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OZET

Sizofreni ve Bipolar Bozuklugu Olan Hastalarda Icgorii, Icsellestirilmis

Damgalanmanin ila¢ Uyumu Uzerine Etkisi

Amag: Bu calisma, psikiyatri poliklinigine gelen, ayaktan takip edilen bir
grup sizofreni ve bipolar bozuklugu olan hastanin i¢gdri, icsellestirilmis
damgalanma diizeylerinin ilag uyumu Tzerine etkisini belirlemek amaciyla
gerceklestirildi.

Gerec¢ ve yontem: Arastirma Tiirkye’de bir hastanede Mayis 2015-Mart 2016
tarihleri arasinda yapilmistir. Calisma psikiyatri poliklinigine basvuran ,18-65 yaslari
arasinda, DSM-V’ e gore sizofreni ve bipolar bozukluk tanist almis ve ayaktan takip
edilen 100 hasta ile gergeklestirilmistir. Caligmanin verileri arastirmacilarin
gelistirdigi Sosyodemografik Veri Formu, Beck Bilissel Iggorii Olgegi Ruhsal
Hastaliklarda Icsellestirilmis Damgalanma Olgegi ,Morisky Uyum Olgegi, Ilag
Tutum Envanteri ,Klinik Global Degerlendirme Olgegi ile toplandi.

Bulgular:Calisma gruplarinda hastaneye yatis nedeni, ilaci kendilerinin
kullanma durumu, ilag alma konusunda desteklenmeleri ve hatirlatmaya ihtiyag
duymalart durumlarinin dagilimlart farklilk gostermemektedir. BBIO kendinden
eminlik alt Olgek skorlar1 sizofreni ve bipolar bozukluk hastalarinda benzerdir.
RHIDO toplam 6lgek skoru sizofren grubunda bipolar bozukluk olanlarda elde edilen
skorlardan anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur.ITE skorlarinin sizofren grubunda
anlamli diizeyde diisiik oldugu belirlenmistir. KGIO hastalik siddeti, diizelme ve yan
etki sorularina ait yanit kategorilerinde gruplarin dagilimi benzerdir.

Sonug¢: Caligmaya katilan sizofreni hastalarinin igsellestirilmis damgalanma
diizeyleri bipolar bozuklugu olan hastalara gore yiiksek bulunmustur. Ayrica ilag
uyum diizeyleri bipolar bozuklugu olan hastalara gore daha diisiik saptanmistir. Bu
nedenle ruh sagligi ve psikiyatri hemsirelerinin bu iki kavrami algilayip,
benimseyerek ilag uyumu {lzerine etkilerini incelemeleri ve toplum ruh saglig
alaninda yeni programlar olusturup uygulamalari 6nerilebilir.

Anahtar Kelimeler: Bipolar Bozukluk, I¢gérii, I¢sellestirilmis Damgalanma,

[lag Uyumu, Sizofreni.



ABSTRACT

Effect of Insight-oriented Internalized Stigmatization on Drug Compliance in

Patients with Schizophrenia and Bipolar Disorder

Purpose: This study was conducted to determine the effect of insight-
oriented internalized stigmatization level on drug compliance in a group of patients
with schizophrenia and bipolar disorder that were followed up at the psychiatric
outpatient clinic.

Materials and methods: The study was conducted at a hospital in Turkey
between May 2015-March 2016. The study was conducted with 100 patients who
were admitted to the psychiatric outpatient clinic between the ages of 18 and 65 who
had been diagnosed with schizophrenia and bipolar disorder according to DSM-1V
and followed up. The Sociodemographic Data Form has been developed by the
researchers of the study by using the Beck Cognitive Insight Scale Internalized
Stigmatization Scale in Mental IlIness, Morisky Compliance Scale, Drug Attitude
Inventory and Clinical Global Assessment Scale.

