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OZET

Bu arastirma bipolar bozuklugu olan bireylerin ve bakim verenlerinin
psikoegitim gereksinimlerini, yasam kalitelerini ve bu degiskenleri etkileyen
faktorleri belirlemek; psikoegitim gereksinimleri ile yasam kalitesi arasindaki
iliskileri incelemek amaciyla yapildi.

Tanimlayici nitelikteki bu arastirma, 149 bipolar bozuklugu olan birey ve 120
bakim veren ile yiiriitiildii. Arastirmanin verileri “Bipolar Bozuklugu Olan Bireyleri
Tamtici Bilgi Formu”, “Bakim Verenleri Tanitic1 Bilgi Formu”, “Psikoegitim
Gereksinimlerini Degerlendirme Formu” ve “Diinya Saglik Orgiitii Yasam Kalitesi
Olgegi Kisa Formu (WHOQOL-BREF)” ile toplandi.

Calismada bipolar bozuklugu olan bireylerin psikoegitime en fazla ihtiyac
duydugu konularin enerji, istah ve uyku problemleri ile bas etme oldugu belirlendi.
Mevsim degisimlerinde duygularinda degisiklik olan, hastane yatis1 ve intihar
girisimi  sayis1 fazla olan bipolar bozuklugu olan bireylerin psikoegitim
gereksinimlerinin fazla oldugu saptandi. Esini kaybetmis, gelir durumu diisiik, intihar
girisiminde bulunmus, son duygudurum tipi major depresif olan ve bipolar bozukluk
tip II tanili bireylerin yasam kalitelerinin daha diisiik oldugu bulundu. Bakim
verenlerin psikoegitime en fazla ihtiya¢ duydugu konularin ise bipolar bozuklugun
nedenleri, diger tedavi yontemleri, erken uyarici belirtiler ve yasal haklar oldugu
belirlendi. Yakinina tan1 koyulmasiyla yasaminda degisiklik olan, zorluklarla bas
edemeyen, tip dis1 kisilere bagvuran bakim verenlerin psikoegitim gereksinimlerinin
daha fazla, yasam kalitelerinin daha diisiik oldugu belirlendi. Hem bipolar bozuklugu
olan bireylerin hem de bakim verenlerin psikoegitim gereksinimleri ile yasam
kaliteleri arasinda anlamli negatif yonlii zayif iligki bulundu.

Sonu¢ olarak bipolar bozuklugu olan bireylerin ve bakim verenlerinin
psikoegitim gereksinimlerinin ve yasam kalitelerinin baz1 sosyodemografik
ozelliklerden ve hastalikla ilgili 6zelliklerden etkilendigi; psikoegitim gereksinimleri

arttikca yasam kalitelerinin azaldig: belirlendi.

Anahtar Kelimeler: bakim verenler, bipolar bozuklugu olan bireyler, bipolar

bozukluk, psikoegitim gereksinimleri, yasam kalitesi
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ABSTRACT
Determining Psychoeducation Necessities and Quality of Life of People Who Have

Bipolar Disorder and Their Caregivers

The aim of this study was to investigate the relationship between
psychoeducation needs, quality of life, and variables influenced by the caregivers of
individuals with bipolar disorder and their psychoeducation needs and quality of life.

This descriptive study was carried out with 149 individuals with bipolar disorder
and 120 caregivers. The data of the study was collected by the "Information Form of
Individuals with  Bipolar Disorder", "Caregivers’ Information Form",
"Psychoeducation Needs Assessment Form", "The World Health Organization
Quality of Life Assessment-BREF (WHOQOL-BREF)”.

In this study, it was found that the most needed psychoeducation subjects of
individuals with bipolar disorder was to cope with energy, appetite and sleep
problems. Psychoeducation needs of the individuals with bipolar disorder who had a
change in their emotions during the seasons, who had more hospitalizations and
suicide attempts were found higher. Moreover it was found that the quality of life of
who had lost their spouse, who had low income, who attempted suicide and who had
been diagnosed with the latest mood-type major depressive disorder and individuals
who had been bipolar disorder type II was lower. The most needed psychoeducation
subjects for caregivers was the causes of bipolar disorder, other treatment methods,
early warning symptoms and legal rights. Also the psychoeducation needs of
caregivers whose lives had been changed with their relatives diagnosis, who were
unable to cope with the difficulties and applied to non-medical people were found
higher and the quality of lives were found lower. There was significant negative
correlation between the psychoeducation needs and the quality of life both
individuals with bipolar disorder and caregivers statistically.

As a result, it was determined that psychoeducation needs and quality of life
were affected by some sociodemographic and disease characteristics of individuals
with bipolar disorder and caregivers. And also it was determined that quality of life

decreased as psychoeducation needs increased.



Key Words: caregivers, individuals with bipolar disorder, bipolar disorder,

psychoeducation needs, quality of life
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1. GIRIS VE AMAC

Duygudurum bozukluklar1 hastaliklar arasinda sik goriilen bozukluklardan
biridir (Yal¢inarslan, 2013). Bir duygudurum bozuklugu olan bipolar bozukluk mani,
hipomani ve depresyon donemlerinden olusmaktadir. Bipolar bozukluk, Amerikan
Psikiyatri Birligi (APA)’nin yayimlamis oldugu ‘“Ruhsal Bozukluklarin Tanisal ve
Sayimsal El Kitab1” olan DSM-IV TR (Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders)’de “Duygudurum Bozukluklari” olarak (Amerikan Psikiyatri Birligi,
2001) tamimlanmakta iken; DSM-V’te “Iki Uclu (Bipolar) ve Iliskili Bozukluklar”
olarak tanimlanmistir (Amerikan Psikiyatri Birligi 2013).

Bipolar bozukluk yasam kalitesinde, sosyal ve mesleki islevsellikte bozulmaya
yol acan, kisinin kendisinin ve c¢evresinin yasaminin olumsuz yonde etkilendigi,
tekrarlayici ve kronik bir ruhsal bozukluktur (Giimiis 2013; Kog¢ 2016). Diinyada yeti
yitimine sebep olan ilk on hastalik icinde yer almaktadir (Cakir 2015). Yasam boyu
goriilme orani ortalama %1°dir (Rihmer ve Angst, 2007; Amerikan Psikiyatri Birligi,
2013; Demirkiran 2014; Engin ve Cuhadar, 2014; Mutlu ve ark., 2015;); ancak alt
tipleri ile beraber diisiiniildiiginde %7,8’e ulastig1 bildirilmistir (Rihmer ve Angst,
2007; Kog 2016).

Psikiyatri kliniklerine yatirilan hastalar genellikle kisa zamanda taburcu
edilmekte; ancak toplumsal hayata tam anlamiyla hazir olmadan taburcu edilen
hastalar cok ge¢cmeden hastalanip yeniden hastaneye yatirilmaktadir. Tekrar eden
hastane yatislari, hasta ve bakim verenlerinde bazi psikososyal sorunlara neden
olmaktadir (Ozgiir ve ark., 2010). Bu psikososyal sorunlar arttik¢a hasta yakinlarinin
yasadig1 bikkinlik, caresizlik, mutsuzluk gibi olumsuzluklar, yasam doyumlarinin
dolayisiyla da yasam kalitelerinin azalmasina neden olmaktadir (Oksal 2009).
Hastalarin yatis nedenleri genel olarak hastaligi kabul etmeme, yakinlariyla olan
iletisim sorunlari, tedavi uyumsuzlugu, calisma hayati, intihar diistinceleri ve diger
sosyal sorunlar olmaktadir (Alatas ve ark., 2007). Bipolar bozuklugu olan bireylerde
psikososyal sorunlar diger hastalik gruplarina gore daha 6n planda oldugundan
dolay1, bu sorunlarin ¢éziimiinde psikoterapotik yaklagimlar olduk¢a dnemlidir (Kog
2016). Bu psikososyal yaklasimlarin amaci ise; iyilesme siirecinin hizlandirilmast,

tekrarlarin geciktirilmesi, hastaligin siddetinin azaltilmasi, islevselligin ve yasam



kalitesinin artirllmas1 olmaktadir (Alkan 2010). Ayrica hastalarin hastalik
donemlerini miimkiin oldugunca erken tamimasi ve ila¢ uyumlarinin saglanmasi,
hastalik belirtileri ve stresle bas etmede yardimci olunmasi, hastalifi anlamasi ve ig¢
gorii kazanmasi gibi hastalia dair temel bilgilerin saglanmasi da psikososyal
yaklasgimlarin amaglarindandir (Cakir 2015). Bunlarin yaninda diizenli uyku ve
beslenme, madde kullanimindan kacinma gibi diizenli yasam islevlerinin
kazandirilmas1 da psikososyal yaklasimlarin diger amaglarindandir. Uygulanan bu
miidahaleler sayesinde sosyal ve mesleki islevsellige olan katilim ve tedavi isbirligi
artmakta, dolayisiyla yasam Kkalitesi artmaktadir (Giimiis 2013). Bu nedenle
psikososyal girisimlere miimkiin olan en kisa siirede baslanmasinin, bipolar
bozuklugu olan bireylerin ve bakim verenlerinin hem tedavinin gidisati hem de
yasam kalitesinin artirilmast i¢in oldukca onemli oldugu belirtilmektedir (Cakir ve
Ozerdem, 2010; Colom ve Vieta, 2012).

Ruhsal bozukluklarda ila¢ tedavisine ek olarak uygulanan psikososyal yaklagim
Biligsel Davramis¢i Terapi (BDT), Psikoegitim (Engin 2014), Aile Odakli Terapi
(AOT) ve Kisileraras1 Sosyal Ritimler Terapisi (KASRT) olmaktadir (Cakir ve
Ozerdem, 2010; Colom ve Vieta, 2012; Giimiis 2013; Keskin 2016; Ko¢ 2016;
Sungur 2013). Sagaltima eklenen psikososyal girisimlerin tedaviye uyumu artirdig,
hastaligin tekrar etme oranini diistirdiigii (Lukens ve ark., 1999) ve yasam kalitesini
artirdigr (Stafford ve Colom, 2013) belirtilmektedir (Alkan 2010). Ancak diger
tedavi yontemlerinin uygulanmasi zor ve zaman alic1 olmasi (Colom ve Vieta, 2012);
psikoegitimin ise diisiik maliyetli olup ve kolay uygulanabilmesi nedeniyle
tilkemizde daha ¢ok tercih edilmektedir (Giimiis 2013).

Bipolar bozuklukta ortaya ¢ikan sorunlarin 6nemli bir kismu bipolar bozuklugun
belirtileri ile ilgili olmaktadir. Bipolar bozuklugu olan bireyler, belirtiler hakkinda
endiselenmekte, bunlarla bas etmede sorun yasayabilmekte ve bu konularda bilgi
alma ihtiyact duyabilmektedir. Belirtilerle ilgili olan bu gereksinimler, hastaligin
cesitli asamalarinda farklilik gostermekle birlikte; genellikle icgorii eksikligi, bilgi
eksikligi ve ailenin ya da saglik personelinin desteginin eksik olmasiyla baglantil
olmaktadir. Hastaligin  evresine bagli olarak  gereksinimler  degisiklik
gosterebilmektedir. (Hajda ve ark., 2016). Morgan ve arkadaslarinin (2005)

calismasinda manik donem i¢in en sik bildirilen belirtiler artmis duygudurum, asiri



aktivite, fikir ugusmalar1 ve uyku ihtiyacinda azalmadir. Depresif donemlerde en sik
goriilen semptomlar ise, anhedoni, intihar diisiinceleri, enerji kaybi, konsantrasyonda
giicliik, uyku problemleri, libidoda azalma ile disfori olarak belirlenmistir (Morgan
ve ark., 2005). Kisaca bipolar bozuklugu olan bireylerin egitime en cok ihtiyag
duydugu konular genel olarak hastaligin belirtileri, tedavisi, aile iliskileri, ilag
tedavisi (Conell ve ark., 2016; Hajda ve ark., 2016), stresle bas etme, problem ¢6zme
yontemleri, erken uyarict belirtiler ve bos zaman aktivitelerine iliskin sorunlarda
olmaktadir (Duran ve Eroglu, 2016).

Bipolar bozuklugu olan bireylerde ila¢ uyumu da 6nemli bir sorun olmakla
birlikte (Glimiis 2013), ila¢ tedavisi, bipolar bozuklugun hem akut doneminde hem
de tedavinin devam ettirilmesinde oldukca 6nemlidir (Berk ve ark., 2010). Kronik
ruhsal bozukluklarda tedaviye uyum sorunlart yasam kalitesini olumsuz yonde
etkilemektedir (Giimiis 2006). Ilac tedavileri bipolar bozukluk icin birincil tedavi
yontemi olmakla birlikte; yapilan ¢alismalarda tedavide tek basina yeterli olmadigi
goriilmektedir (Justo ve ark., 2007). Bu sebeple, son zamanlarda ilac¢ tedavisi ile
birlikte uygulanan psikoegitim gibi tedavi yontemleri nem kazanmistir (Giimiis ve
ark., 2015). Psikoterapdtik bir yaklasim olan psikoegitimde amag¢ hastanin ilag
uyumunun saglanmasi, hasta ve bakim verenlerinin hastalik hakkinda egitiminin
saglanmasi, emosyonel destek verilmesi, yeterli bas etme becerilerinin
kazandirilmasi (Ozgﬁr ve ark., 2010), intihar riskinin, hastaligin tekrarinin, hastaneye
yatis sayisinin ve siiresinin azaltilmasidir (Cakir ve Ozerdem, 2010; Giimiis 2013;
Cam ve ark., 2014; Koc 2016).

Literatiirde bipolar bozuklukta psikoegitimin relapslara etkisi ile ilgili yapilan
sistematik derleme sonucunda psikoegitimin bipolar bozuklugu pozitif yonde
etkiledigi goriilmektedir (Acar 2014). Bu konuda yapilan bir baska sistematik
derlemede psikoegitimlerin mani doneminin tekrarinda olumlu sonuclar verdigi
belirtilmistir (Cakir 2010). Yurtsever ve arkadaslarinin (2001) bipolar bozukluk
hastalarina uyguladig1 psikoegitim programinda hastalara, hastaligin adini bilme ve
hastaligi tanima, hastalik belirtilerini bilme, kullandig1 ilaglar ve ilaglarin yan
etkilerini bilme konularinda egitim vermis ve egitimin hastalar iizerinde yararh
oldugu goriilmiistiir. Verilen psikoegitimle hastalarin depresyon ve mani puanlarinin

diistiigli, tedaviye uyum diizeylerinin arttig1 belirlenmistir (Yurtsever ve ark., 2001).



Bugiine kadar psikoegitimle ilgili yapilmis calismalar cercevesinde (Colom ve
ark., 2003; Eker ve Harkin, 2012; Bond ve ark., 2015; Tanji ve ark., 2016;
Faridhosseini ve ark., 2017) psikoegitimin bipolar bozuklugu olan bireylere
uygulanabilen bir egitim oldugu goriilmektedir. Literatiirde psikoegitimin bipolar
bozukluk tedavisinin bir parcasi haline gelmesinin, grup veya bireysel psikoegitim
programlar1  halinde uygulanmasinin hastalar acgisindan faydali  olacag
vurgulanmaktadir (Rouget ve Aubry, 2007). Bu konuda psikiyatri hemsireleri
hastalarin ve bakim verenlerin psikoegitim gereksinimlerini belirleyip, bu
gereksinimler dogrultusunda psikoegitim programlari planlamada ve uygulamada
onemli bir konuma sahiptir (Giimiis 2013).

Literatiirde bipolar bozuklukta psikoegitim iizerine yapilan cesitli calismalar
mevcuttur (Vieta ve Colom, 2004; Colom ve ark., 2009; Candini ve ark., 2013;
Hubbard ve ark., 2016). Ancak bipolar bozuklugu olan bireylerin ve bakim
verenlerinin psikoegitim gereksinimlerinin belirlendigi simirli sayida c¢alismaya
ulasilmigtir. Manik donemde olan hastalarin sorunlarinin belirlenmesine yonelik
yapilan bir ¢alismada, hastalarin en ¢ok yasadigi sorunlardan bes tanesi belirlenmis
olup bunlar; gece-giindiiz ritminin bozulmasina dair endise, hastalikla ilgili ic
goriiniin  olmamasi, sozel saldiri, artmis fiziksel aktivite, cevreye karsi siirekli
miidahalede bulunma olarak siralanmistir. Diger sorunlar da ilaglarla ilgili
problemler, karmasik davranislar, asir1 tepki verme, her seye tepki gosterme, diirtiisel
aligverisler, iliskilerdeki sorunlar, ¢ok konusma, uygunsuz davramslar, fiziksel
saldiri, uyku bozukluklari, siiphecilik ve bilgi eksikligi olarak belirlenmistir
(Daggenvoorde ve ark., 2015).

Agir ruhsal bozuklugu olan bireylerin %10’unun uzun vadede bakima
gereksinim duydugu belirtilmektedir (Saglik Bakanligi 2011). Bu nedenle bipolar
bozukluk tiim donemleriyle bakim verenler agisindan da oldukca stresli bir yasam
olayidir (Coban ve ark., 2013). Ruhsal bozuklugu olan bireylerin bir ¢ogu aileleri ile
birlikte yasamakta ve aileler bakim verme roliinii genellikle destek almadan yerine
getirmektedir (Duman ve Bademli, 2013). Ruhsal problemleri olan bireyle birlikte
yasamak bakim veren kisiye ve ailenin diger iiyelerine yiik getirebilmekle birlikte
(Oksal 2009), bipolar bozuklukta ataklarin aniden gelismesi ataklar arasi

donemlerdeki yasam kalitesinin azalmasina neden olmakta (Coban ve ark., 2013),



tiim bunlarin sonucunda bakim veren stres ve depresyon gibi zorluklar yasamakta, bu
da hastanin iyilesme siirecini etkilemektedir (Oksal 2009). Literatiirde, bipolar
bozuklukta bakim veren desteginin tedavinin gidisati a¢isindan olumlu sonuglarinin
oldugu belirtilmektedir (Yurtsever ve ark., 2001; Justo ve ark., 2007; Reinares ve
ark., 2010; Colom ve Vieta, 2012; Miklowitz ve ark., 2014). Literatiirde bakim
verenlerin psikoegitime en ¢ok gereksinim duydugu konularin hastalik, hastaligin
belirtileri, ilaglar ve yan etkileri, tedavi siireci, sosyal iliskiler, stresle basetme gibi
konularda oldugu goriilmektedir (Chien ve Norman, 2003; Giimiis 2006; Yildiz ve
ark., 2010). Ulkemizde bipolar bozuklugu olan bireylere bakim verenlerin yasadig
sorunlarin belirlendigi bir calismada, bakim verenlerin bilgi gereksinimlerinin aile i¢i
ve sosyal iligkilerde yasanan zorluklar, ekonomik zorluklar, maddi/manevi destek ve
iletisim konularinda oldugu belirlenmistir (Arguvanli ve Tasct, 2013).

Bipolar bozuklugun tedavisinin 6nemli amaglardan birisi de yasam kalitesinin
artirtlmasidir (Giimiis 2013). Yasam kalitesinin artirilmasinda ve tekrarlayan hastane
yatis sikliginin ve siiresinin azaltilmasinda ila¢ tedavisine ek olarak psikoterapotik
yaklagimlarin da uygulanmasi gerektigine yonelik kanitlar giderek artmakla birlikte
(Vieta ve Colom, 2004; Justo ve ark., 2007; Giicray ve ark., 2009; Cakir ve
Ozerdem, 2010; Hedayati ve ark., 2013; Javadpour, 2013; Yildirim 2014; Cakir
2015; Giimiis ve ark., 2015; Gonzdlez-Ortega ve ark., 2016; Faridhosseini ve ark.,
2017), psikoegitim gereksinimlerinin yasam kalitesini etkiledigi belirtilmektedir
(Dautzenberg ve ark., 2016). Ancak literatiirde bipolar bozuklugu olan bireylerin ve
bakim verenlerinin psikoegitim gereksinimleri ile yasam kalitesi iliskisinin
degerlendirildigi bir calismaya ulasilamamistir.

1.2. Arastirmanin Onemi

Bipolar bozuklukta tedaviye ek olarak psikoegitimler uygulanmakta, ancak bu
psikoegitimler uygulanmadan 6nce bipolar bozuklugu olan bireylerin ve bakim
verenlerinin hangi konularda psikoegitime ihtiyaglar1 oldugu belirlenmemektedir.
Bireylerin psikoegitim gereksinimleri toplumlarin kiiltiirlerine ve farkli degiskenlere
gore degisip etkilenebilmektedir. Bipolar bozuklugu olan bireylere ve bakim
verenlerine uygulanacak olan psikoegitimlerin bu bireylerin gereksinimleri
dogrultusunda uygulanmasinin 6nemli oldugu bilinmektedir. Ulkemizde daha &nce

bipolar bozuklugu olan bireylerin ve bakim verenlerinin psikoegitim



gereksinimlerinin ve yasam kalitelerinin belirlendigi bir ¢alismaya ulasilamamustir.
Dolayisiyla bu caligmanin sonuglarimin literatiire ve bipolar bozuklukla ilgili
yapilacak psikoegitim uygulamalarina katki saglayacagi diisiiniilmektedir.
1.3. Arastirmanin amaci
Bu c¢alismanin amaci bipolar bozuklugu olan bireylerin ve bakim verenlerinin
psikoegitim gereksinimlerini, yasam kalitelerini, bu degiskenleri etkileyen faktorleri
ve bu degiskenler arasindaki iliskileri belirlemektir.
1.4. Arastirma sorulari
1. Bipolar bozuklugu olan bireylerin psikoegitim gereksinimleri nelerdir?
2. Bipolar bozuklugu olan bireylerin psikoegitim gereksinimlerini etkileyen faktorler
nelerdir?
3. Bipolar bozuklugu olan bireylerin yasam kalitesi diizeyleri nasildir?
4. Bipolar bozuklugu olan bireylerin yasam kalitesini etkileyen faktorler nelerdir?
S. Bipolar bozuklugu olan bireylerin psikoegitim gereksinimleri ile yasam kalitesi
arasinda iliski var midir?
6. Bipolar bozuklugu olan bireylere bakim verenlerin psikoegitim gereksinimleri
nelerdir?
7. Bipolar bozuklugu olan bireylere bakim verenlerin psikoegitim gereksinimlerini
etkileyen faktorler nelerdir?
8. Bipolar bozuklugu olan bireylere bakim verenlerin yasam kalitesi diizeyleri
nasildir?
9. Bipolar bozuklugu olan bireylere bakim verenlerin yasam kalitesini etkileyen
faktorler nelerdir?
10. Bipolar bozuklugu olan bireylere bakim verenlerin psikoegitim gereksinimleri

ile yasam kalitesi arasinda iligki var midir?



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Bipolar Bozukluk

Bipolar bozukluk, DSM’nin daha 6nceki basimlarinda tanimlanmis olan “Major
Depresif Bozukluk ve Bipolar I Bozuklugu” veya “Duygurum Bozukluklari”
tanimindan farkli olarak DSM-V’te depresyon bozukluklarindan ayrilmis ve “iki
Uclu (Bipolar) ve iliskili Bozukluklar” olarak tanimlanmstir. Tanilar1 ise “ikiuclu I
bozuklugu, ikiuglu II bozuklugu, maddenin/ilacin yol agtigi ikiuglu ve iliskili
bozukluk, bagka bir saglik durumuna bagh ikiuglu ve iligkili bozukluk, siklotimi
bozuklugu, tanimlanmis ikiuglu ve iliskili bozukluk ve tanimlanmamis ikiuglu ve
iliskili bozukluk™ olarak siniflandirilmistir (Amerikan Psikiyatri Birligi 2013).

Bipolar bozukluk, tekrarlayan ataklarin goriildiigii kronik seyirli ruhsal bir
bozukluktur. Asir1 cosku, mutluluk, taskinliktan, ¢okkiin duygudurumuna kadar
degisen duygulanimlar goriilmekle birlikte (Keskin 2016), mani, hipomani, major
depresyon ve karma donemlerinden olusmaktadir (Colom ve Vieta, 2012; Amerikan
Psikiyatri Birligi 2013; Ko¢ 2016). Genellikle 15-25 yaslarinda baslayip, sosyal ve
mesleki islevsellikleri ve yasam kalitesini bozan (Michalak ve ark., 2006; Alpman
2010), yakin ¢evrenin ve bakim verenlerin de olumsuz yonde etkilendigi, tekrarlayan
hastane yatiglarinin goriildiigii kronik bir ruhsal bozukluktur (Wyatt ve Henter, 1995;
Akiskal 2007; Giimiis 2013; Keskin 2016; Ko¢ 2016). Bu tabloya haliisinasyon ve
varsanilar da eslik edebilmektedir (Kog¢ 2016).

Mani ve hipomani donemleri riskli davramiglar, karma ve major depresyon
donemleri ise suicid riski nedeniyle bipolar bozuklugu olan bireylerin, bakim
verenlerinin veya yakinlarinin yasamlarini énemli oranda etkilemektedir (Ozerdem
ve Tunca, 2010).

2.2. Bipolar Bozuklugun Tarihcesi

Hipokrat (M.O. 460-357) mani ve melankoli (kara safra) kavramlarin ilk defa
sistematik olarak tanimlamis olup (Yazict ve Cakir, 2009) melankoliyi ¢abuk
sinirlenme, huzursuzluk, timitsizlik ve istahsizlik olarak tanimlamistir (Akiskal 2007,
Gilimiis 2013).

Antik Yunan doneminde Aretaeus mood asiriliklarindan bahsetmis ve maniyi

“ciddi delilik” olarak tanimlamistir. Persli hekim Avicenna 1025 yilinda maniyi



“ajitasyon ve irritabiliteyle hizli baslangi¢c ve remisyonlarla karakterize olan hayvani
delilik” olarak tanimlamistir (Keskin 2016; Kog¢ 2016).

Modern cagda, bipolar bozuklukla ilgili ilk Ingilizce metin Robert Burton’un
1621°’de yazdig1 “Melankoli’nin Anatomisi”’dir. Burton, melankoliyi tanimlarken,
depresyonun bazi tiirlerinin manik belirtilerin daha hafif oldugu sekliyle ve
kendisinde de mevcut oldugu diisiiniilen bipolar bozukluk tip II ile bagdastirilmistir.
Onsekizinci ve ondokuzuncu yiizyillarda ruhsal hastalig1 olanlara hastanelerde insani
sartlara uygun olarak bakim verilmeye baslanmasiyla bipolar bozukluklugun klinik
acidan gozlemi kolaylasmistir (Akiskal 2007). Ondokuzuncu yiizyilda maninin
modern anlamda ilk kez tanimlamasi1 yapilmis ve 1854°te, Jules Beillarger “cift
yonlii  delilik”, ayn1 yil Jean-Pierr Falret ise “sirkliiler delilik” terimlerini
kullanmislardir (Akiskal 2007; Kog¢ 2016).

Cagdas anlamda ise bozuklugu ilk kez ana hatlariyla tanimlayan Kraepelin,
manik-depresif terimini ilk kullanandir. Manik-Depresif Delilik ve Paranoya
calismasinda bipolar bozuklugun nozolojik yoOnlerini tanimlamasi ile bipolar
bozuklukta dnemli bir boyuta gecilmistir (Akiskal 2007; Colom ve Vieta, 2012; Koc¢
2016). Leonhard afektif bozukluklarin unipolar ve bipolar bicimleri arasinda bazi
farkliliklar oldugunu belirtmis; Angst ve Perris 1966’da bu farkliliklar
dogrulamistir. Tiim bu gelismelerle beraber lityum tuzunun kesfedilmesi de onemli
bir gelisme olmustur (Colom ve Vieta, 2012).

2.3. Bipolar Bozuklugun Epidemiyolojisi

Giintimiizde bipolar bozuklugun genel toplumdaki yayginligr yaklasik olarak %1
kabul edilir (Smoller ve Finn, 2003; Meyer ve ark., 2004; Valentina Candini ve ark.,
2013; Engin ve Cuhadar, 2014; Keskin 2016; Ko¢ 2016). Fakat bipolar bozukluk tip
IT ile birlikte diisiiniildiigiinde bu oranin %5’e ulastig1 bildirilmektedir (Meyer ve
ark., 2004). Diger alt tipleri ile birlikte ise bu oranin %7,8’e ulastig1 bildirilmektedir.
Hipomani donemindeki belirtilerin gézden ka¢cmasi nedeniyle bu oranin daha fazla
olabilecegi diisiiniilmektedir (Ko¢ 2016). Ayrica Amerikan Ulusal Depresif ve
Manik Depresif Birligi bipolar bozukluga sahip bireylerin 1/3’iine bozuklugun
baslangicindan itibaren ilk 10 y1l tam1 koyulamadigini, bipolar bozukluk tanis1 yerine
sizofreni, anksiyete bozuklugu, depresyon, Kkisilik bozuklugu, madde kétiiye

kullanim1 gibi tanilar koyuldugunu bildirmistir (Canbaba ve ark., 2011). izmir’de



yapilan bir arastirmaya gore psikotik belirtili bipolar 1 bozuklugun yasam boyu
goriilme oram1 %0,37 olarak belirlenmistir (Binbay ve ark., 2012).

Bipolar bozuklugun baslangi¢ yasinin gec ergenlik doneminden genc eriskinlik
donemine geciste zirveye ulastigi kabul edilse de yapilan calismalar hastaligin
cocukluk donemlerinde de baglayabilecegini gosteren calismalar da vardir.
Literatiirde bipolar bozuklugun ortalama 7 yaslarinda basladigin1 gosteren calismalar
olmakla birlikte; 2 yasinda maniye benzerlik gosteren vakalarin oldugu
belirtilmektedir (Parry ve Levin, 2012). Ortalama baslangi¢ yas1 20’li yaslarin basi
olup (Keskin 2016; Ko¢ 2016), ilk manik atak meydana geldikten sonra ikinci bir
atagin meydana gelme oraninin %90 oraninda oldugu belirtilmektedir (Demirkiran
2014). Bipolar I ve bipolar II bozukluklarinin baslama yaslar1 birbirlerine yakindir ve
aradaki fark c¢ok az olsa da bipolar II bozuklugun baslama yas1 daha yiiksek
olmaktadir. Aile dykiisiinde bipolar bozukluk varliginda hastaligin baslama yas1 daha
kii¢iik olabilmektedir (Giimiis 2013).

Cinsiyete gore bakildiginda bipolar bozuklukta kadin ve erkekte goriilme
oranlart 1,2/1 olmak iizere neredeyse esittir (Kaplan ve Sadock, 2004; Rihmer ve
Angst, 2007; Vega ve ark., 2011; Amerikan Psikiyatri Birligi 2013; Keskin 2016).
Bipolar bozuklugun erkeklerde yaklasik 18, kadinlarda ise 20 yaslarinda basladigi,
elli yasindan sonra ise baglama riskinin daha az oldugu kabul edilmektedir (Rihmer
ve Angst, 2007; Giimiis 2013). Bipolar bozukluk erkeklerde genellikle mani
donemiyle baslamakla birlikte (Canbaba ve ark., 2011), erkeklerin manik epizod ve
komorbid madde bagimliligi daha yaygin goriilmektedir. Kadinlar ise daha cok major
depresif epizodda bulunup, tan1 koyulmasina kadar gecen siire kadinlarda erkeklere
gore daha uzun olmaktadir (Vega ve ark, 2011; Kesebir ve ark., 2013). Bireylerin
bipolar bozukluk tanisi almadan Onceki tanilart cogunlukla unipolar depresyon
olmaktadir. Ge¢ baslangich bipolar ve unipolar bozukluk arasinda cinsiyet agisindan
fark bulunmamaktadir (Kesebir ve ark., 2013). Bipolar bozuklukta kadinlarda yeme
bozukluklari, tiroid hastalig1 ve anksiyete bozukluklar1 (Vega ve ark., 2011), panik
bozuklugu olmak iizere eslik eden diger tamilar da yaygin olarak goriilmektedir
(Ozdemir ve Dogan, 2015). Literatiirde bipolar bozuklugun goriilme sikliginin irklar

arasinda farkli olmadig1 belirlenmis olup (Kaplan ve Sadock, 2004; Yildirim 2014);



yiikksek sosyoekonomik diizeye sahip olan bireylerde daha sik goriildiigiine yonelik

caligsmalar bulunmaktadir (Yildirim 2014).

2.4.Bipolar Bozuklugun Etiyolojisi

Bipolar bozuklugun kesin nedeni bilinmemekle birlikte genetik, psikososyal ve
biyolojik nedenlerin birbiriyle etkilesmesi sonucu ortaya ciktigi diisiiniilmektedir
(Kirmiz1 2013; Kog¢ 2016). Gegirilen enfeksiyonlar, karsilasilan cevresel etkenler,
ilaglar, dogum travmalar1 (Canbaba ve ark., 2011), kafa travmalari, beyin tiimorleri,
madde kullanimi (amfetamin) gibi biyopsikososyal faktorlerle karsilasildiginda
manik atak goriilebilecegi bildirilmistir (Yilmaz 2007).

Manik ve depresif donemlerin ortaya c¢ikmasinda psikososyal faktorlerin rol
oynadig diisiiniilmekle birlikte (Kirmiz1 2013; Kog¢ 2016), biyolojik faktorlerin daha
etkili oldugu belirtilmektedir. Zamanla hastaligin ilerlemesiyle birlikte ataklar
psikososyal bir etken olmadan kendiliginden de ortaya cikabilmektedir (Kirmizi
2013).
2.4.1.Biyolojik Teoriler
2.4.1.1. Genetik Nedenler
2.4.1.1.1. Kalitim

Yapilan aile ¢aligmalari, bireylerde bipolar bozukluk varliginda, aile tiyelerinde
de bozuklugun goriilebilecegini gostermistir. Buna gore bipolar bozuklugu olan
bireylerin birinci derece yakinlari, bipolar bozuklugu olmayan kontrol gruplarinin
yakinlarina gore yaklasik 10 kat daha fazla risk altindadirlar (Smoller ve Finn, 2003;
Craddock ve Sklar, 2013). Aile, ikiz, evlat edinme caligmalar1 ile yapilan klinik
calismalar genlerin bipolar bozukluga yatkinlig: etkiledigine yonelik 6nemli kanit
olusturmaktadir (Smoller ve Finn, 2003; Craddock ve Sklar, 2013; Kog¢ 2016).
Ebeveynlerden birinin bipolar bozukluk I'e sahip olma durumunda ¢ocuklarinda da
bozuklugu goriilme oram1 % 50-75 olmaktadir (Kirmizi 2013). Risk, bipolar
bozukluga genetik yakinlik azaldikca, azalmaktadir (Craddock ve Sklar, 2013).

1966-2001 yillar1 arasinda yapilan aile goriismelerinin degerlendirildigi bir
calismada bipolar bozukluga sahip bireylerin birinci derece yakinlarinda bipolar
bozuklugun tekrarlama riskinin % 8,7 oldugu sonucuna varilmistir (Smoller ve Finn,

2003).
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2.4.1.1.2. ikiz Cahsmalari

Bipolar bozuklukla ilgili yapilan ikiz c¢alismalarinda; ¢ift yumurta ikizlerinde
%10-20, tek yumurta ikizlerinde ise % 60-80 arasinda uyumluluk orani gosterdikleri
saptanmistir (Craddock ve Sklar, 2013; Keskin 2016). Bununla birlikte, tek yumurta
ikizlerindeki oranin yiiksek olmasina ragmen % 100'iin altinda olmasi, genlerin tek
basina etkili olmadigini1 da gostermektedir (Craddock ve Sklar, 2013).
2.4.1.1.3. Aile Calismalan

Aile caligmalari, birinci derece yakinlar icin bipolar bozuklugun tekrarlama
riskinin %8,7 oldugunu belirtmektedir (Smoller ve Finn, 2003; Ko¢ 2016). Yapilan
bir baska calisma ise ebeveynlerden birinin bipolar bozukluga sahip olmasi
durumunda ¢ocuklarinda goriilme oram1 %28 olarak saptanmistir. Eger ebeveynlerin
her ikisinde de varsa bu oran 2-3 kat artmaktadir (Keskin 2016).
2.4.1.2. Biyokimyasal Nedenler
2.4.1.2.1. Biyolojik Aminler

Noroleptik ilaglarin biyojenik aminlerin diizeyini etkilemesi nedeniyle bipolar
bozuklukta beyinde amin salgilayan hiicrelerde yogunluk artis1 olabilecegi
diistiniilmektedir (Kog 2016).

Dopamin; artmis, asirt hareketlilikten sorumlu tutulmakla birlikte bipolar
bozuklugun etiyolojisinde etkili olduguna yonelik kanitlar mevcuttur. Noradrenalinin
ise Ofori etkisi ile iligkili oldugu diisliniilmektedir. Serotonin; merkezi sinir sistemi
diizenleyicisidir (Glimiis 2013). Hem mani hem de depresyon donemlerinde diisiik
oldugu saptanmistir (Giimiis 2013; Keskin 2016).

Gliniimiizde yapilan calismalarda norotransmitter olan asetilkolinin etkisi
incelenmektedir. Kolinerjik ajanlarin mizag¢, uyku, néroendokrin gibi fonksiyonlar
tizerine de etkisi oldugundan dolay1; mani ve depresyondaki problemin diger aminler
ve asetilkolin arasindaki dengesizlikten kaynakli olabilecegi diisiiniilmektedir.
Kolinerjik aktarimin depresyonda asiri, manide yetersiz oldugu diisiiniilmektedir
(Keskin 2016).
2.4.1.2.2. Hormonlar

Bipolar bozuklugun etiyolojisinde sik karsilagilan diizensizlikler adrenal,

biiylime ve tiroid hormonlar1 ile ilgili olmaktadir. Fakat bu diizensizliklerin
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beyindeki bir islev bozuklugundan kaynakli olabilecegi de diisiiniilmektedir (Kirmizi
2013).

Tiroid hormonlarinin duygudurumu etkiledigi (Ozel ve ark., 2002) ve bipolar
bozukluklarin seyrinde etkili oldugu bilinmektedir (Eren ve ark., 2006).
Hipertiroidide biiyiik oranda manik duygudurum (Yontar ve ark., 2015),
hipotiroidide ise biiyiik oranda depresif duygudurum gériilmekle birliktedir (Ozel ve
ark., 2002).

Baz1 hastaliklarin tedavisinde kullanilan ACTH, kortizol gibi cesitli ilaglar;
bipolar bozukluk basta olmak iizere bir¢cok psikiyatrik bozukluga neden
olabilmektedir. Manik atak, sik bildirilen olgulardan biridir (Tung¢ ve ark., 2013).
Ayrica manik donemde ACTH ve kortizolun arttig, islevselligin de bozuldugu
goriilmiistiir (Glimiis 2013).

Depresyonda gece melatonin salgilanmasinin azaldigi (Yilmaz 2007), manide ise
arttigr bilinmektedir (Giimiis 2013). Yapilan bir ¢calismada, kis ve yaz aylarinda giin
15181 dongii stirelerinin  farkli olmasindan kaynaklanan, giin 1s18inin  azalmasi
depresyona yatkin bireylerde depresyon atagini; artmasi ise bipolar bozuklugu
olanlarda hipomanik ya da manik atag tetikledigi belirtilmektedir (Atalar 2012).
2.4.1.3. Fizyolojik Etkiler
2.4.1.3.1. Beyin Degisiklikleri

Gliniimiizde yapilan bipolar bozuklugu olan bireylerin beyin goriintiileme
calismalarinda, sol taraftaki 6n singulat hacminde ve gri cevherdeki yogunlukta
saglikli kontrol gruplarina gore azalma oldugu ancak; lityum kullananlarda boyle bir
farka rastlanmadigi belirtilmektedir (Kirmizi 2013).

