18,2
1-12 Ay 43 43,4
Toplum ruh saghgi merkezine
d t Uresi
evam etme siiresi 1324 Ay 1 51
25 ve Uzeri 23 23,2
Evet 97 98,0
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ilaclar1  diizenli kullanma | Hayir 1 1,0
durumu
] ] Duzenli 95 96,0
Saghk kontrollerine gitme
sikhig - -
Dizensiz 3 3,0
Evet 46 46,5
Sigara kullanma durumu
Hayir 53 53,5
Hayir 91 91,9
Alkol/madde kullanma
durumu
Alkol 7 7,1
Evet 85 85,9
Sikintili/zor durumlarda
desteklenme durumu
Hayir 14 14,1

Tablo 1’de yer alan hastalarin tanimlayict 6zellikleri incelendiginde yaridan
fazlasinin %68,7’sinin (n=68) sizofreni oldugu goriilmektedir. Katilimcilarin %34,3’1
(n=34) kadin, %65°1 (n=65) erkektir. Katilimcilarin yas ortalamasinin yaklagik kirk bir
oldugu ve cogunun bekar oldugu %69,7’sini (n=69 goriilmektedir. Katilimcilarin egitim
durumuna bakildiginda yariya yakininin (%49,5) ilkdgretim mezunu oldugu, %35,4’iin
(n=35) lise mezunu oldugu, %88,9’unun (n=88) caligmiyor oldugu goriilmektedir.
Katilimcilarin gelir diizeyi incelendiginde %61,6’sinin (n=61) orta ve %16,2’sinin (n=16)
kotii oldugu belirlenmigtir. Katilimcilarin sadece %9,1’inin (n=9) yalniz yasadigi,
Katilimcilara hastaliklarinin ne kadar zamandir mevcut oldugu soruldugunda yaklasik
yarisinin 14 yildan fazladir hasta oldugu, %9,1’inin (n=9) hi¢ hastaneye yatmadigini,
digerlerinin ¢oklu yatislart oldugu goriilmektedir. Katilimcilarin toplum ruh saghg
merkezine devam etme siireleri %43,4 oraninda 1 — 12 ay oldugu; %98’inin (n=97)
ilaclarimi diizenli kullandig1; tamamina yakininin %96’sinin saglik kontrollerine gittigi;
yaklagik yarisinin sigara igtigi( %46,5) ; %91,9’unun alkol kullanmadig1 ve %85,9’u

sikintili/zor durumlarda kendisini destekleyen biri oldugunu belirtmistir.
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Tablo 2: Kronik psikiyatri hastalarimin saghklh yasam bicimi 6lcegi puan dagilimlar

Alt Olgekler X SS Min - Max
Saghk sorumlulugu 20,83 5,182 9-36
Fiziksel aktivite 13,69 6,548 8-32
Beslenme 19,83 5,184 9-36
Manevi gelisim 24,22 4,991 9-36
Kisilerarasi iliskiler 24,21 5,982 9-36
Stres yonetimi 18,73 4,808 8-32

Hastalarin saglikli yasam bi¢imi Olgeginin alt 6l¢ek puanlarina bakildiginda en
yiiksek ortalamayr manevi gelisim ve kisileraras: iliskilerin aldig1 goriilmektedir. En

diisiik ortalamanin ise fiziksel aktivite oldugu goriilmektedir.

Tablo 3: Kronik psikiyatri hastalarmim 6z bakim giicii 6lceginden aldiklar

puanlari dagilim

>

Olcek SS Min — Max
Oz bakim olcegi 121,98 20,846 0-140

Hastalarin 6z bakim giicii 6l¢egi puanlarina bakildiginda minimum ve maximum

degerler araliginda maksimum degere yakin oldugu goriilmektedir.

Tablo 4: Kronik psikiyatri hastalarinin saghkh yasam bicimi 6l¢cegi puanlar ile 6z

bakim giicii 0l¢egi puanlar1 arasindaki iliski

Oz Bakim Giicii

Saghk sorumlulugu r ,599™

p ,000
Fiziksel aktivite r ,309™

p ,002
Beslenme r ,460™

p ,000
Manevi gelisim r 579"
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p ,000
Kisilerarasi iliskiler r ,503™

p ,000
Stres yonetimi r ,536™"

p ,000
**p < 0,01

Saglik sorumlulugu puant ile 6z bakim giicli puan1 arasinda orta pozitif yonde anlaml
bir iligki bulunmaktadir (r=,599, p<0,01). Fiziksel aktivite puani ile 0z bakim giicii puan1
arasinda orta pozitif yonde anlamli bir iligki bulunmaktadir (r=,309, p<0,01). Beslenme
puani ile 6z bakim giicli puan1 arasinda orta pozitif yonde anlamli bir iligki bulunmaktadir
(r=,460, p<0,01). Manevi gelisim puani ile 6z bakim giicii puani arasinda orta pozitif
yonde anlamli bir iligski bulunmaktadir (r=,579, p<0,01). Kisilerarasi iligkiler puani ile 6z
bakim giicii puan1 arasinda orta pozitif yonde anlamli bir iliski bulunmaktadir (r=,503,
p<0,01). Stres yonetimi puani ile 6z bakim giicii puani arasinda orta pozitif yonde anlamli
bir iliski bulunmaktadir (r=,536, p<0,01).

Tablo 5: Kronik psikiyatri hastalarinin tammmlayic1 6zellikleri ile saghklh yasam

bicimi 6lcegi puanlari ve 6z bakim giicii 6lcegi puanlar arasindaki iliski
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Saghk Fiziks Beslen Mane | Kisilerara | Stres Oz
Sorumlu | el me Vi s1iligkiler | Yoneti | Baki
lugu Aktivi Gelisi mi m
te m Gicu
Tam -,070 -,023 -,059 -,051 ,012 -,090 -,201"
,492 ,826 ,564 ,616 ,904 ,378 ,046
Cinsiyet -,049 -,120 -,065 -,079 -,096 ,017 -,098
,631 ,240 521 437 ,346 871 ,334
Medeni durum -,070 -,066 -,138 ,083 ,057 ,113 -,050
,491 517 174 412 ,573 ,264 ,626
Egitim ,076 ,209" ,036 -,009 -,041 ,155 ,130
durumu 457 ,039 124 926 ,687 ,126 ,201
Cahsma -,121 ,015 -,112 -,214" -,059 -,075 -,094
durumu 234 ,884 272 ,034 ,566 ,463 ,357
Gelir dizeyi -,262™ =267 | -,177 -,202" -,198 -,066 -,085
,010 ,009 ,085 ,048 ,053 ;525 ,408
Birlikte -,152 -,042 -,133 -,219" -,150 -173 -,195
yasanilan ,133 ,683 ,191 ,029 ,139 ,087 ,053
Gyeler
flaclan -,096 -,059 -,077 ,015 ,081 -,059 -,132
duzenli ,347 ,568 ,453 ,882 430 ,565 ,197
kullanma
durumu
Saghk -,076 -,039 -,042 ,062 ,022 ,083 ,009
kontrollerine
gitme sikligs 456 705 | .,680 542 | 832 419 934
Sigara ,091 ,035 216" ,127 ,064 -,125 ,270™
kullanma ,372 ,730 ,031 ,209 ,530 217 ,007
durumu
Alkol/madde -,052 -,087 -,128 ,060 -,009 ,006 ,007
kullanma ,612 ,396 ,208 ,560 ,926 ,950 943
durumu
Sikintili/zor -,228" -173 -,206" -,129 -,146 -171 -,199"
durumlarda ,023 ,088 ,041 ,203 ,149 ,091 ,048
desteklenme
durumu
Yas arahgi ,168 -,052 ,180 ,074 ,134 ,135 ,158
,097 ,614 ,074 ,466 ,187 ,184 ,119
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Hastaneye r|,060 ,157 ,076 ,097 ,112 ,187 ,087

yatis arahgi p| ,605 172 ,513 ,401 334 ,104 ,452
Toplum  ruh | r | ,087 ,215" ,067 ,052 -,011 ,103 ,051
saghgi p| .423 ,046 ,537 ,630 919 344 ,639
merkezine

devam etme

suresi
Hastaneye ri|,129 ,029 ,134 117 ,092 ,149 ,132
yatis sayisi pl.,229 ,787 ,210 273 ,392 ,165 ,216