Findings: In study groups, the reasons for hospitalization, medication usage,
support for taking medication, and the need to remind were found not to be different.
BBIO Self-efficacy subscale scores are similar in patients with schizophrenia and
bipolar disorder. The total scale score of RHIDS was found to be significantly higher
than the scores obtained with bipolar disorder in the schizophrenic group.ITE scores
were found to be significantly lower in the schizophrenic group. The distribution of
the groups is similar in the response categories for the severity of KGIO disease,
recovery and adverse effects.

Conclusion: Internalized stigmatization levels of schizophrenia patients
participating in the study were found to be higher than patients with bipolar disorder.
In addition, drug compliance levels were lower than patients with bipolar disorder.
Therefore, it can be suggested that psychiatric nurses to perceive and adapt these two
concepts to examine their effects on drug compliance and to create and implement
new programs in the community mental health field.

Keywords: Bipolar Disorder, Drug Compliance, Insight, Internalized Stigma,

Schizophrenia.



SIMGELER VE KISALTMALAR DiZiNi

BB : Bipolar Bozukluk

BBIO : Beck Bilissel I¢gorii Olgegi

DSM-IV : Ruhsal Bozukluklarin Tanisal Ve istatiksel El Kitabi- IV
DSO : Diinya Saglik Orgiitii

ITE : lla¢ Tutum Envanteri

KGIiO : Klinik Global izlenim Olgegi

Max : Maximum

Min : Minumum

MUO : Morisky Uyum Olgegi

n : Orneklemdeki BireySAyisi

p :Anlamlilik Diizeyi

RHIDO : Ruhsal Hastaliklarda I¢sellestirilmis Damgalanma Olgegi
SPSS :Statistical PackageForSocial Sciences

SS : Standart Sapma

t, Z, y? : Test Sonucu

X : Ortalama
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1. GIRIS

1.1. Problemin Tanim ve Onemi

Sizofreni, gercegi degerlendirme yetisi basta olmak {izere diisiinme,
duygulanim ve algilama alanlarinda 6nemli bozukluklarin yasandigr gidis ve
sonlanig1 hastadan hastaya ve siire¢ i¢inde degisen sadece kiside degil kisinin ailesi
ve sosyal ¢evresinde de giigliiklere, cok yonlii yikimlara yol acan her toplum ve her
tirlii sosyoekonomik ortamda goriilebilen bir halk sagligt sorunu olarak

tanimlanmaktadir (1, 2).

Sizofreni, prognozunun diger ruhsal bozukluklara gére daha olumsuz olmast
ve yakin zamanlara kadar tedavi imkanlarinin kisitliligi sebebiyle sosyal ve
psikolojik yeti yitiminin en ¢ok goriildiigi ruhsal bozukluklarin basinda yer
almaktadir (3, 4). Sizofreni her tilirlii toplumda en sik goriilen ruhsal
bozukluklardandir (5). Diinyada yaklasik 40 milyon, Tiirkiye’de ise 650 bin sizofreni
hastas1 bulunmaktadir (6).

Sizofrenik bozukluk gibi kronik ruhsal hastaliklardan biriside bipolar bozukluktur.
Bipolar Bozukluk ise (BB) belli bir diizen olmaksizin tekrarlayan manik, depresif ya
da ikisini de kapsayan karma epizotlarla giden ve bu epizotlar arasinda kisinin
tamamen saglikli duygudurumu haline donebildigi kronik seyirli, belirgin
psikososyal bozulmaya ve yeti yitimine yol agabilen, toplumda sik goriilen, mortalite
ve morbiditesi yiiksek bir duygudurum bozuklugu olarak tanimlanmaktadir (4,7-11)
Bipolar bozukluk, ozellikle pek c¢ok sakatlayict ve intihar girisiminde bulunan
hastalarin  %25-50’sinde goriilmektedir. Diinya Saglik Orgiitii bipolar affektif
bozuklugu, siddetli engellilige neden olan hastaliklar arasinda siniflandirmaktadir
(12). Omiir boyu yayginlik tahminleri Bipolar-I i¢in % 0,6, Bipolar-1I igin % 0,4,
esik alt1 Bipolar bozukluk i¢in % 1,4’tiir (13).