Bipolar bozuklugu olan bireylerin Oliimii sonrasinda yapilan incelemelerde
noron ic¢i ileti sistemlerinde degisiklik saptandigi; bunun hastaligin olusumunda
beynin kimyasal ileticileri arasinda meydana gelen denge bozuklugundan
kaynaklanabilecegi diistiniilmektedir (Kog 2016).
2.4.1.3.2. Noropsikolojik Degerlendirmeler

Bipolar bozuklukta, bireylerde yogunlagsmada, islevsellikte, biligsel alanda,
gorsel ve mekansal yetilerde bozulmalar olmakla birlikte; hem manik hem de 6timik

donemlerde uzun siireli dikkatte bozulmalar goriilebilmektedir (Kog 2016).
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2.4.1.3.3. Qla¢ Yan Etkileri

Multipl skleroz ve sistemik lupus eritamatozusun tedavisi icin kullanilan steroid
icerikli ilaglarin manik atagin ortaya cikmasinda etkili olabilecegi diisiiniilmektedir.
Yiiksek doz narkotik, antikonviilsan, amfetamin, antidepresanlarin (Keskin 2016;
Kog¢ 2016) ve bazi tiiberkiiloz ilaglarinin manik nobeti baglatabilecegi yoniinde
bulgular vardir. Cocuklarda bipolar bozukluk tanist konurken bazi hastaliklar ile
karistirilabilecegi, bu cocuklara yanlis tan1 koyulup stimiilan ilag verilmesi ile manik
atagin tetiklenebilecegini gosteren calismalar mevcuttur (Yilmaz 2007).
2.4.2.Psikososyal Teoriler

Giintimiizde bipolar bozukluk ve sizofreni gibi hastaliklarin meydana gelme
nedenlerinin biyolojik nedenli beyin hastalig1 oldugu yoniindeki ortak fikir artmakta;
psikososyal teorilerin giivenirligi ise azalmaktadir. Fakat bu belirsizlie ragmen
etiyolojide hem biyolojik hem de psikososyal faktorlerin etkili olma olasiligi
bulunmaktadir (Keskin 2016).
2.4.2.1. Psikososyal Etkenler

Ataklarin ortaya c¢ikacagl zaman, ataklarin siddeti ve bu bireylerin ataklar
arasindaki saglik ve islevsellik diizeyleri psikososyal etkenlerden etkilenmektedir. Bu
etkenlere; sosyal destek, kisilik Ozellikleri, stresli yasam olaylar1 6rnek verilebilir
(Kocg 2016). Literatiire gore sosyal destegin olmamasi veya yetersiz olmas1 durumlari
bipolar bozukluk i¢in risk faktorii olmaktadir (Rihmer ve Angst, 2007; Ko¢ 2016).
Ancak, kisilik yapis1 ne olursa olsun, hastalik atagi herhangi bir psikososyal etken
olmadan da baglayabilmektedir (Kog¢ 2016).
2.4.2.2. Psikanalitik ve Psikodinamik Etmenler

Psikanalitik goriise gore; Abraham maninin depresyona karsi bir savunma
oldugunu soyler (Ko¢ 2016). Freud’a gore, ego ile siiperego arasindaki iliskiden
bahseder. Bu iki olgu arasindaki ¢atismalara harcanilan enerji, manide zevk amaciyla
kullanilir (Kog¢ 2016). Klein, manik depresif dongiileri, cocuklukta sevilen nesneleri
olusturmadaki basarisizligin bir yansimasi olarak one siirer. Maniyi, diger insanlari
yiiceltmek, onlara kars1 olan saldirganligi yok sayip kayip sevgi nesnesini onarmak
amaciyla diizenlenen bir savunma yontemi olarak tanimlar (Kaplan ve Sadock,
2004). Bibring ise depresyonu, egonun 0zsaygisinin kismi veya tamamen cokmesi

olarak tanimlar (Kaplan ve Sadock, 2004).
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2.4.2.3. Cevresel Etkenler

Bipolar bozuklukta zorlayict yasam olaylarinin, ilk atagin ortaya ¢ikmasinda
diger ataklara gore daha fazla etkisinin oldugu dogrulanmustir. ilk atakta meydana
gelen zorlanma, beyinde uzun siireli degisikliklere yol actigi yoniindeki kuram bu
durumu agiklamak amaciyla onerilmistir. Beyindeki bu degisikliklerin sonucu olarak
da kisi daha sonrasinda ¢evresel bir zorlanma olmadan bile atak gecirebilmektedir
(Kaplan ve Sadock, 2004).

2.5. Bipolar Bozukluk Donemlerinin Belirti ve Bulgular
2.5.1.Mani Donemi Belirti ve Bulgular:

Mani donemi en az bir hafta siiresince, neredeyse her giin olmak iizere giiniin
biiyiik bir boliimiinde taskin, ¢abuk kizan, artmis duygudurumun mevcut olmasi
durumudur. Igsel giiclerin arttigi bu dénem boyunca benlik saygisinda asir1 artis,
uyku ihtiyacinda azalma, konusmada asir1 artis, fikir ucusmalari, diisiincede
hizlanma, dikkatin cabuk dagilmasi, kotii sonuglar dogurabilecek riskli davraniglar
goriilebilmektedir. Ayrica hastane yatisin1 gerektirecek kadar is veya toplumsal
hayatta belirgin islevsel bozukluklar meydana gelebilmekte, psikotik ozellikler
goriilebilmektedir (Amerikan Psikiyatri Birligi 2013).
2.5.2.Hipomani Donemi Belirti ve Bulgular:

En az dort giin boyunca, hemen her giin ve giintin biiyiilk kismim kapsayan,
tagkin, kabarmis, ¢abuk kizan duygudurumunun mevcut oldugu, benlik saygisinda
asirt artis, uykuda azalma, konusmada asirt artis, fikir ugusmalari, dikkat daginiklig
ve kotll sonuclara yol acgabilecek riskli davraniglarin goriildiigii donemdir.
Islevsellikte bozulmalar goriilebilmekte, ancak bu durum, bireyin kendisine ve
topluma zarar verecek derecede hastaneye yatirilmasimi gerektirecek kadar agir
olmamaktadir (Amerikan Psikiyatri Birligi 2013).

2.5.3. Major Depresyon Donemi Belirti ve Bulgular:

Iki hafta siiresince hemen her giin, giiniin biiyiik boliimiinde bireyin ¢okkiin
duygudurumu icinde olmasi, etkinliklere kars1 ilgide azalma, kiloda belirgin azalma
veya artma, uykuda azalma veya artmanin oldugu; odaklanmada giicliik, bitkinlik,
enerji diisiikliigli degersizlik, sucluluk duygularinin yasandigi donemdir. Bu

donemde intihar diisiinceleri olabilmektedir (Amerikan Psikiyatri Birligi 2013).
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2.5.4.Karma Donemi Belirti ve Bulgulari

Karma atak DSM [V ‘te, ayr1 bir donem olarak, en az bir hafta siiren, manik ve
depresif ~donemlerdeki belirtilerin  birlikte  goriildiigi  donemler seklinde
tanimlanmistir (Amerikan Psikiyatri Birligi 2001). DSM 5°te ise ayr1 bir donem
tanimu kaldirilarak klinik belirte¢ olarak ifade edilmistir (Amerikan Psikiyatri Birligi
2013).
2.6. Bipolar Bozuklugun Siniflandirilmasi

Bipolar bozukluklar DSM-5’e gore “Ikiuclu (Bipolar) ve Iliskili Bozukluklar”
olarak degerlendirilmis ve bu bashik altinda yedi gruba ayrilmistir (Amerikan
Psikiyatri Birligi 2013).
2.6.1.ikiuclu (Bipolar) I Bozuklugu

Bipolar I bozuklugu tanisi koyulabilmesi icin kisinin yasami boyunca en az bir
mani donemi gecirmis olmali; mani doneminin Oncesinde veya sonrasinda ise major
depresyon ya da hipomani donemleri bulunabilmektedir. Hipomani ve major
depresyon donemleri sik goriilmekle birlikte, tani koyulabilmesi i¢in bu
donemlerinin olmas: sart degildir (Amerikan Psikiyatri Birligi 2013).
2.6.2.ikiuclu (Bipolar) I Bozuklugu

Bipolar II bozuklugu tanis1 koyulabilmesi i¢in kisinin bir veya birden fazla
hipomani ve major depresyon donemi gecirmis olmast gerekir. Bipolar II
bozuklugunda mani donemi goriilmemekte; yalmizca hipomani ya da major
depresyon donemleri goriilmektedir (Amerikan Psikiyatri Birligi 2013).
2.6.3.Siklotimi Bozuklugu

En az iki yillik siire boyunca hipomani donemi tanmi Olciitlerini karsilamayan,
fakat hipomani ve depresyon belirtilerinin oldugu bozukluktur. Bu bozuklukta major
depresyon, mani ve hipomani donemlerinin tani Olgiitlerini tam anlamiyla
goriilmemektedir (Amerikan Psikiyatri Birligi 2013).
2.6.4.Maddenin/Ilacin Yol Ac¢tig1 Ikiuclu ve iliskili Bozukluk

Madde entoksikasyonu veya yoksunlugundan dolayr meydana gelen ¢okkiin
duygudurumla birlikte veya bu durumlar olmadan, tagkin, kabarmis, cabuk kizan bir

duygudurumda bulunuldugu, siirekli bir duygudurum bozuklugudur. Etkinlere ilgi ve
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istek kayb1 ya da bunlardan zevk almama durumu mevcuttur (Amerikan Psikiyatri
Birligi 2013).
2.6.5.Baska Bir Saghk Durumuna Bagh ikiuclu ve iliskili Bozukluk

Bu bozuklugun bagka hastaligin bir sonucu oldugu diisiiniilmektedir. Cabuk
kizan, kabarmis, taskin duygudurumun ve etkinliklerde abartili artisin oldugu
bozukluktur. Mani, hipomani ve karma donem tam1 Olgiitleri tam olarak
karsilanmamaktadir (Amerikan Psikiyatri Birligi 2013).

“Tamimlanmis diger ikiuclu ve iliskili bozukluk™ ve “tanimlanmamuis ikiuglu ve
iliskili bozukluk™ olmak {iizere iki ¢esidi daha bulunmaktadir (Amerikan Psikiyatri
Birligi 2013).

2.7. Bipolar Bozuklugun Gidis ve Sonlanim

Bipolar bozukluk hastaligin seyri, tedaviye yanit gibi konularda kisiden kisiye
farkliliklar gostermekle birlikte, donem donem tekrar eden kronik seyirli bir
bozukluk olmasi, yasanilan ortak sorunlarindandir. Ataklarin sayisi arttikca, siiresi de
kisalmaktadir. Ayrica eslik eden diger ruhsal bozukluklarin varliginda hastaligin
gidisinin daha kotii oldugu, donemlerin daha agir gectigi, islevselligin oldukca
azaldigi, dongiilerin daha hizli oldugu belirtilmektedir. Ko¢’un (2016) belirttigine
gore, literatiirde bozuklugun tekrarlama orani bir yil icinde %50, bes yil icinde ise
%70 olmaktadir (Kog 2016).

Kadinlarda bipolar bozukluk tip II'ye erkeklere gore daha sik karsilasilmaktadir.
Bazi hastalarda duygudurum, mevsime bagh olarak degisebilmektedir. ilkbahar ve
sonbaharda depresif Ozellikler, yaz aylarinda ise manik oOzellikler daha belirgin
goriilebilmektedir (Rihmer ve Angst, 2007; Kog 2016).

Bipolar I bozuklugu olan bireylerde manik atak meydana geldikten sonra iki yil
icinde bir diger atagin meydana gelme orami yaklasik %40-50’dir. Literatiire gore
bireylerin yaklasik %45°i birden fazla atak gecirmekte, %40’inda ise bozukluk
kroniklesmektedir. Hastalarda hayat boyu 2 ile 30 (ortalama 9) arasinda ataklar
meydana gelmekte ve %40’mdan fazlasinin ise 10’dan fazla atagi olabilmektedir
(Kog 2016).

Ikiuglu bozuklugun siirekli dongii yasandigi durumlarinda hastalar, otimik

donem olmadan giden bir donem icinde olabilirler. Hizl1 dongiilii donemde yilda dort
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veya daha fazla; asir1 hizli dongiili donemde ise, giin icinde degisebilen stabil
olmayan donemler goriilebilmektedir (Kog¢ 2016).
Ikiuclu ve iliskili bozuklukta daha cok karma ve depresif donemlerde olmak

tizere intihar girisimi oran1 %25, intihardan 6liim orani ise %10’dur (Kog¢ 2016).

Bireylerin aile ve sosyal iliskileri, mesleki basar1 ve iliskileri, evlilik iligkileri
gibi alanlarda etkilendigi yapilan calismalarda belirtilmektedir (Michalak ve ark.,
2006; Sanchez-Moreno ve ark., 2009; Alpman 2010; Giimiis 2013; Koc¢ 2016).
2.8. Bipolar Bozukluk Tedavisi

Bipolar bozukluk icin morbidite ve mortaliteyi azaltan cesitli tedavi yontemleri
olmakla birlikte, kesin bir tedavisi yoktur (Ko¢ 2016). Ancak tedavi icin cesitli
yontemler kullanilmakla birlikte uygulanan bu tedavilerin amaci; akut epizodun
diizeltilmesi, belirtilerin kontrol altina alinmasi, hastalifin tekrarinin 6nlenmesi,
biligsel yikimlarin en az seviyede olmasinin saglanmasi ve islevselligin artirilmasidir
(Aksoy 2013; Kog 2016).
2.8.1.1lac Tedavisi

Bipolar bozukluk tedavisinde ilaclar ve psikoterapiler énemli rol oynar. Bipolar
bozuklugun kontrolii icin ila¢ tedavisinde siireklilik gereklidir. Giiniimiizde bipolar
bozukluk tedavisinde kullanilan ilaglar, psikoterapi ile birlikte hastalarin %75-80
duygudurum yoniinden dengeli bir hayat gecirmelerini saglamaktadir (Aksoy 2013).

Bipolar bozukluk tedavisi ii¢c donemden olusmaktadir. Akut donem tedavisi ilk
olarak yapilir. Bu donemin tedavisi genellikle 2-12 hafta siirer. Sonrasinda siirdiirme
donemi gelir. Siirdiirme donemi hastaligin tekrar etme riskinin en yiiksek oldugu
donemdir. Bu donem yaklasik 2-9 ay siirer. Siirdirme déneminin sonrasinda yeni
ataklarin olmamas1 amaciyla siirekli ila¢ tedavisinin uygulanacagi idame donemine
gecilir (Aksoy 2013).

Bipolar bozukluk tedavisinde ilk olarak lityum veya valproat kullanilmaktadir.
Bu tedavilere yanit alinamadiginda ikinci secenek olarak atipik antipsikotik ilaglar
kullanilir. Uciincii yontem ise karbamazepin, gabapentin, topiramat, lamotrijin gibi
ilaglar ya da bu ilaglarin kombinasyonlar1 olmaktadir (Nivoli ve ark., 2012; Aksoy
2013).

Bipolar bozuklugun tedavisinde kullanilan ilaclar sunlar olmaktadir (Post ve

Altshuler, 2007; Rush 2007; Engin ve Cuhadar, 2014; Keskin 2016):
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Antimanik; lityum,

Antikonviilzanlar; karbamazepin, klonazepam, valproik asit, lamotrijin,

gabapentin, topiramate, oxcarbazepine,

Kalsiyum kanal blokerleri; verapamil,

Antipsikotikler; olanzapin, fluoksetin, aripiprazol, chlorpromazin, quetiapine,
risperidon, ziprasidon, asenapine.
2.8.2.Diger Tedavi Yontemleri

Ikiuglu ve iliskili bozukluklarda ilag tedavisine ek olarak psikoterapi, kisileraras
sosyal ritm terapisi, bilissel ve davramggr tedavi yontemleri, psikoegitim gibi
destekleyici girisimlerin uygulanmasi sarttir (Post ve Altshuler, 2007).
2.8.2.1. Bireysel Psikoterapi

Psikoterapiler, bozuklugun belirtilerinin diizeltilmesi, psikososyal yonden
iyilesmenin saglanmasi ve ataklarin tekrarinin 6nlenmesini hedeflenmektedir (Rush
2007). Manik hastalara uygulanmasi zor olsa da bazi ¢alismalarda psikoterapi ve
danigsmanligin olumlu sonuclar verdigi belirtilmektedir (Keskin 2016).
2.8.2.2. Kisilerarast Sosyal Ritim Terapisi (KASRT)

KASRT’nin amaci, giinlik yasamda biyolojik ve sosyal ritimlerde dengeyi
saglamaktir. Bu psikoterapi sekli bireyleri sadece biyolojik ve sosyal yonden degil,
ayn1 zamanda onlar1 kisilerarasi iliskiler ve sosyal roller bakimindan da dengelemeye
caligir. Literatiirde bipolar bozuklugun tedavisinde ila¢ tedavisine ek olarak
kullanim1 6nerilmektedir (Sayar ve ark., 2014).
2.8.2.3. Aile Odakli Terapi

Bipolar bozukluk, yalnizca hastalar1 degil, birlikte yasanilan aile iiyelerini/bakim
verenlerini ve onlarin yagsamlarin1 da bir¢ok yonden etkilemektedir. Aile odakli
terapiler ile ailelerin islevselliginin artirilmasi, problem ¢6zme becerilerinin
gelistirilmesi, aile ici iletisimin artirilmasi, hastalia dair belirti ve bulgularin
taninmasi, stresle bas etme yontemlerinin gelistirilmesi amac¢lanmaktadir (Morris ve
ark., 2007; Tezcan 2017). Yapilan aile miidahaleleri caligmalarinda ila¢ tedavisine ek
olarak uygulanan aile miidahalelerinin bipolar bozukluk tedavisine yarar sagladigi
belirlenmistir (Colom ve Vieta, 2012). Miklowitz ve arkadaslarinin bipolar I ve II

bozuklugu olan bireylerde yaptigi, ayn1 zamanda ilag tedavisi ve psikoegitim de
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uyguladigr aile odakli tedavi ¢alismasinda, bireylerin ikinci yilda daha az siddetli
manik belirtilere sahip olduklarim ortaya koymustur (Miklowitz ve ark., 2014).
2.8.2.4. Elektrokonviilsif Terapi (EKT)

EKT ile beyne elektrik akimi uygulanarak grand mal epileptik ndbet olusumu
saglanir (Keskin 2016). Tek bir ilaca veya birden fazla ilaca yanit alinamadigi
durumlarda bile etkili olmaktadir. Sekiz-oniki seans arasi uygulanir (Rus 2007).
Bipolar bozuklukta lityum ve diger tedavilere yanit alinamadigr durumlarda, hayati
tehlikeye sokacak riskli davranislarin oldugu bitkinlik veya akut mani donemlerinde
uygulanabilmektedir (Engin ve Cuhadar, 2014; Keskin 2016; Keskin 2016).
2.8.2.5. Bilissel Davranisct Terapi (BDT)

BDT, islevsel olmayan davranislara, duygusal tepkilere ve yasam olaylarina
tepki olarak meydana gelen diisiinceler temeline dayanmaktadir. BDT ile bu olumsuz
tepkilerin azaltilarak islevsel olanlarin artirnllmasi amaglanmaktadir (Post ve
Altshuler, 2007).

Biligsel davranisci terapiler, bipolar bozukluklarin tedavisinde 6zellikle unipolar
depresyonda uzun siire kullanilmus etkili bir tedavi yontemidir. Ilag tedavisiyle
birlikte kulanildiginda olumlu sonuglar vermektedir (Colom ve Vieta, 2012).
2.8.2.6. Psikoegitim

Psikiyatrik bozukluklarda bireylerin ve bakim verenlerinin egitimi tedavide
olduk¢a 6nemli bir konudur. Literatiirde psikoegitim kavraminin tanimi hakkinda net
bir fikir birligine varilamamistir (Alatas ve ark., 2007), ancak; Alatas ve
arkadaslarinin (2007) aktardigina gore, Goldman (1988) psikoegitimi; “psikiyatrik
hastalig1 olan bir kisiyi, tedavi ve rehabilitasyon amacina hizmet etmek i¢in egitmek
veya gelistirmek; Ornegin; kisinin hastaligimi kabul etmesini saglamak, tedavi ve
rehabilitasyon icin aktif kooperasyonu ilerletmek ve hastaligin neden oldugu
kayiplar1 karsilamaya doniik basa ¢ikma yeteneklerini kuvvetlendirmek™” olarak
tanimlamistir. Psikoegitimler bireysel olarak (Perry ve ark., 1999; Saito-Tanji ve
ark., 2016) veya grup egitimi olarak (Giigray ve ark., 2009; Colom ve ark., 2009;
Candini ve ark., 2013; Tambag ve Oz, 2014) uygulanabilmektedir.

Psikoegitimde amag; sadece atak sayilarinin ve hastane yatiglarinin azaltilmasi
degil (Colom ve Vieta, 2012); ayn1 zamanda hastalar tarafindan algilanan bakimin

kalitesindeki iyilesmenin, dolayisiyla tedavide hastalarla olan isbirliginin saglanmasi
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ve ila¢ uyumlariin artirilmasidir (Colom ve Vieta, 2012; Cakir 2015). Ayrica bazen
manik ataklarin veya intihar diisiincelerinin baslangicinda goriilebilen siiphecilik ve
tizerine alinma gibi diisiincelerin varliginda hastalarin yardim isteme oranlarinin
artirtlmasi (Colom ve Vieta, 2012), kendilerine neler oldugu ve kendilerini neyin
bekledigine dair olumsuz diisiincelerin ortadan kalkmasi, bagkalar1 tarafindan daha
1yi anlagildiklarini hissetmelerinin saglanmasi da psikoegitimin amaglar1 arasindadir.
Psikoegitim almis bir hasta, yasadigi sugluluk hissinden kurtulup, kendisi ve hayati
ile ilgili sorumluluk duymaya baslar. Egitimlerin sagladig: tiim bu yararlar, daha iyi
bir yasam kalitesine ve psikolojik iyilik haline ulasilmasi i¢cin son derece onemlidir
(Colom ve Vieta, 2012). Tiim bu degisimler sayesinde hastalarin islevsellikleri ve
yasam kaliteleri de artmis olacaktir (Cakir 2015).

Tedavinin bir¢cok asamasinda yer alan hemsireler, hastanin ve bakim
verenlerinin egitim gereksinimlerini belirlemede (Goossens ve ark., 2008) ve
psikoegitim programlari uygulamada son derece onemli bir role sahiptir (Cam ve
ark., 2014). Verilen psikoegitimler psikiyatristler ve psikologlar tarafindan
uygulanmakla birlikte (Colom ve Vieta, 2012), hemsirelerin temel gorevlerinden
biridir (Tredget ve Svobodova, 2013). Literatiirde ruhsal bozukluklarda ve bipolar
bozuklukta uygulanan psikoegitimler kisith olmakla birlikte, hemsirelerin de
psikoegitimler verdigi goriilmektedir (Cuhadar ve Cam, 2014; Gabriel ve Violato,
2011; Giimiis ve ark., 2015; Rahmani ve ark., 2016; Tambag ve Oz, 2014; Yildirim,
2014).

Psikoegitimde onemli bir konu da egitimin, psikoegitim konusunda deneyimli
egiticiler tarafindan verilmesidir (Cam ve ark., 2014). Bu siirecin, ailelerin veya
bakim verenlerinin de katilimi ile aktif, bilgiye ve giivene dayali uygun isbirligi
cergevesinde uygulanmasi saglanmalidir. Literatiir dogrultusunda bugiine kadar
verilen aile egitimi calismalarinda goriilmektedir ki, psikoegitimlerin sonucunda
ailelerin, bipolar bozukluga kars1 yaklasimlar1 degismis, hastalikla bas edebilmeleri
kolaylasmistir (Colom ve Vieta, 2012). Bunlarin yaninda ila¢ kullanimi ve yan
etkileri hakkinda bilgilenme saglanmis, hastaligin erken uyarici belirtileri hakkinda
farkindalik gelismis, tedaviye uyum ve hastalikla bas etme becerileri artmis, hastalik
ve bakim verdikleri hastalar hakkindaki olumsuz tutumlar1 degismistir (Yurtsever ve

ark., 2001). Bunlarin sonucunda da bipolar bozuklugu olan bireyler i¢in hastaligin
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gidis ve seyrinin olumlu yonde etkilendigi (Colom ve Vieta, 2012), uzun donem
sonugclari 1yilestirdigi saptanmistir (Reinares ve ark., 2010).

Ruhsal bozuklugu olan hastalara ve yakinlarina uygulanan cesitli egitimler
olmakla birlikte, cogu zaman hastalara ve bakim verenlere 6zgii egitim ihtiyaclar
hakkinda yeterli bilgi sahibi olunmamaktadir (Giimiis 2008; Yu ve ark.,2012).
Psikoegitim verilirken, bu konuda deneyimli egiticiler tarafindan verilmesi kadar
onemli olan diger bir 6nemli konu da verilen egitimlerin icerigi, yani hastalarin
ihtiyaglarina yonelik olmasidir. Psikoegitime baslamadan once, gereksinim duyulan
konular arastirilmali, gruba egitim verilecek ise Oncelikle grubun ihtiyaclar
saptanmalidir (Cam ve ark., 2014). Yapilan ¢alismalarda hastalarin psikolojik iyilik
hallerinin, yasam kalitelerinin ve tedavi uyumlarinin artmasi gibi amaglarin
gerceklesebilmesi igin psikoegitimlerde genel olarak, yasanilan zorluklar ve
zorluklarla bas etme becerileri, hastalik siirecinin gidisi ve seyri, diizenli ilag
kullantm1 vb. konular iizerinde durulmaktadir. Yurt disinda yapilan c¢alismalar
incelendiginde psikoegitimlerin kliniklerde biiylik oranda hastalarin ihtiyaclari
dogrultusunda uygulandig1 goriilmektedir (Lelliot ve ark, 2003; Colom ve Vieta,
2012; Stafford ve Colom, 2013; Coker ve ark, 2016). Stafford ve Colom
psikoegitimde tedavi planimi gelistirirken dikkate alinmasi gereken dort ana konudan
bahseder. Bunlar; iletisim, bilgi akis1 ve miktari, hastanin tedavi planina katilimi ve
giiven verici bir hasta-saglik personeli iligkisi kurulmasidir (Stafford ve Colom,
2013). Colom ve Vieta’nin bipolar bozuklugu olan bireylerle yaptiklar1 psikoegitim
calismas1 bes iinite ve bu {initeleri olusturan yirmi bir oturumdan olugmaktadir.
Programa genel hatlartyla bakildiginda; iinite 1; bipolar bozuklugun tanimu,
etiyolojisi ve tetikleyicilerinin neler oldugu, bipolar bozukluk donemlerinin
belirtileri, siire¢c ve prognoz hakkinda bilgilendirme, iinite 2; farmakolojik tedavi
yontemleri, ilaclar hakkinda bilgilendirme, hamilelik ve genetik Oneriler,
psikofarmakolojiye karsilik alternatif terapi yontemleri, tedavinin kesilmesiyle ortaya
cikabilecek olan risklerden yani kisaca ilag uyumu hakkinda bilgilendirme, iinite 3;
madde kotiiye kullaniminin engellenmesi, iinite 4; ataklarin erken tespiti, iinite 5 ise;
diizenli yasam aligkanliklar1 kazandirma ve stresle bas etme yOntemleridir.
Uygulanan bu program alaninda uzman Kkisilerin uygulamasi ig¢in tasarlanmis,

etkinligi kanitlanmis, uzun siireli ve yogun bir programdir. Alt1 ay gibi uzun bir
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donemi kapsar. Donemin uzun olmasindan kaynaklanan bazi olumlu ve olumsuz
yonleri bulunmaktadir. Olumsuz yonlerine bakildiginda; program bitmeden
programda ayrilanlarin olmasi ve uzun siirdiigii icin maliyetli olmasi sayilabilir.
Ancak bu durumun pek ¢ok avantaji da vardir. Pratikte goz ardi edilebilen farkli
konularin ele alinmasini saglar, daha genis katilimci sayisinin olmasi nedeniyle
damgalanmislik hissinin azaltilmasina katki saglar. Grupta giiclii bir uyumun
olugmasiyla katilimcilarin soracaklart sorular hakkinda giivende hissetmeleri
yoniinde olumlu bir etki yapar. Diger katilimcilarin tedavi siiresince yaptiklari
hatalardan ders ¢ikarmalarini miimkiin kilar. Son olarak da alti aylik programdan
sonra bir alt1 aylik donem boyunca da hastaligin seyrine olumlu katkilar saglar. Uzun
stireli egitimin miimkiin olmadigr durumlarda uygulanabilen kisaltilmis egitim
programlar1 da mevcuttur (Colom ve Vieta, 2012) . Colom ve Vieta’nin Barcelona’da
deneysel olarak kullandiklar1 kisa egitim programinin icerigi ise su sekildedir
(Colom ve Vieta, 2012); oturum 1, kavramlar ve nedenler; oturum 2 ve 3,
donemlerin belirtileri; oturum 4, bipolar bozuklugun gidisi ve seyri; oturum 5 ve 6,
ila¢ tedavileri; oturum 7, ataklarin tespiti; 8. ve son oturum ise, hastaligin tekrari
durumunda ne yapilmasi gerektigi ile ilgilidir. Gereksinimlerin saptanarak verilen
psikoegitimler ile gozden kacabilen konular farkedilmekte, damgalanmislik hissi
azalmakta, tedavi uyumu artarak yasam kalitesi olumlu yonde degismektedir (Colom
ve Vieta, 2012).

Ulkemizde uygulanan psikoegitimler olmakla birlikte, bipolar bozuklugu olan
bireylerin egitim gereksinimlerinin saptanip; Tirk toplumunun Kkiiltiirline gore
uygulanmis bir psikoegitim calismasina rastlanmamistir. Buradan 6zetle verilecek
olan psikoegitimlerde bipolar bozuklugu olan bireylerin en cok hangi konularda
egitime ihtiyaclarinin oldugu tanimlayicit ¢alismalarla ve literatiir dogrultusunda
belirlenip iilkemize uyarlanmasi, psikoegitimlerin bu dogrultuda uygulanmasi
gerektigi diisiiniilmektedir. Bu konunun {ilkemizde gelistirilmesi gerektigi
diistiniilmektedir.

2.9. Bipolar Bozuklugu Olan Bireylerin Psikoegitim Gereksinimleri

Bipolar bozuklugun belirtilerine bagli olarak bireylerin duygu, diisiince ve

davraniglarinda meydana gelen degisiklikler, bireyler acisindan bir¢ok soruna yol

acmaktadir. Bu sorunlar hastalar icin tekrarlayan hastane yatislarina neden
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olmaktadir. Yatis nedenleri genellikle hastaligi kabul etmeme, iletisim sorunlari,
tedavi uyumsuzlugu, intihar diisiinceleri, stresle bas etmede yetersizlik ve is ile ilgili
sorunlar olmaktadir (Alatas ve ark., 2007). Ayrica bipolar bozuklugu olan bireylerin
ihtiya¢ duydugu destek, mani ve depresyon donemlerinde birbirinden farkli
olmaktadir. Ornegin; mani doneminde bireylerin asir1 uyarici faaliyetlerden uzak
durmasi gerekirken; major depresif donemde daha cok fiziksel aktivite ve giinliik
yasam aktivitelerinin olmasi bireyler acisindan yararli olmaktadir (Billsborough ve
ark., 2014).

Hemgirelerin rolleri kapsamindaki egitici rolii, onlarin en énemli rollerindendir.
Hasta egitimi bir ¢ok asamadan olusan bir siire¢ olmakla birlikte, veri toplamak
egitim i¢in en Onemli unsurdur. Hastalara egitim verilirken, bakim verenlerinin de
egitimlere dahil edilmesi, tedavinin gidisati acisindan oldukca onemlidir (Giilseren
2002; Stengard 2003). Egitim i¢in veri toplanirken bireylerin egitim almak isteyip
istemedikleri, 6grenme yetenekleri ve en Onemlisi egitim gereksinimleri dikkate
alinmalidir (Oztiirk 2011). Uygulanan psikoegitimlerde de hastalarm ve bakim
verenlerinin saglikla ilgili egitim gereksinimlerinin belirlenerek, bu gereksinimlerin
karsilanmasi amaglanmaktadir (Cook ve ark., 2008). Psikiyatri hemsireleri, hastalar
ve bakim verenleri ile siirekli iletisim halinde olduklarindan, hastaligin seyri ve
tedaviye  uyumda, gereksinimlere  yonelik  psikoegitim  programlarinin
hazirlanmasinda 6nemli rol oynamaktadir (Glimiis 2006).

Literatiirde sosyal, biyolojik ve psikolojik kayiplar yasanmadan yasam kalitesi
ve islevselligi yiikseltmek i¢in bipolar bozukluk gibi kronik seyirli ruhsal
bozukluklarda psikoegitimin tedavi programi i¢inde bulunmasinin ve psikoegitimlere
miimkiin oldugunca erken baslanilmasinin son derece 6nemli oldugu belirtilmektedir
(Glimiis 2013).

Taburculuk sonras1 bakimda da oldukca onemli olan ruhsal bozukluga sahip
bireylerin rehabilitasyonu ve egitim gereksinimlerinin belirlenmesi, ruhsal
bozukluklarin gidisine dair olumlu sonuglar alinmasi acgisindan 6nemli bir konudur
(Y1ilmaz 2011; Cam ve ark., 2014). Yapilan ¢alismalarda bipolar bozuklugu olan
bireylerin saglik egitimlerine gereksinim duyduklar1 goriilmektedir (Giimiis 2006;
Bademli ve ark., 2016). Ruhsal bozuklugu olan bireylerin egitim gereksinimlerinin

belirlendigi calismalar mevcut olmakla birlikte, bu alandaki ¢alismalarin ¢ogunlukla
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psikiyatrik veya sizofreni tanili bireyler ve bakim verenleri ile yapildig
goriilmektedir (Lelliott ve ark., 2003; Giimiis 2006; Yilmaz 2011; Bademli ve ark.,
2016; Coker ve ark., 2016; Duran ve Eroglu, 2016).

Lelliott ve arkadaglarinin (2003) ruhsal bozuklugu olan bireyler ve bakim
verenlerinin ihtiyaclarini belirledikleri ¢aligmada, yardim ve destegin nasil alinacag,
saglik calisanlar1 hakkinda bilgi, ruhsal bozukluklar hakkinda bilgi, bakim verenlere
sosyal destek, bakim verilen bireyle olan iliskiler, aile ve arkadaslar, maddi sorunlar,
damgalama, risk-emniyet ve bakim hizmeti se¢imi gibi sorular1 iceren, kendi
gelistirdikleri “Carers’ and Users’ Expectations of Services — Carer Version”
(CUESC) soru formunu kullanmislardir (Lelliott ve ark., 2003). Coker ve
arkadaslarinin (2016) Avustralya’da ruhsal bozuklugu olan bireyler ve bakim
verenlerinde yaptiklar1 calismaya gore ruhsal bozuklugu olan bireylerin; iletisim
sorunlar1 ve sosyallesmeyle ilgili sorunlar yasadiklar1 belirlenmistir. Iletisim
sorunlartyla ilgili olarak bireyler; kendi kendilerine yaptiklar1 veya c¢evreleri
tarafindan yapilan damgalama, sosyallesme ve birbirleriyle baglanti kurma sorunlari
oldugu icin endise duyduklarini; kendileriyle ayni Ozellikleri ve ayni zevkleri
paylastiklar kisilerle ayn1 ortamda olmak istediklerini ifade etmislerdir. Sosyallesme
ile ilgili baz1 engellerin ekonomik sorunlar ve ulasim sorunlarindan kaynaklandigim
belirtmislerdir. Ayrica zamanlarini aileleriyle ve arkadaslariyla vakit gecirme, ders
calisma veya bir iste calisma gibi aktiviteler i¢in istedikleri gibi kullanip hayata daha
cok katilmak istediklerini belirtmislerdir. Hastalar maddi olanaksizliklardan dolay1
bir ara¢ sahibi olamadiklari ve ulagim olanaklarinin yetersizliginden dolay:
arkadaslariyla bulusmaya gidemediklerini, bunun da sosyallesmelerini engelledigine
deginmislerdir (Coker ve ark., 2016). Conell ve arkadaslarinin (2016) iki uclu
bozuklugu olan hastalarin online bilgi taramasi1 konusunda uluslararas1 yaptiklar1 bir
calismada; hastalarin online olarak bipolar bozuklugun semptomlar1 (%83), ilag
bilgisi (%73), hastalifin genel seyri (%58), stresle bas etme (%52) ve ila¢ yan etkileri
(%51) gibi c¢esitli konular1 inceledigi belirlenmistir (Conell ve ark, 2016).
Avustralya’da bir depresyon destek forumunda depresyonu olan hastalarin bilgi
gereksinimlerinin online olarak belirlendigi bir caligmada, hastalarin bilgi
gereksinimleri alt1 alt boyutta belirlenmistir. Hastalarin depresyon belirtileri ile bas

etme, ilaglar, profesyonel yardim alma, depresyonu anlama, damgalama, komorbid
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psikiyatrik tanilar konularinda daha ¢ok egitime ihtiyaglarimin oldugu saptanmistir
(Barney ve ark., 2011).

Agir psikiyatrik bozuklugu olan bireyler ¢ogunlukla zeka problemi olmayan
bireylerdir. Uygun rehabilitasyon programlari sayesinde 6z-bakimlarini yerine getirip
tiretime de katkida bulunabilmektedirler. Kontroller sirasinda terapi ve rehabilitasyon
programlarina yonlendirilmesi ile hem hastanin evden ¢ikmasi ile sosyal islevselligi
ve Ozgilivende artisi, ekonomik kosullarinin iyilesmesi gibi pek cok yarar elde
edilebilmekte hem de bakim verenin yiikii azaltilabilmektedir. Ulusal ruh saghg
eylem planinda 2011 yilinda belirtilen psikiyatrik bozuklugu olan bireylerin ve
bakim verenlerinin karsilastiklar1 sorunlar belirlenmis ve sosyal, ekonomik, hukuki
ve tibbi ana konular1 olmak iizere siniflandirilmistir. Sosyal boyutta yasanan
sorunlara bakildiginda; hastalarin bakima ihtiya¢c duyduklari, aileleri ve cevreleriyle
olan iliskilerinde zorluklar yasadiklari, bakim verenlerinin ihmal ve istismarina
ugrayabildikleri, hastaligin pozitif belirtileri sebebiyle bakim verenlerine ve
cevrelerine zarar verme ihtimallerinin bulundugu, bos zaman aktiviteleri icin yeterli
imkanlarinin  bulunmadigi ve bunun sonucunda yasadiklari sosyal izolasyon,
damgalanma sorunlart ve sorunlarla bas etmede yetersizlik olarak siralanmustir.
Ekonomik boyutta belirlenen sorunlar; egitim hayatlarin1 tamamlamada yasanilan
zorluklar nedeniyle meslek sahibi olamamalari, is ve is ortamindan kaynaklanan
sorunlar, yetersiz ekonomik kosullar olarak belirlenmistir. Hukuki ag¢idan yasanilan
sorunlar; psikiyatrik bozuklugu olan bireylerin sosyal haklari konusunda yeterli bilgi
sahibi olmamalar1 sebebiyle hak ihlallerine ugrayabildikleridir. Tibbi boyutta
yasanan sorunlar ise; ilaglarin diizenli kullanilmamasinin neden oldugu ataklar, sik
ve tekrarlayan hastane yatiglari, ataklarin erken uyarici belirtileri, hastaliklarin gidisi
ve seyri, 0z bakimlarim1 yerine getirme konulari ile ilgili sorunlar belirlenmistir
(Saglik Bakanligi 2011).

Ruhsal bozuklugu olan bireylerin egitim ihtiyaclari, bakim verenlerden daha
fazla olabilmektedir. Duran ve Eroglu’nun (2016) ruhsal bozuklugu olan bireyler ve
bakim verenlerinde yaptiklart caligmada ruhsal bozuklugu olan bireylerin egitim
gereksinimleri puan ortalamalar1 bakim verenlerine gore daha yiiksek bulunmustur.
Ruhsal bozuklugu olan bireylerin egitime en fazla ihtiya¢ duydugu konular genel

olarak; depresyon ve intihar diisiinceleriyle bas etme, kisi hastalandiginda ne olacag,
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hastalik hakkinda hissedilenler, hastalig1 algilama sekli, hastaligin belirtileri, sorun
cozme yontemleri, stresle bas etme, erken uyarici belirtiler ve bos zaman aktiviteleri
olarak belirlenmistir (Duran ve Eroglu, 2016).

Tiirkiye’de bipolar bozukluk tanmili bireylerle yapilan calisma sayisi yetersiz
olmakla birlikte; “Ruh Saghiginda Insan Haklar1 Girisimi Dernegi” (RUSIHAK)
tarafindan yapilan bir projede ruhsal bozuklugu olan bireylerle ve ruh saghigi
calisanlariyla, sorunlar ve ¢6ziim onerileri konusulmustur. Ruhsal bozuklugu olan
bireylerin sorunlari; hastane kosullari, genel saglik hizmetleri, kurumlardaki
mesguliyet olanaklari, hasta-hekim iligkileri, tedavi imkanlari, hastalik hakkinda
bilgilenme, ila¢ tedavisi, ilaglarin yan etkileri, hastaligin seyri, terapi hizmeti alma ile
ilgili sorunlar, is bulma ve calisma saatleri, damgalama, yasal haklar, barinma ile
ilgili sorunlar, dernek, psikolojik danigma merkezleri gibi alternatif merkezler, maddi
sorunlar, alkol-madde sorunlari, 6fkeli davranislar olarak ifade edilmistir (Dagidir ve
Layikel, 2008).

Bipolar bozuklugu olan bireylerin psikoegitim gereksinimleri konusunda yeterli
calismaya ulasilamamis olmakla birlikte Hollanda’da yapilan bir c¢alismada
hemsireler manik donemde olan hastalarin sorunlarini saptamis ve hastalarin en ¢ok
yasadig1 bes sorun belirlenmistir. Bu sorunlar gece-giindiiz ritminin bozulmasina dair
endise, hastalikla ilgili i¢goriiniin olmamasi, sozel saldiri, artmis fiziksel aktivite,
etrafa karst asir1 miidahalelerde bulunma olarak siralanmistir. Diger sorunlar ise
ilaglarla ilgili problemler, karmasik davranislar, asir1 tepki verme, her seye tepki
gosterme, diirtiisel aligverisler, iligskilerdeki sorunlar, cok konugsma, uygunsuz
davranislar, fiziksel saldiri, uyku bozukluklari, siiphecilik ve bilgi eksikligi olarak
siralanmistir (Daggenvoorde ve ark., 2015). Hollanda’da yapilan bir baska ¢alismada
ise Goossens ve arkadaslari, bipolar bozuklugu olan bireylerin karsilastiklart
sorunlar1, yapilan miidahaleleri ve bu bireylerin ayaktan tedavisinde halk sagligi
hemsirelerinin  rollerini  belirlemislerdir. Hemsireler bipolar bozuklugu olan
bireylerin en onemli bes sorununu; hastaligin kabul edilmemesi, toplumsal sorunlar,
isle ilgili sorunlar, iliski problemleri, degisken duygudurumu olarak siralamislardir.
Diger problemler ise; giinliikk faaliyetlerle ilgili sorunlar, hastalikla biitiinlesme,
sosyal izolasyon, damgalama, belirsizlik, hastalik hakkinda bilgi, ilaglarla ilgili

problemler, maddi sorunlar, diisiik benlik saygisi, yasam olaylari, bagimlilik, uyku
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problemleri, barinma sorunlari, endise, stres ve tedavi uyumsuzlugu olarak
siralanmistir (Goossens ve ark., 2008). Stafford ve Colom (2013) hastalarin yaklasik
olarak yarisinin finansal yardimlar, calisma ve konaklama hakkinda bilgi sahibi
olmadiklarini belirtmektedir (Stafford ve Colom, 2013).