*p<0,05 - **p < 0,01

Tan1 ile 6z bakim giicii puani arasinda zayif negatif yonde anlamli bir iliski
bulunmaktadir (r=-,201, p<0,05). Calisma durumu ile manevi gelisim puani arasinda
zay1f negatif yonde anlamli bir iliski bulunmaktadir (r=-,214, p<0,05). Gelir dizeyi ile
saglik sorumlulugu puani arasinda zayif negatif yonde anlaml (r=-,262, p<0,01), fiziksel
aktivite puani arasinda zayif negatif yonde anlaml (r=-,267, p<0,01), manevi gelisim
puanmi arasinda zayif negatif yonde anlamh (r=-,202, p<0,05) iliski bulunmaktadir.
Kiminle yasadigi ile manevi gelisim puani arasinda zayif negatif yonde anlamli bir iligki
bulunmaktadir (r=-,219, p<0,05). Sigara kullanimi ile beslenme puani arasinda zayif
pozitif yonde anlamli (r=,216, p<0,05) ve 6z bakim giicii puani arasinda zayif pozitif
yonde anlamli (r=,270, p<0,01) . Zor durumlarda destekleme ile saglik sorumlulugu puani
arasinda zayif negatif yonde anlamli (r=-,228, p<0,05), beslenme puani arasinda zayif
negatif yonde anlaml (r=-,206, p<0,05), 6z bakim giicii puan1 arasinda zayif negatif
yonde anlamli (r=-,199, p<0,05) iliski bulunmaktadir. Toplum ruh sagligina devam etme
ile fiziksel aktivite puani arasinda zayif pozitif yonde anlamli (r=,215, p<0,05) iliski

bulunmaktadir.
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5. TARTISMA

Kronik psikiyatri hastalarinin saglikli yasam bi¢gimi davraniglari ile 6z bakim giicii
arasindaki iliski durumlarinin incelendigi aragtirmada, hastalarin saglikli yasam bigimi
davraniglari, sosyodemografik ve 6z bakim giicii ile ilgili degigkenlere 151k tutulmus,

bulgular literatiir esliginde tartigilmistir.

5.1. Arastirmaya Katilan Hastalarin Saghkhh Yasam Bicimi (")lg:egi Puan

Dagilimlan

Tablo 2’de yer alan hastalarin saglikli yasam bicimi davraniglart incelendiginde
saglik sorumlulugu puami ortalamasi 20,83 fiziksel aktivite puani ortalamasi 13,69
beslenme puanin ortalamasi 19,83 manevi gelisim puani ortalamasi 24,22 kisilerarasi

iligkiler puani ortalamasi 24,21 ve stres yonetimi puani ortalamasi 18,73 tiir.

Hastalarin saglikli yasam bicimi 6l¢egi puanlar1 incelendiginde alt 6lgek madde
sayilar1 ayn1 olan saglik sorumlulugu, beslenme, manevi gelisim ve kisiler arasi iligkiler
puanlar1 arasinda en yiliksek ortalamanin manevi gelisim puani en diisiik ortalamanin ise
beslenme puani oldugu goriilmektedir. Alt 6lcek madde sayilari ayni olan fiziksel
aktivite puani ve stres yonetimi puani arasinda ise en diisiik ortalamanin fiziksel aktivite

puani oldugu goriilmektedir.

Literatiirdeki ¢calismalarda saglikli yasam bi¢imi 6lgeginin alt 6l¢ek madde sayilar
dikkate alinmadan karsilastirmalar yapildigi goriilmektedir. Bu ¢alismada hastalarin
saglikli yasam bicimi alt Olge8i fiziksel aktivite puan ortalamasi 13,69 olarak
bulunmustur. Literatiir incelendiginde kronik psikiyatri hastalariyla ayni1 olgegin
kullanildig: tek bir calismaya ulagilmistir. Kronik psikiyatri hastalarinda fiziksel saglik
durumu ve saglikli yasam davranislarinin incelendigi bu arastirmada fiziksel aktivite

puan ortalamasinin 13,52 oldugu goriilmektedir (Erginer 2016).

Vancampfort ve arkadaslar1 2010, 2011, 2012 yillarinda yaptiklari ¢aligmalarda ise
sizofreni hastalarinin daha az fiziksel aktivite sergilediklerini, genel niifusa gére oturma

siirelerinin daha fazla oldugu, hareketsiz bir yasam tarzinin artmis beden kitle indeksi
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(BKI) ve Metabolik sendrom agisindan risk olusturdugunu vurgulamiglardir. Farnam ve
arkadaslarinin  (1999) calismasinda ise psikiyatri hastalarinin fiziksel aktivite
diizeylerinin genel niifustan belirgin bir sekilde diisiik oldugu gosterilmistir. Psikiyatri
hastalarinda osteoporoz prevalansinin artmasinda en fazla nedenler arasinda da fiziksel
aktivite eksikligi bulunmaktadir (Renn ve ark., 2009). Edenfield (2007) ¢alismasinda,
fiziksel aktivite programina alinan her iki ugtaki bipolar hastalarin depresyon
belirtilerinde azalma olurken, manik belirtilerinde degisiklik olmadigi vurgulanmistir.
Kronik psikiyatri hastalarina planl ve profesyonel kisilerce uygulatilan fiziksel egzersiz
programlarinin hastalara hem kilo verdirdigi ve beden kitle indekslerinin diisiirdiigi
bildirilmistir (Dodd ve ark., 2011). Boylece antipsikotik ilaglarin yan etkisi olan ve
beden imajm1 olumsuz etkileyen kilo alimini1 da azaltarak, beden kitle indekslerinin
diismesini saglamaktadir (Rogers ve Pilgrim, 2014). Fiziksel aktivite programlarina
katilan kronik psikiyatrik hastalifa sahip bireylerin, ruhsal olarak kendilerini iyi
hissettikleri, ila¢ tedavisine ve terapdtik miidahalelere daha uyumlu olduklari,
anksiyeteyi azalttig, fiziksel benlik algilarini gliclendirdigi, sosyal islevselligi artirdig,
gundiz uykuyu azaltip gece uykusunu daha kaliteli hale getirdigi gibi olumlu sonuglari
oldugu saptanmistir (Cassilhas ve ark., 2015; Loh ve ark., 2015; Ho ve ark., 2016).

Calismalarda da goriildiigii lizere kronik psikiyatri hastalarinda fiziksel aktivite
dizeylerinin diisiik oldugu gorilmiistiir. Bireyler farkli nedenlerle fiziksel aktiviteye
giinliik yasamlarinda yeterli zaman ayiramamaktadirlar. Fiziksel aktivite aligkanliklar:
bireylerin i¢inde bulundugu ¢evreden ve kiiltiirel yapidan etkilenir. Kronik psikiyatri
hastalari, sedanter yasam, kendinden uzaklasma, siirekli uyku hali gibi hareketsiz yagam
siirebilmektedir. Bu durumda bireylerin daha ¢ok kendine yonelmelerine ve hastaligin

etkilerini daha fazla i¢sellestirmelerine neden olabilmektedir.

Hastalarin saglikli yagam bi¢imi davranis puanlari incelendiginde saglik sorumlulugu
puan ortalamasinin 20,83 oldugu goriilmiistiir. Ayni 6lgegin kullanildig: tek calisma olan
Erginer (2016) in calismasinda ise saglik sorumlulugu puan ortalamasi 19,81+3,93
bulunmustur. Saglik sorumlulugu, bireyin saghig: gelistirme davranigina baslamasini ve

devam etmesini etkiler.

Saglik sorumlulugu, bireyin kendi sagligina yonelik koruyucu ve saglhigr gelistirici
davraniglar1 ve davranig degisikliklerini gosterebilmesidir. Bu kavram, bireyin saglik
bakim kalitesine etki eder ve sagligina ne diizeyde katildigini belirler. Bireyin sagligina
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iliskin alabilecegi sorumluluk diizeyi; viicudunu ve kendini tanimasi, saghgr ile ilgili
degisiklikler oldugunda bir hekime veya saglik kurulusuna miiracaat etmesi, diizenli
araliklarla tibbi tetkikler yaptirmasi, tibbi kontrollerin sikligina ve diizenine 0zen
gostermesi, saglikla ilgili konularda kendini yenilemesi, saglikla ilgili tartismalara
girmesi, saglikla ilgili yayinlar takip etmesi, sagligini izlemesi, iyiligini hissetmesi ve
saglikla ilgili degisiklikler oldugunda gerekli 6nlemleri almasi ile belirlenir. Bu tutum ve
davraniglarin yerine getirilmesi, bireyin sagligina énem verdigini gosterir (Bottorff ve

ark., 1996).