Ruhsal hastaliklarda i¢gdrii hastanin hastaligini anlamasimi ve hastaligim
yargilamasim belirtmektedir. Icgorii sizofreni ve bipolar bozukluk dahil bazi ruhsal

hastaliklarin iyilesmesinde 6nemli bir isaret olarak gériilmektedir.

Icgorii basitge kisinin kendi i¢ diinyasmi ve sorunlarmi anlama kapasitesi
olarak tanimlanmaktadir. icgérii sozliik anlaminda; ayirt etme, anlayis ve bilgelik
(14), bir seye verilen gérme yetisi, ruhsal goriis ya da anlayis, psikolojik olarak
¢Ozlimii hizla kavrama, bigimsel 6grenme, bireyin kendisini digerlerinin gordiigii gibi
gorebilmesi, kendilik bilgisi, hasta kisinin ruhsal bir hastaligi oldugunu bilmesidir
(15). Jaspers psikiyatride i¢goriiyii klinik olarak tanimlayan ilk klinik arastiricilardan
biridir, i¢gdriiyli giiniimiizde yerlesmis anlami ile bir biitiin olarak hastaliginin
farkinda olma, hastaliginin belirtilerinin farkinda olma olarak tanimlamaktadir.
Jaspers’e gore psikotik hastalarda i¢cgdrii gecici olarak goriilebilir, hastalar bazi
durumlarda hezeyan ya da varsanilarinin gergekdist oldugunu fark edebilir, ancak bu

sadece bir siire i¢indir sonra tekrar bu farkindaliklarini yitirebilmektedir (16, 17).

Ic gorii eksikliginin sizofreni hastalarinda yaygin oldugu belirtilmektedir.
DSO’niin sizofrenler iizerinde yaptig1 bir galismada, hastalarm biiyiik ¢ogunlugunda
(%97) iggoriniin olmadigr Dbildirilmektedir (18).Sizofrenlerle yapilan farkli
caligmalarda da, hastalarin %50-80’inde tam olarak ya da kismen i¢gériiniin olmadigi
saptanmigtir (19-21). I¢goriiniin az olmasi, hastaneye yatis sayisinin fazla olmasia
ve daha fazla relapsa sebep olmaktadir (22). Bu durum, psikopatolojinin ciddiyetini
ve tedavi uyumunu etkilemektedir (22,23). Bu azalmis i¢gdrii 6nemli Ol¢iide ilag
uyumsuzlugu, sik relapslar ve kotii prognoz ile iliski olmaktadir (24,25). Ruhsal
hastaliklarda i¢gorii genellikle asagidaki hususlar1 iceren ¢ok boyutlu bir kavramdir
(24,26, 27). Ruhsal bozuklugu olan kisilerde bu kavramlar irdelenerek kisinin
hastalig1 hakkinda i¢goriiye sahip olup olmadig1 anlagilmaktadir.

Yogun farmakolojik ve psikososyal destek gerektiren ve kronik bir hastalik olan
bipolar bozuklukta ise icgdrii eksikligi sik¢a goriilmektedir (28-31). I¢gorii eksikligi
hastaligin klinik gidisine, tedavi uyumuna ve sosyal islevselligine olumsuz etki eden
onemli bir faktor olarak tanimlanmaktadir (32,33). Arastirmalar BB’a sahip olan
hastalarin diizelme doneminde sosyal islevselliginde diisiis oldugunu belirtmektedir
(34,35). Yeterli tedavi almayan bipolar bozukluklu bir hastanin hastaligin ortaya

cikardig1 psikososyal ve islevsel kayiptan dolayr aktif yasantisinda dnemli kayiplar
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olabilecegi belirtilmektedir (36,37). Sizofrenide karakteristik olan i¢gorii eksikligi
(38), bipolar bozuklukta duruma baglhidir (39).