Son yillarda yapilan ¢aligmalarda, ruh saghg: sistemlerinde hasta ve bakim
verenlerine daha iyi bakim verilebilmesi i¢in egitim ihtiyaglarinin belirlenmesine
diinya genelinde daha fazla 6nem verilmektedir (Kamlesh ve ark., 2010). Ulkemizde
ise bu konuda yapilan ¢aligmalarin psikiyatrik bozukluga veya sizofrenik bozukluga
dair oldugu goriilmiis olup (Kutlu ve ark., 1999; Giimiis 2006; Dagidir ve Layikel,
2008; Saglik Bakanligi 2011; Yilmaz 2011; Sabanciogullari ve Tel, 2015; Bademli
ve ark., 2016; Duran ve Eroglu, 2016), bipolar bozuklugu olan bireylerin psikoegitim
gereksinimlerinin belirlendigi yeterli sayida ¢alismaya ulagilamamaistir.

Buradan oOzetle uygulanan psikoegitimlerin bireysel ihtiyaglara yonelik
olmasinin, hastalar1 desteklemek acisindan onemli oldugu soylenebilir (Bademli ve
ark., 2016). Bu nedenle hemsirelerin, bipolar bozuklugu olan bireylerin psikoegitim
gereksinimlerini belirleyerek psikoegitim programlarint bu dogrultuda hazirlayip
uygulamalarinin bipolar bozuklugu olan bireylerde 6nemli bir fark yaratacagina

inanilmaktadir.

2.10. Bipolar Bozuklugu Olan Bireylere Bakim Verenlerin Psikoegitim
Gereksinimleri

Saglik calisanlarinin bakim verenlerin egitim ihtiya¢lart hakkindaki fikirleri ile
bakim verenlerin egitim ihtiyaglar1 birbirlerinden farkli olabileceginden dolayi,
psikoegitimlerin igerigi olusturulurken bakim verenlerin fikri alinmali, egitime en
cok ihtiya¢c duyulan konular belirlenmelidir (Giilseren 2002; Stengard 2003).
Egitimler, her bir bakim verenin ihtiyacim karsilayacak kadar esnek olmali ve tiim
katilimcilarla ilgili genel bilgi vermelidir (Stengard 2003).

Bakim verenler kimi zaman yeterli bilgi ve bakimi alamadiklarinda, saglik
calisanlarina karst olumsuz bir tutum i¢inde olabilmekte, bu da tedaviden alinan
yanitin olumsuz yonde olmasina neden olabilmektedir. Bakim verenlerin egitim
ihtiyaclarinin belirlenmesi ile yalmizca bakim verenlerin ruh saghigi c¢alisanlari

hakkindaki olumsuz algilamalar1 iyilesmekle kalmayip, ayni zamanda tedaviden
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duyulan memnuniyet artmakta ve aile terapilerine aktif katilimlar1 saglanmaktadir
(Ascher-Svanum ve ark., 1997).

Psikoegitim ile ilgili yapilan calismalarin daha ¢ok psikiyatri hastalar ile veya
sizofreni tanili bireyler ve bakim verenleri ile yapildigi goriilmektedir (Lelliott ve
ark., 2003; Giimiis 2006; Yilmaz 2011; Bademli ve ark., 2016; Coker ve ark., 2016;
Duran ve Eroglu, 2016). Lelliott ve arkadaslarinin ruhsal bozuklugu olan bireyler ve
bakim verenlerinin ihtiyaclarini saptadiklar1 calismada, kendi gelistirdikleri “Carers’
and Users’ Expectations of Services — Carer Version” (CUESC) soru formu
kullanilmistir. Bakim verenlerin hakkinda en fazla bilgi almak istedikleri konular
sirayla, saglik personelleri hakkinda bilgi, ruhsal bozukluklar hakkinda bilgi, bakim
verenler i¢in destek, yardim ve destegin nasil alinacagi, tedaviyi ve bakimi planlama,
bakim verenlerin kendi sagliklariyla ilgili bilgi, bakim verdikleri bireyle olan
iliskiler, giinliik yasamlar1 hakkinda genel bilgiler, risk-emniyet, aile ve arkadaslar,
maddi sorunlar, damgalama ve ayrimcilik ve bakim secimi olarak belirlenmistir
(Lelliott ve ark., 2003).

Bakim verenler tedavideki rollerini, kimden yardim isteyecekleri veya kiminle
iletisime gececeklerini kesin olarak bilemediklerinden dolayr belirsizlik icinde
olabilmektedirler. Coker ve arkadaslarinin ¢alismasinda (2016) bakim verenler de
belirsizlik duygularindan yakinmis olup; hastalik belirtileri, hastaligt 6nleme ve
tedavi, Ozellikle de ilaglar hakkinda daha fazla bilgilenmek istediklerini, ayrica
hastaligin nedenleri, erken belirtileri, hastaligin iistesinden gelme ve prognozu
hakkinda da bilgi sahibi olmak istediklerini belirtmislerdir. Bunlarin yaninda,
hastaligin nasil yonetilecegi ve aile tiyelerinin dogru ila¢ ve destegi aldigindan nasil
emin olabilecekleri iizerinde de durulmasini istediklerini ifade etmislerdir. (Coker ve
ark., 2016).

Ruhsal bozuklugu olan bireylerin bakim verenleri bircok zorlukla kars1 karsiya
kalmaktadir. Bu zorluklar saglikta veya sosyal iliskilerde yasanilan sorunlarla ilgili
olabilmektedir. Bu sorunlara karsi Ingiltere’de ruhsal bozuklugu olan bireylere
bakim verenlerin ihtiyaclarinin degerlendirilebilmesi icin bazi yasal haklar
taninmistir. Bakim verenlerin egitim gereksinimlerini belirlemek amaciyla yapilan
bir calismada bakim verenlerin en ¢ok gereksinim duydugu egitim konularinin kendi

hayatlarinin yonetimi, bakim se¢imi, tedavi ve bakim planlamasinda yer alma, bakim
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verenlere destek, bakim verilen kisiyle iliskiler, giivenlik, bakim verenin iyilik hali,
hastalik ve hastaligin etkileri hakkinda bilgi vb. konularin1 icermektedir (Lelliott ve
ark., 2003).

Avustralya'da ruhsal bozuklugu olan bireylerin ailelerinin psikoegitim
gereksinimlerini belirlemek amaciyla yapilan bir caligmada, ana konularin bilgi ve
egitim ihtiyaclari, bilgi ve destege ulasmadaki engeller ve karsilanmamis diger
ihtiyaglar oldugu saptanmistir. Calismada, ailelere gore bakim hizmetinin karmasik
ve bazen de olumsuz olabildigi, ayrica ailelerin ihtiya¢larini karsilayamayan yapisal
engellerin de mevcut oldugu vurgulamistir. Aileler, verilen psikoegitimde iletisim ve
bas etme becerileri gibi alanlar1 olduk¢a yararli bulduklarini ifade etmislerdir (Reid
ve ark., 2005).

Ascher-Svanum ve arkadaslarinin (1997) Hindistan'da psikiyatrik bozuklugu
olan hasta ailelerinin egitim gereksinimlerini belirledikleri calismada ailelerin
cogunun (%78), yakinlarinin hastalik ve hastalikla nasil basa ¢ikilacagr konusunda
bilgi sahibi olmadig1 belirlenmistir. Bakim verenlerin egitime en cok gereksinim
duyduklar1 egitim konularinin, hastaligin seyri, ilaglar ve yan etkleri, hastalarla
birlikte krizi yonetme; en az tercih edilen konularin ise; alkol-madde kullanimi
oldugu saptanmistir (Ascher Svanum ve ark., 1997).

Ulusal ruh saghigt eylem planinda, 2011 yilinda psikiyatrik bozuklugu olan
bireylere bakim verenlerin karsilastiklar1 sorunlar belirlenmis olup sosyal, ekonomik,
hukuki ve tibbi konularinda yasanilan giicliikler siniflandirilmistir. Sosyal boyutta
yasanan sorunlara bakildiginda; hastalarin bakim ihtiyaglarinin bakim verenlerine
ekonomik ve sosyal acidan yiik getirdigi, bakim verdikleri kisilerle iligkilerinde
zorluklar yasadiklari, hastaligin pozitif belirtileri sebebiyle bakim verenlerin zarar
gorme ihtimallerinin bulundugu, bos zaman aktiviteleri icin yeterli imkanlarinin
bulunmadigrt ve bunun sonucunda yasadiklari sosyal izolasyon, damgalanma
sorunlart ve tim bu sorunlarla bas etmede giiclik yasadiklar1 belirlenmistir.
Ekonomik boyutta belirlenen sorunlar; bakim veren kisinin, hastasinin bakima
ihtiyact oldugundan dolay:r isinden ayrilmak zorunda kalmasi, egitim hayatlarin
tamamlamada yasadiklar1 zorluklar nedeniyle meslek sahibi olamamalari, is ve is
ortamindan kaynaklanan sorunlar, yetersiz ekonomik kosullar olarak belirlenmistir.

Hukuki acidan bakildiginda; bakim verenlerin sosyal haklar1 konusunda yeterli bilgi
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sahibi olmamalar1 nedeniyle hak ihlallerine ugrayabildikleri belirlenmistir (Saghik
Bakanlig1 2011).

Sabanciogullar1 ve Tel’in (2015) psikiyatrik bozukluk tanili hastalarin ailelerinin
bilgi gereksinimi, bakimda yasanan zorluklar ve basa ¢ikma stratejilerini belirlemek
amaciyla 134 bakim verenle yaptiklari ¢alismada; bakim verenlerin %79,1' inin
kendi hastalarinin hastaligi hakkinda bilgi sahibi oldugu belirlenmis, bakim
verenlerin hastayla iletisimde, ilac uyumunda, 6fke yonetiminde, psikolojik ve sosyal
konularda bas etme ile ilgili sorunlar1 oldugu belirlenmistir (Sabanciogullar1 ve Tel,
2015).

Duran ve Eroglu'nun (2016) ruhsal bozuklugu olan hastalar ve bakim
verenlerinde yaptiklar: caligmada, bakim verenlerin egitim gereksinimlerinin; ilaclar
ve yan etkileri, giinliikk yasami siirdiirme becerileri, 6zbakim, stresle bas etme,
iletisim, hastalikla ilgili giincel gelismeler, erken uyarici belirtiler ve tatil plan1 olarak
belirlenmistir (Duran ve Eroglu, 2016).

Ruhsal bozuklugu olan bireylerin bakim verenlerinin egitim gereksinimleri ve
sorunlarla basa cikma yollarmin belirlendigi bir bagka calismada ise, bakim
verenlerin egitime en fazla “hasta kendini kotii hissetmeye baslayinca ne yapacagi
hakkinda bilgi verilmesi”, “yapilacak aciklamalarin anlasilabilir olmasi” ve “hastanin
evde kullanacag: ilaglar ve saatleri hakkinda bilgi verilmesi” konularinda ihtiyag
duyduklar1 saptanmistir (Kutlu ve ark., 1999).

Uygulanan psikoegitimlerin bireysel ihtiyaclara yonelik olmasi, bakim verenler
icin de Onemlidir (Bademli ve ark., 2016). Bu nedenle psikoegitimlerin, bakim
verenlerin psikoegitim gereksinimlerinin saptanarak verilmesinin 6nemli oldugu
diistiniilmektedir.

2.11. Bipolar Bozuklugu Olan Bireylerin Yasam Kaliteleri

Yasam Kkalitesi i¢cin yapilmis bir¢cok tanim olmakla birlikte, Diinya Saglik
Orgijtﬁnijn yasam kalitesi tanimina bakildiginda; "Hedefleri, beklentileri,
standartlar1, ilgileri ile baglantili olarak, kisilerin yasadiklar1 kiiltiir ve deger
yargilarinin biitiinii igcinde durumlarini nasil algiladiklar1" olarak tanimlanir (Top ve
ark., 2003). Oznel iyl olma, sosyal iyilik, mutluluk, islevsellik, yasam doyumu gibi
kavramlar yasam kalitesinin bilesenleridir (Akdeniz ve ark., 1999). Saglik ve saglik

bakimi sadece hastaligin sikliginda meydana gelen degisimin degerlendirmesi degil,
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aym zamanda iyilik hali ve yasam kalitesindeki gelismenin de bir gostergesidir. DSO
yasam kalitesini, amaclar, beklentiler, standartlar ve endiseler gibi bilesenlerin,
yasanilan kiiltiir ve degerler sistemi baglaminda bireylerin hayatlarindaki yerinin bir
algis1 olarak tamimlar. Karmagsik bir sekilde yasam kalitesi kisinin psikolojik ve
fiziksel sagligindan, kisisel inanclarindan ve sosyal iliskilerinden etkilenen genis bir
kavramdir (World Health Organization 1998).

Kronik hastaliklarda oldugu gibi bipolar bozuklukta da toplumsal, mesleki ve
ailesel islevlerde bozukluklar goriilmektedir. Bu islevlerde meydana gelen diisiis,
bireylerin saglik kuruluslarina olan bagvurularinin artmasina (Sanchez-Moreno ve
ark., 2009) ve yasam Kkalitelerinin onemli derecede diisiis yasanmasina neden
olmaktadir (Wyatt ve Henter, 1995; Lee ve ark., 2017). Bipolar bozuklugu olan
bireylerin, 6timik donemde olsalar bile yasam kalitelerinde diisiis yasandigi yapilan
calismalarla ortaya konmustur (Michalak ve ark., 2005; Sierra ve ark., 2005; Zhang
ve ark., 2006; Rojas ve ark., 2008; Alpman 2010). Sierra ve arkadaslarinin (2005)
bipolar bozuklugu olan bireylerde yaptiklar1 calismada, kontrol grubuna kiyasla,
bipolar bozukluk tanili bireylerin 6timik dénemde olsalar da olmasalar da yasam
kalitelerinin diisiik oldugu saptanmistir (Sierra ve ark., 2005).

Yasam kalitesinin diisiik olmasinin, bipolar bireylerde intihar girisimleri i¢in risk
olusturabilecegi; diisiik yasam kalitesi ve intihar davraniglarinin da bipolar I
bozuklugunun siddetini artirabilecegi belirtilmektedir (Abreu ve ark., 2012). Ayrica
diisitk yasam kalitesinin icsellestirilmis damgalamay1 artiracagi ve tedavi uyumunu
zorlastiracag belirtilmektedir (Ustiindag ve Kesebir, 2013).

Bipolar bozuklukta eslik eden anksiyete bozukluklari, obsesif kompiilsif
bozukluklar gibi es tanilarin varliginda; ataklar daha siddetli gecebilmekte, hastalar
endise, gerginlik, kaygi gibi belirtileri daha ¢ok yasayabilmekte; bunun sonucunda da
islevselliklerinde ve yasam Kkalitelerinde diislis yasanabilmektedir (Ulusahin ve
Akdeniz, 2010; Aydemir 2016). Yasam kalitesinde meydana gelen bu diisiis, aile ve
genel saglik sisteminde ciddi oranda yiik olusmaktadir (Sanchez-Moreno ve ark.,
2009).

Michalak ve arkadaslarinin calismasinda, hastalarin ¢ogunlugunda bipolar
bozuklugun yasam kalitesi acgisindan Ozellikle egitim, meslek, maddi konular,

islevsellik, sosyal ve yakin iligkiler alanlar1 iizerinde olumsuz etkiye neden oldugu
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belirlenmistir. Yasam kalitesi acisindan en 6nemli sorunlarin basinda sosyal destek,
sonrasinda ise ruh sagliginin geldigi sonucuna ulasilmistir (Michalak ve ark., 2006).
Yapilan diger calismalarda bakim verenlerin, bipolar bozuklugun belirtileriyle basa
citkmada ve bakim yiikii acisindan en fazla zorlandiklar1 donemlerin mani ve
hipomani donemleri oldugu, bipolar bozuklugu olan bireylerin ise depresif
belirtilerin varliginda yasam kalitelerinin bozuldugu belirlenmistir (Alpman, 2010;
Vergunst ve ark., 2013).

Bipolar bozukluk tanili bireylerin yasadiklar1 sorunlardan biri de damgalamadir.
Bipolar bozuklukta damgalama ve yasam kalitesi iizerine yapilan bir calismada,
hastalarin %46 oraninda icsellestirilmis damgalama yasadiklari, damgalama yasayan
hastalarin da yasam Kkalitelerinin de belirgin bir sekilde azaldigi bulunmustur
(Ustiindag ve Kesebir, 2013).

Bipolar bozukluklar, yiiksek sosyoekonomik diizeydeki iilkelerde, yeti yitiminin
neden oldugu kayip yasam yili ol¢iimiinde en ¢ok yiik getiren hastaliklardan biri
olarak goriilmiistiir. Ruhsal bir sorun olan bipolar bozuklukta yasanan sorunlar;
serebrovaskiiler veya iskemik kalp hastaliklarina gére yasam kalitesini daha biiytik
oranda bozmakta ve daha biiyiik oranda islevsellik kaybina yol agmaktadir (Alpman,
2010).

Tiim bu sorunlar goz Oniinde bulunduruldugunda yasam kalitesindeki
tyilesmenin saglanmasi, bipolar bozuklugun temel hedeflerinden biri olmalidir
(Alpman, 2010). Bu nedenle bipolar bozuklugun tedavisinde, bozuklugun yol agtigi
yasam kalitesi ve islevselligin kotiiye gitmesi gibi diger sorunlarin ¢éziimlenmesinde
uygulanan cesitli psikososyal girisimler bulunmaktadir. Literatiirde bipolar
bozuklukta ila¢ tedavisine ek olarak uygulanan bu psikososyal yaklasimlar ve bu
yaklagimlarin yasam kalitesi tizerindeki etkisinin incelendigi calismalar (Michalak ve
ark., 2005; Javadpour ve ark., 2013; Yildirim 2014; Giimiis ve ark., 2015; Gonzalez-
Ortega ve ark., 2016; Faridhosseini ve ark., 2017) mevcuttur. Bu calismalarda
bipolar bozuklugu olan bireylere psikoegitim uygulanmis ve bipolar bozuklugu olan
bireylerin ve bakim verenlerinin yasam kalitesi puan ortalamalarinin arttigi
goriilmiistiir. Verilen psikoegitimlerin yasam kalitesi iizerindeki etkisini arastiran
calismalar incelendiginde, psikoegitimin bireysel uygulanmasi yerine genellikle

gruplara uygulandiginda yasam kalitesi puan ortalamalarini artirdigi sonucuna
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ulagilmistir (Michalak ve ark., 2005; Colom ve Vieta, 2012). Michalak ve
arkadaslarinin (2005) bipolar bireylerde uyguladiklar1 grup psikoegitiminin, hem
genel hasta memnuniyeti agisindan hem de fiziksel islevsellik seviyeleri ile iliskili
olarak, yasam kalitesini iyilestirdigi sonucuna ulasilmistir (Michalak ve ark., 2005).
Faridhosseini ve arkadaslarinin (2017) bipolar bozuklugu olan bireylere ilag
tedavisine ek olarak uyguladiklari grup psikoegitiminde, bipolar bozukluk tanili
bireylerin tedavi oncesi ve sonrasi yasam kaliteleri puan ortalamalarinda anlaml fark
saptanmig ve tedavi uyumlart artmistir. Ayrica psikoegitim uygulanan bipolar
bireylerin alti ay icinde gecirdikleri ataklar ve hastane yatislart azalmistir
(Faridhosseini ve ark., 2017). Bauer ve arkadaslarinin (2006) bipolar bozuklukta
tekrarlayan ataklarin 6nlenmesi amaciyla uyguladiklart psikoegitim programinda,
psikoegitim verdikleri grupta mani donemlerinin daha kisa siirdiigii, hastalarin sosyal
islevselliklerinin daha iyi oldugu ve yasam Xkalitesi ve tedavi memnuniyetlerinin
yiiksek oldugu sonucuna ulasilmistir (Bauer ve ark., 2006).

Dogan ve Sabanciogullari'nin (2003) lityum kullanan hastalarda uyguladiklari ii¢
aylik bir psikoegitim programinda deney grubunda ila¢ bilgisinde ve yasam
kalitesinde artis olurken; hastaligin belirtilerinde azalma oldugu saptanmistir (Dogan
ve Sabanciogullari, 2003).

Goriildiigii gibi bipolar bozukluk, hastalarin yasam kalitelerini ciddi oranda
bozmakta; uygulanan psikoegitimler ise yasam kalitesini yiikselerek, erken belirti ve
bulgular fark etmelerinde avantaj saglamaktadir (Colom ve ark., 2003).

2.12. Bipolar Bozuklugu Olan Bireylere Bakim Verenlerin Yasam Kaliteleri

Bipolar bozukluk, biiyiik oranda morbidite ile iliskili, sik tekrarlayan, ciddi bir
duygudurum bozuklugudur (Miiller-Oerlinghausen ve ark., 2002). Bozuklugun
alevlenme ve diizelme donemleriyle giden bir dongiisiiniin olmasindan dolayr bakim
verenler fiziksel ve duygusal yonden etkilenmektedir. Bunlarla birlikte aile uyumlari,
is yasantilari, sosyal iligkiler gibi bir¢ok alanda da bozulmalar yasanmaktadir. Tiim
bunlar tedavi uyumu, islevsellik, yasam kalitesi gibi alanlarda bozulmalar
yasanmasina neden olmaktadir (Colom ve ark., 2003; Michalak ve ark., 2005; Alatas
ve ark., 2007). Ayrica bakim verenlerin yasam kalitelerinde meydana gelen bozulma,
sadece hastalik donemlerini degil, hastalik disi1 donemleri de etkilemektedir

(Michalak ve ark., 2005). Ancak bakim verenlerde yapilan ¢alismalarin ¢ogunlukla
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bakim veren yiiki, islevsellik ve diger degiskenleri iizerine oldugu goriilmekle
birlikte (Glimiis ve ark., 2015; Hanc1 ve ark., 2018), yasam kalitelerinin psikoegitim
gereksinimleri ile iligkisinin incelendigi ¢alismaya ulagilamamistir.

Psikoegitim gibi psikososyal miidahaleler, psikiyatrik bozukluk tanili bireyler ve
bakim verenleri acisindan oldukc¢a ©Onemlidir. Coban ve arkadaslarinin bipolar
bozukluk tanili bireylerin bakim verenlerinin yasam kalitelerini inceledikleri
calismada, bipolar bozukluk tanili bireylerin ve bakim verenlerinin yasam
kalitelerinin birbirlerinden etkilendigi bulunmustur. Ayrica psikososyal ydnden
destek alan bakim verenlerin, destek almayanlara gore yasam kalitelerinin daha
yiiksek oldugu saptanmistir (Coban ve ark., 2013).

Goriildiigti gibi bipolar bozukluk nedeniyle bakim verenlerinin yasam kaliteleri
ciddi oranda bozulmakta; psikoegitim uygulamalariyla ise yasam kalitesi yiikselerek,
erken belirti ve bulgularin fark edilmesi saglanmaktadir (Colom ve ark., 2003; Alatas
ve ark., 2007). Saglik calisanlar1 bakim verenlerin, yasam kalitelerini rutin olarak

degerlendirmeli ve buna yonelik girisimlerde bulunmalidir (Ndikuno ve ark., 2016).
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3. YONTEM VE GEREC

3.1. Arastirmanin Tiirii

Arastirma kesitsel tiirde gerceklestirildi.

3.2. Arastirmanin Evreni ve Orneklem Secimi

Arastirmanin evrenini; Canakkale Devlet Hastanesi Psikiyatri Birimi’ne,
Canakkale Toplum Ruh Saglhigi Merkezi’ne ve Canakkale Onsekiz Mart Universitesi
Saglik Uygulama ve Arastirma Hastanesi Psikiyatri Birimi’ne basvuru yapan ve
bipolar bozukluk tanis1 konan bireyler ve bipolar bozuklugu olan bireylere bakim
verenleri olusturdu.

Arastirmanin  6rneklemi; 15.02.2017-31.06.2017 tarihleri arasinda calismaya
alinma kriterlerine uygun bipolar bozuklugu olan 149 birey ve bipolar bozuklugu
olan bireylere bakim veren 120 bireyden olusmaktadir. Calismaya alinma kriterleri
bipolar bozuklugu olan bireyler i¢in; 6timik donemde olan, ayaktan izlenen, on sekiz
yas Ust, iletisim kurabilen, calismaya katilmaya goniillii, bilgilendirmis onam verme
yeterliligi olan, bipolar bozukluk tanist konmus bireylerdir. Bakim verenler icin
calismaya alinma kriterleri ise; on sekiz yas istii, iletisim kurabilen, calismaya
katilmaya goniillii, ruhsal bozuklugu olmayan ve bipolar bozuklugu olan bireyin
bakimindan birinci derece sorumlu olan bireylerdir.

3.3.Etik

Arastirmanin uygulanabilmesi icin Canakkale Onsekiz Mart Universitesi Saglik
Uygulama ve Arastirma Hastanesi Bashekimligi’nden ve Psikiyatri Anabilim Dali
Baskanligi’ndan, Canakkale Kamu Hastaneleri Birligi Genel Sekreterligi’nden izin
alinmistir. Ayrica Canakkale Onsekiz Mart Universitesi Saglik Uygulama ve
Arastirma Hastanesi Etik Kurulu’nun 2011-KAEK-27/2017-E.12799 nolu proje ile
ilgili 01/03/2017 tarih ve 04-07 sayili toplanti1 karari ile olur alinmastir.

3.4.Veri Toplama

3.4.1. Veri Toplama Yontemi

Veriler, Subat-Haziran 2017 tarihleri arasinda, arastirmaci tarafindan belirlenen
birimlere basvuruda bulunan, 6rnekleme dahil edilme kriterlerine uygun bipolar
bozuklugu olan birey ve bakim verenlerinden toplanmistir. Bipolar bozuklugu olan

bireylere ve bakim verenlerine caligmanin amaci anlatilmis olup, c¢alismaya
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katilmayr kabul edenlerden goniilli onam formu alinarak anket formlar
uygulanmistir. Anket formlari, arastirmaci tarafindan yiiz yiize goriisiilerek
doldurulmustur. Poliklinige basvuran bipolar bozuklugu olan bireyler ve bakim
verenleriyle psikiyatri polikliniginde, TRSM’ye basvuranlar ile goriigme odasinda,
yatan hastalarin bakim verenleriyle ziyaret saatinde goriisme odasinda
goriisiilmiistiir. Goriisme sitiresi her bir birey i¢in ortalama yirmi bes dakika
stirmustiir.

Veri toplama siiresince, verilerin toplandigi merkezlere basvuruda bulunan
bipolar bozuklugu olan bireylerin, bu merkezlere her zaman bakim verenleriyle
gelmemesinden dolay1 bakim verenlere ulagilmakta giicliik ¢cekilmistir.

3.4.2. Veri Toplama Araclar

Verilerin toplanmasinda, “Bipolar Bozuklugu Olan Bireyleri Tanitic1 Bilgi
Formu”, “Bakim Verenleri Tanitict Bilgi Formu”, “Psikoegitim Gereksinimlerini
Degerlendirme Formu” ve “Diinya Saglik Orgiitii Yasam Kalitesi Olcegi Kisa Form
(WHOQOL-BREF)” kullanilmistir.

3.4.2.1. Bipolar Bozuklugu Olan Bireyleri Tanitici Bilgi Formu (Ek 1)

Bu form arastirmaci tarafindan literatiir dogrultusunda hazirlandi (Giimiis 2006;
Colom ve ark., 2009; Giimiis ve ark., 2015; Neogi ve ark., 2016). Bipolar bozuklugu
olan bireyleri tanitict bilgi formu, bireylerin cinsiyeti, medeni durumu, ¢ocuk sayisi,
birlikte yasanilan kisiler, yasanilan yer, egitim diizeyi, meslegi, daha onceki calisma
durumu, gelir gider durumuna ait sorular icermektedir. Ayrica ailede psikiyatrik
hastalik Oykiisii, hastaligin baslama yasi, hastane yatisi, tip dist kisilere bagvuru,
dernek/grup tiiyeligi, egitime katilma durumu, hemsireden egitim alma durumu,
mevsim degisimlerinde duygularda degisiklik olma durumu, intihar girisimi, fiziksel
hastalik, sigara, alkol ve bagimlilik yapan madde kullanimi, son duygudurum tipi,
bipolar bozuklugun tipi gibi hastaliga iliskin bilgileri iceren 32 sorudan olusmaktadir.

3.4.2.2. Bakim Verenleri Tanitic1 Bilgi Formu (Ek 2)

Bu form arastirmaci tarafindan literatiir dogrultusunda hazirlandi (Giimiis 2006;
Arguvanl ve Tas¢i, 2013). Bakim verenleri tanitict bilgi formu bakim verenlerin
cinsiyetleri, medeni durumlari, egitim diizeyleri, ¢calisma durumlari, gelir diizeyleri,
bakim verdikleri bireye yakinlik dereceleri, sosyal giivenceleri, en uzun siire

yasadiklar1 yerlesim birimi, yakinina tan1 konmasiyla yasamlarinda degisiklik olma
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durumu, zorluklarla bas etme diizeyleri, tip dis1 kisilere bagvuruda bulunma, bipolar
bozuklukla ilgili egitim alma, bipolar bozuklukla ilgili hemsirelerden egitim alma,
dernek/grup iiyeligi gibi bilgileri iceren 17 sorudan olugmaktadir.

3.4.2.3. Psikoegitim Gereksinimlerini Degerlendirme Formu (Ek-3)

Bu form arastirmaci tarafindan bipolar bozuklugu olan bireylerin ve bakim
verenlerinin psikoegitim gereksinimlerini belirlemek amaciyla ilgili literatiir (Mueser
ve ark., 1992; Giimiis, 2002; Drapalski ve ark., 2008; Yilmaz, 2011; Arguvanh ve
Tas¢1, 2013; Sabanciogullar ve Tel, 2015) dogrultusunda hazirlanmistir. Form
toplam 42 sorudan olugsmaktadir. Formda asir1 ¢osku, mutluluk ve hayalperestlik ile
bas etme, enerji sorunlari ile bas etme, duygulardaki ani ve siddetli degisiklikler ile
bas etme, kotii sonuclar dogurabilecek riskli davraniglar ile bag etme, istah ve uyku
problemleri ile bas etme, ofke, kavgaci ve gecimsiz davranislar ile bas etme, gercege
uymayan diisiince ve inanglar ile bas etme, fikir ucugmalari ile bag etme, endise ve
gerginlik ile bas etme, cinsel problemler ile bas etme, intihar diisiinceleri ile bas
etme, siddetli mutsuzluk, umutsuzluk ve karamsarlik ile bas etme, dikkat daginiklig
ve konsantrasyon giicliigii ile bas etme, etkinliklere ilgi ve istek kaybi ile bas etme ile
ilgili maddeler bulunmaktadir. Formda bulunan maddelerden bir kismi ise bipolar
bozuklugun gidis ve seyri, nedenleri, uygulanan diger tedavi yoOntemleri, ilag
tedavileri, ilag yan etkileri, belirtiler, erken uyaric1 belirtiler, bipolar bozuklugun
tipleri, yasal haklar, giinliilk yasami siirdiirme becerileri, diizenli ila¢ kullanimi, bos
zaman aktiviteleri ve saglik hizmeti veren kurumlar ile ilgilidir. Ayrica formda
hastane yatisi ile ilgili sorunlar ile bas etme, sosyal ve ev yasamina uyum sorunlari
ile bas etme, sigara, alkol veya bagimlilik yapan madde kullanma ile bas etme, is ve
calisma ortamindan kaynaklanan sorunlar ile bas etme, is bulamama/calisamamanin
yarattigi sorunlar ile bas etme, problem c¢6zme becerileri, 6zel grup/dernekler,
iletisim becerileri, sosyal destegin 6nemi, damgalayici tutum ve davranislar ile bas
etme gibi maddeler de bulunmaktadir.

Form 3’li likert tipte hazirlanmistir. “Bu konuda egitime ihtiyacim var”
secenegine 3, “kararsizzim” secenegine 2, “bu konuda egitime ihtiyacim yok”
secenegine ise 1 puan verilmistir. Degerlendirme, puan ortalamasi 3’e yaklastik¢a
psikoegitim gereksiniminin fazla; 1’e yaklastikca psikoegitim gereksiniminin diisiik

oldugu seklinde yapilmistir. Psikoegitim gereksinimleri degerlendirme formu icin
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faktor analizi yapilmis; ancak bipolar bozuklugu olan bireylerin ve bakim
verenlerinin verdigi cevaplara gore faktor yapilarinin diizenli olusmadigi tespit
edilmistir. Bu nedenle formdan elde edilen puanlarin degerlendirilmesi tek bir faktor
gibi diisiiniilerek yapilmistir.

Psikoegitim gereksinimlerini degerlendirme formunun cronbach alfa giivenilirlik
katsayilari, bipolar bozuklugu olan bireyler icin 0,968 olarak, bakim verenler i¢in ise
0,964 olarak bulundu.

3.4.24.Diinya Saghk Orgiitii Yasam Kalitesi Olcegi Kisa Formu

(WHOQOL-BREF)

WHOQOL-BREF, yasam kalitesini degerlendirmek tizere, WHOQOL-100’den
gelistirilen 26 soruluk bir 6lcektir. WHOQOL calismasi, diinyadaki cesitli kiiltiirler
arasinda karsilastirma yapilabilmesi amagh (World Health Organization, 1998) 1992
yilinda gelistirilmis olup Tiirkiye ekibi bu calismaya 1995 yilinda katilmistir
(Aydemir ve Koroglu, 2007). Bir ulusal sorunun daha eklenmesi ile 27 soru olarak
uygulanmaktadir (Eser ve ark., 1999).

WHOQOL-BREF’in Tiirk¢e gecerlik ve giivenirlik ¢alismasi Eser ve arkadaslari
(1999) tarafindan yapilmstir. Olgegin Cronbach alfa giivenirlik katsayis1 0,83 olarak
bulunmustur. Begli likert tipte olan 0Olcek, 1=Hi¢ Memnun Degilim secenegi ile
5=Cok Memnunum secenegi arasinda degismektedir (Aydemir ve Koroglu, 2007).
Olgek bedensel, ruhsal, sosyal ve cevresel olmak iizere 4 alandan olusmaktadir
(World Health Organization, 1998; Eser ve ark., 1999). Bedensel alanda agri, ilaclara
bagimlilik, canlilik ve bitkinlik, hareketlilik, uyku ve dinlenme, giindelik isleri
yapabilme ve calisabilme giicii; ruhsal alanda olumlu ve olumsuz duygular, kisisel
inanglar, 6grenme, bellek ve dikkati toplama, beden imgesi ve benlik saygisi ile ilgili
maddeler bulunmaktadir. Sosyal alanda diger kisilerle olan iliskiler, cinsel hayat,
sosyal destek; ¢evre alaninda ise fiziksel giivenlik ve emniyet, fiziksel ¢evre, maddi
kaynaklar, yeni bilgi ve beceri edinme olanaklari, bos zamanlar1 degerlendirme, ev
ortami, saglik hizmetlerine ulasabilme, ulasim ve sosyal baski ile ilgili maddeler
bulunmaktadir. Olcegin toplam puan1 olmamakla birlikte, her alan birbirinden
bagimsiz kendi alaninda degerlendirilmektedir. Her alan maksimum 20 veya 100
iizerinden puan almaktadir. Olcekten alman puanin artmasi, yasam Kkalitesinin

artigin1  gostermektedir (Eser ve ark., 1999; Aydemir ve Koroglu, 2007). Bu
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caismada WHOQOL-BREF’in  puan ortalamast 0-20 puan iizerinden
degerlendirilmistir.

Bizim 6rneklemimizde bipolar bozuklugu olan bireyler i¢in yasam kalitesi 6l¢cegi
alt boyutlarinin cronbach alfa giivenilirlik katsayilari; bedensel alan 0,790, ruhsal
alan 0,804, sosyal alan 0,698, cevresel alan 0,786 olmak iizere yiiksek derecede
giivenilirlige sahip oldugu saptanmistir. Giivenilirlik katsayis1 0,698-0,968 arasinda
degiskenlik gostermektedir. Bakim verenler icin ise; bedensel alan 0,773, ruhsal alan
0,730, sosyal alan 0,608, cevresel alan 0,787 olmak iizere yiiksek derecede
giivenilirlige sahip oldugu saptanmustir. Giivenilirlik katsayisi 0,608-0,964 arasinda
degiskenlik gostermektedir.

3.5.Degiskenler

3.5.1. Bagimh Degiskenler

Calismamizin bagimh degiskenleri, psikoegitim gereksinimlerini degerlendirme
formundan elde edilen puan ve yasam kalitesi 6l¢eginin alt boyutlarindan elde edilen
puan ortalamalaridir.

3.5.2. Bagimsiz Degiskenler

Calismamizin bagimsiz degiskenleri bipolar bozuklugu olan bireyler icin
sosyodemografik ozellikler olarak; cinsiyet, medeni durum, cocuk sayisi, birlikte
yasanilan kisiler, yasanilan yer, egitim diizeyi, meslek, daha 6nceki ¢calisma durumu,
gelir gider durumudur. Hastalikla iligkili ozellikler olarak ise; ailede psikiyatrik
hastalik Oykiisii, hastane yatisi, tip dis1 kisilere bagvuru, dernek/grup iiyeligi, egitime
katilma durumu, hemsireden egitim alma durumu, mevsim degisimlerinde
duygulardaki degisiklik, fiziksel hastalik, sigara kullanma, alkol kullanma, bagimlilik
yapan madde kullanma, son duygudurum tipi, bipolar bozuklugun tipidir.

Calismamizin bagimsiz degiskenleri bakim verenler icin; cinsiyet, medeni
durum, egitim diizeyi, yakinlik derecesi, gelir diizeyi, calisma durumu, sosyal
giivence, yasanilan yerlesim birimi, yasaminda degisiklik olma durumu, zorluklarla
bas etme diizeyi, tip dis1 bagvuruda bulunma, bipolar bozuklukla ilgili egitim alma,
bipolar bozuklukla ilgili hemsirelerden egitim alma ve dernek/grup iiyeligi bulunma

durumudur.
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3.6.Arastirmanin Simirhliklar:

Arastirma Canakkale Devlet Hastanesi Psikiyatri Birimi, Canakkale Toplum
Ruh Saghig Merkezi ve Canakkale Onsekiz Mart Universitesi Saglik Uygulama ve
Arastirma Hastanesi Psikiyatri Birimi’nde yapilmasindan dolayr tiim bipolar
bozuklugu olan birey ve bakim verenlere genellenememesi calismanin sinirlilig
olarak diistiniilebilir.

Arastirmanin basinda, Canakkale Devlet Hastanesi Psikiyatri Birimi, Canakkale
Toplum Ruh Saghg Merkezi ve Canakkale Onsekiz Mart Universitesi Saghk
Uygulama ve Arastirma Hastanesi Psikiyatri Birimi’ne ayaktan izlenen bipolar
bozukluk tanis1 konmus bireyler ve bakim verenlerin arastirma kapsamina alinmasi
planlandi. Fakat goniilliilik esasina dayali olarak arastirmaya katilmak istemeyen
bireylerin olmasi nedeniyle evrenin tamamina ulasilamadi. Bu nedenle arastirmaya
katilmaya goniillii olan bireyler arastirmaya dahil edildi. Orneklem sayisinin diisiik
olmas1 calismamizi sinirlandiran bir diger faktordiir.