Bireylerin ag1z ve dis sagligina yeterli 6nemi vermemesi ayni zamanda kisisel hijyen
uygulamalari ve sagligi koruma davraniglarinin yetersiz olusu saglik sorumlulugunun iyi

olmadigini ve 6z bakiminin yetersiz oldugunu gostermektedir.

Sizofreni hastalarinda negatif psikotik belirtilerin, biligsel bozulmanin, antipsikotik
ilaglarin sedatif etkilerinin ve 6z bakimda azalmanin metabolik sendrom ig¢in risk
olusturan bir yasam tarzina yol a¢tig1 vurgulanmaktadir (Schorr ve ark., 2009). Kilian ve
arkadaglar1 (2006) genel niifus ile psikiyatri hastalariin saglik davranmislarini
kargilastirmis ve ¢alismanin sonucunda kronik psikiyatri hastalarinda fiziksel saglik
sorunlarmin bir nedeni olarak kotii saglik davraniglarinin rolii giiclii bir sekilde

vurgulanmaktadir.

Literatiir incelendiginde psikiyatri hastasiyla yiiriitiilen bir ¢aligmaya gore hastalarin
%90’ 1mn1n ruhsal hastali§1 yaninda; yiiksek tansiyon, diyabet, kalp veya solunum yolu
hastaligi gibi kronik bir fiziksel saglik sorunu oldugu saptanmistir (SANE 2007).
Psikiyatri hastasinin katildigir bir kohort calismasinda ise fiziksel saglik kontrolleri
sonuglarinda hastalarin yiiksek oranda obezite, HT, glikoz anormallikleri, hiperlipidemi,
kotii beslenme, diisiik egzersiz seviyeleri, sigara ve alkol kullanimi oldugu saptanmistir

(Smith ve ark., 2007).

Calisma sonuglarinda da gortldiigi gibi psikiyatri hastalarinda saglik sorumluluk

diizeyinin iyi olmadig1 sdylenebilir.

Bu calismada saglik sorumlulugu puan ortalamasinin daha yiiksek bulunmasi kronik
psikiyatri hastalarinin biiyiik ¢ogunlugunun toplum ruh sagligi merkezlerine diizenli

devam ettikleri, ayn1 zamanda %98 inin ilaglarini diizenli kullandiklari, %96 sinin saglik

58



kontrollerine diizenli siklikla gittigi ve %85,9 ununda sikintili/zor durumlarda

destekeileri varligi nedeniyle oldugunu diistindiirmektedir.

Bu ¢alismada hastalarin saglikli yasam bigimi alt 6lgegi beslenme puan ortalamasi

19,83 olarak bulunmustur. Erginer (2016) in ¢alismasinda ise 22,44 olarak saptanmistir.

1966-2010 yillar1 arasinda bu alanda yapilan arastirmalar incelenmis ve sizofreni
tanis1 olan hastalarda degistirilebilir risk faktorlerinin yaygmligi; obezite ( %45-55),
sigara kullanim1 (%50-80), DM (%10-15), HT (%19-58), dislipidemi (25-69), Metabolik
Sendrom (%37-63) olarak saptanmistir. BPB tanili hastalarda ise; obezite (%21-49),
sigara kullanimi1 (%54-68), DM (%817), HT (%35-61), dislipidemi (%23-38), Metabolik
Sendrom yayginligi ise (%30-49) araliginda saptanmistir. Obezite, metabolik sendrom,
diyabet, kardiyovaskiiler ve viral hastaliklar (hepatit), solunum yolu hastaliklar
(tiiberkiiloz, pndmoni, KOAH, kanser), iirogenital hastaliklar ve cinsel islev bozuklugu,
gebelik komplikasyonlari, agiz-dis problemleri ciddi ruhsal hastalig1 olan kisilerde en
yaygin goriilen fiziksel saglik sorunlar1 olarak tespit edilmistir (De Hert ve ark., 2011).
Ingiltere’de sizofreni, sizoaffektif bozukluk, bipolar bozukluk gibi ciddi ruhsal hastaliga
sahip bireylerin fiziksel saglik diizeylerini degerlendirmek, bireylerin fiziksel saglik
sorunlarini tespit etmek ve antipsikotik ila¢ uyumunu saglamak i¢in yapilan bir miidahale
programinda hastalarin %631 obez olarak saptanmistir (Ohlsen ve ark., 2005). Sizofreni
olan hastalarin beslenme aliskanliklarin1 ve bu aliskanliklarin obezite derecesine etkisini
belirlemek i¢in yiiriitiilen bir baska ¢alismada da, hastalarin %37,7’sinde birinci derecede
obezite, %39’unda ikinci derece obezite ve %6,9’unda Ugclincl derece obezite
saptanmistir. Bu hastalarin ¢ogunlugunda sagliksiz beslenme aligkanliklar1 oldugu

goriilmiistiir (Simonelli-Munoz ve ark., 2012).

Londra’da yapilan randomize kontrollii bir ¢aligmada hastalarin kardiyovaskiiler risk
faktorleri belirlenerek, hastalar bu risklerin iyilestirilmesini hedefleyen hemsire
liderliginde bir miidahale programina dahil edilmistir. Yapilan bu tarama ve saglikl
yasam tarzi miidahale programi sonucunda risk faktorlerindeki azalma su sekildedir; kan
basmct % 96’dan % 68’e, glukoz %66,7’den % 36,5’a, BKI %92,5’dan %65,2’ye,
kolesterol %66.7°den % 26.9’a, sigara icme durumu %88,2’den 57.8%’ye ve 10 yillik
hesaplanan KVH risk puani toplamda % 38,2’den %10.9’a gerileyerek her bir risk faktorii

i¢cin anlamli bir sekilde iyilesme oldugu saptanmistir (Osborn ve ark., 2010).
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Sizofreni hastalarinda egzersiz egitiminin faydalarin1 inceleyen bir caligma
sonucunda hastalarin %69’u asir1 kilolu ve %54’iinde abdominal obezite saptanmigtir

(Bredin ve ark., 2013).

Bu caligmada hastalarin saglikli yasam big¢imi alt 6lgegi beslenme puan ortalamasinin
daha diisiik bulunmasi hastaligin erken yasta baglamasi, beslenme aligkanliklarinin daha
erken yasta kazanilan bir aligkanlik olmasi ve psikiyatrik hastaliklarin beslenme
aligkanliklarin1 olumsuz yonde etkiledigini diistindiirmektedir. Hastaligin dogasi geregi
negatif belirtiler ve depresif duygu durumun fiziksel aktivite diizeyinde azalmaya, ayrica
ilag yan etkilerinin, kalorili beslenme ihtiyact ve istahta artmaya sebep oldugu

diistiniilmektedir.

Bu calismada hastalarin saglikli yasam bi¢imi davraniglari incelendiginde manevi
gelisim puan ortalamasi 24,22 bulunmustur. Erginer (2016) in ¢alismasinda ise 23,31

olarak saptanmustir.

Tas ve Buldukoglu’'nun (2014) calismasinda sizofreni hastali§i olan bireylerin
benlik kavrami boyutunda katilimcilarin kendilerini en ¢ok manevi 6zelliklerine gore
tanimladiklar1 belirlenmistir. En ¢cok begendikleri yonlerinde de ikinci sirada manevi
Ozellikleri yer almaktadir. Literatiir incelendiginde yetiskin bireylerde dindarlik diizeyi
yiikseldik¢e benlik saygisinin arttigi yoniinde bulgular mevcuttur (Ko¢ 2009; Kimter
2011). Manevi inanglarin sizofreni hastalarinin yasaminda dnemli bir yere sahip oldugu,
bireylerin yasamina anlam ve amag kattig1 bilinmektedir (Mohr 2006; Huguelet 2006).
Tas ve Buldukoglu'nun (2014) arastirma bulgularina gore bireylerin yariya yakininin
dini ve manevi inan¢ boyutunda hastaliktan olumsuz etkilenme oldugu, bireylerin
insanlardan ve dinden sogudugu goriilmektedir. Maneviyat ve dini inanglar hastalarin
kendilerine bakis acilar1 ve bagkalariyla etkilesimleri {izerinde pozitif etki eden bir
giictiir. Daha 1yi saglik durumuna ulagma ile dini ve manevi inanglar arasinda %60-80
oraninda bir baglant1 bulunmaktadir (Varcarolis ve Halter, 2010). Bu nedenle daha iyi
ruhsal iyi olus icin bireyin manevi gereksinimlerinin karsilanmasinin énemli oldugu
diistiniilmektedir. Bireyin sagligi i¢in zararli olmayacak manevi inanglart ve dini
aktivitelerinin kabullenilmesi ve bunlar1 uygulayabilecegi kosullarin saglanmasi temel

hemsirelik girisimlerindendir (Erdemir 2005).
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Bu calismada manevi gelisim puan ortalamasinin daha iyi diizeyde bulunmasi
kronik psikiyatri hastalarimin biiyiik cogunlugunun aile ile yasadigi hastalarin manevi
boyutta yasaminda ailelerinin ve aile desteginin 6nemli bir yere sahip oldugu, ayni
zamanda %385,9 unun sikintili/zor durumlarinda destekgilerinin varligi nedeniyle

oldugunu diistindiirmektedir.