BB olan kisilerde i¢cinde bulundugu duruma kars1 i¢gorii eksikligi bulunmaktadir
bu durum hastanin rahatsizliginin farkinda olmayisina ve tedavi planina uymayarak
tedavisini aksatmasina sebep olmaktadir. Sizofrenide ise hastaligin belirtilerine bagh
gelisen haliisinasyonlar nedeniyle kisi hasta oldugunu kabul etmeyebilir, verilen
ilaglarin ona zarar verecegini diisiinebilmektedir. Her iki hastalikta da hastaliga kars1
gelistirilecek i¢ gorii, hastaligin farkinda olunmasina, tedavinin etkin yiiriitilmesine
boylelikle hem toplumsal hem de bireysel anlamda yasanabilecek kayiplarin

azalmasina katki saglayacaktir.

Sizofreni ve bipolar bozuklukta i¢gdrii gelistirme tedavi ve bakimin temel
amaglar arasinda sayilmaktadir. I¢goriiniin gelistirilmesi kisinin kendini stigmatize
etmesini Onlemektedir. Eger kisi kendini stigmatize ederse bunun sonucunda
igsellestirilmis damgalanma olugmaktadir. Bu nedenle sanrisal bozukluklarda kisinin
kendini damgalama 6zelligi ile i¢gorii arasindaki iliskinin saptanmasi olduk¢a 6nemli
rol oynamaktadir. Ruh sagliginda belirgin bozuklugu olan insanlar, toplum igerisinde
cogunlukla farkli olduklarini, konugma ve hareketleri ile ortaya koyarken, bu
farklilik toplumda onlarla ilgili bazi tutumlarin olugsmasina neden olmaktadir
(40).Sonug olarak ise ruhsal hastaliga sahip olan kisiler toplum tarafindan stigmatize

edilmektedir.

Damgalama(stigma) bir kisiyi digerlerinden ayiracak sekilde o kisinin gézden
diisiiriilmesi, diger insanlardan asagi goriilmesi, genel anlamda kotiilenmesi olarak
tanimlanmaktadir (41). Damgalamanin en fazla etkiledigi gruplardan biri psikiyatri
hastalaridir. Ruhsal hastalig1 olan bireylerin damgalanmasi, bu kisilerin tedaviye
uyum gdstermelerinde sorunlara yol actig1 gibi onlarin sosyal iliskilerinde de ciddi
sorunlarla yiiz yiize kalmalarina neden olabilmektedir (42-44). Damgalama, hastanin
tedaviye bagvurmasini ve rehabilitasyon programlarina katilmasini engellemekte ve
dolayisiyla da onlarin toplum disinda kalmalarma yol acabilmektedir (45).
Ulkemizde damgalanma iizerine yapilan galigmalar da, ruhsal hastaligi olan kisilerin

damgalandigini ve diglandigin1 gostermektedir (46-49).



Damgalama ve damgalanma konusundaki ¢aligmalar 1950’1i yillarda baslamis ve
damgalanan kisilerin damgalanmaya iliskin 6znel yasantilart ilk kez 1980’11 yillarda
escinsel Orneklem ile c¢alistlmistir (50). Literatiirde sizofreni hastalarinda
damgalanmanin igsellestirilmesinde i¢gdrii diizeyi onemli bir degisken olarak
vurgulanmaktir (51) ve igsellestirilmis damgalanmanin depresif semptomlarin
olusumda ve intihar diislincesi/ girisiminde etkili bir faktdr oldugu belirtilmektedir

(52, 53).