3.7.Verilerin Analiz Yontemi

Arastirmada elde edilen veriler SPSS (Statistical Package for Social Sciences)
for Windows 24.0 programu kullanilarak analiz edilmistir. Bipolar bozuklugu olan
bireylerden ve bakim verenlerden toplanan sosyodemografik ozellikler, hastalik
ozellikleri ve hastaligin kendilerine etkileri ile ilgili 6zellikleri icin tanimlayici
istatistiklerden frekans, yiizde ve ortalama degerleri hesaplanarak yorumlanmistir.
Likert tipi form kullanilan anketlerde, ¢cogu zaman veriler normal dagilmamaktadir.
Psikoegitim gereksinimlerini degerlendirme formunda, bipolar bozuklugu olan
bireylerin degerleri normal dagilima uymadig: icin istatistik degerlendirmelerinde
nonparametrik testler, yasam kalitesi diizeyi normal dagilim gosterdigi icin
parametrik testler kullanilmistir. Psikoegitim gereksinimlerini degerlendirme
formunda ve yasam kalitesi Olceginde bakim verenlerin degerleri normal dagilim

gosterdigi icin istatistik degerlendirmelerinde parametrik testler kullanilmistir.
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4.1.Bipolar Bozuklugu Olan Bireylerin Sosyodemografik ve Hastalik Ozellikleri

Tablo 4.1. Bipolar bozuklugu olan bireylerin sosyodemografik 6zellikleri (n=149)

Sosyodemografik Ozellikler n %
Cinsiyet Kadin 81 54,4
Erkek 68 45,6

Bekar 51 34,2

. Evli 81 54,4
Medeni durum Bosanmis 14 9.4
Esini kaybetmis 3 2,0

Yok 64 43,0

1 45 30,2

Cocuk sayist 5 32 215
3 ve iizeri 8 5,3

Yalniz 19 12,8

. .. Ebeveyn 43 28,9
Birlikte yasanilan kigiler Aile 77 517
Diger 10 6,6

Kendi evi 96 64,4

Yasanilan yer Kira 44 29,5
Diger 9 6,1

IIkogretim 48 32,2

Egitim diizeyi Ortadgretim 62 41,6
Lisans 39 26,2

Caligsmiyor 75 50,3

Meslek Calisiyor 49 32,9
Emekli 25 16,8

Daha 6nceki ¢alisma durumu E‘;;tlr 12;1 gg:g
Yiiksek 5 34

Gelir gider durumu Orta 103 69,1
Diisiik 41 27,5

Toplam 149 100,0

Bipolar bozuklugu olan bireylerin sosyodemografik ozelliklerinin yer aldigi

Tablo 4.1 incelendiginde; bipolar bozuklugu olan bireylerin %54,4’tiniin kadin,

%54,4’intin evli, %57 sinin bir ve iizeri cocugunun oldugu, %51,7’sinin ailesiyle

birlikte yasadigi, %64,4’linlin kendi evinde yasadigi, %41,6’sinin egitim diizeyinin

ortadgretim oldugu, %50,3’iinlin ¢calismadigi, %69,8’inin daha 6nce bir iste calistigi,

9%69,1’1inin gelir gider durumunun orta oldugu belirlendi.
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Tablo 4.2. Bipolar bozuklugu olan bireylerin hastalikla iliskili 6zellikleri (n=149)

Hastahkla iliskili Ozellikler n %0
Ailede psikiyatrik hastalik oykiisii Yok 80 53,7
Var 69 46,3
Hastane yatist Evet 123 82,6
yans Hayir 26 17,4
.. Evet 57 38,3
T1p dis1 kisilere bagvuru Hayir 9 61.7
T Evet 6 4,0
Dernek/grup tiyeligi Hayir 143 96.0
Bipolar bozukluk ile ilgili Evet 40 26,8
herhangi bir egitim alma Hayir 109 73,2
Bipolar bozukluk ile ilgili Evet 72 48,3
hemsirelerden egitim alma Hayir 77 51,7
Mevsim degisimlerinde Evet 101 67,8
duygularda degisiklik Hayir 48 32.2
intihar girigimi St 44 29.5
gy Hayir 105 70,5
- Var 40 26,8
Fiziksel hastalik Yok 109 732
. Evet 16 10,7
Diyabet Poyir 133 89,3
Hipertansiyon Evet b 04
P Y Hayir 135 90,6
. Evet 11 74
Tiroid Hayir 138 92,6
Kalp vetmezlisi Evet 4 2,7
aip yetmezigt Hayir 145 97,3
Evet 4 2,7
Astim/KOAH Hayir 145 97.3
. Evet 80 53,7
Sigara kullanma Hayir 69 46.3
Evet 37 24,8
Alkol kullanma Hayir 112 75.2
< Evet 7 4,7
Bagimlilik yapan madde kullanma Hayir 142 95.3
Manik/hipomanik 67 48,9
Son Duygu Durum Tipi (n=137) Major depresif 29 21,2
Karma 41 29,9
Bipolar bozukluk I 65 50,0
Bipolar Bozukluguk Tipi (n=130) Bipolar bozukluk IT 28 21,5
Hizli dongiilii bozukluk 37 28.5

Toplam 149 100

Bipolar bozuklugu olan bireylerden hastalikla iligkili 6zelliklere cevap verenlere
ait veriler Tablo 4.2’de incelenmistir. Buna gore, bipolar bozuklugu olan bireylerin
9%46,3’tinlin ailesinde psikiyatrik hastalik oykiisiiniin oldugu, %82,6’sinin hastane

yatisinin oldugu, %38,3’linlin tip dis1 kisilere bagvurdugu, %96,0’1nin dernek veya
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gruplara liye olmadiklari, %73,2’sinin bipolar bozuklugu ile ilgili herhangi bir egitim
almadig1r goriilirken, %51,7’sinin hemsirelerden de egitim almadigi, %67,8 inin
mevsim degisikliginde duygularinda degisiklik oldugu, %29,5’inin intihar girisimi
gosterdigi, %26,8’inin fiziksel hastalig1 oldugu, bu bireylerden %10,7’sinin diyabet,
99,4’ iniin hipertansiyon, %7,4’iniin tiroid, %2,7’sinin kalp yetmezligi, %2,7 sinin
asttm/KOAH hastast oldugu saptandi. Bipolar bozuklugu olan bireylerin %53,7’sinin
sigara kullandig1, %?24,8’inin alkol kullandig1 ve %4,7 sinin bagimlilik yapan madde
kullandigr belirlendi. Son duygudurum tipine cevap verenlerin %48,9’unun
manik/hipomanik, %29,9’unun karma ve %?21,2’sinin major depresif duygudurumda
olduklar1 saptandi. Bipolar bozukluk tipine cevap verenlerin %50,0’1nin bipolar
bozukluk tip I tanili, %28,5inin hizli dongiilii bozukluk tanili, %21,5’inin ise bipolar
bozukluk tip II tanil1 oldugu belirlendi.

Tablo 4.3. Bipolar bozuklugu olan bireylerin bazi sosyodemografik ve hastalikla

iliskili 6zelliklerinin ortalamalar1 (n=149)

Hastalikla iliskili Ozellikler n Min. Max. Ortalama
Yas 149 18 65 40,76x12,11
Sigortal1 bir iste calisma siiresi (y1l) 52 1 32 13,96+10,39
Bipolar bozukluk tedavisi gorme siiresi (y1l) 149 1 45 11,2949,83
Bipolar bozuklugun baglama yasi 148 7 59 27,55%£10,53
Bipolar bozukluk nedeniyle hastaneye yatis say1si 126 1 15 3,324+2,62
Bipolar bozuklugun tekrar etme sayis1 136 0 20 4,76+3,38
Intihar girigimi say1si 45 1 6 2,04+1,35
Manik dénem sayisi 44 1 10 1,93+1,59
Hipomanik donem sayisi 17 1 8 1,82+1,74
Depresif donem sayisi 43 1 9 2,47+1,84
Karma donem sayisi 9 1 10 5,67+3,71

Bipolar bozuklugu olan bireylere iliskin ortalama degerlerin verildigi Tablo
4.3’te analizler, bu sorulara cevap verenler iizerinden yapilmistir. Buna gore,
bireylerin yas ortalamalarimin 40,76+12,11, sigortali bir iste calisma yillarinin
13,96£10,39, bipolar bozukluk tedavisi alma siiresi ortalamasinin 11,29+9,83, bipolar
bozuklugun baslama yasinin ortalamasinin 27,55+10,53, hastane yatis sayisi
ortalamasinin 3,32+2.62, hastaligin tekrar etme sayist ortalamasinin 4,7643,38,

intihar girisimi sayis1 ortalamasinin  2,04+1,35, manik donem nobet sayisi
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ortalamasinin 1,93+1,59, hipomanik dénem ndébet sayisi ortalamasinin 1,82+1,74,
depresif donem nobet sayisi ortalamasinin 2,47+1,84, karma dénem nobet sayisi

ortalamasinin 5,67+3,71 oldugu belirlendi.
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4.2.Bipolar Bozuklugu Olan Bireylerin Psikoegitim Gereksinimleri

Tablo 4.4. Bipolar bozuklugu olan bireylerin psikoegitim gereksinim puanlari

Min-Max

N X=+Ss (Medyan)
1.Asir1 cosku, mutluluk ve hayalperestlik ile bag etme 149 1,36+0,69 1-3 (1)
2.Enerji sorunlari ile bas etme 149 2,48+0,82 1-3 (3)
3.Duygulardaki ani ve siddetli degisiklikler ile bas etme 149 1,48+0,79 1-3 (1)
4.Istenmeyen, kotii sonuglar dogurabilecek davramslar ile bas 149 1,40+0,72 1-3 (1)
etme (hizli ara¢ kullanma, hayat hakkinda ani kararlar verme vb.)
5.Igtah problemleri ile bas etme 149 2,41+0,87 1-3 (3)
6.Uyku problemleri ile bas etme 149 2,2340,91 1-3(3)
7.0fke, kavgaci ve gecimsiz davramslar ile bas etme 149 1,42+0,75 1-3 (1)
8.Gerg¢ege uymayan diistince ve inanglar ile bas etme 149 1,26+0,62 1-3 (1)
9.Fikir ugusmasi, konudan konuya atlama ile bas etme 149 1,47+0,78 1-3 (1)
10.Endise ve gerginlik ile bas etme 149 1,50+0,79 1-3 (1)
11.Cinsel problemler ile bas etme 149 2,03+0,88 1-3(2)
12.Intihar diisiinceleri ile bas etme 149 1,28+0,63 1-3 (1)
13.Siddetli mutsuzluk, umutsuzluk ve karamsarlik ile bas etme 149 1,53+0,83 1-3 (1)
14.Dikkat daginikligi ve konsantrasyon gii¢liigii ile bas etme 149 1,53+0,83 1-3 (1)
15.Etkinliklere ilgi ve istek kaybi ile bas etme 149 1,47+0,76 1-3 (1)
16.Bipolar bozuklugun zaman icinde gidisi ve seyri 149 1,58+0,84 1-3 (1)
17.Bipolar bozuklugun nedenleri 149 1,58+0,86 1-3 (1)
18.Bipolar bozuklukta uygulanan ilag tedavisi 149 1,60+0,87 1-3 (1)
19.Bipolar bozuklugun tedavisinde kullanilan ilaglarin yan 149 1,56+0,85 1-3 (1)
etkileri
20.Bipolar bozuklukta uygulanan diger tedavi yontemleri 149 1,54+0,85 1-3 (1)
21.Bipolar bozuklugun belirtileri 149 1,51+£0,84 1-3 (1)
22.Bipolar bozuklukta ataklar 6ncesinde ortaya ¢ikan erken 149 1,64+0,93 1-3 (1)
uyarict belirtiler
23.Bipolar bozuklugun tipleri 149 1,59+0,92 1-3 (1)
24.Bipolar bozuklugu olan hastalarin yasal haklar1 149 1,65+0,95 1-3 (1)
25.Diizenli ilag¢ kullanmay1 6grenme ve stirdiirme 149 1,35+0,78 1-3 (1)
26.Bagkalarina bagimli olmadan giinliik yasamu siirdiirme 149 1,38+0,81 1-3 (1)
becerileri
27.Saglik hizmeti veren kurumlardan yararlanma 149 1,49+0,87 1-3 (1)
28.Bos zaman aktivitelerini planlama 149 1,42+0,72 1-3 (1)
29.Hastaneye yatma ile ilgili sorunlar ile bas etme 149 1,41+0,74 1-3 (1)
30.Sosyal yasama uyum sorunlari ile bas etme 149 1,52+0,80 1-3 (1)
31.Evdeki yasama uyum sorunlari ile bas etme 149 1,46+0,78 1-3 (1)
32.Alkol veya uyusturucu kullanma ile bas etme 149 1,16+£0,51 1-3 (1)
33.Asir1 sigara kullanma ile bas etme 149 1,31+£0,67 1-3 (1)
34.Is ve calisma ortamindan kaynaklanan sorunlarla bas etme 149 1,21+0,55 1-3 (1)
(vardiya usulii calisma, uygun olmayan iste caligma vb.)
35.Is bulamama / calisamamanin yarattig1 ekonomik, duygusal ve 149 1,24+0,60 1-3 (1)
sosyal sorunlar ile bas etme (engelli kadrosunda ise girmek, is ve
ig¢i bulma kurumu)
36.Problem ¢o6zme becerileri 149 1,46+0,74 1-3(1)
37.Bipolar bozukluk ile ilgili 6zel grup ya da dernekler 149 1,44+0,77 1-3(1)
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Tablo 4.4’iin devam

Min-Max

N X+Ss (Medyan)
38.1letisim becerileri 149 1,47+0,78 1-3 (1)
39.Bipolar bozuklugu olan hastalar ve/veya yakinlari i¢in sosyal 149 1,50+0,81 1-3 (1)
destegin onemi
40.Toplumun damgalayici tutum ve davranislari ile bas etme 149 1,38+0,72 1-3 (1)
41.Aile tiyelerinin birbirini damgalayici tutum ve davranislariile 149 1,30+0,64 1-3 (1)
bas etme
42.Kendi kendini damgalayici diisiinceler ile bas etme 149 1,36+0,70 1-3 (1)

Bipolar bozuklugu olan bireylerin egitime en fazla ihtiya¢ duyduklari konularin
enerji sorunlart ile bas etme (X+Ss=2,48+0,82), istah problemleri ile bas etme
(X£Ss=2,41+£0,87), uyku problemleri ile bas etme (X+Ss=2,23+0,91) ve cinsel
problemler ile bas etme (X£Ss=2,03+0,88) oldugu belirlendi (Tablo 4.4).
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4.3.Bipolar Bozuklugu Olan Bireylerin Sosyodemografik ve Hastalhk
Ozelliklerine Gore Psikoegitim Gereksinimlerinin incelenmesi
Tablo 4.5. Bipolar bozuklugu olan bireylerin sosyodemografik ozelliklerine gore

psikoegitim gereksinim puanlarinin incelenmesi (n=149)

<. . Test ve p
Degiskenler(n) Medyan Min. Max. degerleri
Cinsiyet
Kadin (81) 1,29 1 3 U=2751,500
Erkek (68) 1,29 1 3 p=0,992
Medeni durum
Bekar (51) 1,33 1 3 KW=5,575
Evli (81) 1,21 1 3 p=0,134
Bosanmig (14) 1,55 1 3
Esini kaybetmis (3) 1,21 1 3
Birlikte yasadig kisiler 1 3
Yalniz (19) 1,33 1 3 KW=4,445
Ebeveyn (43) 1,33 1 3 p=0,217
Aile (77) 1,21 1 3
Diger (10) 1,20 1 3
Yasanilan yer 1 3
Kendi evinde (96) 1,24 1 3 Kw=2,716
Kirada (44) 1,33 1 3 p=0,257
Diger (9) 1,21 1 3
Egitim diizeyi 1 3
IIkogretim (48) 1,21 1 3 KW=3,502
Ortadgretim (62) 1,26 1 3 p=0,174
Lisans (39) 1,43 1 3
Daha once bir iste calisma durumu 1 3
Evet (104) 1,29 1 3 U=2246,500
Hayir (45) 1,31 1 3 p=0,699
Gelir-Gider durumu 1 3
Yiiksek (5) 1,19 1 3 KW=0,664
Orta (103) 1,29 1 3 p=0,717
Diisiik (41) 1,31 1 3
*p<0,05 U: Mann-Whitney U testi KW: Kruskal Wallis H testi

Bipolar bozuklugu olan bireylerin sosyodemografik ozellikleri ile psikoegitim
gereksinim diizeylerinin karsilastiritlmasina ait veriler Tablo 4.5’te verilmistir. Buna
gore, bireylerin cinsiyete, medeni duruma, bakim aldiklar1 kisilere, yasanilan yere,
egitim seviyelerine, daha 6nceki caligma durumlarina ve gelir gider durumlarina gore
psikoegitim gereksinim diizeylerinin istatistiksel acidan anlamli bir farklilik

gostermedigi saptandi (p>0,05).
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Tablo 4.6. Bipolar bozuklugu olan bireylerin hastalik 6zelliklerine gore psikoegitim

gereksinimlerinin incelenmesi (n=149)

<. . Testve p
Degiskenler(n) Medyan Min. Max. degerleri
Ailede psikiyatrik hastalik oykiisii
Yok (80) 1,31 1 3 U=2628,000
Var (69) 1,24 1 3 p=0,615
Hastane yatisi 1 3
Evet (123) 1,29 1 3 U=1265,500
Hay1r (26) 1,38 1 3 p=0,095
Tip disi kisilere basvuru 1 3
Evet (57) 1,29 1 3 U=2539,500
Hay1r (92) 1,29 1 3 p=0,747
Bipolar bozukluk hakkinda egitim alma 1 3
Evet (40) 1,26 1 3 U=1888,500
Hayir (109) 1,29 1 3 p=0,211
Bipolar bozukluk hakkinda 1 3
hemsirelerden egitim alma
Evet (72) 1,31 1 3 U=2344,000
Hayir (77) 1,21 1 3 p=0,104
Mevsim degisimlerinde duygularda 1 3
degisiklik olma durumu
Evet (101) 1,31 1 3 U=1938,000
Hayir (48) 1,24 1 3 *p=0,048
intihar girisimi 1 3
Evet (44) 1,35 1 3 U=1861,500
Hayir (105) 1,21 1 3 p=0,062
Fiziksel hastalik durumu 1 3
Var (40) 1,30 1 3 U=2078,500
Yok (109) 1,29 1 3 p=0,663
Sigara kullanma durumu 1 3
Evet (80) 1,31 1 3 U=2484,000
Hayir (69) 1,24 1 3 p=0,293
Alkol kullanma durumu 1 3
Evet (37) 1,31 1 3 U=2033,000
Hayir (112) 1,25 1 3 p=0,864
Son duygu durum tipi 1 3
Manik/hipomanik (67) 2,14 1 3 KW=4,904
Major depresif (29) 1,43 1 3 p=0,086
Karma (41) 1,24 1 3
Bipolar bozuklugun tipi 1 3
Bipolar bozukluk I (65) 1,24 1 3 KW=1,299
Bipolar bozukluk II (28) 1,27 1 3 p=0,522
Hizli dongiilii bozukluk (37) 1,21 1 3

*p<0.05 U: Mann-Whitney U testi KW: Kruskal Wallis H testi

Bipolar bozuklugu olan bireylerin hastalik 0zellikleri ile psikoegitim
gereksinim diizeylerinin karsilastirilmasina ait veriler Tablo 4.6’da verilmistir.
Bipolar bozuklugu olan bireylerin ailede psikiyatrik hastalik oykiisii, hastaneye yatis
durumu, tip dis1 kisilere basvuru, hastalikla ilgili egitime katilma, hemsireden egitim

alma, intihar girisimi, fiziksel hastalik, sigara ve alkol kullanma, son duygudurum
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tipi ve bipolar bozukluk tipine gore psikoegitim gereksinim diizeylerinin istatistiksel
acidan anlamli farklilik gostermedigi saptandi (p>0,05).

Bipolar bozukluk tanili bireylerin mevsim degisimlerinde duygularda degisiklik
olma durumuna gore psikoegitim gereksinim diizeyleri incelendiginde, istatistiksel
acidan anlamli fark bulundu (p=0,048). Buna gore; mevsim degisikliginde
duygularinda degisim yasayan bipolar bozuklugu olan bireylerin psikoegitim
gereksinimlerinin daha fazla oldugu saptandi.

Tablo 4.7. Bipolar bozuklugu olan bireylerin bazi sosyodemografik ve hastalik

ozellikleri ile psikoegitim gereksinimleri arasindaki iliskiler

Hastalk Ozellikleri r p

Yas -0,11 0,179
Sigortali iste caligma siiresi (y1l) -0,02 0,883
Bipolar bozukluk tedavisi gorme siiresi (y1l) -0,05 0,521
Bipolar bozuklugun baslama yast -0,07 0,343
Bipolar bozukluk nedeniyle hastaneye yatis sayisi 0,25%* 0,005
Bipolar bozuklugun tekrar etme sayist 0,07 0,402
Intihar girisimi sayist 0,31* 0,038
Manik donem sayisi 0,18 0,256
Hipomanik dénem sayisi -0,07 0,779
Depresif donem sayisi 0,20 0,206
Karma donem sayisi 0,22 0,578

*p<0,05 *#p<0,01

Tablo 4.7’ ye gore bipolar bozuklugu olan bireylerin yas, sigortali bir iste calisma
sliresi, tedavi gorme siiresi, bipolar bozuklugun baslama yasi, tekrar etme sayisi ve
bipolar bozuklugun dénem sayilar ile psikoegitim gereksinimleri arasinda anlamh
iliski saptanmadi. Bipolar bozukluk nedeniyle hastaneye yatis (r= 0,25, p=0,005) ve
intihar girisimi sayilart (r=0,31, p=0,038) ile psikoegitim gereksinim puan ortalamasi
arasinda pozitif yonde ve zayif diizeyde anlamli iliski bulundu. Buna gore, bipolar
bozukluk nedeniyle hastaneye yatis ve intihar girisimi sayilart arttik¢a, hastalarin

psikoegitim gereksinimleri de artmaktadir.
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4.4. Bipolar Bozuklugu Olan Bireylerin Yasam Kalitesi Puan Ortalamalari

Tablo 4.8. Bipolar bozuklugu olan bireylerin yagam kalitesi puan ortalamalari

Boyutlar n Ortalama SS

Bedensel alan 149 13,77 2,98
Rubhsal alan 149 13,00 3,06
Sosyal alan 149 12,77 3,71
Cevre alam 149 13,75 2,62

Bipolar bozuklugu olan bireylerin yasam kalitesi puan ortalamalar1 Tablo 4.8’de
verilmistir. Buna gore, bipolar bozuklugu olan bireylerin yasam kalitesi puan
ortalamalar1 bedensel alanda 13,77+2,98, ruhsal alanda 13,0043,06, sosyal alanda
12,77£3,71, ¢evre alaninda 13,75+2,62 olarak bulundu.

51



4.5.Bipolar Bozuklugu Olan Bireylerin Sosyodemografik ve Hastahk
Ozelliklerine Gore Yasam Kalitelerinin incelenmesi
Tablo 4.9. Bipolar bozuklugu olan bireylerin sosyodemografik ozelliklerine gore

yasam kalitesi puan ortalamalarinin incelenmesi (n=149)

Degiskenler(n) Bedensel alan  Ruhsal alan Sosyal alan  Cevre alan
Cinsiyet
(1) Kadin(81) 13,53+2,79 12,8243,10 12,46+3,66 13,66+2,74
(2) Erkek(68) 14,06+3,19 13,2243,03 13,16+3,76 13,76+2,49
Test ve p degeri t=-1,078 t=-0,779 t=-1,141 t=-0,224
p=0,283 p=0,437 p=0,256 p=0,823
Medeni durum
(1)Bekar (51) 14,33£3,06 13,39+3,38 13,49+3,57 14,34+2,20
(2)Evli (81) 13,71+£2,80 13,29+2,90 12,91+3,79 13,56+2,88
(3)Bosanmus (14) 13,02+2,90 11,62+1,73 10,38+2,04 12,86+1,59
(4)Esini kaybetmis (3) 9,52+43,67 8,44+1,68 8,44+4,29 10,83+3,25
Test ve p degeri KW=6,395 KW=12,103 KW=11,983 KW=9,623
p=0,094 p=0,007* p=0,007* p=0,022%*
Bonferroni 1>3% 2>3% 1>3%,2>3% 1>3% 1>4%
Birlikte yasamilan kisiler
Yalniz (19) 14,70+3,05 13,02+3,28 13,4043,28 13,92+2,57
Ebeveyn (43) 13,74+43,23 12,84+3,10 12,59+3,87 13,79+2,29
Aile (77) 13,68+2,72 13,19+2.80 12,78+3,72 13,45+2.76
Diger (10) 12,86+3,68 12,20+4,53 12,40+4,12 14,0+3,00
Test ve p degeri KW=1,989 Kw=1,114 KW=1,165 KW=4,669
p=0,575 p=0,774 p=0,761 p=0,198
Yasamilan yer
Kendi evinde (96) 13,76+2,74 12,90+2.95 12,86+3,31 13,90+2,62
Kirada (44) 14,10£3.41 13,59+3,27 13,12+4.,41 13,53+£2,70
Diger (9) 12,31£3,07 11,26+2,70 10,22+43,59 12,50£2,15
Test ve p degeri KW=2,205 KW=4,493 KW=3,939 KW=2,528
p=0,332 p=0,106 p=0,140 p=0,283
Egitim diizeyi
[Ikogretim (48) 13,2442 .64 12,96+3,15 12,53+3.,61 13,29+2.84
Ortadgretim (62) 13,83+3,25 12,78+3,19 12,77+3,90 13,81£2,75
Lisans (39) 14,33+2,89 13,40+£2,76 13,09+3,59 14,05+2,08
Test ve P degeri F=1,476 F=0,490 F=0,248 F=0,981
p=0,232 p=0,614 p=0,781 p=0,377
Daha once calisma durumu
Evet (104) 13,80+2,99 12,9243,13 12,79+3,78 13,91+£2,25
Hayir (45) 13,70+3,00 13,20+£2,91 12,74+3,59 13,2243 .31
Test ve p degeri t=0,189 t=-0,518 t=0,081 t=1,279
p=0,851 p=0,606 p=0,935 p=0,205
Gelir durumu
(1)Yiiksek (5) 14,1743,53 13,0745,64 13,87+2,60 15,80+3,19
(2)Orta (103) 14,0043,05 13,15+3,07 13,00+3,70 13,97+2,62
(3)Diisiik (41) 13,14+2.70 12,60+2,68 12,01£3,83 12,79+2,30
Test ve p degeri KWwW=3,032 KW=2,503 KW=2,737 KW=9,187
p=0,220 p=0,286 p=0,255 p=0,010*
Bonferroni 2>3¥

*p<0,05  U: Mann-Whitney U testi KW: Kruskal Wallis H testi t: Student t testi F: F test
¥: Bonferroni
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Bipolar bozuklugu olan bireylerin sosyodemografik 6zellikleri ile yasam kalitesi
diizeylerinin karsilastirilmasina ait veriler Tablo 4.9’da verilmistir. Bipolar
bozuklugu olan bireylerin yasam kalitesi diizeyi alt boyutlarinin cinsiyete, birlikte
yasadiklar1 kisilere, yasanilan yere, egitim diizeylerine, daha Onceki calisma
durumlarina gore istatistiksel acidan anlamli fark olmadigi saptandi (p>0,05).

Bireylerin medeni durumlarina gore yasam Xkalitesi alt boyutlarindan ruhsal
alaninin istatistiksel agidan anlamli fark gosterdigi saptandi (p=0,007). Bekarlarin
ruhsal alandaki yasam kalitesi puan ortalamalarinin evli, bosanmis veya esini
kaybetmis olanlara gore daha yiiksek oldugu goriildii. Yapilan bonferroni testine
gore bosanmis olanlarin ruhsal alanda yasam kalitesi puan ortalamalari, bekar ve evli
olanlardan farklidir. Medeni durumlarina gore yasam Kkalitesi diizeyi alt
boyutlarindan sosyal alanin istatistiksel agidan anlaml bir fark gosterdigi saptandi
(p=0,007). Bekarlarin sosyal alandaki yasam kalitesi puan ortalamalari; evli,
bosanmis ve esini kaybetmis olanlara gore daha yiiksektir. Bonferroni testine gore
bosanmis olanlarin sosyal alandaki yasam kalitesi puan ortalamalari, bekar ve evli
olanlardan farklidir. Bipolar bozuklugu olan bireylerin medeni duruma gore cevre
alaninin istatistiksel ag¢idan anlamli fark gosterdigi saptandi (p=0,022). Bekar
olanlarin ¢evre alanindaki yasam kalitesi puan ortalamasinin evli, bosanmis veya
esini kaybetmis bireylere gore daha yiiksek oldugu belirlendi. Bonferroni testine
gore, bekar olanlarin ¢evre alanindaki yasam kalitesi puan ortalamalari, bosanmis ve
esini kaybetmis bireylerden farklidir. Bipolar bozuklugu olan bireylerin medeni
durumlarina gore yasam kalitesi alt boyutlarindan bedensel alanin istatistiksel agidan
anlamli bir farklilik gostermedigi belirlendi (p>0,05).

Bipolar bozuklugu olan bireylerin gelir durumlarina gore yasam kalitesi alt
boyutlarindan ¢evre alaninda istatistiksel acidan anlamli fark saptandi (p=0,010).
Buna gore, gelir durumu “yiiksek” olanlarin ¢evre alani puan ortalamalarinin, gelir
durumu “orta” ve “diisiik” olanlara gore daha yiiksek oldugu belirlendi. Bonferroni
testine gore, gelir durumu “orta” olanlarin ¢evre alam1 puan ortalamalari, gelir
durumu “diisiik” olandan farklidir. Gelir durumuna gore yasam kalitesi alt
boyutlarindan bedensel, ruhsal ve sosyal alanlarin istatistiksel acidan anlamli fark

gostermedigi saptandi (p>0,05).
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Tablo 4.10. Bipolar bozuklugu olan bireylerin hastalik ozelliklerine gore yasam

kalitesi puan ortalamalarinin incelenmesi (n=149)

Degiskenler(n) Bedensel alan Ruhsal alan ~ Sosyal alan ~ Cevre alani

Ailede psikiyatrik hastalik oykiisii

Yok (80) 13,76+2,92 12,78+3,03 12,43+3,76 13,47+2,43
Var (69) 13,79+3,06 13,27+3,10 13,18+3,65 13,98+2.82
Test ve p degeri t=-0,064 t=-0,976 t=-1,224 t=-1,183
p=0,949 p=0,331 p=0,223 p=0,239
Hastaneye yatma durumu
Evet (123) 13,59+2,94 12,87+3,15 12,67£3,77 13,64+2,70
Hayir (26) 14,62+3,06 13,62+42,56 13,28+3,47 14,02+2,26
Test ve p degeri U=1350,000 U=1411,500  U=1524,000 U=1517,500
p=0,212 p=0,347 p=0,705 p=0,683
Tip dis1 Kisilere bagvuru
Evet (57) 13,55+3,06 12,71£3,04 12,80+3,64 13,52+42,56
Hayir (92) 13,91+£2,94 13,18+3,08 12,77+3,78 13,82+2,67
Test ve p degeri t=-0,701 t=-0,906 t=0,043 t=-0,684
p=0,484 p=0,366 p=0,966 p=0.495

Bipolar bozukluk ile ilgili egitime
katilma durumu

Evet (40) 14,1022,24 13,5042,30  12,80+2,68 13,86+2,45

Hayir (109) 13,65+3,21 12,824329  12,77+4,04 13,6422,69

Test ve p degeri t=0,958 t=1,415 t=0,051 t=0,514
p=0,341 p=0,160 p=0,959 p=0,608

Bipolar bozukluk ile ilgili
hemsireden egitim alma durumu

Evet (72) 14,10+2,74 13,10+2,99 13,13+3,59 13,80+2,49

Hayir (77) 13,46+3,18 12,9143,14 12,45+3,82 13,62+2,76

Test ve p degeri t=1,316 t=0,383 t=1,117 t=0,421
p=0,190 p=0,702 p=0,266 p=0,674

Mevsim degisikliginde duygularda
degisim olma durumu

Evet (101) 13,73+£2,71 12,73+2.82 12,66+3,29 13,71£2,13
Hayir (48) 13,86+3,51 13,57+3,48 13,03+4,50 13,69+3,47
Test ve p degeri t=-0,240 t=-1,567 t=-0,505 t=0,047
p=0,811 p=0,119 p=0,615 p=0,963
Intihar girisimi
Evet (44) 13,06+2,82 12,08+3,08 12,27+3,52 13,17+2,49
Hayir (105) 14,0743,01 13,39+2,98 12,99+3,79 13,93+2,66
Test ve P degeri t=-1,890 t=-2,431 t=-1,077 t=-1,618
p=0,061 p=0,016* p=0,283 p=0,108
Fiziksel hastahik
Var (40) 13,51+2,74 12,77+3,13 12,83+3,15 13,84+2,54
Yok (109) 13,87+3,07 13,09+3,05 12,76+£3.91 13,66+2,67
Test ve p degeri t=-0,638 t=-0,568 t=0,109 t=0,373
p=0,525 p=0,571 p=0,914 p=0,710
Sigara kullanma durumu
Evet (80) 13,80+2,90 12,59+3,22 12,83+3,77 13,66+2,50
Hayir (69) 13,74+3,09 13,48+2,81 12,72+3,67 13,76+2,77
Test ve p degeri t=0,124 t=-1,776 t=0,193 t=-0,242
p=0,902 p=0,078 p=0,847 p=0,809
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Tablo 4.10’un devami

Degiskenler(n) Bedensel alan Ruhsal alan Sosyal alan ~ Cevre alam

Alkol kullanma durumu

Evet (37) 14,2443 47 12,90+3,80 13,33+4,52 13,84+3,00
Hayir (112) 13,62+2,80 13,04+2,79 12,60+£3,41 13,66+2,50
Test ve p degeri t=1,102 t=-0,199 t=0,911 t=0,355
p=0,272 p=0,843 p=0,367 p=0,723
Son duygudurum tipi
(1)Manik/hipomanik (67) 14,35+2,93 14,19+2,56 13,83+3,42 14,31+2,54
(2)Major depresif (29) 12,47+2,63 11,06+2,63 11,72+3,33 12,31+2,99
(3)Karma (41) 13,21+2,93 12,24+3.40 11,41+3,90 13,63+2,44
Test ve p degeri F=4,854 F=14,023 F=7,170 F=5,964
p=0,009* p=0,000* p=0,001* p=0,003*
Bonferroni 1>2¥ 1>2, 1>3¥ 1>2,1>3¥ 1>2¥
Bipolar bozukluk tipi
(1)Bipolar bozukluk I (65) 14,31+2,74 13,8742,57  13,6243,18 14,05+2,54
(2)Bipolar bozukluk IT (28) 12,73+3,16 12,07+3,32 12,19+4,16 12,82+43,28
(3)Hizl1 dongiilii bozukluk (37) 13,59+2,78 12,27+3,42 11,35+3,88 13,68+2,55
Test ve p degeri F=3,103 F=5,147 F=4,965 F=1,989
p=0,048* p=0,007* p=0,008* p=0,141
Bonferroni 1>2¥ 1>2, 1>3¥ 1>3¥

*p<0,05 U: Mann-Whitney U testi ~ KW: Kruskal Wallis H testi ~ t: Student t testi ~ F: F test
¥: Bonferroni

Bipolar bozuklugu olan bireylerin hastalik o6zellikleri ile yasam Kkalitesi
diizeylerine ait veriler Tablo 4.10’da verilmistir. Bipolar bozuklugu olan bireylerin
yasam kalitesi diizeyi alt boyutlarinin, ailede psikiyatrik hastalik Oykiisii, hastane
yatist, tip dis1 bagvuru, hastalikla ilgili egitime katilma, hemsireden egitim alma,
mevsim degisikliginde duygularda degisim, fiziksel hastalik, sigara kullanma, alkol
kullanma durumlarina gore istatistiksel acidan anlamli bir fark gostermedigi saptandi
(p>0,05).

Arastirmaya katilan bipolar bozuklugu olan bireylerin intihar girisimlerine gore
yasam kalitesi diizeyi alt boyutlarindan bedensel, sosyal ve cevre alanlarinda
istatistiksel acidan anlamli fark saptanmadi (p>0,05). Ancak intihar girisimlerinin
olup olmamasina gore ruhsal alanda istatistiksel agidan anlamli fark saptandi
(p=0,016). Buna gore; intihar girisimi olmayan bireylerin, intihar girisimi olan
bireylere gore ruhsal alan puan ortalamalar1 daha yiiksektir.

Bireylerin son duygudurum tipine gore yasam kalitesi alt boyutlarindan bedensel
alanda istatistiksel a¢idan anlamli fark saptandi (p=0,009). Buna gore, son

duygudurum tipi manik/hipomanik olan bireylerin bedensel alanda yasam kalitesi
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puan ortalamalari, son duygudurum tipi major depresif veya karma olanlara gore
daha yiiksektir. Bonferroni testine gore fark yaratan bireyler tespit edilmis olup; son
duygudurum tipi manik/hipomanik olanlar, major depresif veya karma olanlardan
farklidir. Bireylerin son duygudurum tipine gore yasam kalitesi alt boyutlarindan
ruhsal alanda istatistiksel agidan anlamh fark saptandi (p=0,000). Son duygudurum
tipi manik/hipomanik olanlarin ruhsal alan puan ortalamasinin, son duygudurum tipi
major depresif ve karma olanlara gore daha yiiksek oldugu goriildii. Son
duygudurum tipi manik/hipomanik olan bireyler, major depresif veya karma
olanlardan farklidir. Bireylerin son duygudurum tipine gore yasam Xkalitesi alt
boyutlarindan sosyal alanda istatistiksel acidan anlamli fark saptandi (p=0,001).
Buna gore, son duygudurum tipi manik/hipomanik olanlarin sosyal alan puan
ortalamalari, major depresif veya karma olanlardan daha yiiksektir. Yapilan
Bonferroni testine gore son duygudurum tipi manik/hipomanik olan bireyler major
depresif veya karma tip olanlardan farklidir. Bipolar bozuklugu olan bireylerin son
duygudurum tipine gore yasam Kkalitesi diizeyi alt boyutlarindan cevre alaninda
istatistiksel agidan anlaml fark saptandi (p=0,003). Buna gore, son duygudurum tipi
manik/hipomanik olanlarin ¢evre alani puan ortalamalari, major depresif veya karma
tip olanlara gore daha yiiksektir. Yapilan Bonferroni testine goére son duygudurum
tipi manik/hipomanik olan bireyler, major depresif olanlardan farklidur,

Bipolar bozuklugu olan bireylerin, bipolar bozukluk tipine gore yasam kalitesi
alt boyutlarindan bedensel alanda istatistiksel ac¢idan anlamli fark saptandi
(p=0,048). Tanis1 bipolar bozukluk tip I olan bireylerin bedensel alan puan
ortalamalarinin, tanist bipolar bozukluk tip II ve hizli dongiilii bozukluga gore daha
yiikksek oldugu belirlendi. Yapilan Bonferroni testine gore; bipolar bozukluk tip I
olan bireyler, bipolar bozukluk tip II olanlardan farklidir. Bireylerin bipolar
bozukluk tipine gore yasam Xkalitesi alt boyutlarindan ruhsal alanda istatistiksel
acidan anlamh fark saptandi (p=0,007). Tanis1 bipolar bozukluk tip I olan bireylerin
ruhsal alani, tanis1 bipolar bozukluk tip II ve hizli dongiilii bozukluga gére daha
yiiksektir. Yapilan Bonferroni testine gore bipolar bozukluk tip I olan bireyler,
bipolar bozukluk tip II ve hizli dongiilii bozukluk olanlardan farklidir. Bireylerin
bipolar bozukluk tipine gore yasam kalitesi diizeyi alt boyutlarindan sosyal alanin

istatistiksel acidan anlamli fark gosterdigi tespit edildi (p=0,008). Tanis1 bipolar
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bozukluk tip I olan bireylerin, sosyal alan puan ortalamasinin, tanisi bipolar
bozukluk tip II ve hizli dongiilii bozukluga gore daha yiiksek oldugu belirlendi.
Yapilan Bonferroni testine gore bipolar bozukluk tip I tanili bireyler, hizli dongiilii
bozukluk tanili olanlardan farklidir.

Tablo 4.11. Bipolar bozuklugu olan bireylerin bazi sosyodemografik ve hastalik

ozellikleri ortalamalari ile yasam kalitesi alt boyut puan ortalamalar arasindaki iliski

Yasam Kalitesi Alt Bedensel alan Ruhsal alan Sosyal alan Cevre alam
Boyut Puan

Ortalamalar (n) r p r p r p r p
Yas (149) -0,040 0,629 0,075 0,365 -0,012 0,880 0,045 0,590
Sigortali igte calisma -0,041 0,775 0,004 0,980 0,026 0,853 0,075 0,595
stiresi (y1l) (52)

Bipolar bozukluk -0,056 0,497 -0,075 0,363 -0,072 0,386 -0,026 0,771
tedavisi gérme siiresi

(i) (149)

Bipolar bozuklugun 0,034 0,685 0,132 0,109 0,051 0,539 0,052 0,530
baglama yas1 (148)

Bipolar bozukluk -0,233*% 0,009 -0,080 0,38 -0,085 0,35 -0,193* 0,031

nedeniyle hastaneye
yatis sayist (126)

Bipolar bozuklugun -0,163 0,058 -0,058 0,500 -0,043 0,621 -0,009 0,919
tekrar etme sayis1 (136)

Intihar girisimi sayisi -0,223 0,141 0,002 0,990 0,048 0,755 -0,016 0,919
(45)

Manik donem sayisi -0,232 0,130 -0,056 0,718 -0,234 0,126 0,034 0,827
44)

Hipomanik donem 0,146 0,577 0,305 0,234 0414 0,098 0,204 0,432
sayis1 (17)

Depresif donem sayist  -0,355% 0,019 -0,330% 0,031 -0215 0,167 -0,324* 0,034
43)

Karma donem sayisi (9)  -0,024 0,951 0,216 0,576  -0,256 0,506 0,226 0,558

#p<0,05 +£p<0,01

Bipolar bozuklugu olan bireylerin hastalik 6zellikleri ortalamalar1 ile yasam
kalitesi alt boyut puan ortalamalar1 arasindaki iliskiler Tablo 4.11°de gosterilmistir.
Buna gore yas, sigortali bir iste calisma siiresi, bipolar bozukluk tedavisi gorme
stiresi, bipolar bozuklugun baslama yasi, bipolar bozuklugun tekrar etme sayisi,
intihar girisimi sayisi, manik, hipomanik ve karma donem sayilari ile yasam kalitesi
alt boyut puan ortalamalar: arasinda anlaml iligki bulunmadi (p>0,05).