Bu calismada hastalarin kisilerarasi iligkiler puan ortalamasi 24,21 olarak
bulunmustur. Erginer (2016) in ¢alismasinda ise 22,62 olarak saptanmustir. Kisilerarasi
iligkiler bireyin yakin gevresi ile iletisimini ve siireklilik diizeyini belirler. Literaturde
psikiyatri hastalar1 disindaki farkli ¢alismalara bakildiginda Yildirim’in iiniversite
Ogrencileri iizerinde yaptigi caligmada kisileraras: iligkiler puan1 19.4 £ 3.6 olarak
belirlenmistir (Yildirim 2005). Yash bireyler iizerinde yapilan bir bagka calismada ise
18.204+2.72 bulunmustur (Polat ve Kahraman, 2013).

Bu ¢alismada hastalarin toplum ruh saglig1 merkezlerinde giinliik isleyisi icerisinde
yer alan psikososyal beceri egitimlerine, is ve ugrasi terapilerine, bireysel ve grup
terapilerine aktif katilimlari, ayni zamanda hemsirenin koruyucu, danigmanlik ve
rehabilite edici rollerini 6n plana ¢ikarmasi etkisiyle kisiler arasi iligkiler diizeyi yiiksek

bulunmus olabilir.

Bu calismada hastalarin stres yonetimi puan ortalamasi 18.73 olarak bulunmustur.

Erginer (2016) in calismasinda ise 17,46 olarak saptanmustir.

Tas ve Buldukoglu'nun (2014) az bir oranla da olsa bireylerin problemini ¢6zmede
"yalan sOyleme, kavga etme, unutma, oluruna birakma, alkol alma” gibi etkisiz yontemler
kullandiklar1 griilmiistiir. Benzer sekilde Ozcan ve arkadaslarinin (1999) ¢alismasinda
da sizofreni hastalarinin basa ¢ikma davranisi olarak en fazla dini etkinliklerde
bulundugu, bunun disinda biligsel kontrol, ilag tedavisini doktora danismadan uyarlamak,
cevresindekilerle iletisimi arttirmak, miizik dinlemek, televizyon izlemek gibi pasif
davranigci yontemler ve ¢ay, sigara alkol gibi maddelerin kullanim1 gériilmektedir. Yani
sizofreni hastalig1 olan bireyler kendilerine gore ¢esitli islevsel veya islevsel olmayan bas
etme yontemleri kullanmaktadir. Stresle etkili sekilde bas edememe yasam kalitesini

olumsuz etkilemektedir (Sagbas 2009).
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Calismada hastalarin stres yoOnetimi puan ortalamasinin daha yliksek olmasi
hastalarin problem ve giigliiklerini ¢6zmede biiyiik ¢ogunlugunun es ve aileden yardim
istedigi nedeniyledir. Ayni zamanda insan iliskilerinde, is ve topluma ayak uydurmakta,
aile i¢i sorumluluklarin1 yerine getirmedeki stres yaratan zorluklari; tedavi, hasta ve
ailesine yonelik olarak destekleyici psikoterapiler ve stres yaratan etkenlere yonelik

beceri egitimleri sayesinde stres yonetimini daha iyi sagladiklar diistiniilmektedir.

5.2 Arastirmaya Katilan Hastalarin Oz Bakim Giicii Olceginden Aldiklan

Puanlarin Dagilimi

Tablo 3’de yer alan bireylerin 6z bakim giicli genel puan ortalamas1 121,98 olarak
belirlenmis ve hastalarin 6z bakim giicli 6lgegi puanlarina bakildiginda minimum ve
maximum degerler araliginda maksimum degere yakin oldugu goriilmektedir. Bu sonug
ile kronik psikiyatri hastalarinin 6z bakim giiciiniin yiiksek oldugunu, 6z bakim
ihtiyaglarini belirlemede daha az zorlandiklarini ortaya koymaktadir. Cér¢em ve Giliniisen
(2010) in aragtirmasinda 6rneklem grubuna alinan 21 sizofreni hastasinin 6z bakim giicti
genel puan ortalamasi 88.42+25.09, Tas ve Buldukoglu (2014) sizofreni tedavisi almis
bireler lizerindeki calismasinda ise bireylerin 6z bakim giicii genel puan ortalamasi
99,32+21.86 olarak tanimlanmis. Cift¢i ve arkadaslarinin (2015) 155 psikiyatri hastasi
tizerinde yaptiklar1 ¢alismasinda ise 6z bakim giicii diizeyi 79.3 + 23.2 orta diizey olarak

belirlenmistir.

Literatiirde diger kronik hastaliklara sahip bireylerin 6z bakim giicii puan
ortalamalar1 incelendiginde; Bakoglu ve arkadaslarinin (2009) g¢alismasinda periton
diyalizi yapan hastalarin genel 6z bakim giicii puan ortalamasi 102.96 +20.70, Unsar ve
arkadaslarinin (2006) ¢alismasinda hemodiyaliz tedavisi goren bireylerin 116.58+ 11.12
bulunmustur. Diiz6z ve arkadaslarinin (2009) calismasinda tip II diyabetes mellituslu
hastalarin 90.02+18.17, Ugurlu ve arkadaslarinin (2010) ¢alismasinda ise aile ortaminda
yasayan yasl bireylerin 92.22+16.92 olarak bulunmustur.

Tiim bu puanlar birlikte incelendiginde ¢alismadaki 6l¢ek toplam puan ortalamasinin
daha yiiksek oldugu, arastirmaya katilan psikiyatri hastalarinin 6z bakim ihtiyaglarini
daha kolay karsilayabildikleri sonucuna varilmistir. Bunun nedeninin hastalarin

yarisindan fazlasiin aile ile yasamini siirdiirdiigii, 6z bakim ihtiyaglarin1 karsilamada
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destekgilerinin varligi, toplum ruh sagligi merkezlerine diizenli devam etmeleri ve

diizenli egitimlere katilimlar1 olarak diistiniilmektedir.

5.3 Arastirmaya Katilan Hastalarin Saghkh Yasam Bicimi Ol¢egi Puanlar ile Oz
Bakim Giicii Olcegi Puanlar1 Arasindaki Tliski

Tablo 4’de katilimcilarin saglik sorumlulugu, fiziksel aktivite, beslenme, manevi
gelisim, kisilerarasi iligkiler ve stres yonetimi ile 6z bakim giicii arasinda orta pozitif

yonde anlamli bir iligki bulunmaktadir.

Literatlir incelendiginde kronik psikiyatri hastalarinda saglikli yasam bigimi

davraniglari ile 6z bakim giiciiniin iligkisini inceleyen ¢aligma bulunmamaktadir.

Bu c¢alisma ile bireylerde saglikli yasam bi¢iminin davraniglarinin yiiksek olmasi

ayni zamanda 6z bakim giiciiniin de yiiksek olmas1 sonucuna varilmistir.