Yanos ve ark. (54), calismalarinda; sizofreni hastalarinda damgalanma
i¢sellestirildiginde; benlik degerinde azalma, depresif semptomlar, sosyal geri
cekilme ve psikiyatrik semptomlarda artig oldugunu ve bu noktada islevsel olmayan
diisiinceleri degistirmede ve sosyallesmede psikoegitim programlarinin ve bilissel
davranig¢1 yaklasimin etkili olacagmi belirtmektedirler. Benlik degeri ise,
igsellestirilmis damgalama ile iligkilendirilerek pek ¢ok arastirmaya konu olan bir
kavramdir. Igsellestirilmis damgalanmanin benlik degerini azalttig1 yoniindeki
calismalarin yani sira, benlik degeri diisiik olanlarin olumsuz toplumsal yargilardan

daha ¢ok etkilendigi de 6ne siiriilmektedir (55).

Sizofreni tedavisinde basarmin ve hastaligin yonetimindeki en Onemli
engellerden biri, hastalikla iligkili olan damga sorunudur bu bireylerin bazen toplum
tarafindan etiketleme, ayrimcilik ya da diglanmaya maruz kalmadigi halde de
kendilerini etiketlenmis olarak algiladiklar1  goriilmektedir. “Icsellestirilmis
damgalanma” diye tanimlanan bu kavram bireyin toplumdaki olumsuz kalip yargilari
kendisi i¢in kabullenmesi ve bunun sonucunda degersizlik, utang gibi olumsuz
duygularla kendisini toplumdan geri ¢ekmesi olarak tanimlanmaktadir. Bazen birey
toplumun olumsuz kalip yargilarina maruz kaldiktan sonra da bu durumu kabullenip,
bu kalip yargilarin kendisi icin gecerli “gercekler” olarak algilamaktadir.
Igsellestirilmis damgalanma, toplumun ruhsal hastalig1 olanlara kars1 damgalamasini

hastanin algilama derecesi olarak agiklanmaktadir.

Kendisini etiketlenmis olarak diisiinen birey degersizlik, utang, su¢luluk gibi
olumsuz duygular yasayarak kendisini toplumdan geri ¢ekmekte ve sosyal izolasyon
yasamaktadir. Bu, birey i¢in toplumun bireye yaptigi etiketlemeden daha tehlikeli bir
durumdur ve birey yogun bir utang yasamaktadir. Ciinkii etiketlenmeyi igsellestiren

birey, yalmizca toplumun etiketleyici diisiincelerini kabul etmek ya da



i¢sellestirmekle kalmaz ayni zamanda kendini toplumdan c¢eker ve sonu¢ olarak
toplumsal destek de azalmaktadir. Igsellestirilmis damgalanma, ruhsal hastalig1 olan

bireylerin toplumda var olan damgalanmayla da bas etmelerini giliclestirmektedir
(56,57).

Tan1 gruplart olarak sizofreni, affektif bozukluklara gore daha fazla
damgalayict bulunmakla birlikte, toplumda ruhsal hastaliklara iliskin tutumlar,
toplum i¢inde yayginlik orani yiiksek olan duygudurum bozukluklari i¢in de gegerli
olmaktadir. Chung ve ark (58) damgalanma algisinin duygudurum bozukluklari
tizerindeki etkilerinin yakin zamanda dikkati c¢eken bir konu oldugunu
vurgulamaktadir. Konuyla ilgili az sayida calisma vardir. Bipolar bozukluklu (BB)
hastalarin % 54,6’sinin damgalanma hissettigi bildirilmektedir (59). Bu damgalanma
hissi toplumdan oldugu gibi, hastanin ailesinden de kaynaklanabilmektedir. Bu da

hastalarda yaygin bir reddedilme algisina yol agmaktadir (60).

Stirekli ila¢ kullanma gerekliligi (6zellikle sizofreni ya da bipolar bozukluk
tanil1 hastalarda) damgalanma algisinin artmasina neden olmaktadir. Siirekli ilag
kullanmak zorunda kalan hastalarin tedaviye uyumlari uzun doénemde giderek
bozulmaktadir ve bu durumun ilaglara bagli yan etkilere degil damgalanma algisina

veya korkusuna bagli oldugu goriilmektedir (60).