Bipolar bozukluk nedeniyle hastaneye yatis sayisi ile bedensel alan puan
ortalamas1 (r=-0,233, p=0,009) ve cevre alan1 puan ortalamasi (r=-0,193, p=0,031)
arasinda negatif yonlii anlamli iliski saptandi. Buna gore hastane yatis sayis1 arttikca

bedensel alan ve ¢evre alan1 puan ortalamasi azalmaktadir.
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Depresif donem sayist ile bedensel alan (r=-0,355, p=0,019), ruhsal alan (r=-
0,330, p=0,031) ve ¢evre alan1 (r=-0,324, p=0,034) arasinda negatif yonlii anlaml
iliski saptandi. Buna gore; depresif donem sayis1 arttikca yasam kalitesi puan
ortalamalar1 bedensel, ruhsal ve ¢evre alanlarinda azalmaktadir.
4.6.Bipolar Bozuklugu Olan Bireylerin Psikoegitim Gereksinim Diizeyleri ile
Yasam Kalitesi Diizeyleri Arasindaki iliskiler
Tablo 4.12. Bipolar bozuklugu olan bireylerin psikoegitim gereksinim diizeyi toplam
puan ortalamasi ile yasam kalitesi puan ortalamalar1 arasindaki korelasyon degerleri

(n=149)

Bedensel Ruhsal Sosyal Cevre
Degiskenler alan alan alan alam

Psikoegitim
gereksinim diizeyi
toplam puan
ortalamasi

-0,198* 0,016 -0,188* 0,021 -0,223** 0,006 -0,225%* 0,006

#p<0,05 #£p<0,001

Bipolar bozuklugu olan bireylerin psikoegitim gereksinim diizeyi toplam puan
ortalamasi ile yasam kalitesi alt boyut puan ortalamalar1 arasindaki spearman
korelasyon analizi Tablo 4.12’de verilmistir. Bipolar bozuklugu olan bireylerin
psikoegitim gereksinim diizeyi toplam puan ortalamasi ile yasam kalitesi alt boyutu
olan bedensel alan arasinda istatistiksel olarak anlamli, negatif yonlii cok zayif iligki
saptandi (r=-0,198; p<0,05). Psikoegitim gereksinim diizeyi toplam puan ortalamasi
ile ruhsal alan arasinda istatistiksel olarak anlamli, negatif yonli ¢ok zayif iliski
saptand1 (r=-0,188; p<0,05). Psikoegitim gereksinim diizeyi toplam puan ortalamasi
ile sosyal alan arasinda istatistiksel olarak anlamli ve negatif yonlii ¢ok zayif iliski
saptandi (r=-0,223; p<0,001). Psikoegitim gereksinim diizeyi toplam puan ortalamasi
ile gevre alani (r=-0,225; p<0,001) arasinda istatistiksel olarak anlamli, negatif yonlii

cok zayif iligki saptandi.
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4.7.Bakim Verenlerin Sosyodemografik ve Hastahgin Kendilerine Etkisi ile Tlgili
Ozellikleri

Tablo 4.13. Bakim verenlerin sosyodemografik 6zellikleri (n=120)

Ozellikler n %
Cinsiyet Kadin 68 56,7
Erkek 52 43,3

Bekar 22 28,3

. Evli 86 71,7
Medeni durum Bosanms 6 5.0
Esini kaybetmis 6 5,0

Anne/baba 45 37,5

Yakinlik derecesi g;zﬂoglu ;2 ;:g

Diger 24 20,0

[kogretim 50 41,7

Egitim diizeyi Ortadgretim 38 31,7
Lisans 32 26,6

alistyor 39 32,5

Gl gallsrznyor 81 67,5
Yiiksek 3 2,5

Gelir-gider diizeyi Orta 95 79,2
Diisiik 22 18,3

Sosyal giivence durumu b 108 20,0
Yok 12 10,0

Koy 25 20,9

En uzun yaganilan yerlesim birimi flce 43 35,8
Sehir 52 433

Toplam 120 100,0

Bakim verenlerin sosyodemografik Ozelliklerine ait verilerin yer aldigi Tablo
4.13 incelendiginde; bireylerin %56,7 sinin kadin, %71,7’si evli, %37,5’ine bakim
verenin anne/babasi, %41,7 sinin ilkokul mezunu oldugu, %67,5’inin calismadigi,
%79,2’sinin orta gelir seviyesinde oldugu, %90,0’1n1n sosyal giivencesinin oldugu,

en uzun siire yasanilan yerlesim biriminin %43,3’iiniin sehir oldugu saptandi.
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Tablo 4.14. Bakim verenlerin hastaligin kendilerine etkisi ile ilgili 6zellikleri

(n=120)

Hastaligin Kendilerine Etkisi n %
U Evet 86 71,7

Yasaminda degisiklik olma durumu Hayir 34 283
Evet 48 55,8

Sosyal yasamda kisitlanma (n=86) Hayir 38 442
Uziintii, ¢aresizlik, moral bozuklugu (n=86) Evet 39 45,3
Hayir 47 54,7

. Evet 22 25,6

Karamsarlik, endise, kaygi, huzursuzluk (n=86) Hayir 64 74.4
o Evet 19 22,1
Aile i¢i huzursuzluk, uyumsuzluk, tartisma (n=86) Hayir 67 77.9
. Evet 14 16,3
Maddi sitkinti (n=86) Hayir 7 83.7
Evet 13 15,1

Yipranma, yorulma (n=86) Hayir 73 84.9
Evet 11 12,8

Stres (n=86) Hayir 75 872
. iy Evet 8 9,3

Uyku diizeninde bozulma (n=86) Hayir 73 90.7
b . Evet 7 8,1
1letisim problemleri (n=86) )t 79 91.9
.4l Evet 7 8,1

Yasam kalitesinde bozulma (n=86) Hayir 79 91.9
: oo i Evet 6 7,0
Is hayatinda degisiklikler (n=86) Hayir 30 93.0
Evet 6 7,0

Mutsuzluk, umutsuzluk, depresyon (n=86) Hayir 30 93.0
Cok iyi bas ediyorum 19 15,8

L Iyi bas ediyorum 58 48,4

Zorluklarla bas etme diizeyi Biraz bas ediyorum 37 30.8
Hig bas edemiyorum 6 5,0

.. Evet 27 22,5

T1p dis1 kisilere bagvuru durumu Hayir 93 77,5
Bipolar bozuklukla ilgili Evet 50 41,7
hemsirelerden egitim alma Hayir 70 58,3
. ey e e Evet 24 20,0
Bipolar bozukluk ile ilgili egitim alma Hayir 96 80.0
e qees Evet 1 0,8

Dernek/grup iiyeligi Hayir 119 99.2

Toplam 120 100,0

Bakim verenlerin bipolar bozuklugun 6zelliklerine ait verilerin yer aldig1 Tablo

4.14 incelendiginde; bakim verenlerin %71,7 sinin yakinina bipolar bozukluk tanis1

konmasi ile yasaminda degisiklik oldugu saptandi. Yasaminda degisiklik olan bakim

verenlerin %55,8’inin sosyal hayatinin kisitlandigi, %45,3’iniin iiziinti, caresizlik,

moral bozuklugu yasadigi, %25,6’sinin karamsarlik, endise, kaygi, huzursuzluk
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yasadigl, %?22,1’inin aile i¢i huzursuzluk, uyumsuzluk, tartisma yasadigi,
%16,3’tintin maddi sikinti yasadigi, %15,1’inin yiprandigi, yoruldugu, %12,8’inin
stres yasadigi, %9,3’iiniin uyku diizeninde bozulma oldugu, %8,1’inin iletisim
problemleri yasadigi, %8,1’inin yasam kalitesinde bozulma yasadigi, %7,0’min is
hayatinda degisiklikler oldugu, %7,0’inin mutsuzluk, umutsuzluk, depresyon
yasadigi belirlendi.

Bakim verenlerin %48,4’{iniin zorluklarla “iyi” bas ettigi, %22,5’inin tip dis1
kisilere basvurdugu, %99,2’sinin dernek veya gruplara iiye olmadigi, %80,0’1nin
bipolar bozukluk ile ilgili herhangi bir egitim almadig1 goriiliirken, %58,3’iiniin

hemsirelerden de egitim almadigi belirlendi.
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4.8.Bakim Verenlerin Psikoegitim Gereksinimleri

Tablo 4.15. Bakim verenlerin psikoegitim gereksinim puanlari

Min-Max

N X+Ss (Medyan)
1.As1ir1 cosku, mutluluk ve hayalperestlik ile bas etme 120 1,68+0,89 1-3 (1)
2.Enerji sorunlart ile bag etme 120 2,10+0,92 1-3(2)
3.Duygulardaki ani ve siddetli degisiklikler ile bas etme 120 1,88+0,94 1-3 (1,5)
4.istenmeyen, kotii sonuglar dogurabilecek davramslar ile bas 120 1,71£0,88 1-3 (1)
etme (hizli ara¢ kullanma, hayat hakkinda ani kararlar verme
vb.)
5.Istah problemleri ile bas etme 120 1,92+0,96 1-3 (1,5)
6.Uyku problemleri ile bas etme 120 2,04+0,96 1-3 (2)
7.0fke, kavgaci ve gecimsiz davranislar ile bas etme 120  1,86+0,94 1-3 (1)
8.Gergege uymayan diisiince ve inanglar ile bas etme 120 1,82+0,93 1-3 (1)
9.Fikir ugusmasi, konudan konuya atlama ile bas etme 120 1,83+£0,91 1-3 (1)
10.Endise ve gerginlik ile bag etme 120 1,91+0,93 1-3 (2)
11.Cinsel problemler ile bas etme 120 1,68+0,86 1-3 (1)
12.Intihar diigiinceleri ile bas etme 120 1,59+0,85 1-3 (1)
13.Siddetli mutsuzluk, umutsuzluk ve karamsarlik ile bas etme 120 1,97+0,93 1-3 (2)
14.Dikkat dagimiklig1 ve konsantrasyon gii¢liigii ile bas etme 120 2,01+0,94 1-3 (2)
15.Etkinliklere ilgi ve istek kaybi ile bas etme 120 1,78+0,88 1-3 (1)
16.Bipolar bozuklugun zaman i¢inde gidisi ve seyri 120 2,0240,91 1-3(2)
17.Bipolar bozuklugun nedenleri 120 2,20+0,93 1-3 (3)
18.Bipolar bozuklukta uygulanan ila¢ tedavisi 120 2,00+0,96 1-3 (2)
19.Bipolar bozuklugun tedavisinde kullanilan ilaglarin yan 120 2,12+0,94 1-3 (2,5)
etkileri
20.Bipolar bozuklukta uygulanan diger tedavi yontemleri 120 2,20+0,93 1-3 (3)
21.Bipolar bozuklugun belirtileri 120 2,10+0,95 1-3 (2,5)
22.Bipolar bozuklukta ataklar 6ncesinde ortaya ¢ikan erken 120 2,20+£0,94 1-3 (3)
uyarici belirtiler
23.Bipolar bozuklugun tipleri 120 2,10+0,92 1-3(2)
24.Bipolar bozuklugu olan hastalarin yasal haklari 120  2,37+0,86 1-3 (3)
25.Diizenli ila¢ kullanmay1 6grenme ve siirdiirme 120 1,82+0,95 1-3 (1)
26.Bagkalarina bagimli olmadan giinliik yagamui stirdiirme 120 1,81+0,93 1-3 (1)
becerileri
27.Saglik hizmeti veren kurumlardan yararlanma 120 1,89+0,96 1-3 (1)
28.Bos zaman aktivitelerini planlama 120 1,83+0,94 1-3 (1)
29.Hastaneye yatma ile ilgili sorunlar ile bas etme 120 1,70£0,90 1-3 (1)
30.Sosyal yasama uyum sorunlart ile bas etme 120 1,81+£0,92 1-3 (1)
31.Evdeki yasama uyum sorunlari ile bag etme 120 1,75+£0,93 1-3 (1)
32.Alkol veya uyusturucu kullanma ile bas etme 120 1,274£0,63 1-3 (1)
33.Asir1 sigara kullanma ile bas etme 120 1,52+0,82 1-3 (1)
34.1s ve calisma ortamindan kaynaklanan sorunlarla bas etme 120 1,42+0,77 1-3 (1)
(vardiya usulii ¢calisma, uygun olmayan iste calisma vb.)
35.Is bulamama / calisamamanin yarattig1 ekonomik, duygusal 120 1,37+0,71 1-3 (1)
ve sosyal sorunlar ile bas etme (engelli kadrosunda ise girmek, is
ve is¢i bulma kurumu)
36.Problem ¢6zme becerileri 120 1,68+0,90 1-3 (1)
37.Bipolar bozukluk ile ilgili 6zel grup ya da dernekler 120  1,81+£0,96 1-3 (1)
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Tablo 4.15’in devami

Min-Max

N X+Ss (Medyan)
38.1letisim becerileri 120 1,81+0,94 1-3 (1)
39.Bipolar bozuklugu olan hastalar ve/veya yakinlari i¢in sosyal 120 2,04+0,97 1-3 (2)
destegin dnemi
40.Toplumun damgalayici tutum ve davraniglari ile basetme 120 1,73£0,91 1-3 (1)
41.Aile iiyelerinin birbirini damgalayici tutum ve davranislariile 120 1,49+0,81 1-3 (1)
bag etme
42.Kendi kendini damgalayic1 diigiinceler ile bas etme 120 1,70£0,90 1-3 (1)

Tablo 4.15’e gore bakim verenlerin psikoegitime en fazla ihtiya¢c duydugu

konularin; bipolar bozuklugun nedenleri (X+Ss=2,20+0,93), bipolar bozuklukta

uygulanan diger tedavi yontemleri (X+Ss=2,204+0,93), bipolar bozuklukta ataklar

oncesinde ortaya c¢ikan erken uyarici belirtiler (X£Ss=2,20+0,94), bipolar bozuklugu

olan bireylerin yasal haklar (X+£Ss=2,37+0,86), bipolar bozuklugun tedavisinde

kullanilan ilaclarin yan etkileri (X£Ss=2,12+0,94) ve bipolar bozuklugun belirtileri

(X£Ss=2,10£0,95) oldugu belirlendi (Tablo 4.15).
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4.9.Bakim Verenlerin Sosyodemografik Ozelliklerine ve Hastaligin Kendilerine
Etkisine Gore Psikoegitim Gereksinimlerinin Incelenmesi
Tablo 4.16. Bakim verenlerin sosyodemografik oOzellikleri ile psikoegitim

gereksinim puanlarinin karsilastirilmasi (n=120)

Test ve p degerleri,

Degiskenler(n) Medyan/ Ortalama Bonferroni
Cinsiyet Ortalama (Ss)
Kadin (68) 1,95 (0,60) t=2,366
Erkek (52) 1,70(0,51) p=0,020*
Medeni durum Medyan (Min-Max.)
Bekar (22) 1,66 (1-3) KW=2,124
Evli (86) 1,86 (1-3) p=0,547
Bosanmis (6) 2,11(1-3)
Esini kaybetmis (6) 1,79(1-3)

Yakinhik derecesi Medyan (Min-Max.)
Anne/Baba (45) 1,82(1-3) KW=1,088
Kiz1/Oglu (18) 1,99(1-3) p=0,780
Es (33) 1,79(1-3)
Diger (24) 1,71(1-3)
Egitim diizeyi Ortalama (Ss)
[Ikogretim (50) 1,90(0,64) F=0,445
Ortadgretim (38) 1,78(0,55) p=0,642
Lisans (32) 1,84(0,49)
Cahsma durumu Ortalama (Ss)
Calisiyor (34) 1,77(0,51) t=-1,670
Calismuyor (68) 1,91(0,59) p=0,098
Emekli (18) 1,74(0,49)
Gelir-Gider durumu Medyan (Min-Max.)
Yiiksek (3) 1,88(1-3) KW=4,265
Orta (95) 1,73(1-3) p=0,119
Diisiik (22) 2,10(1-3)
Sosyal giivence Medyan (Min-Max.)
Var (108) 1,79(1-3) U=619,500
Yok (12) 1,73(1-3) p=0,803
En uzun siire yasanilan yerlesim yeri Ortalama (Ss)
Koy (25) 1,81(0,54) F=0,178
lige (43) 1,88(0,68) p=0,837
Sehir (52) 1,83(0,49)

*p<0,05  U: Mann-Whitney U testi KW: Kruskal Wallis H testi t: student t testi F: F test
¥: Bonferroni

Bakim verenlerin ozellikleri ile psikoegitim gereksinim diizeyi ve alt

boyutlarinin karsilastirilmasina ait veriler Tablo 4.16’da verilmistir. Bakim
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verenlerin cinsiyetlerine gore psikoegitim gereksinim diizeyleri t testi ile
incelendiginde, istatistiksel acidan anlamli fark saptandi (p=0,020). Buna gore;
kadinlarin erkeklere gore psikoegitim gereksinimleri daha yiiksektir. Bakim
verenlerin medeni durum, ¢alisma durumu, gelir durumu, yakinlik derecesi, egitim
diizeyi, sosyal giivence, en uzun siire yasanilan yerlesim yerine gore psikoegitim
gereksinim diizeylerinde istatistiksel agidan anlamli fark saptanmadi (p>0,05).

Tablo 4.17. Bakim verenlerin hastaligin kendilerine etkisine iliskin ozellikleri ile

psikoegitim gereksinim puanlarinin karsilagtirilmasi (n=120)

Degiskenler(n) Medyan/ Ortalama Test ve p degerleri,
Bonferroni
Yakina bipolar bozukluk tamsi Ortalama (Ss)
koyulmasiyla yasaminda degisiklik olma
Evet (86) 1,95(0,59) t=4,065
Hayir (34) 1,56(0,43) p=0,000*
Zorluklarla bas etme diizeyi Medyan (Min-Max.)
(1) Cok iyi bas ediyorum (19) 1,24(1-3) KW=7,851%%
(2) lyi bas ediyorum (58) 1,80(1-3) p=0,049*
(3) Biraz bas ediyorum (37) 1,97(1-3) 1<3*
(4) Hig bas edemiyorum (6) 2,10(1-3)
Tip disi kisilere bagvuru Ortalama (Ss)
Evet (27) 1,93(0,66) t=0,873
Hayr (93) 1,82(0,55) p=0,384
Bipolar bozukluk ile ilgili egitime katilma Ortalama (Ss)
Evet (24) 1,88(0,56) t=0,315
Hayir (86) 1,83(0,58) p=0,753
Hemsirelerden egitim alma Ortalama (Ss)
Evet (50) 1,78(0,56) t=-1,068
Hayir (70) 1,89(0,58) p=0,288

*p<0,05  U: Mann-Whitney U testi KW: Kruskal Wallis H testi t: student t testi F: F test
¥: Bonferroni

Tablo 4.17°ye gore bakim verenlerin psikoegitim gereksinim diizeylerinin,
yakininin bipolar bozukluk tanili olmasinin yasamda degisiklige neden olma
durumuna gore farklilasip farklilasmadiginin belirlenmesi i¢in yapilan t testine gore
istatistiksel agidan anlamli fark saptandi (p=0,000). Buna gore; yakininin bipolar
bozukluk hastas1 olmasi ile yasaminda degisiklik olan bakim verenler, yasaminda

degisiklik olmayanlara gore daha fazla psikoegitime ihtiya¢ duymaktadir.

Bakim verenlerin zorluklarla bas etme diizeylerine gore psikoegitim gereksinim
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diizeylerinin istatistiksel acidan anlamli fark gosterdigi tespit edildi (p=0,049).

Zorluklarla bas etme diizeyi sorusuna “biraz bas ediyorum” cevabi verenlerin

psikoegitim gereksinimlerinin “cok iyi bas ediyorum

2 (13

iyl bas ediyorum” ve “hi¢

bas edemiyorum” cevabi verenlere gore daha yliksek oldugu goriilmiistiir. Yapilan

Bonferroni testine gore, zorluklarla bas etme diizeyine “biraz bas ediyorum” cevabi

verenler, “cok iyi bas ediyorum” cevabi verenlerden farklidir (1<3).

Bakim verenlerin tip dis1 basvuru, bipolar bozuklukla ilgili egitime katilma ve

hemsirelerden egitim alma durumlarina gore psikoegitim gereksinim diizeylerinde

anlaml fark saptanmadi (p>0,05).

4.10. Bakim Verenlerin Yasam Kalitesi Puan Ortalamalar

Tablo 4.18. Bakim verenlerin yasam kalitesi puan ortalamalari

Boyutlar n Ortalama SS
Bedensel alan 120 14,90 2,35
Rubhsal alan 120 14,29 2,08
Sosyal alan 120 13,93 2,75
Cevre alam 120 13,89 2,00

Bakim verenlerin yasam kalitesi puan ortalamalar1 bedensel alanda 14,90+2,35,

ruhsal alanda 14,29+2,08, sosyal alanda 13,93+2,75, cevre alaninda 13,89+2,00

olarak bulundu (Tablo 4.18).
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4.11.Bakim Verenlerin Sosyodemografik Ozellikleri ve Hastah@gmm Kendilerine

Etkisine Gore Yasam Kalitelerinin Incelenmesi

Tablo 4.19. Bakim verenlerin sosyodemografik ozellikleri ile yasam kalitesi puan

ortalamalarinin karsilastirilmasi (n=120)

Degiskenler (n) Bedensel alan  Ruhsal alan  Sosyal alan Cevre alam
Cinsiyet
Kadin (68) 14,74+2,32 13,99+1,89 14,01£2,53 13,7442,02
Erkek (52) 15,11£2,40 14,69+2,27 13,82+3,05 14,10+£1,99
Test ve p degeri t=-0,854 t=-1,848 t=0,391 t=-0,958
p=0,395 p=0,067 p=0,696 p=0,340
Medeni durum
Bekar (22) 15,48+2,57 14,03+2,26 13,88+2,69 14,25+1,59
Evli (86) 14,78+2,29 14,4442 .04 14,2242,58 13,85+2,12
Bosanmis (6) 14,48+3,06 12,6742,23 10,89+3,09 13,00+1,52
Esini kaybetmis (6) 14,95+1,96 14,78+1,49 13,1143,72 14,08+2,18
Test ve p degeri KW=1,499 KW=4,895 KW=6,575 KW=2,126
p=0,683 p=0,180 p=0,087 p=0,547
Yakinlik derecesi
(1)Anne/Baba (45) 14,84+2,17 14,02+2,19 13,27+2,65 13,82+1,94
(2)Kiz1/0glu (18) 14,32+2,49 14,15+1,74 13,85+1,95 13,50+1,93
(3)Es (33) 15,15+2,11 15,17+1,79 14,67£2,91 13,99+2,37
(4)Diger (24) 15,10£2,90 13,69+2,22 14,22+43,10 14,21+1,66
Test ve p degeri KW=2,045 KW=9,585 KW=5,852 KW=1,907
p=0,563 p=0,022%* p=0,119 p=0,592
Bonferroni 3>4¥
Egitim diizeyi
(Dilkogretim (50) 14,39+2,22 14,36+2,01 13,73+2,56 13,38+2,07
(2)Ortadgretim (38) 15,26+2,64 14,16x2,24 14,28+2,72 14,14+2,09
(3)Lisans (32) 15,27+£2,10 14,35+2,06 13,83+3,12 14,41+1,63
Test ve p degeri F=2,062 F=0,118 F=0,451 F=3,096
p=0,132 p=0,889 p=0,638 p=0,049*
Bonferroni 1<3¥
Calisma durumu
Caligiyor (39) 15,19+2,07 15,04+2,04 14,67+2,63 14,38+2,09
Calismiyor (81) 14,76+2,48 13,93+2,02 13,58+2,76 13,66+1,93
Test ve P degeri t=0,950 t=2,809 t=2,051 t=1,874
p=0,344 p=0,006* p=0,042* p=0,063
Gelir-Gider durumu
(1)Yiiksek (3) 17,52+0,87 16,67+1,15 18,22+2,04 17,50+2,18
(2)Orta (95) 15,07+2,34 14,3242,15 14,02+2,63 14,09+1,83
(3)Diisiik (22) 13,82+2,11 13,88+1,68 12,97+2,83 12,57+1,87
Test ve p degeri KWwW=10,031 KW=5,423 KW=8,757 KW=17,924
p=0,007* p=0,066 p=0,013* p=0,000*
Bonferroni 1>3¥ 1>3¥ 2>3%1>3¥
Sosyal giivence
Var (108) 14,92+2,33 14,43+2,00 13,89+2,73 13,89+1,95
Yok (12) 14,71+2,68 13,11+2,50 14,33+3,07 13,92+2,55
Test ve p degeri U=626,000 U=497,000  U=630,000 U=583,000
p=0,847 p=0,044* p=0,873 p=0,568
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Tablo 4.19’un devami

Degiskenler (n) Bedensel alan  Ruhsal alan  Sosyal alan Cevre alam

Uzun siire yasamlan yerlesim birimi

(1)Koy (25) 14,7442,12 14,48+2,11 13,71+£2,13 13,12+1,75
(2)Ilce (43) 14,55+2,55 14,05+2,20 13,524+2.93 14,78+2,16
(3)Sehir (52) 15,26+2,28 14,41+1,99 14,38+2,85 14,37+1,88
Test ve p degeri F=1,152 F=0,480 F=1,274 F=3,520
p=0.319 p=0.620 p=0.283 p=0,033*
Bonferroni 1<3¥

*p<0,05 U: Mann-Whitney U testi ~ KW: Kruskal Wallis H testi ~ t: Student t testi ~ F: F test
¥: Bonferroni

Bakim verenlerin sosyodemografik ozellikleri ile yasam kalitesi diizeylerinin
incelendigi veriler Tablo 4.19°da verilmistir. Bakim verenlerin cinsiyete, medeni
duruma, hastalikla ilgili egitime katilma ve hemsireden egitim alma durumlarina
gore yasam kalitesi diizeyi alt boyutlarinda anlamli fark saptanmadi (p>0,05).

Bakim verenlerin bakim verdikleri bireye yakinlik derecesine gore yasam
kalitesi diizeyi alt boyutlarindan bedensel, sosyal ve cevre alanlarinda istatistiksel
acidan anlamh fark saptanmadi (p>0,05), ancak ruhsal alanda istatistiksel agidan
anlaml fark saptandi (p=0,022). Bakim veren kisinin es olmasi durumunda ruhsal
alan puan ortalamasinin, bakim verenin anne/baba, ¢ocuk veya diger kisiler olmasi
durumlarina gore daha yiiksek oldugu bulundu. Yapilan Bonferroni testine gore;
yakinlik derecesinin es oldugu durum, bakim verenin anne/baba, ¢cocuk veya diger
kisiler olmasi durumundan farkhidir (3>4).

Bakim verenlerin egitim diizeyine gore yasam kalitesi diizeyi alt boyutlarindan
bedensel, ruhsal ve sosyal alanlarda anlamli fark saptanmadig1 (p>0,05), ancak cevre
alaninda istatistiksel acidan anlamli fark saptandigi belirlendi (p=0,049). Egitim
durumu lisans olan bakim verenlerin ¢evre alani puan ortalamalarinin diger egitim
diizeylerine gore daha yiiksek oldugu belirlendi. Yapilan Bonferroni testine gore;
egitim diizeyi lisans olan bakim verenler, egitim diizeyi ilkdgretim olanlardan
farklidir (3>1).

Bakim verenlerin c¢alisma durumuna gore yasam kalitesi diizeyi alt
boyutlarindan bedensel ve cevre alanlarinda anlamli bir fark saptanmadigi (p>0,05)
ancak ruhsal alan (p=0,006) ve sosyal alanlarda (p=0,042) istatistiksel agidan anlamli

fark oldugu belirlendi. Buna gore; calisan bireylerin ¢alismayanlara gore ruhsal ve
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sosyal alanlarinin daha iyi oldugu, bu alanlardaki yasam kalitelerinin daha yiiksek
oldugu belirlendi.

Bakim verenlerin gelir gider durumlarina gore yasam Kkalitesi diizeyi alt
boyutlarindan bedensel alanin istatistiksel agidan anlaml fark gosterdigi belirlendi
(p=0,007). Gelir seviyesi gider seviyesinden yiiksek olan bakim verenlerin bedensel
alan puan ortalamasi; gelir seviyesi orta ve diisiik olanlara gore daha yiiksektir.
Yapilan Bonferroni testine gore gelir gider durumu yiiksek olan bakim verenler
diisiik olanlardan farklidir (1>3). Sosyal alanin istatistiksel ac¢idan anlamli fark
gosterdigi saptandi (p=0,013). Buna gore, gelir durumu yiiksek olan bakim
verenlerin sosyal alan puan ortalamalari, diger bakim verenlere gore daha yiiksektir.
Yapilan Bonferroni testine gore, geliri yiiksek olan bakim verenler diisiik olanlardan
farklidir (1>3). Cevre alaninin istatistiksel acidan anlaml fark gosterdigi belirlendi
(p=0,000). Buna gore, gelir durumu yiiksek olan bakim verenlerin ¢evre alani puan
ortalamalar1 diger bakim verenlere gore daha yiiksektir. Yapilan Bonferroni testine
gore, geliri yliksek ve orta olan bakim verenler diisiik olanlardan farklhidir (2>3, 1>3).
Bakim verenlerin gelir gider durumuna goére ruhsal alanin anlamli fark gostermedigi
belirlendi (p>0,05).

Bakim verenlerin sosyal giivence durumlarina gore yasam kalitesi diizeyi alt
boyutlarindan bedensel, sosyal ve ¢evre alanlarinin istatistiksel a¢idan anlamli bir
fark gostermedigi (p>0,05), ancak ruhsal alanin anlamli fark gosterdigi belirlendi
(p=0,044). Buna gore, sosyal giivencesi olan bakim verenlerin ruhsal alan puan
ortalamalari, sosyal giivencesi olmayanlara gore daha yiiksektir.

Bakim verenlerin uzun siire yasanilan yerlesim birimine gore yasam kalitesi
diizeyi alt boyutlarindan bedensel, ruhsal ve sosyal alanlarin istatistiksel agidan
anlamli fark gostermedigi (p>0,05), ancak cevre alaninin anlamli fark gosterdigi
belirlendi (p=0,033). Uzun siire ilcede yasayan bakim verenlerin ¢evre alan1 puan
ortalamalari, koy veya sehirde yasayanlara gore daha yiiksek bulundu. Yapilan
Bonferroni testine gore, sehirde uzun siire yasamis olan bakim verenler kdyde

yasamis olanlardan farklidir (1<3).
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Tablo 4.20. Bakim verenlerin hastaligin kendilerine olan etkileri ile yasam kalitesi

puan ortalamalarinin karsilastirilmasi (n=120)

Degiskenler (n) Bedensel alan  Ruhsal alan ~ Sosyal alan Cevre alam

Yakina bipolar bozukluk tanisi
koyulmasiyla yasamda degisiklik olma

Evet (86) 14704228 14,02+2,01  1349+2,62  13,59+1,85
Hayir (34) 15,412,50 15,00£2,13  15,06+2,80 14,66+2,19
Test ve p degeri t=-1,507 t=-2,378 t=-2,901 t=-2,703
p=0,135 p=0,019+% p=0,004 p=0,008*
Zorluklarla bas etme diizeyi
(1)Cok iyi (19) 15,19£2,22  15,09+2,60  14,60+2,38  14,45+2,28
)lyi (58) 1496+2,55  1445+2,09  14,48+2,81  14,22+2,81
(3)Biraz (37) 14,762,02 13,80+1,68  13,19+2,45 13,43+1,79
(4)Hig (6) 14294305  13733+1,74  11,1122,88  11,92+2,88
Test ve p degeri KW=1,566 ~ KW=7,145 Kw=11,577 KW=8:670
p=0,667 p=0,067 p=0,009% 11’;35023: e
Bonferroni 1>4%, 2>4%, ’
2>3¥
Tip dis1 Kisilere bagvuru
Evet (27) 14264243  13,48+2,32  1338+2,78  13,3742,27
Hayir (93) 15,0842,31  14,53%1,96  14,09+2,74  14,05+1,90
Test ve p degeri t=-1,605 t=-2,347 t=-1,182 t=-1,558
p=0,111 p=0,021* p=0,240 p=0,122

Bipolar bozuklugu ile ilgili
egitime katilma

Evet (24) 14,64+1,85 14224193  13,1743,20  14,0242,04
Hayir (96) 14,96+2,47  1431+2,13  14,13%2,61 13,862,00
Test ve p degeri t=-0,597 t=-0,189 t=-1,533 t=0,341
p=0,552 p=0,850 p=0,128 p=0,734
Hemsirelerden egitim alma
Evet (50) 14,6742,34 14294207  13,714#2,63  13,64+1,87
Hayir (70) 15,06+2,36 14,3042,10  14,102,85 14,08+2,09
Test ve p degeri t=-0,888 t=-0,005 t=-0,761 t=-1,184
p=0,377 p=0,996 p=0,448 p=0,239

*p<0,05  U: Mann-Whitney U testi ~ KW: Kruskal Wallis H testi ~ t: Student t testi F: F test
¥: Bonferroni

Tablo 4.20’ye gore bakim verenlerin, yakininin bipolar bozukluk tanili olmasi
nedeniyle yasamlarinda degisiklik olmasi durumuna gore, yasam Kkalitesi alt
boyutlarindan bedensel alan ile istatistiksel olarak anlamli fark olmadigi (p>0,05),
ancak ruhsal alan (p=0,019), sosyal alan (p=0,004) ve cevre alanlar1 (p=0,008) ile
istatistiksel acidan anlaml fark oldugu belirlendi. Buna gore; yasaminda degisiklik
olmayan bakim verenlerin ruhsal, sosyal ve ¢cevre alan1 puan ortalamalar1 yasaminda
degisiklik olanlara gore daha yiiksektir.

Bakim verenlerin zorluklarla bas etme diizeylerine gére yasam kalitesi diizeyi alt

boyutlarindan bedensel ve ruhsal alanlarin anlamh bir fark gostermedigi (p>0,05),
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ancak sosyal alanin anlamli fark gosterdigi belirlendi (p=0,009). Zorluklarla bas
etme diizeyi “cok 1yi” olan bakim verenlerin sosyal alan puan ortalamalarinin “iyi”,
“biraz” ve “hi¢” olanlara gore daha yiiksek oldugu belirlendi. Yapilan Bonferroni
testine gore; zorluklarla bas etme diizeyi “hi¢” olanlar “cok iyi” ve “iyi” olanlardan
(1>4), zorluklarla bas etme diizeyi “hi¢” olanlar “iyi” olanlardan (2>4), zorluklarla
bas etme diizeyi “biraz” olanlar “iyi” olanlardan (2>3) farklhidir. Cevre boyutunun
istatistiksel acidan anlamli fark gosterdigi saptandi (p=0,034). Zorluklarla bas etme
diizeyi “cok iyi” olan bireylerin ¢evre alani puan ortalamalarinin; diger bireylere
gore daha yiiksek oldugu belirlendi. Yapilan Bonferroni testine gore zorluklarla bas
etme diizeyi “hi¢” olan bireyler, “cok 1yi” ve “iyi” olanlardan farklidir (1>4, 2>4).
Bakim verenlerin tip dis1 kisilere bagvurma durumuna gore yasam kalitesi
diizeyi alt boyutlarindan bedensel, sosyal ve cevre alanlarinda anlamli fark
gostermedigi (p>0,05), ancak ruhsal alanda (p=0,021) istatistiksel a¢idan anlamli
fark gosterdigi belirlendi. Buna gore; tip dist kisilere bagvurmayan bakim verenlerin,

basvuranlara gore ruhsal alan puan ortalamalar1 daha yiiksektir.
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4.12.Bakim Verenlerin Psikoegitim Gereksinim Diizeyleri ile Yasam Kalitesi
Diizeyleri Arasidaki iliskiler
Tablo 4.21. Bakim verenlerin psikoegitim gereksinim diizeyi toplam puan ortalamasi

ile yasam kalitesi puan ortalamalar1 arasindaki korelasyon degerleri (n=120)

Bedensel Ruhsal Sosyal Cevre
Degiskenler alan alan alan alam

Psikoegitim gereksinim
diizeyi toplam puan -0,293* 0,001 -0,170 0,064 -0,281%* 0,002 -0,325*%* 0,000
ortalamasi

#p<0,05 #%p<0,001

Bakim verenlerin psikoegitim gereksinim diizeyi toplam puan ortalamasi ile
yasam kalitesi alt boyut puan ortalamalari1 arasindaki spearman korelasyon analizinin
bulundugu Tablo 4.21°de psikoegitim gereksinim diizeyi toplam puan ortalamasi ile
bedensel alan arasinda istatistiksel olarak anlamli ve negatif yonli zayif iliski
saptandi (r=-0,293; p<0,001). Psikoegitim gereksinim diizeyi toplam puan ortalamasi
ile sosyal alan arasinda istatistiksel olarak anlamli ve negatif yonlii zayif iliski
saptand1 (r=-0,281; p<0,001). Psikoegitim gereksinim diizeyi toplam puan ortalamasi
ile cevre alam arasinda istatistiksel olarak anlamli ve negatif yonlii zayif iliski
bulunurken (r=-0,325; p<0,001); ruhsal alanda anlamli bir iliski saptanmadi
(p>0,05).
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5. TARTISMA

Bipolar bozukluk tamili bireylerin ve bakim verenlerin psikoegitim
gereksinimlerinin ve yasam kalitelerinin belirlenmesi amaci ile yapilan c¢alismada
elde edilen bulgular literatiir dogrultusunda tartigildi.

5.1 Bipolar bozuklugu olan bireylerin sosyodemografik ve hastalik 6zelliklerine
iliskin bulgularin tartisilmasi
5.2 Bipolar bozuklugu olan bireylerin psikoegitim gereksinimlerine iliskin bulgularin

tartisilmasi

5.3 Bipolar bozuklugu olan bireylerin sosyodemografik ve hastalik 6zelliklerine gore

psikoegitim gereksinimlerinin incelenmesine iliskin bulgularin tartisilmasi
5.4 Bipolar bozuklugu olan bireylerin yasam kalitesi puan ortalamalarina iliskin
bulgularin tartigilmasi

5.5 Bipolar bozuklugu olan bireylerin sosyodemografik ve hastalik 6zelliklerine gore

yasam kalitelerinin incelenmesine iliskin bulgularin tartisilmasi

5.6 Bipolar bozuklugu olan bireylerin psikoegitim gereksinim diizeyleri ile yasam

kalitesi diizeyleri arasindaki iliskiye dair bulgularin tartisilmast

5.7 Bakim verenlerin sosyodemografik ozelliklerinin ve hastaligin kendilerine
etkisine iligkin bulgularin tartisilmasi

5.8 Bakim verenlerin psikoegitim gereksinimlerine iliskin bulgularin tartisilmasi

5.9 Bakim verenlerin sosyodemografik o6zelliklerine ve hastaligin kendilerine
etkisine gore psikoegitim gereksinimlerine iliskin bulgularin tartisilmasi

5.10 Bakim verenlerin yasam kalitesi puan ortalamalarinin tartisilmasi

5.11 Bakim verenlerin sosyodemografik ozellikleri ve hastaligin kendilerine etkisine

gore yasam kalitelerine iliskin bulgularin tartisilmasi

5.12 Bakim verenlerin psikoegitim gereksinim diizeyleri ile yasam kalitesi diizeyleri

arasindaki iliskiye dair bulgularin tartisilmasi
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5.1.Bipolar Bozuklugu Olan Bireylerin Sosyodemografik ve Hastahk
Ozelliklerine iliskin Bulgularin Tartisiimasi

Bu boliimde bipolar bozuklugu olan bireylerin sosyodemografik ozelliklerine
iliskin bulgularin tartismasina yer verildi.

Bipolar bozuklugu olan bireylerin sosyodemografik ozellikleri incelendiginde
(Tablo 4.1);

Bu calismada bipolar bozuklugu olan bireylerin %54,4’{iniin kadin, %54,4 iiniin
evli, %57 sinin ¢ocuk sayisinin bir ve iizeri oldugu, %51,7’sinin ailesiyle birlikte
yasadigl, %64.4’tntin kendi evinde yasadigi, %41,6’sinin egitim diizeyinin
ortadgretim oldugu, %50,3’iiniin ¢alismadigi, %69,8’inin daha once bir iste ¢alistigi,
9%69,1’inin gelir durumunun orta diizeyde oldugu belirlendi. Literatiirde bipolar
bozuklugu olan bireylerin ¢cocuk sayilarinin az oldugu belirtilmektedir (Giiltekin ve
ark., 2014).