Hemsirelik, bireylerin ve toplumun kendi gereksinimlerini karsilayacak uygun
kosullar1 saglamalar1 ve kullanmalarina yardimci olmay1 amaglar (Peplau 1991). Bireyin
0z bakimim destekleyerek otonomi kazanmasini saglamak da etkili hemsirelik bakiminin
temel ilkelerindendir. Bireyin biligsel ve fiziksel fonksiyonlarin tiimiindeki 6z bakim
beceri diizeyi hastaneye tekrarl yatislar: etkileyen bir faktdrdiir (Cutler 2003). Oz bakim
etkili sekilde gergeklestirildigi takdirde bireyin yapisal biitiinliigiine, fonksiyonelligine ve
gelisimine 6nemli katki saglar (Orem 1996). Bireyin sahip oldugu 6z bakim giicii de
bakim gereksinimlerini karsilayabilme durumuyla yakindan iliskilidir. Bu nedenle,
kronik psikiyatri hastalarinin 6z bakim giicliniin degerlendirilmesi, onlarin topluma
katilimini saglamada ve bagimsiz bir sekilde yasamlarini stirdiirmelerinde kaginilmaz bir

sekilde onem kazanmaktadir.

Hastalarin 6z bakiminmi etkileyen saglik sorumlulugu, fiziksel aktivite, beslenme,
manevi gelisim, kisiler arasi iliskiler, stres yonetimi boyutlarindaki gereksinimlerinin
farkinda olunmasi ve bu davranislarin edinilmesinde hastaya destek saglanmasi 6z bakim

giiclinde de olumlu gelismeler saglayacaktir.
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5.4 Arastirmaya Katilan Hastalarin Tammlayic1 Ozellikleri ile Saghkh Yasam
Bicimi Ol¢egi Puanlari ve Oz Bakim Giicii Ol¢egi Puanlar1 Arasindaki Iliski

Bu ¢alismada tani ile 6z bakim giicii puani arasinda zayif negatif yonde anlamli bir
iligki bulunmaktadir. Sigara kullanimi ile 6z bakim giicii puan1 arasinda zayif pozitif
yonde anlaml iligki, Zor durumlarda destekleme ile 6z bakim giicli puani arasinda zay1f
negatif yonde anlamli iligki bulunmaktadir. Cér¢em ve Giiniigen ’in (2010) ¢calismasinda
ise degiskenlerden yas, egitim durumu, hastalik siiresi ile 6z bakim giicii puan1 arasinda
anlaml bir iligki bulunamamistir. Sadece ekonomik durum ve 6z bakim giici puani
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmustur. Hastalarin ekonomik diizeyi

arttikca 6z bakim giicii puan ortalamalarinin arttig1 belirlenmistir.

Arastirmaya katilan hastalarinin yaslari ile 6z bakim giicii puan1 ve SYBDO 1I alt
boyutlart puani arasinda anlamli bir iligki bulunmamistir. Cér¢cem ve Giintigen ‘in (2010)
calismasinda da sizofreni hastalarinin yaslari ile 6z bakim giicii diizeyleri arasinda
anlaml bir iliski bulunmamistir. Literatiirdeki benzer ¢alismalarda da yas ve 6z bakim
giicli puan ortalamasi arasinda fark bulunamamistir (Bakoglu ve Yetkin, 2000; Bakoglu
ve ark., 2009, Duzoz ve ark., 2009). Ancak yas arttikca 6z bakim giicii puan
ortalamasinin arttigi calismalar da bulunmaktadir (Nart 2013). Erginer (2016) in
arastirmasinda hastalarin yaslari ile fiziksel aktivite puanlari arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunmustur. Gruplara ait puan ortalamalar1 degerlendirildiginde bu
farkin 18-34 yas grubu hastalardan kaynaklandigi, 18-34 yas grubunda olan hastalarin,
35-64 ve 65 yas ve lizeri olan hastalara gore, fiziksel aktivite puan ortalamalarinin daha
yiiksek oldugu saptanmistir. Hastalarin yaglari ile 6lgegin saglik sorumluluk, beslenme,
manevi gelisim, kisileraras1 iliskiler, stres yonetimi alt boyutlar1 puanlar1 arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamuistir.

Aragtirmaya katilan hastalarm medeni durumu ve egitim durumu ile SYBDO |1 alt
boyutlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmamistir. Erginer (2016) in
arastirmasinda da hastalarin medeni durumu ve egitim durumu ile 6lgegin alt boyutlari

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig1 saptanmamastir.

Bu calismada hastalarin c¢alisma durumlar1 ile 6z bakim gilicii puan1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmamistir. Tag ve Buldukoglu’nun (2014)

caligmasinda igsiz bireylerin 6z bakim giicii puan ortalamasinin digerlerine gore diisiik
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oldugu goriilmektedir. Calisma durumlarina gore bireylerin 6z bakim giicii puanlari
arasinda anlaml diizeyde bir fark saptanmamakla birlikte, calisan bireylerin 6z bakim
giicli puan ortalamasi ¢alismayan bireylerin 6z bakim giicii puan ortalamasindan yiiksek
bulunmustur. Sonuglar igsiz ve ¢alismayan bireylerin 6z bakim giicii diizeyinin daha
diisiik oldugunu gostermistir. Ugurlu’nun (2011) arastirmast bir iste calismanin, sizofreni
hastalariin mesleki ve sosyal islevsellik diizeylerini olumlu etkiledigini, calisan
sizofreni hastalarinda yagam niteliginin ¢calismayanlara gore anlamli 6l¢iide daha yiiksek

oldugunu gostermistir.

Arastirmaya katilan hastalarin ¢alisma durumlari ile SYBDO |l alt boyutlarindan
manevi gelisim puani arasinda zayif negatif yonde anlamli bir iligki bulunmaktadir.
Erginer (2016) in arastirmasinda hastalarin ¢alisma durumu ile 6lgegin alt boyutlari

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamustir.

Bu ¢alismada hastalarin gelir diizeyleri ile 6z bakim giicii puani arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir iligski bulunamamistir. Tas ve Buldukoglu’nun (2014) c¢alismasinda
maddi durumlarma gore bireylerin 6z bakim giici puan ortalamalar1 arasindaki fark
Oonemsiz olmakla birlikte maddi durumunu orta diizeyde algilayan bireylerin 6z bakim
giicii puan ortalamasi, diisiik ve yiiksek olarak algilayanlara gore yiiksek bulunmustur.
Corcem ve Giinlisen ‘in (2010) arastirmasinda hastalarin ekonomik diizeyi arttikga 6z
bakim giicii puan ortalamalarinin arttifi, diger degiskenler ile 6z bakim giicli puan
ortalamasi arasinda ise istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi bulunmustur. Benzer
caligmalarda ise istatistik olarak anlamli olmasa da maddi durum algis1 yiiksek olan
bireylerin 6z bakim giicii diizeyleri de yiiksek bulunmustur (Ozer 2001; Arslan ve Sener,
2009).

Arastirmaya katilan hastalarin gelir diizeyleri ile SYBDO II alt boyutlarindan saglik
sorumlulugu puanu, fiziksel aktivite puani ve manevi gelisim puani ile zayif negatif yonde
anlamli iligki bulunmaktadir. Erginer in (2016) arastirmasinda hastalarin gelir gider
durumu ile SYBDO Il alt boyut puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

saptanmamistir.

Bu calismada hastalarin kiminle yasadigi ile SYBDO 1I nin sadece manevi gelisim

alt boyutuyla istatistiksel olarak zayif negatif yonde anlamli bir ilisgki bulunmustur.
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Erginer in (2016) arastirmasinda ise hastalarm kiminle yasadigi ile SYBDO 1I alt

boyutlart arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamastir.

Arastirmaya katilan hastalarin kiminle yasadigi ile 6z bakim giicli puan ortalamalar1
arasinda istatistiksel agidan anlamli diizeyde bir fark bulunmamaktadir. Tas ve
Buldukoglu’nun (2014) calismasinda da birlikte yasadigi kisilere gore bireylerin 6z
bakim giicii puan ortalamalar1 arasinda anlamli diizeyde bir fark bulunmamakla birlikte
es ve c¢ocuklariyla birlikte yasayan bireylerin 6z bakim giicii gruba gore yiiksek olarak
bulunmustur. Diiz6z ve arkadaglarinin (2009) ¢alismasinda ailesiyle birlikte yasayan
bireylerin 6z bakim giicii puan ortalamasi yalniz yasayan bireylerden anlamli diizeyde
yiiksek bulunmustur. Ayrica "evli olmanin bireyin 6z bakim giicii diizeyini anlaml
Olciide yiikselttigi” bulgusu, "es ve cocuklariyla yasayanlarin 6z bakim giiciiniin de daha

yiiksek oldugu” bulgusunu agiklamaktadir. Cift¢i ve arkadaslarinin (2015) ¢alismasinda

da genis ailelerde yasayan hastalarin 6z bakim giicii seviyeleri; daha yiliksek bulunmustur.