Regete edilen antipsikotik ilaglara uyumsuzluk sizofreni tanisi alan hastalarda
yillardir sik karsilagilan ve arastirilan bir konu olmaktadir. Tedaviye uyum
problemleri hastaneye zorla yatiglarin artmasina, yatis sliresinin uzamasina, psikotik
belirtilerin daha uzun siirede iyilesmesine, kotii prognoza ve intiharlara neden
olmaktadir (61, 62). Yapilan baz1 ¢alismalarda antipsikotik ilaglarini diizenli almayan
sizofreni hastalarinda relaps oraninin, ilaglarini diizenli alan hastalara gore bes kat
daha yiiksek oldugu saptanmistir (62-64). Tedaviye uyumsuzluk problemi olan
hastalardaki bu durum ise, hastalarin birlikte yasadiklar1 kisileri de etkilemekte,

tilkenmisglige neden olmakta ve saglik bakiminin maliyetini artirmaktadir (65, 66).

Sizofreni ve diger psikotik bozuklugu olan hastalarin tedavi uyumunu
etkileyen birgok faktdr bulunmaktadir. Ilag yan etkileri bunlar icinde en ¢ok
bilinendir (65, 67). Ilag yan etkileri disinda hasta, hastalik, ilaclar ve cevre ile iliskili
faktorler de tedavi uyumunu etkilemektedir (68, 69).



Hasta ile iligkili faktorlerden hastaliga yonelik negatif tutum ve i¢ goriiniin az olmasi
hastanin saghgi gelistiren davranislar sergilemesine engel olmaktadir (65,70,71).
Sizofreni tanis1 alan bireylerin belirtilerini algilayislari, bunlar1 nasil tanimladiklari,
hastaliklarinin seyrinden ve tedaviden neler bekledikleri arastirilarak i¢ goriiniin
diizeyi dolayli olarak &lgiilebilmektedir. I¢ gorii eksikligi, kisinin hastaligma karst
olan umutsuzlugu, depresyon riskini ve bilgilenme eksikligini de beraberinde
getirmektedir (70,72,73). Dilbaz ve ark. (74) sizofreni hastalar1 ile yaptiklar
caligmada, akut ve uzun donemde tedavi uyumsuzlugu sebeplerinin basinda

hastaligin inkar1 ve ilag yan etkileri oldugu bulunmustur.

Icsellestirilmis damgalama hasta ile iliskili bir diger tedaviye uyumsuzluk
nedenidir ve tedavi uyumunda onemli bir bariyer olarak belirtilmektedir. Hastalik
belirtilerini kotiilestirerek iyilesmeyi geciktirmekte; kisinin benlik saygisin1 ve 6z
yeterliligini etkilemektedir (55,65,69,75). Igsellestirilmis damgalama hastalarin
tedaviye yonelik motivasyonunu azaltarak, gelecekle ilgili planlar yapmasini

engellemektedir (73).

Bipolar bozuklukta ise ilag uyumsuzlugu %20-60 arasinda degismektedir (76,
77). BB tanisi olan bireylerin ligte birinden fazlasi kendi psikiyatristi ile igbirligi
yapmadan ilaclarini iki veya daha fazla kez birakmaktadir. Her on bipolar bozuklugu
olan hastadan dokuzu hayatlarinda en az bir kez ciddi bir sekilde ilaglarim
kullanmay1 biraktigin1 kabul etmektedir. Ayrica bipolar hastalarin en az iigte biri

kendi regeteli ilaglarini almada %70 basarisizdir (78, 79).

[lag uyumsuzlugunun hastalik belirtilerinin tekrarlamasini, hastaneye yeniden yatisi
ve yatisa bagl saglik maliyetini, intiharlari, morbidite ve mortaliteyi arttirmak gibi
onemli sonuglar1 olmaktadir (40, 80-87). Hastaneye yeniden yatis, mesleki ve ailesel
sorunlara yol agmakta, bunlarla baglantili olarak hastanin yasam kalitesi diigmektedir

(40, 87),

Psikiyatride, 6zellikle de BB gibi yineleyici ve ayni zamanda diizenli tedavi
ve psikoterapi ile %60-80 oraninda tamamen Onlenebilen bir hastalikta tedavi uyumu

biiyiik 6nem tagimaktadir (85, 88).