Bu calismada bipolar bozuklugu olan her iki bireyden birinin (%51,7) ailesiyle
birlikte yasadigi belirlenmistir. Yapilan bir calismada bipolar bozuklugu olan
bireylerin biiyiik oranda (%90) aileleriyle yasadig1 saptanmistir (Erten ve ark., 2014).
Bu bulgu literatiir ile uyumludur.

Bipolar bozuklugu olan her iki bireyden birinin (%50,3) ¢alismadig: belirlendi.
Akkaya ve arkadaslarmin (2012) calismasinda bipolar bozuklugu olan bireylerin
biiylik ¢ogunlugunun (%35,6) isinin olmadig1r ve calisamaz durumda oldugu
belirlenmistir (Akkaya ve ark., 2012). Literatiir bu bulguyu desteklemektedir (Kelleci
ve ark., 2011; Akkaya ve ark., 2012; Erten ve ark., 2014; Yilmaz ve ark., 2015).

Bipolar bozuklugu olan bireylerin hastalik ile iliskili ozellikleri incelendiginde
(Tablo 4.2);

Calismada bipolar bozuklugu olan bireylerin %46,3’iiniin ailesinde psikiyatrik
hastalik Oykiisii oldugu saptandi. Erten ve arkadaslarinin (2014) bipolar bozukluk
tanil1 bireylerde yaptiklar1 ¢alismada, birinci derece yakininda psikiyatrik hastalik
Oykiisii bulunan hastalarin oran1 %61,8 olarak bulunmustur (Erten ve ark., 2014). Bu
bulgu literatiir ile uyumludur (Akkaya ve ark., 2012; Erten ve ark., 2014; Yilmaz ve
ark., 2015).

Calismada bipolar bozuklugu olan bireylerin %38,3’iiniin hastalikla ilgili tip dis1
kisilere basvuruda bulundugu belirlendi. Literatiirde psikiyatrik bozuklugu olan
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bireylerin tip disi yardim arama davranisinda bulunduklarin1 saptayan c¢alismalar
mevcuttur (Bahar ve ark., 2010; Leung ve ark., 2012; Mutlu ve ark., 2012; Yalvag ve
ark., 2015; Al Shammari ve ark., 2016; Urbanoski ve ark., 2017). Teksas'ta depresif
belirtileri olan 516 bireyin yardim arama davranislarinin incelendigi calismada,
bireylerin %5'inin herhangi bir ruhsal bozukluk durumunda, bir din adamindan
yardim almay1 tercih ettigi belirlenmistir (Leung ve ark., 2012). Ulkemizde ise,
Bahar ve arkadaglarimin (2010) psikiyatri hastalarinda tip disi yardim arama
davraniglar1 iizerine yaptiklar1 ¢alismada, hastalarin %48’inin tip dis1 basvuruda
bulundugu saptanmistir (Bahar ve ark., 2010).

Egitim vermek hemsirenin rollerinden biridir (Mete, 2016). Hemsirenin egitim
verme rolii 6zellikle psikiyatri kliniklerinde daha da 6nemli bir hale gelmektedir. Bu
calismada bipolar bozuklugu olan bireylerin %73,2’sinin bipolar bozuklukla ilgili
herhangi bir egitim almadigi, %51,7’sinin ise hemsirelerden de egitim almadigi
saptandi. Literatiir incelendiginde ruhsal bozuklugu olan bireylere hemsireler
tarafindan verilen egitimler olmakla birlikte (Michalak ve ark., 2005; Harkin, 2011;
Eker ve Harkin., 2012; Madigan ve ark., 2012; Giimiis ve ark., 2015; Wilson ve ark.,
2017), bu oranin yeterli olmadig: diisiiniillmektedir. Hastalar, ruhsal bozukluklariyla
ilgili cogu zaman yeterli bilgi sahibi olmamakta, (Duran ve Eroglu, 2016),
hastaliklariyla 1ilgili hemsirelerden daha fazla bilgi almak istemekte, bilgi
gereksinimlerinin karsilanmast durumunda kendilerini daha 1iyi hissettiklerini
belirtmektedirler (Wortans ve ark., 2006). Verilen psikoegitimlerde hastalarin hangi
konularda egitime daha c¢ok ihtiyaglarinin oldugunun belirlenmedigi ve egitimcinin
kendi plan1 dogrultusunda yapildig1 goriilmektedir (Dastan ve Kilig, 2014). Clarke
ve arkadaslarinin (2016) hasta merkezli bakimin saglanmasi ic¢in birinci basamak
bakim hastalarimin  bilgi gereksinimleri, bilgi kaynaklar1 ve bilgi almada
karsilastiklar1 engellerini belirledikleri literatiir taramasinda makalelerin %?24’{inde
hastalarin hemsirelerden bilgi aldiklar1 sonucuna ulasilmistir (Clarke ve ark., 2016).
Ingiltere’de sizofreni ve bipolar bozuklugu olan hastalarin bilgi gereksinimlerinin
belirlendigi bir calismada, cogu hasta hastalikla ilgili bir egitim grubuna hi¢
katilmadigin1  belirtmistir. Sizofreni hastalarinin % 75'inin, bipolar bozuklugu
olanlarin % 91'inin ne bir psikoz seminerine ne de psikoegitim grubuna katildig1 (%

93) saptanmistir (Hallett ve ark., 2013). Psikiyatrik hastalik tanisi olan hastalarin
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taburculuk egitimi alma durumlarinin incelendigi bir calismada, hastalarin ve bakim
verenlerin %35,1’ine tan1 ve hastaligin seyri ile ilgili bilgi verilmedigi saptanmistir.
Egitim alan hastalarin ise bu bilgiyi, %93,9’unu doktordan, %6,1’ini ise hemsireden
aldig1 belirlenmistir. Hastalarin %51,1’inin taburculuk sonrasi egitim almadigi;
egitim alan hastalarin ise aldiklart egitimin %98,1’ini doktordan, %1,9’unu ise
hemsireden aldig1 belirlenmistir (Duran ve Giirhan, 2012).

Bu calismada bipolar bozuklugu olan bireylerin  %67,8’inin mevsim
degisimlerinde duygudurumlarinda degisiklik oldugu saptandi. Dagdeviren ve
arkadaslarinin (1998) bipolar bozuklukta mevsimsellik {izerine yaptigi calismada,
hastalarin %46,2’sinin mevsim degisimlerinde duygudurumda degisiklik yasadiklar
belirlenmistir (Dagdeviren ve ark., 1998).
5.2.Bipolar Bozuklugu Olan Bireylerin Psikoegitim Gereksinimlerine Iliskin
Bulgularin Tartisiimasi

Bipolar bozuklugu olan bireylerin psikoegitim gereksinimleri incelendiginde
(Tablo 4.4);

Bipolar bozuklukta, depresyon ve mani arasindaki gecislerde meydana gelen
duygudurum dalgalanmalarindan dolayi, bu donemlerde hastalarin destek ihtiyaglar
degisebilmektedir. Dolayisiyla literatiir, bipolar bozukluk tanili bireylere verilecek
psikoegitimlerin, bu ihtiyaclarin dikkate alinarak verilmesi gerektigi goriisiinii
destekler (Giimiis, 2006; Yazict ve ark., 2010; Billsborough ve ark., 2014).

Bu calismada bipolar bozuklugu olan bireylerin psikoegitime en fazla
gereksinim duydugu konularin enerji, istah, uyku ve cinsel problemler ile bas etme;
en az gereksinim duyduklar1 konularin ise asir1 ¢osku, duygulardaki ani ve siddetli
degisiklikler, kotii sonuclar dogurabilecek davranislar, 6fke ve gecimsiz davranislar,
gercege uymayan diisiinceler, fikir ugusmalari ile bas etme gibi bipolar bozuklugun
belirtilerine yonelik, ayrica bipolar bozuklugun nedenleri, ilaglar ve yan etkileri,
diger tedavi yontemleri, erken uyaricit belirtiler, yasal haklar, giinliik yasami
siirdirme, saglik hizmeti veren kurumlar, bos zaman aktiviteleri, ev ve sosyal
yasama uyum sorunlari, dernekler, iletisim becerileri ve damgalama gibi konularda
oldugu belirlendi.

Literatiirde bipolar bozuklugu olan bireylerin egitime en cok ihtiya¢ duyduklari

konular genel olarak hastaligin belirtileri, tedavisi, aile iliskileri ve ila¢ tedavisi
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(Conell ve ark., 2016; Hajda ve ark., 2016), stresle bas etme, sorun cdzme
yontemleri, erken uyarici belirtiler, bos zaman aktivitelerine dair konularda oldugu
goriilmektedir (Duran ve Eroglu, 2016).

Conell ve arkadaslarinin (2016) 17 iilkede 1222 birey ile yaptiklar bir ¢calismada
bipolar bozuklugu olan hastalarin online bilgi tarama davranislart belirlenmis, buna
gore hastalarin hakkinda en ¢ok tarama yaptigi konularin hastaligin belirtileri, ilaclar,
hastaligin genel seyri, bas etme yoOntemleri ve ilaglarin yan etkileri oldugu
belirlenmistir (Conell ve ark.,, 2016). Bipolar bozuklugu olan bireylerin
karsilanmamis ihtiyacglar1 iizerinde yapilan bir sistematik derlemede; hastalarin
gereksinimlerinin en fazla hastaliin belirtileri, tedavi yontemleri, ilaglar, ila¢ yan
etkileri, psikososyal miidahaleler, erken uyarici belirtiler, uyku problemleri ile bas
etme, stresle bas etme yontemleri, saglik hizmeti veren kurumlara ulasimda yasanan
giicliikler, toplum tarafindan damgalama ve kendi kendini damgalamaya yonelik
konularda oldugu belirtilmektedir (Hajda ve ark., 2016).

Psikiyatrik  bozuklugu olan bireylere yonelik egitim programlarinin
gelistirilmesinde, ihtiyaclarin tam olarak anlasilmasi olduk¢a dnemdir (Chien ve ark.,
2001). Ancak, psikoegitim programlarinin etkinligini iyilestirmek amaciyla, bipolar
bozuklugu olan bireylerin psikoegitim gereksinimlerinin belirlendigi yeterli
calismaya ulasilamamistir. Morgan ve arkadaslarinin (2005) ¢alismasinda hastalarin
manik donemde en sik yasadigi sorunlarin; artmis duygudurum, asir1 aktivite, fikir
ucusmalar1 ve uyku ihtiyacinda azalma oldugu bulunmustur. Depresif donemlerde en
stk yasadiklart sorunlarin ise, anhedoni, intihar diislinceleri, enerji kaybi,
konsantrasyonda giicliikk, uyku problemleri, libidoda azalma ile disfori oldugu
saptanmistir (Morgan ve ark., 2005).

Charney ve arkadaslarinin (2003) bipolar bozukluk tanili yasli bireylerin
ihtiyaglart ile ilgili makalesinde bireylerin depresyonla iligkili bilissel bozukluk ve
engellilik, yasli niifusun karsilanmamis gereksinimleri, yaslilarda intiharin
onlenmesi, ileri yaslardaki farkli depresyon alt tipleri ve geriatrik bipolar bozukluk
konularinda egitimlere ihtiyaclarinin oldugu belirtilmistir. Ayrica bireylerin
damgalamaya maruz kaldiklar1 ve ekonomik yetersizlik, islevsellikte bozulma

nedenleriyle saglik hizmetlerine erisimde zorluklar yasadiklart belirtilmektedir

(Charney ve ark., 2003).
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Dautzenberg ve arkadaslarinin (2012) bipolar bozukluk tanili yash bireylerin
ihtiyaglarim saptadiklar1 calismada daha cok sosyal alanlarda olmak iizere ev
becerileri, fiziksel saglik, ilaglar, arkadashik iligkileri ve giinliik yasam aktiviteleri
konularinda saglik ihtiyacglarinin oldugu bulunmustur (Dautzenberg ve ark.,2016).
Literatiirde de belirtildigi gibi hastalara gereksinimleri olan konularda verilecek olan
psikoegitimlerin, tedavinin gidisatin1 ve yasam kalitesini olumlu yonde etkileyecegi
diistiniilmektedir (Colom ve Vieta, 2012).

Bipolar bozukluk tanili bireylere uygulanan psikoegitimlerde icgorii
kazaniminin, daha erken yardim aramaya tesvik edecegine ve hastalifi daha iyi
tanimada etkili olacagina dair calismalar mevcuttur. Switsers ve arkadaglarinin
(2018) bipolar bozukluk tanili bireylerde yaptiklar1 ¢calismada hastalarin ilag, mevcut
destek imkanlari, bozuklugunun seyri, uyku, beslenme, egzersizler hakkinda bilgi
ihtiyaglart oldugu belirlenmistir (Switsers ve ark., 2018). Bipolar bozuklugu olan
bireylerin ve bakim verenlerinin ihtiyaglarinin belirlendigi bir bagka calismada ise,
bireylerin egitim ihtiyaglar1 sirayla; depresyon tedavisi, tedaviye erisim, tedavi
masraflari, tekrarlar1 6nleme, mani tedavisi ve hipomani tedavisi olarak saptanmistir
(Masand ve Tracy, 2014). Todd ve arkadaslarinin (2012) bipolar bozukluk tanili
hastalarin sorunlarimi belirledikleri ¢alismada hastalar ruh halindeki degisiklikler,
islevsellik ve iletisim problemleri gibi sorunlar yasadiklarini belirtmislerdir (Todd ve
ark., 2012).

Hastalara verilecek psikoegitimlerin, onlarin ihtiyaglar1 dogrultusunda
olmasinin, tedavi siirecine yarar saglayacag belirtilmektedir (Colom ve Vieta, 2012).
Ulkemizde bu konuda yapilan calismalara bakildiginda ise; Dastan ve Kilig’in
yapmis oldugu calismada, psikiyatri kliniginde tedavi goren hastalarin egitim
gereksinimleri saptanmis ve psikoegitime gereksinim duyulan on 6nemli konu
belirlenmistir. Belirlenen konular sirayla; “ofke, siddet, saldirgan davranislar”, “uyku
problemleri”, “konsantrasyonda giicliik”, “kendi kendine yardim kuruluslart”,
“stresle bas etme”, “depresyon ve intihar diislinceleriyle bas etme”, “stres ve
hastalik”, “hastalik hakkinda bilgi”, “bakim verenin 6lmesi durumunda ne olacagi”
ve “hastaligin tekrar1 ve erken uyari isaretleri” seklindedir (Dastan ve Kilig, 2014).

Duran ve Eroglu’nun (2016) ruhsal bozuklugu olan bireyler ve bakim verenlerde

yaptig1 calismada egitime en fazla ihtiya¢ duyulan konular; depresyon ve intihar
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diisiinceleriyle bas etme, stresle bas etme, hastaligin yayginligt ve Kkisi
hastalandiginda ne olacagi, hastalik hakkindaki hissedilenler, hastaligi algilama sekli,
hastaligin belirtileri, sorun ¢6zme yontemleri, erken uyarici belirtileri, bos zaman
aktiviteleri, psikiyatrik tan1 nasil koyulur?, tatilde karsilasilabilecek durumlarla bas
etme olarak belirlenmistir. Hastalarin egitime en az ihtiya¢ duyduklar1 konular ise;
hastanin istenmeyen davranislarina getirilen sinirlamalar, uyku problemleri, gercek
olmayan diisiince ve inanclar, klinige yatis problemleri, kendi kendine yardim
gruplari, 0zel grup ya da dernekler, saldirgan davranislar, sosyal destek, yasal haklar
ve iletisim becerileri olarak siralanmistir (Duran ve Eroglu, 2016). Arastirmanin
bulgulart literatiir ile kismen uyumludur.
5.3.Bipolar Bozuklugu Olan Bireylerin Sosyodemografik ve Hastahk
Ozelliklerine Gore Psikoegitim Gereksinimlerinin incelenmesine iliskin
Bulgularin Tartisilmasi

Bipolar bozuklugu olan bireylerin sosyodemografik ozelliklerine gore
psikoegitim gereksinimleri incelendiginde (Tablo 4.5);

Calismada bipolar bozuklugu olan bireylerin psikoegitim gereksinimlerinin
cinsiyete, medeni duruma, bakim aldiklar1 kisilere, yasanilan yere, egitim
seviyelerine, daha Onceki caligma durumlarina ve gelir gider durumlarina gore
anlamli fark gostermedigi saptandi. Yapilan diger calismalarda psikiyatrik
bozukluk tanili bireylerin psikoegitim gereksinimlerinin yas, cinsiyet, medeni
durum, egitim durumu, calisma durumu, yasanilan yer, birlikte yasanilan kisiler,
hastane yatis sayisi, aile yapisi, hastalikla ilgili egitim alma durumu gibi
degiskenlerine gore anlamli fark gostermedigi sonucuna ulasilmistir (Kutlu ve ark.,
1999; Yilmaz ve ark., 2011; Coban ve ark., 2013; Bademli ve ark., 2016; Duran ve
ark., 2016; Arguvanli). Literatiir bu bulguyu desteklemektedir.

Bipolar bozuklugu olan bireylerin hastalik ozelliklerine gore psikoegitim
gereksinimleri incelendiginde (Tablo 4.6);

Bu calismada bipolar bozuklugu olan bireylerden hastane yatis1 olmayanlarin
psikoegitim gereksinim puanlarinin, hastane yatisi olanlara gore daha yiiksek
oldugu belirlendi. Ancak bu fark anlamli degildir. Bu sonucun hastanede yatan

hastalarin, saglik personellerine ihtiyaglart dogrultusunda daha kolay ulasabildigi;
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hastane yatist olmayalarin ise daha fazla gereksinim iginde olabileceginden
kaynaklandig diisiiniildii.

Psikiyatrik bozuklugu olan bireylere verilecek olan psikoegitimlerde,
gereksinimlerin belirlenerek, psikoegitimin bu gereksinimler dogrultusunda verilmesi
psikoegitimin en 6nemli amaclarindan biridir (Duran ve ark., 2016). Bu ¢alismada
bipolar bozuklugu olan bireylerden hastaligi hakkinda egitim almayanlarin
psikoegitime daha ¢ok gereksinim duydugu belirlendi. Ancak bu fark istatistiksel
olarak anlamli degildi. Duran ve arkadaslarinin (2016) psikiyatri hastalarinin egitim
gereksinimlerini belirledikleri bir caligmada hastalarin egitim gereksinimlerinin
bipolar bozukluk nedenli hastane yatis sayisi, hastalik hakkinda bilgi alinan
kisi/kisiler, hastalik hakkinda bilgi alma durumu degiskenlerinden etkilenmedigi
belirlenmistir (Duran ve ark 2016).

Mevsimselligin bipolar bozuklukta ©nemli oldugu, mevsim degisimlerinde
hastalarin duygudurumlarinda degisimler yasandigi bilinmektedir (Akarsu ve ark.,
2012; Dagdeviren ve ark., 1998). Bu calismada mevsim degisimlerinde duygularda
degisiklik olma durumlari ile psikoegitim gereksinimleri arasinda anlamli fark
bulundu. Buna gore mevsim degisikliginde duygularinda degisiklik yasayan bipolar
bozukluk tanili bireylerin psikoegitim gereksinimleri, yasamayanlara gore daha
fazladir. Literatiirde bipolar bozukluk tanili bireylerin mevsim gegislerinde
duygularda degisiklik olma durumunun psikoegitim gereksinimi iizerindeki etkisini
inceleyen bir ¢calismaya ulagilamamistir.

Calismada bipolar bozuklugu olan bireylerin intihar girisimleri, fiziksel
hastaliklar1, sigara ve alkol kullanma durumlari, son duygudurum tipi ve bipolar
bozuklugun tipi ile psikoegitim gereksinim puanlart arasinda anlamhi fark
saptanmadi. Literatiirde bipolar bozukluk tanili bireylerin bu hastalik ozellikleri ile
psikoegitim gereksinimlerinin iligkisinin incelendigi calismaya ulasilamadig i¢in bu
bulgular tartistlamamistir. Bu nedenle calisma amacimiz dogrultusunda literatiire
kaynak olusturmustur.

Bipolar bozuklugu olan bireylerin bazi sosyodemografik ve hastalik ozellikleri
ile psikoegitim gereksinimleri arasindaki iligki incelendiginde (Tablo 4.7);

Calismada yas, sigortali bir iste ¢alisma siiresi, bipolar bozukluk tedavisi gérme

stiresi, hastaligin baslama yasi, hastaligin tekrar etme sayisi, bipolar bozuklugun
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donem sayilart ile psikoegitim gereksinimleri arasinda anlamli iliski bulunmadi
(p>0,05).

Bipolar bozukluk nedeniyle hastaneye yatis sayisi ile psikoegitim gereksinim
diizeyi puan ortalamasi arasinda pozitif yonde ve zayif diizeyde anlamli iliski
bulundu (r= 0,25, p=0,005). Buna gore, bipolar bozukluk nedeniyle hastaneye yatis
sayis1 arttikca, hastalarin psikoegitim gereksinimleri de artmaktadir. Bu sonucun,
hastanin tedavi uyumunun zayif olmasi, tedavi siireci hakkinda yeterli bilgiye sahip
olunmamasi, intihar girisimi gibi nedenlerden kaynaklanabilecegi diisiiniilmektedir.
Tomita ve arkadaslarinin Giiney Afrika’da siddetli ruhsal bozukluk hastalarinin
(sizofreni ve bipolar bozukluk) karsilanmamis ihtiyaclart ile ilgili yaptiklar
calismada, tekrarlayan hastane yatis1 olan bireylerin psikoegitim gereksinimleri,
hastane yatis1 olmayanlara gore daha yiiksek bulunmustur (Tomita ve ark., 2016).
Literatiir bu bulguyu desteklemektedir.

Bipolar bozukluk nedeniyle intihar girisimi sayilar ile psikoegitim gereksinim
puan ortalamasi arasinda pozitif yonde ve zayif diizeyde anlamli iligki bulundu
(r=0,31, p=0,038). Buna gore, hastalarin bipolar bozukluk nedeniyle intihar girigimi
sayis1 arttikca, psikoegitim gereksinimleri de artmaktadir. Bu sonucun, hastanin
tedavi uyumunun zayif olmast ya da hi¢ olmamasi, stresle bas etme yontemleri
hakkinda bilgi sahibi olmamasi, sosyal iletisim becerilerinin zayif olmasi,
mevsimsellik gibi nedenlerden kaynakli olabilecegi diisiiniilmektedir. Caligmanin
literatiir taramasinda benzer calismalara ulasilamadigi i¢in, sonuglar literatiir ile
karsilastirllamamastir.

5.4. Bipolar Bozuklugu Olan Bireylerin Yasam Kalitesi Puan Ortalamalarina
Iliskin Bulgularin Tartisilmasi
Bipolar bozuklugu olan bireylerin yasam kalitesi puan ortalamalart incelendiginde

(Tablo 4.8);

Bipolar bozuklugun hem bipolar bozukluk tanili bireyler hem de bakim verenlerinde,
yasam Kkalitesi de dahil olmak tiizere bir cok alanda olumsuz etkileri vardir.
Islevselligin azalmasi, tekrarlayan hastane yatislari, tedavi uyumunun bozulmasi gibi
bir cok faktorden dolayr bipolar bozuklugu olan bireylerin yasam kaliteleri
bozulmaktadir (Morselli ve ark., 2004). Bu c¢alismada bipolar bozuklugu olan

bireylerin yasam kalitesi puan ortalamalar1 bedensel alanda 13,77+2,98, ruhsal
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alanda 13,0043,06, sosyal alanda 12,77+3,71, cevre alaninda 13,75+2,62 olarak
bulundu.

Bipolar bozukluk tanili bireylerin yasam kalitelerinin belirlendigi bir ¢calismada,
yasam kalitesi alt boyut puan ortalamalar1 bedensel alanda 16,90+3,55, psikolojik
alanda 15,00+2,44, sosyal alanda 08,54+2,08 ve ¢evre alaninda 23,09+6,56 olarak
bulunmustur (Grover ve ark., 2011). Bipolar bozuklugu olan bireylerin ve bakim
verenlerinin  WHOQOL-BREF kullanilarak yasam kalitelerinin belirlendigi bir
calismada, bipolar bozuklugu olan bireylerin yasam kalitesi puan ortalamalar
bedensel alanda 20,4+3,8, ruhsal alanda 19,2+3,1, sosyal alanda 8,0+2,4 ve cevre
alaninda 26,6+4,5 olarak bulunmustur (Coban ve ark., 2013). Dogan ve
Sabanciogullari’nin (2003) lityum tedavisi alan 26 bipolar bozukluk tanili bireyin
yasam kalitesini degerlendirdigi caligmada, yasam kalitesi alt boyutlar1 bedensel
alanda 21,28+3,95, ruhsal alanda 19,28+3,07, sosyal alanda 8,78+2.,48, cevre
alaninda 26,42+4,41 olarak bulunmustur (Dogan ve Sabanciogullari, 2003). Bipolar
bozuklukta yasam kalitesinin incelendigi diger ¢alismalar ile karsilastirildiginda, bu
calismada bipolar bozuklugu olan bireylerin yasam kalitesi diizeylerinin diger
calismalardan daha diisiik oldugu goriilmektedir.
5.5.Bipolar Bozuklugu Olan Bireylerin Sosyodemografik ve Hastahk
Ozelliklerine Gore Yasam Kalitelerinin incelenmesine iliskin Bulgularin
Tartisiimasi

Bipolar bozuklugu olan bireylerin sosyodemografik ozelliklerine gore yasam
kaliteleri incelendiginde (Tablo 4.9);

Bipolar bozuklugu olan bireylerin cinsiyet, birlikte yasanilan kisiler, yasanilan
yer, egitim diizeyi ve daha onceki caligma durumlarina gore yasam kalitesi alt
boyutlariin istatistiksel agidan anlamli fark olusturmadig: saptandi. Yapilan diger
calismalarda da cinsiyet (Rojas ve ark., 2008; Brissos ve ark., 2008), egitim durumu
(Bajor ve ark., 2013), gelir diizeyi, calisma durumu (Kocakaya 2016), birlikte
yasanilan kisiler ile yasam kalitesi alt boyutlar1 arasinda anlaml fark saptanmamaistir
(Canbaba, 2011). Bu sonuglarin literatiir ile uyumlu oldugu goriilmektedir.

Calismada medeni durum ile yasam kalitesi diizeyi alt boyutlarindan ruhsal alan,
cevre alam1 ve sosyal alan arasinda anlamhi fark saptandi. Bu fark bekarlardan

kaynaklanmaktadir. Buna gore bekarlarin yasam kaliteleri ruhsal, sosyal, cevre
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alanlarinda; evli, bosanmis veya esini kaybetmis olanlara gore daha yiiksektir.
Bekarlarin medeni durumlarina gore yasam kalitesi alt boyutlarinin egitim durumu,
cocuk sahibi olmamalari, bakim aldiklar1 kisi, yasanilan yer gibi faktorlerden
etkilenmis olabilecegi diisiiniildii. Literatiir incelendiginde bekarlarin yasam kalitesi
puan ortalamalarinin evlilere gére daha yiiksek oldugu bulunmustur (Coban ve ark.,
2013). Bu bulgu literatiir ile uyumludur.

Literatiirde belirtildigi gibi maddi agidan yasanan zorluklar, diisiik islevsellik ve
yasam kalitesi ile iligkilidir (Aydemir, 2016). Bipolar bozukluk tanili bireylerin gelir
durumlarinin yasam kalitesi iizerindeki etkisi arastirildiginda, gelir diizeyi azaldikca
yasam kalitesinin de azaldigi saptandi. Ancak gelir durumunun sadece yasam
kalitesinin ¢evre alami ile anlamli fark olusturdugu saptandi (p=0,010). Buna gore,
gelir durumu diisiik olanlarin ¢cevre alanindaki yasam kaliteleri, gelir durumu yiiksek
ve orta olanlara gore daha diisiiktiir. Bu fark gelir durumu orta olan bireylerden
kaynaklanmaktadir. Dolayisiyla gelir durumu orta olanlar, diisiikk olanlardan
farklidir. Canbaba’nin (2011) bipolar bozukluk tanili hastalarin ve ailelerinin yasam
kalitelerini inceledigi c¢alismasinda gelir durumu ile yasam kalitesi alt boyutlari
arasinda anlamli fark saptanmamistir (Canbaba, 2011). Bu bulgu literatiir ile kismen
uyumludur.

Bipolar bozuklugu olan bireylerin hastalik ozelliklerine gore yasam kaliteleri
incelendiginde (Tablo 4.10);

Bipolar bozuklugu olan bireylerin yasam kalitesi diizeyi alt boyutlarinin ailede
psikiyatrik hastalik oykiisii, hastane yatisi, tip dis1 kisilere bagvurma, hastalikla ilgili
egitime katilma, hemsireden egitim alma, mevsim degisikliginde duygularda
degisim, fiziksel hastalik, sigara ve alkol kullanma durumlarina gore istatistiksel
acidan anlamh fark gostermedigi saptandi (p>0,05). Literatiirde bipolar bozuklugu
olan bireylerde fiziksel hastaliklarin yasam kalitesini etkilemedigi bildirilmistir
(Kocakaya 2016).

Bipolar bozuklugu olan bireylerden hastane yatis1 olanlarin yasam kalitesi alt
boyut puan ortalamalari tiim alanlarda hastane yatis1 olanlara gore daha diisiik
bulundu. Ancak bu fark anlamli degildi. Literatiirde bipolar bozuklugu olan
bireylerde hastane yatisinin yasam kalitesini etkilemedigi bildirilmistir (Kocakaya

2016).
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Hastalara verilen egitimlerin yasam Kkalitesi, islevsellik ve tedavi uyumunu
artirdigr bilinmektedir (Faridhosseini ve ark., 2017). Bu calismada da bipolar
bozukluk ile ilgili herhangi bir yerden veya hemsireden bipolar bozukluk ile ilgili
egitim alma durumuna gore yasam kalitesinin anlamli fark gostermedigi bulundu.
Literatiirde egitim almanin yasam kalitesini etkilemedigi bildirilmistir (Ozer ve ark.,
2004).

Artmis bunaltili sikint1 hislerinden dolayi intihar girisimi, bipolar bozuklukta sik
goriilen bir sorundur (Amerikan Psikiyatri Birligi, 2013). Sosyal destek, bir grubun
parcast olma, deger gorme, sevme-sevilme gibi temel ihtiyaglar, yasam kalitesiyle
yakindan iligkilidir (Studard ve ark., 2016). Bipolar bozuklukta bireylerin bu
alanlarda yasadigi eksikliklerden dolayr yasam Kkalitelerinin azaldigi ve bunun
sonucunda intihar girisiminde bulunabildikleri belirtilmektedir (Abreu ve ark., 2012;
Studard ve ark., 2016). Bu calismada, bipolar bozuklugu olan bireylerden intihar
girisiminde bulunanlarin, bulunmayanlara gore ruhsal alanda yasam kalitelerinin
daha diisikk oldugu saptandi. Bu sonucun, bireylerin yasadigi sosyal destek
eksikliginden kaynaklandigi diisiiniilmektedir. Yapilan caligmalarda daha Once
intihar girisiminde bulunan bipolar bozuklugu olan bireylerin, intihar girisiminde
bulunmayanlara gore yasam kalitelerinin daha diisiik oldugu saptanmistir (Abreu ve
ark., 2012; Kim ve ark., 2013). Bu bulgu literatiire paralellik gostermektedir.

Bu calismada bipolar bozuklugu olan bireylerden sigara ve alkol kullananlarin,
kullanmayanlara gore yasam kaliteleri ruhsal alanda diisiik bulundu. Ancak bu fark
anlamli degildi. Rojas ve arkadaslarinin bipolar bozuklugu olan bireylerde yaptigi
calismada sigara kullananlarin, kullanmayanlara gore yasam kalitesi ruhsal alan alt
boyut puani daha diisiik bulunmus olup alkol kullanimi ile anlamli iligki
saptanmamistir (Rojas ve ark., 2008). Sigara kullaniminin yasam Kkalitesini
etkilemedigine yonelik ¢aligsma bulgusu da mevcuttur (Kocakaya 2016). Amerika’da
yapilan bir calismada, bipolar bozukluga sahip bireylerde alkol gibi zararh igecek
tilkketimi ile yasam kalitesi alt boyutu olan ruhsal alanda anlamli fark bulunmazken;
bedensel alanda puan daha diisiik bulunmustur (Bajor ve ark., 2013).

Toplum geneli ile karsilastirildiginda, bipolar bozuklukta yasam kalitesi ve
genel islevsellikte bozulmalar yasanmakta, ruhsal ve sosyal alanlar etkilenmektedir

(Amerikan  Psikiyatri  Birligi, 2013). Calismada son duygudurum tipi
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manik/hipomanik olan hastalarin yasam Kkalitesinin tiim alanlarindaki puan
ortalamasi, major depresif veya karma olanlara gore daha yiliksek bulundu.
Alpman’in ¢aligmasinda, son duygudurum tipi manik/hipomanik ve karma olan
hastalarda yasam kalitesi, son duygudurum tipi depresyon olanlara gore daha yiiksek
bulunmustur (Alpman, 2010). Yapilan diger calismalarda depresyon doneminde olan
hastalarin yasam kalitesinin, mani/hipomani déneminde olanlara gore daha diisiik
oldugu belirtilmektedir (Bajor ve ark., 2012; Aydemir ve ark., 2003; Vojta ve ark.,
2001; Ozdemir ve Dogan, 2015; Aydemir, 2016). Bu bulgu literatiir ile uyumludur.

Calismada bipolar bozukluk-I tanili olan bireylerin, bipolar bozukluk-II ve hizli
dongiilii bozuklugu olan bireylere gore yasam kalitesinin tiim alanlarda daha yiiksek
oldugu saptandi. Literatirde yasam Kkalitesinin bipolar bozuklugun tipinden
etkilenebilecegi belirtilmekle birlikte (Rojas ve ark., 2008), yapilan bir calismada
bipolar bozukluk-I tanili bireylerin yasam kalitesinin bipolar bozuklugun diger
tiplerine gore daha yiiksek oldugu belirtilmektedir (Ozdemir ve Dogan, 2015). Bu
konuda yapilan bir baska calismada ise bipolar bozukluk-II’de yasam kalitesindeki
bozulmanin daha fazla oldugu belirtilmistir (Gazalle ve ark., 2007).

Bipolar bozuklugu olan bireylerin bazi sosyodemografik ve hastalik ozellikleri
ortalamalart ile yasam kalitesi iliskisi incelendiginde (Tablo 4.11);

Bu calismada yas, bipolar bozukluk tedavisi gérme siiresi, bipolar bozuklugun
baslama yasi, hastaligin tekrar etme sayisi, intihar girisimi sayisi, manik/hipomanik
ve karma donem sayilar1 ile yasam kalitesi alt boyutlar1 arasinda anlamli iliski
bulunmadi. Ancak bipolar bozukluk nedenli hastane yatisi sayisi, depresif donem
sayis1 ile yasam kalitesi alt boyutlar1 arasinda negatif yonlii anlamli iliski bulundu.
Buna gore; bipolar bozukluk nedenli hastane yatis1 sayisi daha az olan hastalarin
yasam kaliteleri sadece bedensel ve cevresel alanda daha yiiksektir. Kocakaya’nin
(2016) bipolar bozukluk tanili bireylerin yasam kalitelerini degerlendirdigi bir
calismada yas, hastalik siiresi, hastane yatis sayist ile yasam kalitesi alt boyutlar
arasinda anlamli iliski bulunmamistir (Kocakaya 2016). Rojas ve arkadaslarinin
(2008) bipolar bozukluk tanili hastalarla yaptig1 calismada hastane yatis sayisi ile
yasam kalitesi arasinda anlamli iliski bulunmamustir (Rojas ve ark., 2008). Ozer  ve
arkadaslarinin (2001), bipolar bozukluk tanili bireylerin, Yagsamdan Hosnutluk ve
Doyum Anketi (Q-LESQ) uygulayarak yasam kalitelerini degerlendirdikleri
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calismada; yas, manik ve depresif donem sayisi, hastaneye bagvurma sayisi,
hastaneye ilk basvurma yasi gibi degiskenler ile Q-LESQ arasinda anlaml iliskili
bulunmamustir (Ozer ve ark., 2001).

Bilindigi gibi major depresif bozuklukta, yasam kalitesinin tim alanlarinda
bozulmalar yasanmaktadir (Amerikan Psikiyatri Birligi, 2013). Bu c¢alismada da
bipolar bozukluk tanili bireylerin depresif donem sayis1 arttik¢a; bedensel, ruhsal ve
cevre alanlarda yasam kalitelerinin bozuldugu saptandi. Yatham ve arkadaslarinin
(2004) WHOQOL-SF 36 kullanarak bipolar bozukluk tanili bireylerin yasam
kalitelerini degerlendirdikleri c¢alismada, depresif donemde hastalarin yasam
kalitesinde belirgin sekilde bozulmalar yasandigi saptanmistir (Yatham ve ark.,
2004). Aydemir ve arkadaslarinin (2003) calismasinda, major depresif bozuklugu
olan hastalarin yasam kalitelerinin diisiik oldugu saptanmistir (Aydemir ve ark.,
2003). Literatiirde major depresyonun yasam kalitesini tiim alanlarda etkiledigi
belirtilmektedir (Gazalle ve ark., 2007; Grover ve ark., 2011; Bajor ve ark., 2013;
Aydemir, 2016). Bu bulgu literatiir ile paralellik gostermektedir.

5.6. Bipolar Bozuklugu Olan Bireylerin Psikoegitim Gereksinim Diizeyleri ile
Yasam Kalitesi Diizeyleri Arasindaki iliskiye Dair Bulgularin Tartisiimasi

Bipolar bozuklugu olan bireylerin psikoegitim gereksinimleri ile yasam kaliteleri
arasindaki korelasyon degerleri incelendiginde (Tablo 4.12);

Hasta egitimi, hastaligin seyrini ve hastalia uyumu gelistirmeye yardimci
olmasinin yani sira yasam kalitesini de desteklemektedir (Mueser ve ark., 1992,
Dogan ve Sabanciogullari, 2003; Oztiirk ve ark., 2011). Bu dogrultuda psikoegitim
uygulanirken,  hastalarin  gereksinimlerin  saptanarak, onlarm ihtiyaclan
dogrultusunda verilmesi son derece Onemlidir (Giimiis, 2006; Bademli ve ark.,
2016). Literatirde de psikoegitimlerin hastalarin ihtiya¢ duydugu konularda
verilmesinin tedaviyi ve yasam kalitesini olumlu yonde etkiledigi belirtilmektedir
(Colom ve Vieta, 2012).

Bu caligmada yasam kalitesinin tiim alt boyutlar1 ile psikoegitim gereksinim
diizeyi arasinda istatistiksel olarak anlamli ve negatif yonlii bir iliski bulundu. Buna
gore bipolar bozukluk tanili bireylerin psikoegitim gereksinimleri arttikca yasam
kaliteleri diismektedir. Bu sonucun bipolar bozukluk tanili bireylerin hastaliklar

hakkinda yeterli bilgi sahibi olmadiklar i¢in hastaliklarini tanimamalari, hastalik
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hakkinda herhangi bir egitime katilmamalari/katilamamalari, hastalik ile ilgili dernek
veya gruplara iiye olmadiklar1 dolayisiyla bilgi alip paylasimda bulunamamalari,
hastalik ~ sebebiyle = sosyal iliskilerinin = kisitlanmasi  gibi  nedenlerden
kaynaklanabilecegi diisiiniildii.