Bu calisma sonucunda 6z bakim ile iligkili degiskenlerin hastaligin tanisi, sigara

kullanimi, sikintili durumda destekleyen birinin varligi sonucuna ulasilmstir.

Calismada 6z bakim ile iligkili olmayan degiskenler ise hastalarin cinsiyeti, medeni
durumu, egitim durumu, yasi, calisma durumu, gelir diizeyi, kiminle yasadigi, ilaglari
diizenli kullanimi, saglik kontrollerine gidis sikligi, alkol madde kullanimi, hastaneye

yatis araligl, TRSM ine devam etme siiresi ve hastaneye yatis sayisi oldugu goriilmiistiir.

Hastalarin biiyilk cogunlugunun aile ile yasamasi ve sikintil/zor durumda
destekleyen birinin varlifinin 6z bakim giicii seviyesinin yiiksek olmasini etkiledigi
diistiniilmektedir. Sikintili durumlarda destek alanlarin almayanlara gore saglik

sorumlulugu puaninin da daha fazla oldugu goriilmektedir.

Calismada sigara kullanmayan hastalarin sigara kullananlara gore fiziksel aktivite
puanlarinin daha fazla oldugu, ayni zamanda sikintili durumlarda destek alanlarin
almayanlara gore fiziksel aktivite puanlarinin daha fazla oldugu goriilmektedir.
Bireylerde sigara kullaniminin zararli etkilerinin fiziksel aktivite giiciinii engelledigi

diistiniilmektedir.
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Calismada sikintili durumlarda destek alanlarin almayanlara gore stres yonetiminin
daha fazla oldugu goriilmektedir. Hastalar1 destekleyen birinin varligi onlarin manevi

giiclerini artirmasini ve stres yonetimini daha basarili yapabilmelerini saglamaktadir.

Egitim diizeyi agisindan bakildiginda kisilerarasi iligkiler boyutunda lise egitim
diizeyine sahip olanlarda kisileraras1 iliskileri puanimin daha yiiksek oldugu
gortlmektedir. Toplum ruh sagligi merkezine devam etme siiresi agisindan bakildiginda
ise saglik sorumlulugu boyutunda 28 — 40 ay devam edenlerin saglik sorumlulugunun
puaninin daha yiiksek ortalamaya sahip oldugu goriilmektedir. TRSM ye devam etme
stiresinin artmasi kisilerarasi iligkilerin artmasina ve sosyallesmeye katki verici oldugu

sOylenebilir.
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6. SONUC VE ONERILER

6.1. Sonuclar

Kronik psikiyatri hastalarinin saglikli yasam bi¢imi davraniglar1 ile 6z bakim
giicli arasindaki iligkinin belirlenmesi amaciyla yapilan bu ¢alismada asagidaki sonuglar

elde edilmistir.

1. Calismaya katilan hastalarin yaridan fazlasinin %68,7’sinin sizofreni oldugu
gorilmektedir. Hastalarin %34,3’1 kadin, %65°1 erkektir. Yas ortalamasinin
yaklasik kirk bir oldugu ve ¢ogunun bekar oldugu (%69,7) goriilmektedir. Egitim
durumuna bakildiginda yartya yakiminin (%49,5) ilkogretim mezunu oldugu,
%35.,4’1in lise mezunu oldugu, %88,9 unun ¢aligmiyor oldugu goriilmektedir.

2. Gelir diizeyi incelendiginde %61,6’smnin orta ve %16,2’sinin kotii oldugu
belirlenmistir. Hastalarin sadece %9,1’inin (n=9) yalniz yasadig1, hastaliklarinin
ne kadar zamandir mevcut oldugu soruldugunda yaklasik yarisinin 14 yildan
fazladir hasta oldugu, %9,1’inin hi¢ hastaneye yatmadigini, digerlerinin ¢oklu
yatislar1 oldugu goriilmektedir.

3. Toplum ruh sagligi merkezine devam etme siireleri %43,4 oraninda 1 — 12 ay
oldugu; %98’inin ilaglarin1 diizenli kullandig1; tamamina yakininin %96’sinin
saglik kontrollerine gittigi; yaklasik yarisinin sigara igtigi( %46,5) ; %91,9’unun
alkol kullanmadig1 ve %85,9 u sikintili/zor durumlarda kendisini destekleyen biri
oldugunu belirtmistir.

4. Hastalarin Saglikli Yasam Bicimi Olgegi puanlari incelendiginde alt 5lcek madde
sayilar1 ayni olan saglik sorumlulugu, beslenme, manevi gelisim ve kisiler arasi
iliskiler arasinda en yiiksek ortalamanin manevi gelisim en diislik ortalamanin ise
beslenme oldugu goriilmektedir. Alt 6lgek madde sayilar1 ayni olan fiziksel
aktivite ve stres yonetimi arasinda ise en diisiik ortalamanin fiziksel aktivite
oldugu goriilmektedir.

5. Hastalarin Oz Bakim Olgegi puan ortalamas1 121,98 bulunmustur.

6. Saglik sorumlulugu ile 6z bakim giicii puan1 arasinda orta diizeyde pozitif yonde
anlamli bir iligki bulunmaktadir (r=,599, p<0,01). Fiziksel aktivite ile 6z bakim
giicli puan1 arasinda orta pozitif yonde anlamli bir iligki bulunmaktadir (r=,309,
p<0,01). Beslenme ile 6z bakim giicii puani arasinda orta pozitif yonde anlamli

bir iliski bulunmaktadir (r=,460, p<0,01). Manevi gelisim ile 6z bakim giicii puan1

68



arasinda orta pozitif yonde anlamli bir iliski bulunmaktadir (r=,579, p<0,01).
Kisileraras iligkiler ile 6z bakim giicli puan1 arasinda orta pozitif yonde anlamli
bir iligki bulunmaktadir (r=,503, p<0,01). Stres yonetimi ile 6z bakim giicii puani

arasinda orta pozitif yonde anlamli bir iliski bulunmaktadir (r=,536, p<0,01).

7. Hastalarin tanimlayict 6zellikleri ile saglikli yagsam bi¢imi davraniglart ve 6z
bakim giicli puan1 arasinda iligskiye bakildiginda, tani ile 6z bakim giicii puani
arasinda zayif negatif yonde anlamli bir iligki bulunmaktadir. Calisma durumu ile
manevi gelisim puani arasinda zayif negatif yonde anlamhi bir iliski
bulunmaktadir. Gelir diizeyi ile saglik sorumlulugu puani arasinda zayif negatif
yonde anlamli, fiziksel aktivite puani arasinda zayif negatif yonde anlamli,

manevi gelisim puani arasinda zayif negatif yonde anlamli iliski bulunmaktadir.

8. Kiminle yasadig1 ile manevi gelisim puani arasinda zayif negatif yonde anlamli
bir iliski bulunmaktadir. Sigara kullanimi ile beslenme arasinda zayif pozitif
yonde anlamli ve 6z bakim giicii arasinda zayif pozitif yonde anlamli iligki vardir.
Zor durumlarda destekleme ile saglik sorumlulugu puani arasinda zayif negatif
yonde anlamli, beslenme puani arasinda zayif negatif yonde anlamli, 6z bakim
giicli puan1 arasinda zayif negatif yonde anlamli iliski bulunmaktadir. Toplum ruh
sagligina devam etme ile fiziksel aktivite puani arasinda zayif pozitif yonde

anlamli iliski bulunmaktadir.

6.2. Oneriler

1. Kronik Psikiyatri hastalariin fiziksel aktivite diizeyi diisiiktiir. TUm psikiyatri
hastalarina yonelik 6zellesmis sistematik, planlh ve siirekli olan fiziksel aktivite

programlari gelistirilmeli ve hastalara yonelik bu programlar uygulanmalidir.
2. Calismada hastalarin saglikli yasam bicimi alt 6lgegi beslenme diizeyi diisiik

bulunmustur. Kronik psikiyatri hastalarinda yanlis beslenme sekillerinin

yayginlagsmasi ve artig gosteren obezite bulgular1 nedeniyle yeterli ve etkin
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beslenme egitim programlarinin diizenlenmesi, iletisim araglari kullanilarak ya da

yiiz ylize goriismeler ile faaliyete gecilmesi gerekmektedir.