Tedaviye uyum bagimsiz yasamayr kolaylastirir, belirtilerin kontroliine

yardimci olur ve relapslarin 6nlenmesi igin 6nemli olmaktadir (36, 89). Hemsirelerin
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hastalar1 ilaglar hakkinda iyi bilgilendirmesi olumsuz etkilerin en aza inmesini
saglayarak tedavi planina uymaya yardimci olur. Hastalarin tedavi konusundaki

kaygilarin1 tartismak, tedavileri konusunda bilingli karar vermelerini saglamaktadir

(90).

Yapilan literatiir taramalarinda hem {ilkemizde hem de diinyada yapilan
calismalarda sizofeni veya bipolar bozuklukta icsellestirilmis damgalanma, i¢ gori
ve tedaviye uyum degiskenleri ele alinmis ve istatistiksel olarak anlamli sonuglar
ortaya c¢ikmistir. Bu sonuglar dogrultusunda igsellestirilmis damgalanma ve i¢
goriiniin 6nemi ortaya konulmustur. Yapilan taramalar sonucunda sizofreni ve
bipolar bozukluk arastirmalarda ayr1 ayri ele alinip degiskenler arasinda farklar
incelenmistir. Bu c¢alismada ise sizofreni ve bipolar hastalarda igsellestirilmis
damgalanma ve i¢ goriinilin tedaviye uyumda etkisi istatistiksel karsilastirilacaktir bu
sayede bu konudaki eksiklikler giderilmeye calisilarak tedaviye uyumu etkileyen
faktorler belirlenecek, hastalarda igsellestirilmis damgalanmanin farkina varilacak, i¢
gorii eksikligi belirlenip tedavi plan1 bu degiskenler dogrultusunda planlanarak

literatiire katki saglayacaktir.

1.2. Arastirmanin Amaci

Tedaviye uyumsuzluk sadece hasta ve ailesinin sorunu degildir. Hemsireler
bu konuda 6nemli rollere sahiptir. Hemsire, hastanin ilag yan etkilerini tolere edip
edemeyecegini ve ilacin hastayr nasil etkiledigi konusunda hassas olmalidir.
Hastanin tedaviye devam etmesinde ila¢ se¢imi, doz programi cizelgeleri, yan
etkilerin zamaninda giderilmesi etkili olmaktadir. Hasta ve ailesi ile terapotik iliski
kurma, gii¢lii bir gliven saglama ile yan etkiler ve diger zorluklar azaltilabilir (91).
Bu nedenle hastalarin ila¢g uyumunu ve ilag uyumu iizerine etki eden faktorleri
degerlendirerek ilag uyumsuzlugunu 6nceden taniyabilmek ve dnleyebilmek 6zelikle
hastaya bakim verme siirecinde siirekli hasta ile iletisim halinde olan hemsireler i¢in
son derece onemli hale gelmektedir. Bu sebeplerden dolayr bu calisma psikiyatri
poliklinigine bagvuran sizofreni ve bipolar bozukluga sahip bireylerin i¢gori,
icsellestirilmis damgalanma diizeylerinin saptanmast ve ilag uyumu iizerine

iliskilerinin analiz edilmesi amaciyla tanimlayici olarak yapilmistir.