Bipolar bozuklugu olan bireylerin psikoegitim gereksinimlerinin belirlenerek
yasam Kkalitesi ile iligkisinin incelendigi bir calismaya ulasilamamistir. Ancak
Amsterdam’da Camberwell Assessment of Need for the Elderly (CANE) olcegi
kullanilarak bipolar bozuklugu olan yash bireylerin karsilanmamis gereksinimlerinin
belirlendigi bir ¢alismada, yasam kalitesi ve karsilanmamis gereksinimler arasinda
negatif yonlii anlamli iliski bulunmustur. Buna gore hastalarin karsilanmamis
gereksinimleri arttikga yasam kaliteleri azalmaktadir (Dautzenberg ve ark., 2016).
5.7. Bakim Verenlerin Sosyodemografik Ozelliklerinin ve Hastahgm
Kendilerine Etkisine iliskin Bulgularin Tartisilmasi

Bakim verenlerin hastaligin kendilerine etkisi ile ilgili ozellikleri incelendiginde
(Tablo 4.14);

Bipolar bozuklugu olan bireyle birlikte yasamak bakim verenin kendine daha az
zaman ayirmalarina neden olup ve bagimsizligini azaltabilir. Bu nedenle bakim
verenlerin yasamlarinda bazi degisiklikler meydana gelebilir. Literatiirde bakim
verenlerin yasamlarinda bakim vermekten dolayr herhangi bir degisiklik meydana
gelmese de, bakim verenlerin basa ¢ikma yontemlerinin belirlenmesinin tedavide
yardimc1 olabilecegi belirtilmektedir (Erten ve ark., 2014). Calismada yakinina
bipolar bozukluk tanist koyulmasiyla bakim verenlerin %71,7 sinin yasaminda
degisiklik oldugu belirlendi. Yasaminda degisiklik olanlarin %355,8’inin sosyal
hayatinin kisitlandigi, %45,3’liniin iiziintii, caresizlik, moral bozuklugu yasadigi,
%?25,6’s1inin endise, kaygi, huzursuzluk yasadigi saptandi. Bipolar bozuklugu olan
bireylere bakim verenlerin karsilastigi giicliiklerin incelendigi bir ¢aligmada bakim
verenlerin %90,8’inin ruhsal, %63,2’sinin ekonomik; %36,8’inin fiziksel yonden
etkilendigi; %60,5’inin aile iligkilerinin, %55,3’liniin sosyal iliskilerinin, %50’sinin
kendi kisisel bakimlarinin etkilendigi saptanmistir (Arguvanli ve Tas¢i, 2013).
Yakininin bipolar bozukluk tanisi almasiyla yasaminda degisiklik meydana gelen
bakim verenlerin sosyal hayatlarinin kisitlanmasi, bakim verenin hastasini yalniz

birakip bir yere gidememesinden kaynaklanabilecegi diisiiniilmektedir.
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Psikiyatrik bozukluklarin kroniklesme oranlari yiiksek olmakta ve bazi
psikiyatrik bozukluklarin nedeni kesin olarak agiklanamamaktadir. Bu da
toplumumuzun dini inanglar1 ve kiiltiirel yapisina bagh olarak hastaliklara karsi
kaderci yaklasimlarda bulunulabildigi veya hastaliklarin mistik giiclere baglandigi
bilinmektedir. Yerlesim yeri olarak daha kiiciik sehirlerde yasayan bireyler,
karsilastiklar1 ruhsal ya da sosyal sorunlarla bas edemediklerinde; 6zel gii¢lerinin
olduguna inandiklar1 kisilere bagvurabilmektedirler (Sariko¢ ve ark., 2015). Bu
calismada bipolar bozuklugu olan bireylere bakim verenlerin %22,5’inin tip dis1
basvuruda bulundugu belirlendi. Yapilan bir caligmada bipolar bozuklugu olan
bireylere bakim verenlerin %40,8’inin tip dis1 kaynaklara bagvurdugu, basvurdugu
bu kaynaklarin ise %96,7’sinin din adami oldugu saptanmistir (Arguvanl ve Tasci,
2013). Sariko¢ ve arkadaslarinin (2015) ruhsal bozuklugu olan hasta ailelerinin
hastalikla ilgili tip dist yardim arama tutumlarini inceledikleri ¢alismada, aile
iyelerinin %40’ min tip dis1 kisilere bagvurduklari, %89,1’inin dini yardim aradig
belirlenmistir (Sarikog ve ark., 2015).

Hemsireler, en onemli rollerinden biri olan egitici rolii ile saglikli bireylerin
saghigim1 koruma ve gelistirme, hasta bireylerin de iyilesmesi ve rehabilitasyonunda
gorev alir (Birol L, 2009; Taylan ve ark., 2011; Mete S, 2016). Hastalarin ve
ailelerinin hastalik hakkinda bilgi sahibi olmasi ile tedavi uyumu artmakta; bunun
sonucunda hastalikla bas etme giicii artarak hastaligin tekrar etme oram azalmaktadir
(Yurtsever ve ark., 1999). Bu calismada bakim verenlerin %80’inin hastalikla ilgili
herhangi bir egitim almadigi, yarisindan fazlasinin (%58,3) hemsirelerden egitim
almadig1 saptandi. Chan ve arkadaslarinin (2016) belirttigine gore, bakim verenlerin
cogu farkli kuruluslardan ve sosyal hizmet uzmanlarindan hizmet almaktadir (Chan
ve ark., 2016). Psikiyatrik bozukluk tanisi almis hastalarin ve ailelerinin egitim
gereksinimlerinin belirlendigi bir calismada hasta ailelerinin edindikleri bilgileri
biiylik oranda saglik personelinden (%77,5), medyadan (%21,3) ve son olarak da
diger hastalardan (%1,3) 6grendikleri belirlenmistir (Duran ve Eroglu, 2016). Bu
konuda yapilmis bir diger calismada ise taburculugu planlanan hastalarin bakim
verenlerinin  %60,2’sinin taburculuk egitimi almadig1 belirlenmistir (Duran ve

Giirhan, 2012). Yapilan diger ¢alismalarda da ruhsal bozuklugu olan bireylere bakim
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verenlerin egitim alma oranlarinin diisiik oldugu ya da egitime hi¢ katilmadiklar
belirlenmistir (Alpman, 2010; Erten ve ark., 2014; Sabanciogullar1 ve Tel, 2015).
5.8.Bakim Verenlerin Psikoegitim Gereksinim Puanlarma iliskin Bulgularin
Tartisilmasi

Bakim verenlerin psikoegitim gereksinim puanlart incelendiginde (Tablo 4.15);

Kronik psikiyatri hastalarinin bakim verenleri hastaligin belirtileri, siireci ve
tedavisi hakkinda yeterli bilgiye sahip olmamakta; bakim verdikleri hastanin
ilaglarin1 diizenli kullanmamasi, sorunlarla bas edememesi, sosyal izolasyon
yasamasi, glinliik yasam aktivitelerini siirdiirmede giicliik yasamasi ve diger
gereksinimlerinin karsilanmast konularinda sorunlar yasayabilmektedir (Cabuk,
2014). Bu ¢alismada bakim verenlerin psikoegitime en fazla ihtiya¢ duydugu konular
bipolar bozuklugun nedenleri, diger tedavi yontemleri, erken uyaric1 belirtiler, yasal
haklar, bipolar bozuklugun tedavisinde kullanilan ilaglarin yan etkileri ve bipolar
bozuklugun belirtileri  olarak  belirlendi. Bakim verenlerin  psikoegitim
gereksinimlerinin en diisiik oldugu konularin ise; asir1 cosku, kotii sonuclar
dogurabilecek davraniglar, kavgaci ve gecimsiz davraniglar, gercege uymayan
diisiinceler, fikir ucusmalari, cinsel problemler, intihar diisiinceleri, etkinliklere ilgi
ve istek kaybi ile bas etme gibi bipolar bozuklugun belirtilerine yonelik oldugu
belirlendi. Bunlarin yaninda, hastaneye yatma, aile ve sosyal yasama uyum, sigara,
alkol veya uyusturucu kullanimi, ¢alisma hayati ve damgalama sorunlar ile bas
etme; ayrica diizenli ila¢ kullanimi, giinliik yasami siirdiirme becerileri, saglik
hizmeti veren kurumlar, bos zaman aktiviteleri, problem ¢6zme becerileri, bipolar
bozukluk ile ilgili dernekler, iletisim becerileri, sosyal destek ile ilgili maddelerde
psikoegitim gereksinimleri diisiik bulundu.

Literatiir incelendiginde bipolar bozukluk tanili bireylere bakim verenlerin
psikoegitime gereksinim duyduklart goriilmektedir. Bakim verenlerin bilgi
gereksinimlerinin en c¢ok hastalik, hastaligin belirtileri, ilaclar ve ilaglarin yan
etkileri, tedavi siireci, sosyal iliskiler, stresle basetme gibi konularda oldugu
goriilmektedir (Yurtsever ve ark., 2001; Chien ve ark., 2001, Giilseren 2002, Chien
ve Norman, 2003; Giimiis 2006; Yildiz ve ark., 2010). Gasque-Carter ve Curlee’nin
(1999) ruhsal bozuklugu olan hastalarin ailelerinin egitim gereksinimlerini

belirledikleri ¢alismada, en Onemli sorunlarin saglik profesyonelleriyle iletisimde
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destek, hastaligin tedavisi ve rehabilitasyonu, ilag¢ uyumu, ila¢ yan etkileri, ruh
saghig destek programlari, ekonomik sorunlar, hastaligi anlama, hastaligin belirti ve
bulgulari, toplu konut yasamu, iletisim ve sosyal iliskiler ve grup/dernekler hakkinda
bilgi gereksinimi oldugu sonucuna varilmistir (Gasque-Carter ve Curlee, 1999). St.
Onge ve Lavoie'nin (1997) calismasinda, aile iyelerinin saglik calisanlarindan sosyal
destek, ruhsal bozukluklar hakkinda bilgi ve hasta krizleriyle basa ¢ikma konularinda
daha fazla bilgiye ihtiya¢ duyduklart saptanmistir (St. Onge ve Lavoie, 1997).
Bipolar bozukluk tanili bireylerin ve bakim verenlerinin karsilanmamis ihtiya¢larinin
belirlendigi bir bagka calismada ise; bakim verenlerin egitim ihtiyaclarinin;
depresyon tedavisi, tedaviye erisim, tedavi masraflari, tekrarlar1 Onleme, mani
tedavisi ve hipomani tedavisi konularinda oldugu belirlenmistir (Masand ve Tracy,
2014).

Ulkemizde ise, Arguvanli ve Tasci’nin bipolar bozukluk tanili bireylere bakim
verenlerin yasadiklar1 sorunlart belirledikleri calismada, bakim verenlerin bilgi
ihtiyaclariin (%68,4) oldugu, aile ici (%60,5) ve sosyal iliskilerde (%55,3) zorluklar
yasadiklari, ekonomik ag¢idan zorlandiklar1 (%63,2) ve maddi/manevi destege ihtiyag
duyduklart (%64,5), bipolar bozuklugu olan bakim verenlerle iletisimlerinin
olmadig1 (%65,8) belirlenmistir (Arguvanli ve Tasci, 2013). Bu sonucun, bakim
verenlerin bu konularda psikoegitime daha c¢ok gereksinim duyduklarmin bir
gostergesi oldugunu diistindiirmektedir.

Duran ve Eroglu'nun (2016) psikiyatri hasta ve ailelerinin egitim ihtiyaglarini
belirledikleri ¢calismada, ailelerin en c¢ok ihtiya¢ duyduklar1 egitim gereksinimlerinin;
kendine bakim, hastalik-stres iliskisi, stresle bas etme, iletisim becerileri, erken
uyarici belirtiler, hastalikla ilgili gelismeler, tatilde karsilasabilecekleri durumlarla
bas etme, ila¢ yan etkileri, yalmz yasayabilme becerilerini gelistirme, ilaclar
hakkinda genel bilgiler oldugu saptanmistir. Ailelerin egitime en az gereksinim
duydugu konular ise; hastaneye yatis problemleri, hastalarin yasal haklari-is ile ilgili
problemler, klinige yatirilma, 6zel grup ya da dernekler, destek gruplari, ruh saghg
hizmetleri, alkol/madde kullanimi, kaygilar ve panik atak durumlari, intihar ve
depresyon durumlariyla bas etme, gercek olmayan diisiince ve inanclar olarak

bulunmustur (Duran ve Eroglu, 2016).

90



Hastalik siirecinde hastalikla ilgili bilgilenmenin yeterli diizeyde olmamasi,
tedaviyi olumsuz yonde etkilemektedir. Bakim verenlerin, tedavi siirecinde rol
almasina 6nem verilmesi ve bunun giderek yayginlagsmasi ile bakim verenin yasadig
sorunlar konusunda bilgi sahibi olmalar1 amaclanarak, bakim verenlere saglik
personeli tarafindan verilecek psikoegitimlerle hastanin tedavi uyumu ve yasam
kalitesinin artmasi da saglanabilecektir (Sahin ve ark., 2002).
5.9.Bakim Verenlerin Sosyodemografik Ozelliklerine ve Hastaligin Kendilerine
Etkisine Gore Psikoegitim Gereksinimlerine iliskin Bulgularin Tartisilmasi

Bakim verenlerin sosyodemografik ozellikleri ile psikoegitim gereksinim
diizeylerinin karsilastirilmasi incelendiginde (Tablo 4.16);

Bu calismada kadin bakim verenlerin psikoegitim gereksinim diizeyleri
erkeklere gore daha yiiksektir. Ulkemizde psikiyatrik bozuklugu olan bireylerin
ailelerinin bilgi gereksinimleri ile ilgili yapilan bir calismada bakim verenlerin yas,
cinsiyet, calisma durumu, gelir durumu degiskenleri ile hastalikla ilgili bilgi
seviyeleri arasinda anlamli iligki saptanmamistir. Ancak ruhsal bozuklugu olan
bireylere bakim veren kadinlarin egitim gereksinimlerinin, erkeklere gore daha
yiiksek oldugu bulunmustur (Sabanciogullar1 ve Tel, 2015).

Bu calismada bakim verenlerin medeni durumu, yakinlik derecesi, egitim
diizeyi, calisma durumu, gelir-gider durumu, sosyal giivencesi ve en uzun siire
yasanilan yerlesim yerine gore psikoegitim gereksinim diizeylerinde istatistiksel
acidan anlaml fark saptanmadi. Ruhsal bozuklugu olan hasta ve ailelerinin egitim
gereksinimlerinin belirlendigi bir ¢calismada bakim verenlerin yas, cinsiyet, medeni
durum, egitim durumu, calisma durumu ve sosyal giivence durumlar ile egitim
gereksinimleri arasinda anlamli iliski olmadig1 saptanmistir (Duran ve Eroglu, 2016).
Ruhsal bozuklugu olan bireylerin bakim verenlerinde yapilan diger calismalarda da
cinsiyet, medeni durum, ¢alisma durumu, gelir diizeyi, aile yapisi, egitim durumu ve
hastalik hakkinda bilgi/egitim alma gibi degiskenler ile egitim gereksinimleri
arasinda anlamli iligki bulunmamistir (Bademli ve ark., 2016). Bu bulgu literatiir ile
uyumludur.

Bakim verenlerin hastaligin kendilerine etkisi ile ilgili ozellikleri ile psikoegitim

gereksinimlerinin karsilastirilmasi incelendiginde (Tablo 4.17);
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Yakinina bipolar bozukluk tanis1 koyulmasiyla yasaminda degisiklik olan bakim
verenlerin, yasaminda degisiklik olmayanlara gore psikoegitim gereksinimlerinin
daha fazla oldugu saptandi (p=0,000). Bu sonucun, yakininin hastaligi nedeniyle
isten ayrilmak zorunda kalmasi, gelir diizeyi, bakim verenin mevcut psikiyatrik veya
fiziksel hastaliklari, yakininin ruhsal bozukluk tanist almasiyla yasanilan damgalama,
tekrarlayan ataklar gibi faktorlere bagli olabilecegi diisiiniildii. Calismanin literatiir
taramasinda benzer c¢alismalara ulasilamadig i¢in, sonuglar literatiir ile
karsilastirllamamastir.

Bakim verenlerin zorluklarla bas etme diizeyi ile psikoegitim gereksinim diizeyi
puani arasinda anlamli fark bulundu (p=0,049). Buna gore zorluklarla ‘“hi¢c bas
edemiyorum” diyenlerin psikoegitim gereksinimleri; zorluklarla ¢ok iyi, iyi ve biraz
bas edenlerden daha fazladir. Yapilan bonferroni testine gore, zorluklarla bas etme
diizeyine ‘“biraz bas ediyorum” cevabi verenler, “cok iyi bas ediyorum” cevabi
verenlerden farklidir (1<3). Bu farkin bakim verenin stresle bas etme konusunda
yeterli bilgiye sahip olmamasi, bakim verdigi bireye bipolar bozukluk tanisi
koyulmastyla birlikte yasaminda degisikliklerin olmasi, bakim verdigi birden fazla
kisinin olmasi, bakim verme siiresi, hastaligin tekrar etme siiresi gibi faktorlerden
kaynaklanabilecegi diisiiniildii. Bu konuda yapilan sinirli sayidaki caligmada bu
sonuca benzer bir sonuca ulasilamadigi i¢in, literatiir ile karsilagtirllamamustir.

Bu calismada bakim verenlerin tip dis1 kisilere basvuru, bipolar bozuklukla ilgili
egitime katilma, bipolar bozuklukla ilgili hemsirelerden egitim alma durumlarn ile
psikoegitim gereksinim diizeyi toplam puami arasinda anlamli fark bulunmadi.
Psikiyatrik tanili hasta ve bakim verenlerinin egitim gereksinimlerinin belirlendigi
bir calismada bakim verenlerin hastalik ile ilgili egitim alma ve egitim alinan kisiler
degiskenleri ile egitim gereksinimleri arasinda anlamli iliski saptanmamistir (Duran
ve Eroglu, 2016). Bu bulgu literatiir ile uyumludur.

5.10. Bakim Verenlerin Yasam Kalitesi Puan Ortalamalarinin Tartisilmasi
Bakim verenlerin yagam kalitesi puan ortalamalari incelendiginde (Tablo 4.18);
Bipolar bozukluk, hem bipolar bozuklugu olan bireyler hem de bakim verenleri

i¢cin, yasam kalitesi de dahil olmak iizere bir ¢ok alanda olumsuz etkilere sahiptir.

Tedavi uyumunun bozulmasi, tekrarlayan hastane yatislar1 gibi bir ¢ok faktorden

dolay1 bakim verenlerin yasam kaliteleri bozulmaktadir (Morselli ve ark., 2004).
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Calismada bakim verenlerin yasam kalitesi puan ortalamalar1 bedensel alanda
14,90+2,35, ruhsal alanda 14,29+2,08, sosyal alanda 13,93%+2,75, cevre alaninda
13,8942,00 olarak bulundu. WHOQOL-BREF o6l¢eginin Portekizceye uyarlama
calismasinda psikiyatri hastalarinin yasam kaliteleri bedensel alanda 13,5+2.8, ruhsal
alanda 13,3+3,1, sosyal alanda 13,9+3,9 ve c¢evre alaninda 13,1£2,7 olarak
bulunmustur (Fleck ve ark., 2000).

5.11. Bakim Verenlerin Sosyodemografik Ozellikleri ve Hastahigin Kendilerine
Etkisine Gore Yasam Kalitelerine liskin Bulgularm Tartisilmasi

Bakim  verenlerin  sosyodemografik ozellikleri ile yasam kalitelerinin
karsilastirilmast incelendiginde (Tablo 4.19);

Sizofreni ve bipolar bozukluk gibi kronik ruhsal bozukluklar, bakim verenlerin
yasam kalitelerinin olumsuz yonde etkilenmesine neden olur (Balaban ve ark., 2016).
Ozellikle bakim verenin yas, egitim diizeyi, kronik hastaliklar gibi sosyodemografik
degiskenleri, yasam kalitesi iizerinde onemli etkilere sahiptir (Wong ve ark, 2012).
Bu calismada, bakim verenlerin anne/baba, kizi/oglu, esi haricinde diger kisiler
olmasi, diisiik egitim seviyesinde olmalari, ¢calismamalari, diisiik gelir seviyesinde
olmalar1 ve sosyal giivencelerinin olmamasi durumlarinda yasam Xkalitelerinin
azaldig goriilmektedir. Ancak cinsiyet ve medeni durum ile yasam kalitesi arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi. Uganda’da ruhsal bozuklugu olan
bireylere bakim verenlerin yasam kalitelerinin incelendigi calismada, bakim
verenlerin cinsiyet ve medeni durumlarinin yasam Kkalitesini etkilemedigi
bulunmustur (Ndikuno ve ark., 2016).

Bakim verenlerin yakinlik derecesine gore ruhsal alanda istatistiksel acidan
anlamli fark saptandi (p=0,022). Buna gore, bakim verenin hastanin esi olmasi
durumunda; bakim verenin anne/baba, ¢ocuk veya diger kisiler olmasi durumuna
gore yasam kalitesi ruhsal alanda daha yiiksektir. Singapur’da ruhsal bozuklugu olan
bireylerin birinci derece bakim verenlerinin psikolojik durumlarinin ve yasam
kalitelerinin incelendigi bir ¢alismada bakim verenin “es” olmasi durumunda ruhsal
alanda yasam kalitesinin yiiksek oldugu belirlenmistir (Jeyagurunathan ve ark.,
2017). Bu bulgu literatiir ile uyumludur.

Bakim verenlerin egitim diizeyine gore yasam kalitesi diizeyi alt boyutlarindan

cevre alaninda istatistiksel acidan anlamli fark saptandi (p=0,049). Egitim durumu

93



lisans olan bakim verenlerin c¢evre alani puan ortalamalarinin diger egitim
diizeylerine gore daha yiiksek oldugu belirlendi. Yapilan calismalarda yiliksek egitim
seviyesinde olan bakim verenlerin yasam kalitelerinin yiiksek oldugu saptanmistir
(Coban ve ark., 2013; Jeyagurunathan ve ark., 2017; Soltaninejad ve ark., 2017).

Bakim verenlerin calisma durumuna gore yasam Kkalitesi diizeyi alt
boyutlarindan bedensel ve cevre alanlarinda anlamli fark saptanmadi (p>0,05).
Ancak ruhsal alan (p=0,006) ve sosyal alanda (p=0,042) istatistiksel agidan anlaml
fark bulundu. Buna gore; calisan bireylerin ¢alismayanlara gore ruhsal ve sosyal
alanlardaki yasam kalitesinin daha yiiksek oldugu saptandi. Bu sonucun calisan
bireylerin sosyal olarak daha aktif olmalar1 ve daha genis bir sosyal aga sahip
olmalari, bdylece duygusal sikintilarinin azalmasindan kaynakli olabilecegi
diisiiniildii. Benzer sekilde yapilan bir c¢alismada, calisan bakim verenlerin
calismayanlara gore ruhsal alanda yasam kalitelerinin yiiksek oldugu saptanmistir
(Jeyagurunathan ve ark., 2017). Bu bulgu literatiir ile uyumludur.

Bu ¢alismada gelir durumu diisiik olan bakim verenlerin yasam kalteleri tiim alt
boyutlarda diisiik olarak bulundu. Ancak yalnizca bedensel, sosyal ve cevre
alanlarinda anlamli fark saptandi. Bu sonucun gelir durumu diisiik olan bireylerin
yasanilan bolgenin cevre yoniinden saglik iizerindeki olumsuz etkisi, herhangi bir
saglik sorunuyla karsilasildiginda saglik merkezlerine ulagimin zor olmasi, hayattan
beklentilerin karsilanamamasi, egitim seviyelerinin diisiik olmas1 nedeniyle maddi ve
sosyal kaynaklar1 yeterli diizeyde kullanamayip bakim yiikii ile bas etmelerinin
zorlasmasindan kaynaklandig diisiiniilmektedir. Literatiirde gelir durumu diisiik olan
bakim verenlerin, gelir durumu yiiksek olanlara gore yasam kalitesinin daha diisiik
oldugunu gosteren calismalar mevcuttur (Zendjidjian ve ark., 2012; Wong ve ark.,
2012; Coban ve ark., 2013; Erten ve ark., 2014). Bu sonug literatiir ile uyumludur.

Calismada en uzun siire yasadigi yerlesim birimi sehir olan bakim verenlerin
bedensel ve sosyal alanlarda, koyde yasayanlarin ise ruhsal alanda yasam kalitesinin
daha yiiksek oldugu belirlendi. Ancak bu fark anlamli olmadigi, yalnizca cevre
alanmin istatistiksel acidan anlamli fark gosterdigi belirlendi (p=0,033). llcede
yasayan bakim verenlerin c¢evre alanindaki yasam kaliteleri kdy ve sehirde
yasayanlara gore daha yiiksektir. Yapilan Bonferroni testine gore, sehirde uzun siire

yasamis olan bakim verenler koyde yasamis olanlardan farklidir. Kirsal alanlarda
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yasayan bakim verenlerin yasam maliyetlerinin diismesi ile mali olarak daha iyi
kosullara sahip olduklar1 ve sehir yasamina oranla daha sakin oldugu goz Oniinde
bulunduruldugunda, farkin bu nedenlerden kaynaklanabilecegi diisiiniilmektedir.
Literatiir kirsal kesimde yasayan bakim verenlerin yasam kalitelerinin sehir
merkezinde yasayanlara gore daha yiiksek oldugu bulgusunu desteklemektedir
(Soltaninejad ve ark., 2017).

Bakim verenlerin hastaligin kendilerine olan etkileri ile yasam kalitelerinin
karsilastirilmast incelendiginde (Tablo 4.20);

Bakim verenlerin, yakinlarinin bipolar bozukluk tanili olmasi nedeniyle
yasamlarinda degisiklik olma durumuna gore ruhsal alan (p=0,019), sosyal alan
(p=0,004) ve cevre alanlar1 (p=0,008) ile istatistiksel acidan anlamli fark saptandi.
Buna gore; yasaminda degisiklik olan bakim verenlerin, yasaminda degisiklik
olmayanlara gore ruhsal, sosyal ve cevre alani puan ortalamalarinin daha diisiik
oldugu saptandi. Bu sonucun bakim verenlerin kendi yasamlari ve bakim verdikleri
birey iizerindeki kontroliiniin azalmasi, mevcut sorumluluklarina ek olarak yeni
sorumluluklarin eklenmesi, hastalikla bas etmede yasanan zorluklar ile ilgili
olabilecegi diisiiniilmektedir. Caligmanin literatiir taramasinda benzer calismalara
ulasilamadigi icin, sonuclar literatiir ile karsilastirilamamustir.

Bakim verenlerin zorluklarla bas etme diizeylerine gore yasam Kkaliteleri
incelendiginde, zorluklarla bas etme diizeyine hi¢ bas edemiyorum cevabi verenlerin
yasam kaliteleri tiim alanlarda diisiik olarak bulundu. Ancak sadece sosyal (p=0,009)
ve cevre (p=0,034) alanlarindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulundu. Bu
sonucun bakim verenlerin mevcut sorumluluklarina ek olarak yeni sorumluluklarin
eklenmesi, bakim verdikleri birey {izerindeki kontrollerinin azalmasindan
kaynaklanabilecegi diisiiniilmektedir. Caligmanin literatiir taramasinda benzer
caligmalara ulasilamadig i¢in, sonuglar literatiir ile karsilastirilamamustir.

Bakim verenlerin tip dis1 kisilere bagvurma durumlarina gore yasam kaliteleri
incelendiginde, tip dis1 kisilere basvuranlarin yasam kaliteleri tiim alt boyutlarda
diisiik bulundu. Ancak sadece ruhsal alanda yasam kalitesi ile arasindaki fark anlamli
bulundu (p=0,021). Bu farkin hastaligin tedavisinin uzun siireli ve yipratict olmasi,
sik tekrarlayan ataklarin olmasi, ilaclardan kisa siirede yanit alinamamasi gibi

nedenlerle yasadiklar1 caresizlikten kaynaklanabilecegi diisiiniildii. Calismanin
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literatiir taramasinda benzer calismalara ulasilamadigi icin, sonuglar literatiir ile
karsilastirilamamustir.

S5.12.Bakim Verenlerin Psikoegitim Gereksinim Diizeyleri ile Yasam
Kalitesi Diizeyleri Arasindaki iliskiye Dair Bulgularin Tartisiimasi

Bakim verenlerin psikoegitim gereksinimleri ile yasam kaliteleri arasindaki
korelasyon degerleri incelendiginde (Tablo 4.21);

Bakim vermek bireylerin yasamlarinda ek sorumluluklar dogurmakta, bu da
onlar1 zaman, enerji ve dikkat yoniinden yormaktadir. Bu ek sorumluluklar bakim
verenlerin yasam kalitelerini olumsuz yonde etkileyerek onlarda strese yol
acmaktadir. Literatiir bakim verenlerin yasam kalitelerini artirmak icin cesitli
miidahalelerde bulunulmasinin gerekliliginden bahseder (Ndikuno ve ark., 2016). Bu
konudaki miidahalelerden biri de psikoegitimdir. Bakim verenin egitimi, hastaligin
seyrini olumlu yonde etkilemesinin yanmi sira yasam kalitesini de ylikseltmektedir
(Mueser ve ark., 1992, Oztirk ve ark., 2011). Bu dogrultuda psikoegitim
uygulanirken, bakim verenlerin  gereksinimlerinin ~ saptanarak, ihtiyaclar
dogrultusunda verilmesi son derece Oonemlidir (Giimiis, 2006; Bademli ve ark.,
2016). Calismada yasam kalitesinin ruhsal alan disinda, bedensel, sosyal ve ¢evre
alanlar1 ile psikoegitim gereksinim diizeyi arasinda istatistiksel olarak anlamli ve
negatif yonlil iligki bulundu. Ancak ruhsal alanda yasam kalitesi ile psikoegitim
gereksinimi arasindaki iliski anlamli degildi. Buna gore bipolar bozukluk tanili
bireylere bakim verenlerin psikoegitim gereksinimleri arttik¢ca yasam kaliteleri
diismektedir. Bu sonucun bakim verenlerin hastalik hakkinda yeterli bilgi sahibi
olmamalari, hastalik hakkinda herhangi bir egitime katilmamalari/katilamamalari,
hastalik ile ilgili dernek veya gruplara iiye olmadiklar1 dolayisiyla bilgi alip
paylasimda bulunamamalari, yakinina bakim verdigi igin sosyal iligkilerinin
kisitlanmas1 gibi nedenlerden kaynaklanabilecegi diistiniildii. Calismanin literatiir
taramasinda benzer calismalara ulasilamadigi i¢in, sonuclar literatiir ile

karsilastirllamamastir.
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6. SONUC VE ONERILER

SONUCLAR
Canakkale Devlet Hastanesi Psikiyatri Birimi, Canakkale Toplum Ruh Saglig

Merkezi ve Canakkale Onsekiz Mart Universitesi Saglik Uygulama ve Arastirma

Hastanesi Psikiyatri Biriminde yapilan bipolar bozukluk tanili bireyler ve bakim

verenlerinin  psikoegitim gereksinimlerini belirlemek amaciyla yapilan bu

arastirmada elde edilen bulgular 15181nda asagidaki sonuglara ulasildi.

¥ Arastirmaya katilan bipolar bozuklugu olan bireylerin %54,4’lintin kadin,
%54,4’tintin  evli, %43’tnlin ¢ocugunun olmadig, %51,7’sinin ailesiyle
yasadigi, %64,4’tiniin kendi evinde yasadigi, %41,6’sinin egitim diizeyinin
ortadgretim oldugu, %50,3’tiniin ¢alismadigi, %69,8’inin daha Once bir iste
calistigl, %69,1’inin gelir gider durumunun orta oldugu belirlendi.

+ Bipolar bozukluk tanili bireylerin %46,3’lintin ailesinde psikiyatrik hastalik
Oykiisiiniin oldugu, %38,3’{iniin tip dis1 kisilere bagsvurdugu, %96,0’1nin dernek
veya grup iiyeliklerinin olmadigi, %73,2’sinin bipolar bozuklugu ile ilgili
herhangi bir egitim almadig1 goriiliirken, %51,7’sinin hemsirelerden de egitim
almadig1 belirlendi. Ayrica %67,8’inin mevsim degisikliginde duygularinda
degisiklik oldugu, %29,5’inin intihar girisimi  Oykiisiiniin  bulundugu,
%48,9’unun son duygudurum tipinin manik/hipomanik, %29,9’unun karma ve
%?21,2’sinin major depresif oldugu saptandi.

+ Bipolar bozuklugu olan bireylerin yas ortalamasinin 40,76+12,11, bipolar
bozukluk tedavisi alma siiresi ortalamasinin 11,2949,83, bipolar bozuklugun
baslama yas1 ortalamasinin 27,55+10,53, hastane yatis sayist ortalamasinin
3,32+2,62, hastaligin tekrar etme sayis1 ortalamasinin 4,76+3,38, intihar girisimi
sayist ortalamasinin  2,04+1,35, manik donem ndébet sayist ortalamasinin
1,93+1,59, hipomanik donem ndébet sayisi ortalamasinin 1,82+1,74, depresif
donem nobet sayist ortalamasinin 2,47+1,84, karma donem nobet sayisi
ortalamasinin 5,67+3,71 oldugu belirlendi.

+ Calismada bipolar bozuklugu olan bireylerin psikoegitime en fazla ihtiyag
duydugu konularin basinda enerji, istah, uyku ve cinsel problemler ile bas etme

gelmektedir.
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Bipolar bozuklugu olan bireylerin yasam kalitesi puan ortalamalarinin en yiiksek
bedensel, ruhsal ve cevre alanlarinda, en diisiik ise sosyal alanda oldugu
bulundu.

Bipolar bozuklugu olan bireylerin psikoegitim gereksinimlerinin cinsiyet,
medeni durum, birlikte yasanilan kisiler, yasanilan yer, egitim diizeyi, daha 6nce
bir iste calisma durumu ve gelir durumundan etkilenmedigi belirlendi.

Mevsim degisimlerinde duygularda degisiklik yasayan bipolar bozuklugu olan
bireyler ile psikoegitim gereksinim diizeyleri arasinda istatistiksel acidan
anlamli fark bulundu. Ancak psikoegitim gereksinimlerinin ailede psikiyatrik
hastalik Oykiisii, daha 6nceki hastane yatisi, tip dist kisilere basvuru, bipolar
bozukluk hakkinda egitim alma ve hemsirelerden egitim alma, intihar girisimi,
fiziksel hastaliklar, sigara ve alkol kullanma durumlari, son duygudurum tipi ve
bipolar bozukluk tipinden etkilenmedigi bulundu.

Bipolar bozukluk nedeniyle intihar girisimi ve hastane yatis1 sayist arttikea,
hastalarin psikoegitim gereksinimlerinin arttig1 belirlendi. Ancak psikoegitim
gereksinimlerinin yas, calisma siiresi, bipolar bozukluk tedavisi gérme siiresi,
bipolar bozuklugun baslama yas1 ve bipolar bozuklugun tekrar etme sayisi ve
bipolar bozuklugun dénem sayisindan etkilenmedigi bulundu.

Bipolar bozuklugu olan bireylerden bekar olanlarin ruhsal, sosyal ve cevre
alanlarindaki yasam Xkalitesi diizeyleri evli, bosanmis ve esini kaybetmis
olanlardan anlamli derecede yiiksek bulundu. Ayrica gelir durumu yiiksek
olanlarin, orta ve diisiik olanlara gore cevre alaninda yasam kalitesi daha
yiiksekti. Cinsiyet, birlikte yasanilan kisiler, yasanilan yer, egitim diizeyi, daha
onceki caligma durumunun bipolar bozuklugu olan bireylerin yasam kalitelerini
etkilemedigi goriildii.

Intihar girisiminde bulunmayan, son duygudurum tipi manik/hipomanik olan,
tanist bipolar bozukluk tip I olan bipolar bozuklugu olan bireylerin yasam
kalitesi daha yiiksekti. Ailede psikiyatrik hastalik oykiisii, hastane yatisi, tip dist
basvuru, bipolar bozukluk ile ilgili egitime katilma, hemsireden egitim alma,
mevsim degisikligi, fiziksel hastalik, sigara ve alkol kullanma bipolar bozuklugu
olan bireylerin yasam kalitesi lizerinde etkili degildi.

Hastaneye yatis sayisi arttikca bipolar bozuklugu olan bireylerin yasam
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kalitelerinin bedensel ve cevre alanlarinda azaldigi, depresif donem sayilari
arttikga ise yasam kalitelerinin bedensel, ruhsal ve ¢evre alanlarinda azaldig:
bulundu. Bipolar bozuklugu olan bireylerin yasam kalitesi yas, sigortal1 bir iste
caligma siiresi, bipolar bozuklugun baslama yasi, bipolar bozuklugun tekrar
etme sayisi, intihar girisimi sayisi, manik/hipomanik ve karma donem
sayisindan etkilenmemektedir.

Bipolar bozuklugu olan bireylerin yasam kalitesi alt boyutu olan bedensel alan
(r=-0,198; p<0,05), ruhsal alan (r=-0,188; p<0,05), sosyal alan (r=-0,223;
p<0,001) ve cevre alan1 (r=-0,225; p<0,001) ile psikoegitim gereksinim diizeyi
toplam puan ortalamasi arasinda istatistiksel olarak anlamli ve negatif yonlii
iliski saptandi.

Bakim verenlerin sosyodemografik oOzelliklerine ait veriler incelendiginde;
bireylerin %56,7 sinin kadin, %71,7’sinin evli, %37,5’ine anne/babasinin bakim
verdigi bulundu. Bakim verenlerin yakinina bipolar bozukluk tanist konmasi ile
biiyiik oranda yasamlarinda degisiklik oldugu, degisiklik olanlarin %355,8’inin
sosyal hayatinin kisitlandigi, %45,3’tinlin iiziintii, caresizlik, moral bozuklugu,
9%?25,6’sinin - karamsarlik, endise, kaygi, huzursuzluk, %?22,1’inin aile ici
huzursuzluk, uyumsuzluk, tartisma, %16,3’liniin maddi sikinti yasadigi,
915,1’inin yiprandigi, yoruldugu, %12,8’inin stres yasadigi, %9,3’iiniin uyku
diizeninde bozulma oldugu, %8,1’inin iletisim problemleri yasadigi, %8,1’inin
yasam kalitesinde bozulma yasadigi, %7’sinin is hayatinda degisiklik oldugu,
977, sinin mutsuzluk, umutsuzluk, depresyon yasadig: belirlendi.

Bakim verenlerin psikoegitime en fazla ihtiya¢c duydugu konularin basinda
bipolar bozuklugun nedenleri, diger tedavi yontemleri, erken uyarici belirtiler ve
yasal haklar gelmektedir.

Bakim verenlerin yasam Kkalitesi puan ortalamalarinin bedensel alanda
14,90+2,35, ruhsal alanda 14,2942,08, sosyal alanda 13,93+2,75, cevre alaninda
13,89+2,00 oldugu belirlendi.

Kadin bakim verenlerin erkeklere gore, yakinina bipolar bozukluk tanisi
koyulmasiyla yasaminda degisiklik olanlarin olmayanlara gore, zorluklarla hig
bas edemeyenlerin c¢ok iyi, iyi ve biraz bas edenlere gore psikoegitim

gereksinimleri daha yiiksek bulundu. Medeni durum, egitim diizeyi, gelir
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durumu, ¢alisma durumu, yakinlik derecesi, sosyal giivence, yasanilan yerlesim
yeri, tip dis1 basvuru, bipolar bozuklukla ilgili egitime katilma ve hemsirelerden
egitim alma durumu ile psikoegitim gereksinimleri arasinda anlamli fark
saptanmadi.

Bakim verenlerin sosyodemografik ozellikleri ile yasam kalitesi puan
ortalamalar1 karsilastirildiginda; esine bakim verenlerin anne/baba, ¢ocuk veya
diger yakinlarina bakim verenlere gore ruhsal alanda, calisanlarin calismayanlara
gore ruhsal ve sosyal alanda yasam kaliteleri anlamli derecede yiiksek bulundu.
Ayrica gelir durumu yiiksek olan bakim verenlerin gelir durumu orta ve diisiik
olanlara gore bedensel, sosyal, cevresel alanda; sosyal giivencesi olanlarin
olmayanlara gore ruhsal alanda; ilcede yasayan bakim verenlerin kdy ve sehirde
yasayanlara gore cevre alaninda yasam kalitelerinin yiiksek oldugu belirlendi.
Cinsiyet, medeni durum, bipolar bozukluk ile ilgili egitim alma ve hemsirelerden
egitim alma durumlan ile yasam kalitesi alt boyutlar1 arasinda anlamli fark
saptanmadi.

Bakim verenlerin hastaligin kendilerine olan etkileri ile yasam kalitesi puan
ortalamalar1 karsilastirildiginda; yakininin bipolar bozukluk tanisi almasiyla
yasaminda degisiklik olmayan bakim verenlerin olanlara gore ruhsal, sosyal ve
cevre alaninda yasam kalitelerinin daha yiiksek oldugu bulundu. Zorluklarla bas
etme diizeyi cok iyi olanlarin iyi, biraz ve hi¢ olanlara gore sosyal ve cevre
alanlarinda yasam kaliteleri yiiksek bulundu. Tip dis1 kisilere basvuruda
bulunmayanlarin, bulunanlara gore ruhsal alanda yasam kalitelerinin yiiksek
oldugu bulundu. Bipolar bozukluk ile ilgili egitime katilma ve hemsirelerden
egitim alma durumlan ile yasam kalitesi alt boyutlar1 arasinda anlamli fark
saptanmadi.

Bakim verenlerin bedensel, sosyal ve cevre alanlarindaki yasam kaliteleri ile

psikoegitim gereksinim diizeyleri arasinda negatif yonlii anlamli iligski bulundu.
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ONERILER

Bipolar bozuklugu olan bireylerin ve bakim verenlerinin psikoegitim

gereksinimlerini, yasam kalitelerini, bu degiskenleri etkileyen faktorleri ve bu

degiskenler arasindaki iliskileri belirlemek amaciyla yapilan arastirmanin sonuclari

dogrultusunda 6neriler asagida verilmistir.