Hastalarin yaklagik yarisinin sigara ictigi stresle bas etmede sigaranin da ¢6ziim
olarak kullanildig1 diisiiniilmektedir. Hastalarin iglevsel olmayan bas etmelerinin
yerine islevsel olanlar1 getirmede danismanliga ve yardima gereksinimleri oldugu
ayrica sorun ¢ozme terapisi ve benzeri hemsirelik miidahaleleriyle psikiyatri

hastalarinin bas etme diizeylerinin giiglendirilmesi onerilir.

Calismada kronik psikiyatri hastalarinin saglikli yasam bi¢imi davraniglarinin
daha yetersiz oldugu goriilmektedir. Kronik psikiyatri hastalarinin sagliginin
korunmasi ve iyilik halinin siirdiiriilmesi i¢in dogru destek ve egitim ile olumlu
sonuglar olusturabilecegi saptanmistir. Psikiyatri hemsireligi mesleginde saglikli
davranig miidahaleleri lizerine odaklanmanin psikiyatri hastalarinin genel saglik
ve saglik davranislarinda gelismelere yol acabilece§i ve saghgin tesviki ve
gelistirilmesi  programlar1 ile hastalarin yasam kalitelerinin  yiikselmesi
saglanacaktir.

Kronik psikiyatri hastalarinda saglikli yasam bi¢iminin davraniglarinin yiiksek
olmas1 ayn1 zamanda 6z bakim giiciiniin de yiiksek olmasina baglidir. Hastalarin
saglikli yasam bi¢imi davraniglarin1 hayata entegre edebilmeleri i¢in Toplum Ruh
Saglig1 Merkezlerinin ve hemsirelik miidahalelerinin 6neminin biiylik oldugu ve
hastalara yonelik egitimlerin artirilmasi onerilir.

Kronik psikiyatri hastalarinda belirli araliklarla saglikli yagam big¢imi ile 6z bakim

giicii iliskisini inceleyen taramalar yapilmasi onerilir.
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8. EKLER

EK 1: BILGILENDIRILMiS GONULLU OLUR FORMU (BGOF)

CALISMANIN ADI: Kronik psikiyatri hastalarinda saglikli yasam bi¢imi davraniglar

ile 6z bakim giicii arasindaki iliski

Asagida bilgileri yer almakta olan bir aragtirma ¢aligmasina katilmaniz istenmektedir.
Caligmaya katilip katilmama karar1 tamamen size aittir. Katilmak isteyip istemediginize
karar vermeden once arastirmanin neden yapildigini, bilgilerinizin nasil kullanilacagini,
caligmanin neleri icerdigini, olas1 yararlar1 ve risklerini ya da rahatsizlik verebilecek
yonlerini anlamaniz 6nemlidir. Liitfen asagidaki bilgileri dikkatlice okumak i¢in zaman
ayiriniz. Eger calismaya katilma karar verirseniz, Calismaya Katilma Onayi Formu ’nu
imzalaymmz. Calismadan herhangi bir zamanda ayrilmakta ozgiirsliniiz. Calismaya
katildiginiz i¢in size herhangi bir 6deme yapilmayacak ya da sizden herhangi bir maddi

katki/malzeme katkis1 istenmeyecektir.

CALISMANIN KONUSU VE AMACT:

Kronik psikiyatri hastalarinda fiziksel saglik problemlerinin nedenleri arasinda sagliksiz
yasam bi¢cimi Onemli bir faktordiir. Saglikli yasam tarzi segimlerine katilmak igin
motivasyona yonelmek anahtar olabilir. Motivasyon, 6z bakim giiciiniin temel
yeteneklerinden ve gilic bilesenlerinden biridi. TRSM isleyisinin  etkinligini
degerlendirmek ya da hizmet planlayabilmek i¢in hastalarin mevcut biyopsikososyal

durumlarinin bilinmesine gereksinim vardir.

Bu gereksinim dikkate alinarak kronik psikiyatri hastalarinin saglikli yasam big¢imi

davraniglari ile 6z bakim giicii arasindaki iliskinin belirlenmesi amaglanmustir.

CALISMA iSLEMLERI:

Bu ¢aligmaya katildiginiz takdirde size doldurmaniz gereken ii¢ adet form verilecektir.
Bunlardan ilkinde bazi demografik verilerinizle ilgili sorular bulunmaktadir. Bu form
caligmacilar tarafindan hazirlanmistir. Diger iki form ise standardize Olgeklerdir. Bu
Olgekler sizin saglikli yasam tarzi davranmiglarimizi ve 6z bakim giiciiniizli

sorgulamaktadir. Tiim formlar1 eksiksiz doldurmaniz beklenmektedir.
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CALISMAYA KATILMAMIN OLASI YARARLARI NELERDIR?

Calismaya katilmaniz durumunda literatiire bu konu hakkinda destek saglayarak veri

eklememize yardimci olacaksiniz.

KiSISEL BILGILERIM NASIL KULLANILACAK?

Isim, soy isim veya sahsimzi desifre edebilecek higbir bilgi kullanilmayacak ve

aciklanmayacaktir.

SORU VE PROBLEMLER iCiN BASVURULACAK KiSiLER:

Arastirmact Esra GERCIK

Calismaya Katilma Onavi

Yukaridaki bilgileri ilgili aragtirmaci ile ayrintili olarak tartisttm ve kendisi biitiin
sorularimi cevapladi. Bu bilgilendirilmis olur belgesini okudum ve anladim. Bu
aragtirmaya katilmay1 kabul ediyor ve bu onay belgesini kendi hiir irademle imzaliyorum.
Bu onay, ilgili hi¢bir kanun ve yonetmeligi gegersiz kilmaz. Arastirmaci, saklamam i¢in
bu belgenin bir kopyasini ¢alisma sirasinda dikkat edecegim noktalari da igerecek sekilde

bana teslim etmistir.

Goniillii Adi Soyadi: Tarih ve Imza:
Telefon:
Vasi (var ise ) Ad1 Soyadi: Tarih ve Imza:
Telefon:
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Arastirmact Adi1 Soyadi:

Tarih ve Imza:

Adres ve Telefon:
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EK II: KiSISEL BiLGi FORMU

Bu arastirma saglikli yasam bi¢imi davraniglarinin 6z bakim giicii ile iligkisini belirlemek
amaciyla yapilacaktir. Arastirmanin amacina ulagsmasi i¢in ankete vereceginiz
yanitlardaki igtenliginiz biiylik 6nem tasimaktadir. Alinan tiim bilgiler gizli tutulacaktir.

Katiliminiz i¢in tesekkiir ederim.

Esra Gergik

1. Cinsiyetiniz nedir?
( )Kadin () Erkek
2. Kag yasindasimiz?  ..........
3. Medeni durumunuz nedir?
() Evl ( )Bekar () Digeri (bosanmis, dul)
4. Egitim durumunuz nedir?
( ) Okur-yazar Degil () Ilkogretim ( )Lise () Universite
5. Calisma durumunuz nedir?
( ) Calistyor ( ) Calismiyor
6. Gelir dizeyiniz nedir?
() 1yi ( ) Orta () Koti
7. Kiminle yasiyorsunuz?
( ) Yalniz ( ) Kendi aileile ( ) Es ve cocuklarile ( ) Digerleri...

8. Ne kadar zamandir hastaliginiz mevcut?  “............ yil............ ay
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9. Hastaneye yatis sayiniz nedir?  ...........
10. Toplum ruh saglig1 merkezine devam etme siireniz nedir?
11. Ilaglarmizi diizenli kullan1yor musunuz?
() Evet () Hayrr () Ilag kullanmryorum
12. Saglik kontrollerinize ne siklikla gidersiniz?
( ) dazenli () duzensiz
13. Sigara kullanir misiniz?
() Evet ( ) Hayrr
14. Alkol/Madde kullanir misiniz?
( ) Hayir () alkol ( )madde () alkol ve madde

15. Sikintili/zor durumlarda sizi destekleyen birileri var mi1? () Evet
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EK III: SAGLIKLI YASAM BiCiMi DAVRANISLARI OLCEGI 11

Bu ankette su anki yasam tarziniz ve aliskanliklariniz ile ilgili sorular yer almaktadir.

Liitfen sorular1 miimkiin oldugu kadar dogru ve eksiksiz yanitlayiniz. Her aligkanliginizin

sikligin1 uygun segenegi daire igine alarak belirtiniz. Hig bir zaman 1, bazen 2, sik sik 3,

diizenli olarak 4 olarak degerlendirilmektedir.

= c = <
S £ N| < NS
I N M| xnn | OO
1 Bana yakin olan kisilerle endiselerimi ve sorunlarimi
tartigirim
2 S1v1 ve kat1 yagi, kolesterolii diisiik bir diyeti tercih
ederim
3 Doktora ya da bir saglik gorevlisine, viicudumdaki
olagandisi belirti ve bulgular1 anlatirrm
4 Diizenli bir egzersiz programi yaparim
5 Yeterince uyurum
6 Olumlu yonde degistigimi ve gelistigimi hissederim
7 Insanlar1 basarilari igin takdir ederim
8 Sekeri ve tatliy1 kisitlarim
9 Televizyonda saglig1 gelistirici programlari izler ve bu
konularla ilgili kitaplari okurum
10 Haftada en az Ug¢ kez 20 dakika ve/veya daha uzun
stireli egzersiz yaparim (hizh yliriiyiis, bisiklete binme,
aerobik, dans gibi)
11 Her giin rahatlamak i¢in zaman ayiririm
12 Yasamimin bir amaci olduguna inanirim
13 Insanlarla anlamli ve doyumlu iliskiler siirdiiriiriim

96




14 Her giin 6-11 6giin ekmek, tahil, piring ve makarna
yerim

15 Saglik personeline Onerilerini anlamak i¢in soru
sorarim

16 Hafif ve orta diizeyde egzersiz yaparim (Ornegin
haftada 5 kez ya da daha fazla) ydrGrim

17 Yasamimda degistiremeyecegim seyleri kabullenirim

18 Gelecege umutla bakarim

19 Yakin arkadaglarima zaman ayiririm

20 Her glin 2-4 6giin meyve yerim

21 Her zaman gittigim saglik personelinin onerileri ile
ilgili sorularim oldugunda baska bir saglik personeline
danisirim

22 Bos zamanlarimda yilizme, dans etme, bisiklete binme
gibi eglendirici fizik aktiviteler yaparim

23 Uyumadan once giizel seyler diigtintiriim

24 Kendimle barisik ve kendimi yeterli hissederim

25 Bagkalarina ilgi, sevgi ve yakinlik gostermek benim
i¢in kolaydir

26 Her gun 3-5 6giin sebze yerim

27 Saglik sorunlarimi saglik personeline danisirim

28 Haftada en az (¢ kere kas giiclendirme egzersizleri
yaparim

29 Stresimi kontrol etmek icin uygun yontemleri
kullanirim

30 Hayatimdaki uzun vadeli amaglar i¢in ¢aligirim

31 Sevdigim kisilerle kucaklagirim

32 Her giin 3-4 kez siit, yogurt veya peynir yerim
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33

Viicudumu fiziksel degisiklikler, tehlikeli bulgular
bakimindan ayda en az bir kez kontrol ederim

34 Giinliik isler sirasinda egzersiz yaparim ( 6rnegin,
yemege yiiriiyerek giderim, asansor yerine merdiven
kullanirim, arabami1 uzaga park ederim)

35 Is ve eglence zamanimi dengelerim

36 Her giin yapacak degisik ve ilging seyler bulurum

37 Yakin dostlar edinmek i¢in ¢aba harcarim

38 Her giin et, tavuk, balik, kuru bakliyat, yumurta, ¢erez
tirti gidalardan 3-4 porsiyon yerim

39 Kendime nasil daha iyi bakabilecegim konusunda
saglik personeline danisirim

40 Egzersiz yaparken nabiz ve kalp atislarimi kontrol
ederim

41 Gunde 15-20 dakika gevseyebilmek, rahatlayabilmek
icin uygulamalar yaparim

42 Yasamimda benim i¢in 6nemli olan seylerin
farkindayim

43 Benzer sorunu olan kisilerden destek alirim

44 Gida paketlerinin iizerindeki besin, yag ve sodyum
iceriklerini belirleyen etiketleri okurum

45 Bireysel saglik bakimu ile ilgili egitim programlarina
katilirim

46 Kalp atimim hizlanana kadar egzersiz yaparim

47 Yorulmaktan kendimi korurum

48 [lahi bir giiciin varligina inanirim

49 Konusarak ve uzlasarak ¢atismalar1 ¢ozerim

50 Kahvalt1 yaparim

51 Gereksinim duydugumda baskalarindan danigmanlik
ve rehberlik alirrm

52 Yeni deneyimlere ve durumlara a¢igim
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EK 1V: OZ-BAKIM GUCU OLCEGI

Asagida insanlarin kendi sagliklarina karsi tutumlar1 hakkinda 35 ifade bulunmaktadir.
Liitfen her ifadeyi dikkatlice okuyunuz ve sizi en dogru bicimde tanimlayan ifadeyi
isaretleyiniz. Bazi ifadeleri yanitlamak zor gelirse, karar verebilmek i¢in en yakin gelen
sikki isaretleyiniz. Duygularinizi en giizel ifade eden agiklamalarin karsisindaki boliime

(X) isareti koyunuz. Her ciimleyi cevapladiginizdan emin olunuz.

Beni hig Beni pek | Fikrim | Beni biraz | Beni ¢ok
tamimlam | tanimlam | Yok tamimhyor | tanimlhiyor
yor yor

1. Eger sagligim soz
konusu ise bazi
aligkanliklarimi
memnuniyetle
birakabilirim.

2. Kendimi
begeniyorum.

3. Saghigimla ilgili
ihtiyaglarimi istedigim
gibi karsilamak i¢in
yeterli enerjiye sahip
degilim.

4. Sagligimin kotiiye
gittigini hissettigim
zaman ne yapma
gerektigini biliyorum.

5. Saglikli kalmak igin
ihtiyacim olan seyleri
yapmaktan gurur
duyarim

6. Kisisel ihtiyaglarimi
ihmal etmeye
meyilliyim.

7. Kendime
bakamadigim zaman
yardim ararim.

8.Yeni projeler
baslatmaktan
hosglanirim.
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9. Benim i¢in yararh
olacagini bildigim
seyleri yapmay1
cogunlukla ertelerim.

10. Hasta olmamak icin
bazi 6nlemler alirim.

11. Sagligimin daha iyi
olmasina ¢aba
gosteririm.

12. Dengeli beslenirim.

13. Beni rahatsiz eden
konularda fazla bir sey
yapmadan surekli
yakinirim.

14. Sagligima dikkat
etmek i¢in daha iyi
korunma yollar1
arastiririm.

15. Sagligimin ¢ok iyi
diizeye ulasacagina
inaniyorum.

16. Sagligimi korumak
icin yapilan ¢abalarin
tiimiinii hak ettigime
inaniyorum.

17. Kararlarim1 sonuna
kadar uygularim.

18.Viicudumun nasil
calistigini anliyorum.

19. Sagligimla ilgili
kisisel kararlarimi
nadiren uygularim.

20. Kendimle dostum.

21. Kendime iyi
bakarim.

22. Sagligimin daha iyi
olmasi benim i¢in
tesadUfl bir durumdur.

23. Dilzenli olarak
istirahat ederim ve
beden hareketleri
yaparim.

24. Cesitli hastaliklarin
nasil meydana geldigini
ve ne ¢esit etkileri
oldugunu 6grenmek
isterim.

25.Yasam bir zevktir.
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26. Aile icindeki
goOrevlerimi yeterince
yerine getiremiyorum.

27. Kendi
davranislarimin
sorumlulugunu
ustlenirim.

28.Y1llar gectikce daha
saglikli olmak i¢in
gerekli seylerin farkina
vardim.

29. Saglikli kalmak i¢in
ne ¢esit yiyecekler
yemem gerektigini
biliyorum.

30.Vicudumun
caligmasi ile ilgili her
seyi 6grenmeye ilgi
duyarim.

31. Bazen
hastalandigimda
rahatsizliklarimi
Onemsemez ve
gecmesini beklerim.

32. Kendime bakmak
icin bilgilenmeye
caligirim.

33. Ailemin degerli bir
iiyesi oldugumu
hissediyorum.

34. Son saglik
kontrolumin tarihini
hatirladigim gibi,
gelecek saglik
kontrolimin tarihini de
biliyorum.

35. Kendimi ve
ihtiyaclarimi oldukga
iyi anlarim.
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