¥

Ruh saghigi hizmetlerinde bipolar bozukluk tanili birey ve bakim verenlerinin
psikoegitim gereksinimlerinin tanimlanmast,

Bipolar bozuklugun bireyler tizerindeki olumsuz etkileri diisiiniildiigiinde, diger
tedavilere ek olarak wuygulanan psikoegitimlerin igeriginin, tanimlanan
psikoegitim gereksinimleri dogrultusunda olusturulmasi,

Bipolar bozuklugu olan bireyler ve bakim verenlerinin psikoegitim
gereksinimlerinin belirlenmesi ve yasam kalitelerinin yiikseltilmesine yonelik,
ruh sagligi calisanlarina bilgi, beceri ve farkindaliklarinin artirilmasi icin hizmet
i¢i egitimlerin diizenlenmesi,

Bakim verenlerin, hastalik hakkinda dogru bilgiye sahip olup ataklar 6ncesi ve
sirasinda bakim verdikleri bireylere en iyi sekilde destek ve katki verebilmeleri
icin psikoegitim ihtiyaclarinin belirlenerek verilen egitimlerin bu yonde olmast,
Bipolar bozuklugu olan bireyler ve bakim verenlerinin psikoegitim
gereksinimleri yasam kalitesini olumsuz yonde etkilediginden, bakim verenlerin
yasam Kkalitesini yiikseltmek i¢in psikoegitim programlarim1 uygulayacak
profesyonellere yonelik psikoegitim sertifika programlarinin diizenlenmesi,
Toplum ruh sagligi merkezleri gibi kurumlarda yasam kalitesinin artirilmasi
amacgh uygulanacak olan psikoegitimlere bakim verenlerin de dahil edilmesi,
bakim verenlerin yasam Kkalitelerinin diizenli araliklarla degerlendirilmesi ve
sonuca yonelik dnlemlerin alinmast,

Gelistirilen psikoegitim gereksinimlerini degerlendirme formunun daha genis
orneklemlerde, psikometrik 6zelliklerinin incelenerek bir olcek gelistirme
calismast yapilmasi ve bu aracin psikoegitim gereksinimlerini belirlemede

kullanilmas1 6nerilmektedir.
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EKLER
EK-1
BiPOLAR BOZUKLUGU OLAN BIiREYLERI TANITICI BiLGi FORMU

Bu anket formu “Bipolar Bozuklugu Olan Bireylerin ve Bakim Verenlerinin
Psikoegitim Gereksinimlerinin ve Yasam Kalitelerinin Belirlenmesi’ adl1 tez calismasi
icin hazirlanmistir. Bilgileriniz bilimsel amac¢h kullanilacak olup sakli kalacaktir. Asagida
verilen sorular dikkatli bir sekilde okuyarak cevaplamaniz rica olunur.

N —

10.

11.
12.
13.

14.
15.
16.

17.

COMU Hemsirelik Anabilim Dal
Yiiksek Lisans Ogrencisi

Sevcan OZ

Yasinz:...oooooeeeeuvvveeennnnn.
Cinsiyetiniz nedir?

1 () Kadin 2 () Erkek
Medeni durumunuz nedir?

1 () Bekar 2 () Evli 3 () Bosanmis 4 () Esini kaybetmis
Kag ¢ocugunuz var ?

1() Yok 2()Vari.............
Su anda evinizde kim/kimlerle birlikte yasiyorsunuz?

1 ()Yalmz 2 ( )Annem ve babam ile

3 ()Sadece annem ile 4 ( )Sadece babam

5 ()Es/cocuklar ile 6 ( )Sadece esim ile

7 ()Sadece ¢ocuklarim ile 8 () Bir yakinim ile

9 () Diger:............ (Belirtiniz)
Yasadiginiz yerle ilgili uygun olan secenegi isaretleyiniz.

1 ( )Kendi evimde 2 ( )Kirada

3 ()Bir yakinimin yaninda 4 ()Diger:...coceiiiiiiiiiin... (Belirtiniz)
Egitim diizeyiniz nedir?

1 ( )Okuryazar 2 ()ilkokul 3 ()Ortaokul 4 ()Lise

5 ()Lisans 6 ()Yiiksek lisans 7 ( )Doktora

Mesleginiz nedir?

1 ()Calismiyor 2 ()Ev hanim 3 ( )Esnaf 4 ()Memur

5 ()Ogrenci 6 ( )Emekli 7 ()isci 8( )Diger........ (Belirtiniz)
Daha 6nce bir iste calistiniz mi1?

1 () Evet 2 () Hayr
Su anda herhangi bir iste ¢calistyor musunuz?

1()Evet................ (Belirtiniz)

2 () Hayir (Cevabiniz hayir ise 12. soruya geciniz.)
Kag yildir sigortal bir iste ¢calisiyorsunuz?...................... (Rakamla belirtiniz)
Gelir durumunuzu nasil degerlendiriyorsunuz?

1 () Yiiksek 2 () Orta 3 () Diisiik
Ailenizde psikiyatrik bir hastalik 6ykiisii var m1?

1() Yok 2 () Var
Ne kadar siiredir bipolar bozuklugu tedavisi goriiyorsunuz?.............ccceeuen.
Hastaliginizin baslama yast nedir? ...............
Hastaliginiz nedeniyle tedavi olmak i¢in hastaneye yattiniz mi?

1 () Evet 2 () Hayir (Cevabiniz hayir ise 18. soruya ge¢iniz)
Evet ise ka¢ kez yattimiz? ........................
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18. Hastaligimiz nedeniyle tip dis1 kisilere (hoca, iifiiriik¢ii, biiyiicii) bagvurdunuz mu?

1 () Evet 2 () Hayrr
19. Bipolar bozuklukla ilgili herhangi bir dernege, gruba iiye misiniz?
1 ()Evet 2 () Hayr

20. Kendi doktorunuzla tedavinizle ilgili goriismelerinizin disinda bipolar bozukluk ile ilgili
bir egitim programina katildiniz m1?

1 () Evet 2 () Hayir
21. Hastaligizla ilgili hemsirelerden egitim aldiniz m1?
1 () Evet 2 () Hayir

22. Hastaligimizin tekrar etme sayist nedir?..........c.........
23. Mevsim degisimlerinde kendinizde/duygularinizda degisim (asir1 mutluluk, asiri
mutsuzluk, hi¢cbir seyden zevk alamama vb.) hissettiginiz oluyor mu?

1 () Evet 2 ()Hayir
24. Daha 6nce intihar girisiminiz oldu mu?
1 ()Evet 2 () Hayr

25. Olduysa kag kere intihar girisiminde bulundunuz?.............cc..........
26. Baska bir fiziksel hastaliginiz var midir?

1 ()Yok 2 ( )Diyabet 3 ( )Hipertansiyon
4 ()Tiroid 5 ( )Kanser 6 ()Kalp yetmezligi
7 ()Asttm/KOAH 8 ()Diger........... (Belirtiniz)
27. Sigara kullaniyor musunuz?
1 ( )Evet 2 () Hayrr
28. Alkol kullantyor musunuz?
1 ( )Evet 2 () Hayir
29. Bagimlilik yapan bir madde kullantyor musunuz?
1 ()Evet 2 () Hayr
30. Son duygudurum tipi nedir?
1 () Manik/hipomanik 2 ( )Major depresif 3 ()Karma
31. Bipolar bozuklugun tipi nedir?
1 ()Bipolar I 2 () Bipolar II 3 ()Hizl1 dongiilii bozukluk
32. Hastalikla ilgili gecirilen nobet donemlerinin sayist nedir?
1 ( )Manik donem:...... 2 ()Hipomanik donem:.....
3 ()Depresif donem:.... 4 ()Karma donem .......
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EK-2
BAKIM VERENLERI TANITICI BiLGi FORMU

Bu anket formu “Bipolar Bozuklugu Olan Bireylerin ve Bakim Verenlerinin Psikoegitim
Gereksinimlerinin ve Yasam Kalitelerinin Belirlenmesi” adli tez c¢alismasi igin
hazirlanmistir. Bilgileriniz bilimsel amagl kullanilacak olup sakli kalacaktir. Asagida verilen
sorulart dikkatli bir sekilde okuyarak cevaplamaniz rica olunur.

COMU Hemsirelik Anabilim Dah
Yiiksek Lisans Ogrencisi

Sevcan OZ
1. Yasmz:...............
2. Cinsiyetiniz:
1 () Kadin 2 () Erkek
3. Medeni durumunuz nedir?
1 () Bekar 2 ()Evh 3 () Bosanmis 4 () Esini kaybetmis
4. Hastaniza yakinlik dereceniz nedir?...........ccccoeeuueene. (Belirtiniz)
5. Egitim diizeyiniz nedir?
1 () Okuryazar degil 2 () Ilkokul 3 () Ortaokul
4 () Lise 5 () Lisans 6 () Yiiksek Lisans
7 () Doktora
6. Mesleginiz?.........cccoveeveevieeieencnne (Belirtiniz)
7. Gelir getiren bir iste calistyor musunuz?
1 () Evet 2 () Hayrr
8. Gelir gider durumunuz nasildir?
1 () Yiiksek 2 () Orta 3 () Diisiik
9. Sosyal giivence durumunuz nedir?
1() Var 2() Yok
10.En uzun siire yasadiginiz yerlesim birimi neresidir?
1 () Koy 2 () Ilge 3 () Sehir

11.Yakininizin bipolar bozukluk hastasi olmasi sizin yasaminizda degisikliklere neden oldu
mu?
1 () Evet 2 () Hayr
12.Evet ise ne tiir degisiklikler oldugunu belirtiniz?..........cccoecveeviiieiiieniiieenieesieeeieene
13.Yakinimizin bipolar hastast olmasi nedeniyle, yasadigimiz zorluklarla ne sekilde bas
ettiginizi diisiinityorsunuz?
1 ()Cok iyi bas ediyorum 2 ()lyi bas ediyorum
3 ( )Biraz bas ediyorum 4 ()Hic bas edemiyorum
14.Yakinimzin bipolar bozukluk hastast olmasi nedeniyle tip dis1 kisilere basvurdunuz mu?
1 () Evet 2 () Hayir
15.Bipolar ile ilgili bir dernek ya da gruba tiye misiniz?
1 () Evet 2 () Hayr
16.Yakininizin tedavisi ile ilgili doktorla goriismeleriniz disinda bipolar bozuklukla ilgili bir
egitim programina katildiniz mi?

1 () Evet 2 () Hayr
17. Yakiminizin hastaligi ve tedavisi ile ilgili hemsirelerden egitim aldiniz m1?
1 ()Evet 2 () Hayrr
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EK-3

PSIKOEGITIiM GEREKSINIMLERINi DEGERLENDiRME FORMU
Bu form bipolar bozuklugu olan hastalarin ve bakim verenlerinin egitim gereksinimlerini
belirlemeyi amaglamaktadir. Formda belirtilen konular1 “bu konuda egitime ihtiyacim var”,
“kararsizim” ya da “bu konuda egitime ihtiyacim yok” seklinde (X) isaretini kullanarak

belirtiniz.

Bu konuda
egitime
ihtiyacim
var

Kararsizim

Bu konuda
egitime
ihtiyacim
yok

1.Asir1 cosku, mutluluk ve hayalperestlik ile bag
etme

2.Enerji sorunlari ile bas etme

3.Duygulardaki ani ve siddetli degisiklikler ile bas
etme

4 Istenmeyen, kotii sonuclar dogurabilecek
davranisglar ile bas etme (hizli ara¢ kullanma, hayat
hakkinda ani kararlar verme vb.)

5.1stah problemleri ile bas etme

6.Uyku problemleri ile bas etme

7.0fke, kavgaci ve gecimsiz davranislar ile bas
etme

8.Gergege uymayan diisiince ve inanclar ile bag
etme

9.Fikir ugusmast, konudan konuya atlama ile bag
etme

10.Endise ve gerginlik ile bas etme

11.Cinsel problemler ile bas etme

12.Intihar diisiinceleri ile bas etme

13.Siddetli mutsuzluk, umutsuzluk ve karamsarlik
ile bas etme

14.Dikkat daginiklig1 ve konsantrasyon giicliigii ile
bas etme

15.Etkinliklere ilgi ve istek kaybi ile bas etme

16.Bipolar bozuklugun zaman ic¢inde gidisi ve
seyri

17.Bipolar bozuklugun nedenleri

18.Bipolar bozuklukta uygulanan ilag tedavisi

19.Bipolar bozuklugun tedavisinde kullanilan
ilaclarin yan etkileri

20.Bipolar bozuklukta uygulanan diger tedavi
yontemleri

21.Bipolar bozuklugun belirtileri

22 Bipolar bozuklukta ataklar oncesinde ortaya
cikan erken uyarici belirtiler

23.Bipolar bozuklugun tipleri

24 Bipolar bozuklugu olan hastalarin yasal haklari

25.Diizenli ila¢ kullanmay1 6grenme ve siirdiirme

26.Bagkalarina bagimli olmadan giinliik yasami
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siirdiirme becerileri

27.Saglik hizmeti veren kurumlardan yararlanma

28Bos zaman aktivitelerini planlama

29.Hastaneye yatma ile ilgili sorunlar ile bas etme

30.Sosyal yasama uyum sorunlari ile bag etme

31.Evdeki yagama uyum sorunlari ile bas etme

32.Alkol veya uyusturucu kullanma ile bas etme

33.Asiri sigara kullanma ile bas etme

34.1s ve ¢aligma ortamindan kaynaklanan
sorunlarla bas etme (vardiya usulii ¢calisma, uygun
olmayan iste calisma vb.)

35.Is bulamama / ¢calisamamanin yarattig
ekonomik, duygusal ve sosyal sorunlar ile bas etme
(engelli kadrosunda ige girmek, is ve is¢i bulma
kurumu)

36.Problem ¢cozme becerileri

37 Bipolar bozukluk ile ilgili 6zel grup ya da
dernekler

38.1letisim becerileri

39.Bipolar bozuklugu olan hastalar ve/veya
yakinlari icin sosyal destegin dnemi

40.Toplumun damgalayici tutum ve davraniglar ile
bas etme

41.Aile iiyelerinin birbirini damgalayici tutum ve
davranislari ile bas etme

42.Kendi kendini damgalayici diigiinceler ile bas
etme
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EK-4

DUNYA SAGLIK ORGUTU YASAM KALITESI OLCEGi KISA FORMU
WHOQOL-BREF
Liitfen her soruyu okuyunuz. Yasaminizin son iki haftasini degerlendiriniz ve sorularin cevaplarindan
size uygun olan rakami yuvarlak i¢ine aliniz.

Cok Biraz Neiyi, | Oldukca | Cokiyi
kot kot ne kotii iyi
1 Yasam kalitenizi nasil buluyorsunuz? 1 2 3 4 5
Gl
Hic Cok az Ne Epeyce Cok
hosnut | hosnut | hosnut hosnut hosnut
degil ne de
degil
é , Sagliginizdan ne kadar hosnutsunuz? | > 3 4 5
Asagidaki sorular son iki hafta icinde kimi seyleri ne kadar yasadiginizi sorusturmaktadir.
Hig Cok az Orta Cokca Asint
derecede derecede
3 Agrilarinizin yapmaniz gerekenleri
F1.4 | ne derece engelledigini 1 2 3 4 5
diistiniiyorsunuz?
4 Giinliik ugraslarinizi yiirtitebilmek
F11.3 | icin herhangi bir tibbi tedaviye ne 1 2 3 4 5
kadar ihtiya¢c duyuyorsunuz?
5 Yasamaktan ne kadar keyif
F4.1 alirsimz? ! 2 . 4 >
6 Yasaminizi ne 6l¢iide anlaml 1 > 3 4 5
F24.2 | buluyorsunuz?
Hig Cok az Orta Cokca Son
derecede derecede
7 Dikkatinizi toplamada ne kadar | > 3 4 5
F5.3 basarilisiniz?
8 Giinliik yasaminizda kendinizi ne | > 3 4 5
F16.1 | kadar giivende hissediyorsunuz?
9 Fiziksel ¢evreniz ne dl¢giide
F22.1 | saghklhidir? ! 2 3 4 >
Asagidaki sorular son iki haftada kimi seyleri ne dl¢iide tam olarak yasadiinizi ya da yapabildiginizi
sorusturmaktadir.
Hig Cok az Orta Cokca | Tamame
derecede n
10 Giinlik yasamu  siirdiirmek igin | ) 3 4 5
F2.1 yeterli giiciiniiz kuvvetiniz var mi?
11 B(.ad.er.lsel goriiniisiiniizii  kabullenir | ) 3 4 5
F7.1 misiniz?
12 Gereksinimlerinizi karsilamak igin
. 1 2 3 4 5
F18.1 | yeterli paraniz var m1?
13 Giinliik yasantinizda gerekli bilgilere | ) 3 4 5
F20.1 | ne dl¢iide ulagabilir durumdasiniz?
14 Bos zamanlari degerlendirme
F21.1 | ugraslar1 i¢cin ne Ol¢iide firsatiniz 1 2 3 4 5
olur?
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Asagidaki sorularda, son iki hafta boyunca yasaminizin ¢esitli yonlerini ne 6l¢iide iyi ya da doyurucu
buldugunuzu belirtmeniz istenmektedir.

Cok Biraz Neiyi, | Olduk¢a | Cokiyi
kotii kotii ne kotii iyi
15 Hareketlilik (etrafta dolasabilme, bir | ) 3 4 5
Fo.1 yerlere gidebilme) beceriniz nasildir?
Hic Cok az Ne Epeyce Cok
hosnut | hosnut | hosnut | hosnut hosnut
degil ne de
degil
16 Uykunuzdan ne kadar hognutsunuz? | ’ 3 4 5
F3.3
17 Giinliik ugraslariniz1 yiirtitebilme 1 ) 3 4 5
F10.3 | becerinizden ne kadar hognutsunuz?
18 Is gorme kapasitenizden ne kadar 1 ) 3 4 5
F12.4 | hosnutsunuz?
19 Kendinizden ne kadar hognutsunuz? | ) 3 4 5
F6.3
20 Diger kisilerle iliskilerinizden ne 1 ’ 3 4 5
F13.3 | kadar hognutsunuz?
21 Cinsel yasaminizdan ne kadar 1 > 3 4 5
F15.3 | hosnutsunuz?
22 Arkadaslarinizin desteginden ne 1 2 3 4 5
F14.4 | kadar hognutsunuz?
Hic Cok az Ne Epeyce Cok
hosnut | hosnut | hosnut | hosnut hosnut
degil ne de
degil
23 Yasadiginiz evin kosullarindan ne 1 > 3 4 5
F17.3 | kadar hognutsunuz?
24 Saglik hizmetlerine ulasma
F19.3 | kosullarinizdan ne kadar 1 2 3 4 5
hosnutsunuz?
25 Ulasim olanaklarinizdan ne kadar 1 ) 3 4 5
F23.3 | hosnutsunuz?

Asagidaki soru son iki hafta icinde bazi seyleri ne siklikta hissettiginiz ya da yasadiginiza iligkindir.
Hicbir | Nadiren | Ara Cogunl | Her
zaman sira ukla zaman

26 Ne siklikta hiiziin, imitsizlik, bunalti,
F8.1 ¢okkiinliik gibi olumsuz duygulara 1 2 3 4 5
kapilirsiniz?
Hic¢ Cokaz | Orta Cokca | Asin
derece derece
U.27 | Yasaminizda size yakin kisilerle (es,
is arkadasi, akraba) iligkilerinizde 1 > 3 4 5

bask:r ve kontrolle ilgili zorluklariniz
ne Olciidedir?
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EK 5
GONULLU BIiLGILENDIiRME FORMU

CANAKKALE ONSEKIiZ MART UNiVERSITESI
KLINIK ARASTIRMALAR ETIiK KURULU

GONULLU BIiLGILENDIiRME FORMU

Dokiiman: Form-11 | Revizyon |02 | Revizyon
No: Tarihi; | 23/01/2012

Calismanin adi: BIPOLAR BOZUKLUGU OLAN BIREYLERIN VE BAKIM
VERENLERININ  PSIKOEGITIM GEREKSINIMLERININ VE YASAM
KALITELERININ BELIRLENMESI

Arastirmacilarin adlari, kurumlari ve iletisim numaralari.

Dog. Dr. Aysun BABACAN GUMUS

Canakkale Onsekiz Mart Universitesi Canakkale Saghik Bilimleri Enstitiisii

Hemsirelik Anabilim Dali

Tel : 505 704 66 32

Hemsire Sevcan OZ

Canakkale Onsekiz Mart Universitesi Canakkale Saglik Bilimleri Enstitiisii

Hemsirelik Anabilim Dali

Tel : 544 833 69 92

1. Arastirmanin amaci ve kisa ozeti:
Bipolar bozukluk ruhsal hastaliklar arasinda sik goriilen bozukluklardandir.

Bipolar bozukluk, sosyal ve meslek hayatinda bozulmaya yol acan, kisinin
kendisinin ve ¢evresinin yasaminin olumsuz yonde etkilendigi, tekrarlayici ve uzun
stiren bir ruhsal bozukluktur. Toplumsal hayata tam anlamiyla hazir olmadan taburcu
olan hastalar ¢cok ge¢cmeden tekrardan hastalanip hastaneye yatirilmaktadir. Bu sorun
da hasta ve bakim verenlerinde bazi sorunlara neden olabilmektedir. Bipolar
bozuklugu olan bireylere ila¢ tedavisinin yami sira egitimler verilebilmektedir.
Uygulanan bu egitimlerdeki amag¢ bipolar bozuklugu olan bireyin ilag¢ uyumunun
saglanmasi, bireyin ve bakim verenlerinin hastalik hakkinda egitiminin saglanmasi,
emosyonel destek verilmesi, yeterli bag etme yeteneklerinin kazandirilmasi, intihar

riskinin, hastaligin tekrarinin, hastaneye yatis sayisinin ve siiresinin azaltilmasidir.
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Bu calismada bipolar bozuklugu olan bireylerin ve bakim verenlerinin hangi
konularda egitime ihtiyac duyduklarinin saptanmasi ve yasam kalitelerinin
belirlenmesi amaclanmustir.

2. Bu arastirma icin neden siz secildiniz?
Bu arastirma yiiksek lisans tezi olarak planlanmistir. Arastirma Canakkale

Devlet Hastanesi Psikiyatri Birimi’ne, Toplum Ruh Sagligi Merkezi’'ne, Canakkale
Onsekiz Mart Universitesi Saghk Uygulama ve Arastirma Hastanesi Psikiyatri
Birimi’ne bagvuran bipolar bozuklugu olan birey ve bakim verenleri ile yapilacag:
icin siz secildiniz.

3. Arastirmaya katilmak / bir kez katildiktan sonra sonuna kadar devam

etmek zorunda miyim?
Arastirmaya katilma zorunlulugunuz yoktur ve arastirmanin herhangi bir

asamasinda bildirmeden arastirmadan ayrilma hakkimiz vardir. Arastirmadan

cekilmeniz halinde cevaplamis oldugunuz formlar imha edilecektir.

4. Katilmayi kabul edersem bana ne yapilacak?
Size baz1 anketler verilerek cevaplamaniz istenecektir.

S. Arastirmaya katilmak size bir zarar verecek mi? Sizin icin olumsuz
yonleri/riskleri olacak m1?

Arastirmaya katilmaniz halinde herhangi bir risk bulunmamaktadir.

6. Arastirmaya katilmanin size olas1 yararlari nelerdir? Arastirmaya katilmak
size bir fayda/iistiinliik saglayacak n?
Calismaya katilmaniz halinde herhangi bir maddi kazanciniz olmayacaktir.

7. Arastirma icin masrafim olacak mi? Arastirmanin benim icin maddi bedeli
var m?

Arastirmaya katilmaniz halinde herhangi bir iicret ddemeyeceksiniz
8. Kimlik bilgilerim ve elde edilen verilerin gizliligi nasil saglanacak?

Anketler isimsiz olarak doldurulacaktir. Arastirma sonuglart egitim ve
bilimsel amaglarla kullanilacak olup kisisel bilgileriniz 6zenle korunacaktir.
9. Arastirma sonunda bana bilgi verilecek mi?

Isterseniz arastirma sonunda size arastirmanin sonucu ile ilgili bilgi verilecektir.

10. Arastirma sonuclarina ne olacak?

Arastirmanin sonuglari tibbi kongrede(toplantida) ya da dergide yayinlanacaktir.
11.Daha ayrintih bilgi icin,

Hemgire Sevcan OZ ve Dog. Dr. Aysun BABACAN GUMUS ile iletisime
gecebilirsiniz.
12.Tesekkiir:

Arastirmamiza katildiginiz i¢in tesekkiir ederiz.
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BU BiLGILENDIRME FORMU SiZDE KALACAKTIR.
ARASTIRMAYA KATILMAK iSTERSENiIZ ASAGIDA YER ALAN ONAM
FORMUNU iMZALAMANIZ GEREKMEKTEDIR.

ONAM FORMU (D?)
Arastirmanin Adi: BIPOLAR BOZUKLUGU OLAN BIREYLERIN VE

BAKIM VERENLERININ PSiKOEGITIM GEREKSINIMLERININ VE
YASAM KALITELERININ BELIRLENMESI

Evet Hayir

Hasta Bilgilendirme [] []
Formunu okudunuz mu?

[]

Arastirma projesi size sozlii ]
olarak da anlatildi m1?
Size arastirmayla ilgili soru [] []
sorma, tartigsma firsat1
tanindi mi1?

Sordugunuz tiim sorulara [] []
tatmin edici yanitlar
alabildiniz mi?

Arastirma hakkinda yeterli [] []
bilgi aldiniz m1?

Herhangi bir zamanda [] []
herhangi bir nedenle ya da
neden gostermeksizin
arastirmadan c¢ekilme
hakkina sahip oldugunuzu
anladiniz m1?

Arastirma sonuglarinin [] []
uygun bir yolla
yayinlanacagina katiliyor
musunuz?

Yukaridaki sorularin yanitlar1 size kim tarafindan acgiklandi? Liitfen ismini
yaziniz.

Imza:
Ad1/ Soyadt:
Tarih:
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EK 6

owe

Canakkale Ili Kamu Hastaneler Birligi Genel Sekreterligi Kurum izni

GANAKKALE {L{ KAMU HASTANELER! BIRLIGI GENEL
SEKRETERLIG! - CANAKKALE IL1 KHBGS EGITIM VE
B

AR-GE BIRIMI

i 211022017 15:32 . 33598204 - 774.01.99 - E.191

re. LT
SAGLIK BAKANLIGI BB

Tiirkiye Kamu Hastaneleri Kurumu

" Canakkale ili Kamu Hastaneleri Birligi Genel Sekreterligi

Say1 : 33598204-774.01.99
Konu : Arastirma Calismasi(Sevcan 0Z7)

Sayin Sevcan OZ
Iigi :01/02/2017 tarihli dilekgeniz;

"Bipolar Bozuklugu Olan Bireylerin ve Bakim Verenlerinin Psikoegitim
Gereksinimlerinin ve Yasam Kalitelerinin Belirlenmesi" konulu anket galismaniz, 20 Subat
2017 tarihinde toplanan Bilimsel Calisma ve Anket Komisyonumuzca yeniden degerlendirilmis
ve EK-4 Yasam Kalitesi Olgeginde yer alan hasta mahremiyetine uygun olmayan sorularin
¢ikarildigi goriilmiigtiir.

27 Subat 2017 - 29 Aralik 2017 tarihleri arasinda Genel Sekreterligimize bagl
Canakkale Devlet Hastanesi ve Toplum Ruh Saghgi Merkezinde Hasta Haklari ve Mahremiyeti
ile Goniilliilik ilkeleri gergevesinde yapilmasi uygun bulunmustir.

S6z konusu ¢alismaniz bitiminde hazirlayacaginiz raporun bir Srneginin Genel
Sekreterlik Egitim AR-GE Birimine génderilmesi hususunda;

Bilgilerinizi ve geregini rica ederim.

Uzm. Dr. Kerim YESILDAG
Genel Sekreter

Suveni Elektranik imzgi

TOKI 960 Konutlars Hamidiye Mah. Rauf Denktag Cad. No: 3 Kepez/CANAKKALE Bilgi iin:Sakibe KARATURNA

Faks No:0 286 217 63 63 Unvan. HEMSIRE

c-Posta:sakibe. karaturna@saglik.gov.tr Int.Adresi: Sakibe KARATURNA Egitim

AR-GE Birimi Tel:0 (286) 262 00 10 Dahili 1201 Faks: 0 (286) 217 63 63 E-posta : Telefon No:02862620010

sakibe karaturna‘@saglik.gov. tr
Evrakin elekironik imzali suretine hitp://c-belge.saglik.gov.tr adresinden 9ac76239-eafd-dbef-9bd9-66180a8cecad kodu ile erisebilirsiniz.
Bu belge 5070 sayili elektronik imza kanuna gére giivenli elektronik imza ile i
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EK7

Canakkale Onsekiz Mart Universitesi Saghk Uygulama ve Arastirma Hastanesi

Bashekimligi Kurum izni

= I.C. . s
? CANAKKALE ONSEKIZ MART UNIVERSITESI REKTORLUGU
@ Saghk Uygulama ve Arasurma Hastanesi Baghekimligi
Yazi Isleri Birimi

02.03.2017

Sayi :27222899-199-E.27448
Konu  :Kurum izni (Sevean OZ)

SAGLIK BIiLIMLERI ENSTITUSU MUDURLUGUNE

Mlgi : 17.02.2017 tarihli ve 78714105-199-E.21256 sayili yazimz.

Bashekimligimize iletmis oldugunuz ilgi yaziya istinaden Ruh Saghgi ve Hastaliklar
Anabilim Dali ile gériisiilmiis olup 23.02.2017 tarih ve 82167243-806.01.03- E.23082 sayili yazisi
yazimiz ekinde sunulmustur,

Bilgilerinizi ve geregini arz ederim.

Prof. Dr. Okhan AKDUR
Bashekim V

Ek : Ruh Saghg ve Hastalhklar1 Yazisi

Cumbhuriyet Mah. Sahil Yolu No: 5 Kepez / CANAKKALE Terzioglu Yerleskesi Ek Bilgi igin:Omer HADIMOGII
Bina. Merkez ('anakkale Hastane Miidiirii
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EK 8
Canakkale Onsekiz Mart Universitesi Tip Fakiiltesi Dekanhg Etik Kurul izni

?) T.C.

CANAKKALE ONSEKIZ MART UNIVERSITESI REKTORLUGU
TIP FAKULTESI DEKANLIGI
KLINiK ARASTIRMALAR ETIK KURULU

Sayr :18920478-050.01.04/E.29308  06.03.2017
Konu:Bagvuru Incelemesi

Saym Dog. Dr. Aysun Babacan GUMUS

Yiriitiiciiliigiinii yapmis oldugunuz "Bipolar Bozuklugu Olan Bireylerin Ve
Bakim Verenlerinin Psikoegitim Gereksinimlerinin Ve Yasam Kalitelerinin
Belirlenmesi" baslikli 2011-KAEK-27/2017-E.12799 nolu projeniz ile ilgili olarak
Klinik Arastirmalar Etik Kurulunun almis oldugu 01/03/2017 tarih ve 04-07 nolu
karar1 asagidadir.

Bilgilerinize rica ederim.

Karar Tarihi :01.03.2017 14:00
Karar No :2017-04

Karar-07)2011-KAEK-27/2017-E.12799 no'lu arastirma ile ilgili olarak, proje
yiiriitiiciisii Dog. Dr. Aysun BABACAN GUMUS' iin calismasi Etik Kurul
tarafindan degerlendirilmis olup; yapilan oylamada "ETIK KURUL ONAYINI
ALIR" karar1 verilmistir.

ﬂ e-imzahdr

Prof. Dr. Oztiirk OZDEMIR
Baskan

Not: 5070 sayili elektronik imza kanunu geregi bu belge elektronik imza ile
imzalanmistir.

Bilgi i¢in: Faize OTURAN
Sekreter
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EK9
SPIRALLI TEZ KONTROL FORMU

Evet

Hayir

1) Amblem renkli ve 2x2 cm boyutunda olmahidir.

2) Kapakta sadece baslik bold ve 14 punto, diger yazilar normal renkte
venl2 punto yazilmalidir.

3) Tez savunma sinavinda kabul edilmis tezler igin, tezin sirti tez yazim
kilavuzuna uygun olarak diizenlenmis olmahdir.

4) Kabul edilmis tez konusu ile tezin bas sayfasindaki tez konusu ayni
olmahdir.

5) Beyan eksiksiz ve imzali olarak Tez Yazim Kilavuzundaki gibi
konmalidir.

6) Ozet ve Summary 250ser kelimeyi asmamalidir. (1 sayfa)

7) Anahtar kelimeler (en fazla) 5 adet olmalidir.

8) Ingilizce 6zetin basinda konu bashg1 yazilmahdir.

9) Metin ve kaynaklarin tiimii 1,5 aralikli olmahdir.

10) Tezde yazim karakteri olarak “Times New Roman” kullanilmahdir.

I1) Web sayfa kaynaklari metin i¢inde de ge¢melidir (parantez iginde
glincelleme tarihi ile birlikte). Kaynaklar boliimiinde de ciimlenin en
sonunda Erisim adresi ve Erigim tarihi sirasiyla verilmelidir.

12) Calismanin Etik Kurul onayi, varsa kurum onayi tezin en arkasina
konmalidir.

Tarih{D /D@/ 20.\.? Tarih:(Q /

Ad yadi, Adi ve Soyadi,
Lol

. Py

?
Ogrenci anismanin (WJ“‘&&

==




EK 10
CANAKKALE ONSEKiZ MART UNiVERSITESI SAGLIK BILIMLERI ENSTITUSU

SPIRALLI/CILTLI TEZ YAZIM KONTROL LISTESI

KONTROL BASLIGI OGRENCI DANISMAN
Tez yaziminda kullanilan yaz: tipi LzUYGUN L8UYGUN
Sayfa kenar bosluklari (z0YGUN LEUYGUN
Kapak sayfasi diizeni VBUYGUN #OYGUN
I¢ kapak sayfasi diizeni IlAUYGUN ZUYGUN
Onay sayfasi diizeni LEUYGUN WUYGUN
Beyan sayfasi igerigi ve diizeni SUYGUN wUYGUN
Igindekiler sayfasi diizeni [EUYGUN ZUYGUN
Tesekkiir sayfasi UYGUN ,ZUYGUN
Tiirkge 6zet WBUYGUN 'WYGUN
Ingilizce 6zet 1 fUYGUN PUYGUN
Simgeler ve kisaltmalar dizini dUYGUN #UYGUN
Sekiller dizini (gZUYGUN UYGUN
Tablolar dizini @UYGUN 1l 7UYGUN
Tezin 6n sayfalarinin siralamasi Z0YGUN PUYGUN
On sayfalarin numaralandirilmasi l,szYGUN ()erYGUN
Sayfalarinin numaralandirilmas: {dUYGUN BUYGUN
Basliklarinin numaralandiriimasi #UYGUN wUYGUN
Sekil, resim ve tablo numaralandirmasi i#UYGUN wUYGUN
Yontem ve Gereg wUYGUN IAUYGUN
Bulgular 1Z0YGUN 1ZUYGUN
Tartigma I[AUYGUN wUYGUN
Sonug ve Oneriler aUYGUN 20YGUN
Kaynaklar WUYGUN #UYGUN
Auflar (alinti ve géndermeler) #UYGUN y@UYGUN
Ekler (etik kurul onayi, vs) VEUYGUN vOUYGUN
Tez plani «dUYGUN UYGUN
Dil (anlatim, yazim —imla) UYGUN WUYGUN
Kagit ve baski ozelligi 2UYGUN #UYGUN
Tezin son seklinin elektronik kopyasi z0YGUN JEUYGUN
Z
Tarih: (0 /?g/ 20/:? Tarih: ;O /a /2O§M
d]Ongr::yla di Damsmanm
% ' Ad1 ve Soyadi,
mza ; . “M
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OZGECMIS

Kisisel Bilgiler
Adi Sevcan Soyadi 0z
Dogum Yeri Osmangazi/BURSA Dogum Tarihi 25.06.1990
Uyrugu T.C. TC Kimlik No
E-mail sevcanoz202 @gmail.com Tel

Egitim Diizeyi

Mezun Oldugu Kurumun Adi Mezuniyet Yil

Doktora/Uzmanhk
Yiiksek Lisans Canakkale Onsekiz Mart Universitesi 2016-devam ediyor
Lisans Siileyman Demirel Universitesi 2013

is Deneyimi

Gorevi Kurum Siire (Yil - Y1l)

1. Arastirma Gorevlisi

Trakya Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi

2017-Devam ediyor

2. Hemsire Canakkale Devlet Hastanesi 2016-2017
3. Hemsire Uzunkoprii Devlet Hastanesi 2015-2016
4. Hemsire Ozel Medigiiven Hastanesi-Salihli 2014-2015
5. Hemsire Salihli Ozel Can Hastanesi 2013-2013
Yabanci Dil Siav Notu*
KPDS UDS YDS IELTS T(I)]fll“: L TS]I;IEL T(O:]]; EL FCE CAE

53

- Basarilmis birden fazla sinav varsa, tiim sonuglar yazilmalidir-

KPDS: Kamu Personeli

Yabanci Dil Smavi; UDS: Universitelerarast Kurul Yabanci Dil Sinavi; YDS: Yabanci Dil Siavi;

IELTS: International English Language Testing System; TOEFL IBT: Test of English as a Foreign

Language-Internet-Based Test TOEFL PBT: Test of English as a Foreign Language-Paper-Based Test;

TOEFL CBT: Test of English as a Foreign Language-Computer-Based Test; FCE: First Certificate in

English; CAE: Certificate in Advanced English; CPE: Certificate of Proficiency in English
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A-Uluslararasi ve Ulusal Yayinlary/Bildirileri/Diger:

1.Giimiis AB, Oz S, Duman M, Tiirkiye’de Kanser Hastalar1 ve Yakinlari ile Yapilan
Psikoegitim Caligmalari: Bir Literatiir Taramasi, 2016. IV. Uluslararas1 ve VIIIL
Ulusal Psikiyatri Hemsireligi Kongresi. (Kasim 2016).

2.Altan Sarikaya N, Oz S, Oztiirk S. Ruhsal Yonden Risk Altinda Olan Kadinlarin
Kendini Toparlama Giicii Ile Yasam Doyumu Arasindaki Iliski. 2. Uluslararasi
Kadin Cocuk Saglig1 ve Egitimi Kongresi. Kocaeli/Tiirkiye (Ekim 2017).

3.0z S, Altan Sarikaya N. Calisan Anne Olmak: Zorlanmis Anne Sendromu. 2.
Uluslararas1 Kadin Cocuk Sagligi ve Egitimi Kongresi. Kocaeli/Tiirkiye (Ekim
2017).

4.0z S, Altan Sarikaya N. Dijital Oyun Bagimlihigi, I. Uluslararas1 Saglik Bilimleri
Kongresi. Edirne/Tiirkiye (Kasim 2017).

S.Erdem R, Oktay A, Oz S, Altan Sarikaya N, Hemsirelik mesleginin toplumdaki
imaji. 17. Ulusal Hemsirelik Ogrencileri Kongresi. Canakkale/Tiirkiye (Nisan
2018).

6.Pehlivan C, Seker G, Altan Sarikaya N, Oz S. Hemsirelik 6grencilerinin olumlu
diisiinme beceri diizeyleri ile yenilik¢ilik diizeyleri arasindaki iligki. 17. Ulusal
Hemsirelik Ogrencileri Kongresi. Canakkale/Tiirkiye (Nisan 2018).

7.0z S, Altan Sarikaya N, Kucukkaya B, Kahyaoglu Sut H. The relationship between
weight-related body perception in pregnancy and acceptance of pregnancy. 6th
International Conference on Advance Nursing Practice. June 22-22, 2018. Paris,
France (Haziran 2018).

8.Kucukkaya B, Sut HK, Oz S, Sarikaya NA. The relationship between dyadic
adjustment and prenatal attachment in pregnancy. 6th International Conference on
Advance Nursing Practice. June 22-22, 2018. Paris, France. (Haziran 2018)

B-Katildig1 Uluslararasi ve Ulusal Konferans ve Kongreler:

1. IV. Uluslararast ve VIII. Ulusal Psikiyatri Hemsireligi Kongresi, Manisa/Tiirkiye
6-9 Kasim, 2016.

2. Trakya Universitesi Evidence-Based Nursing Research Workshop: International
Article Publishing Process With Editor’s Perspective. Calistayl, Edirne/Tiirkiye
15-16 Mayis 2017.
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3. 2. Uluslararas1 Kadin Cocuk Sagligi ve Egitimi Kongresi, Kocaeli/Tiirkiye 5-6
Kasim, 2017.

4. 1. Uluslararast Saglik Bilimleri Kongresi. Edirne/Tiirkiye Kasim 2017.

5. 17. Hemsirelik Ogrencileri Kongresi Canakkale/Tiirkiye Nisan 2018.

6. 6th International Conference on Advance Nursing Practice. Paris/France June 22-
22,2018.

C-Sertifikalar:

1.Milli Egitim Bakanlig1 tarafindan verilen ‘Diksiyon Kursu’ sertifikasi, (2012).

2.Instituto Politecnico de Leiria'da diizenlenen A/1 ve A/2 Seviye Portekizce Dil
Egitimi sertifikalar1, (27 Agustos- 7 Eyliil 2011).

3.Milli Egitim Bakanlig1 tarafindan verilen ‘Isaret Dili Kursu’ sertifikasi, (23 Aralik
2015-19 Ocak 2016).

4.°1V. Uluslararas1 Ve VIII. Ulusal Psikiyatri Hemsireligi Kongresi® katilim belgesi,
(Kasim 2016).

5.‘Psikiyatri Hemsireliginde Psikoegitim Uygulayici Egitimi’ sertifikasi, (Kasim
2016).

6. ‘Trakya Universitesi Evidence-Based Nursing Research Workshop: International
Article Publishing Process With Editor’s Perspective Calistayr’ katilim belgesi, 15-
16 Mayis 2017.

7.‘USUI REIKI RYOHO Usui System Of Natural Healing’, Gendai Reiki-Ho, Reiki
1 (Shoden), Edirne, (Temmuz 2017).

8.°2. Uluslararas1 Kadin Cocuk Sagligi ve Egitimi Kongresi’ katilim belgesi, (Ekim
2017).

9.°6th International Conference on Advance Nursing Practice’ katilim belgesi,

(Haziran 2018)
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