1.3. Arastirma Sorulari

e Psikiyatri poliklinigine basvuran sizofreni ve bipolar bozukluga sahip
bireylerin tanimlayic1 6zellikleri ile i¢gori, igsellestirilmis damgalanma

ve ilag uyumu arasinda bir iligki var mi1?

e Sizofreni hastalarinda i¢gdri, i¢sellestirlmis damgalanma ile ila¢ uyumu

arasinda bir iliski var m1?

e BB hastalarinda i¢goérii, igsellestirlmis damgalanma ile ilag uyumu

arasinda bir iliski var mi1?

e Psikiyatri poliklinigine basvuran sizofreni ve bipolar bozukluga sahip
bireylerin arasinda i¢gorii, icsellestirilmis damgalanma ve ila¢ uyumu

karsilastirilmasinda bir iligski var mi1?



2. GENEL BILGILER

2.1.Sizofreni

Sizofreni, her toplum ve cografi bolgede goriilen, genellikle gen¢ yaslarda
baslayip kronik gidis gosteren, ileri derecede yeti yitimine yol acan, ¢ok fazla tedavi

masrafina ve is giicii kaybina sebep olan 6nemli bir toplum ruh sagligir sorunudur

(92, 93).

Sizofreni ayrica gercegi degerlendirme yetisi basta olmak ilizere bireyde
diisiinme, algilama, duygulanim, davranis, is yasami, toplumsal iliski gibi alanlari
olumsuz olarak etkileyen, sosyal geri ¢ekilmenin goriildiigii relapslarla giden kronik

belirtiler kiimesidir (94, 95).

Sizofreni goriilme sikliginin sosyodemografik faktorlerle cok fazla degisiklik
gostermedigi gbéz Oniine alindiginda her tirlii toplumda en sik goriilen ruhsal
bozukluklardan oldugu bildirilebilir (96). Diinya saglik 6rgiitii verilerine gore biitiin
hastaliklar arasinda en ¢ok yeti yitimine ve kayba yol agan 10 hastaliktan biridir (93).
Sizofreni ruhsal hastaliklar i¢inde birey, aile ve toplum ac¢isindan en yikici olanidir

(97).

2.1.1. Sizofreninin Tarihcesi

Sizofreni tanimi ilk olarak 19. yilizyilin sonunda Alman psikiyatrist Emil
Kraepelin tarafindan agiklanmistir. Kraepelin psikozlari periyodik seyredenler ve
bunamaya gidebilenler olmak iizere ikiye ayirmistir. Bleuler ise 20.yiizyilin
baslarinda ilk kez “sizofreni” terimini kullanmistir. Giinlimiizde biitiin diinyada kabul
géren bu terim Latince schism (yarilma), phren (zihin, akil) sozciliklerinden

olusmakta ve kisilik boliinmesi anlaminda kullanilmaktadir (98-100).

2.1.2. Sizofreninin Epidemiyolojisi

Karsilagtirmali verilerin toplanmasindaki zorluklara karsi, sizofreni sikliginin
ve yayginliginin tiim diinyada esit oldugu soylenebilir. Hastalifa yakalanma orant,

her iki cinsiyette de aynidir ve %1 olarak belirtilmistir (93, 101-103).
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Diinyada yaklagik 40 milyon, Tiirkiye’de ise 650 bin sizofreni hastasi
bulunmaktadir (104). Ulkemizdeki yillik prevelanst %0,9, yasam boyu prevelansi
%1,5 olarak acgiklanan sizofreniye her yil altt binden fazla yeni sizofreni vakasi
eklendigi ve 200 binden fazla ailenin bu hastaliktan etkilendigi aciklanmaktadir
(105).

Hastaligin ortalama baslangic yasi 15-40 yas arasinda degismektedir ve
hastalarin %90°1 15-25 yas grubundadir. Baslangi¢ yas1 erkeklerde 15-25, kadinlarda
25-35 yas arasindadir (106). Sizofreni prevalansi, sosyoekonomik durumu diisiik

olanlarda %?2,5, yiiksek olanlarda ise %0,5, olarak verilmektedir (104, 107).

2.1.3. Sizofrenin Etiyolojisi

Sizofreninin belirti kiimelerinin kisiden kisiye degismesi nedeniyle tek bir
hastaliktan ¢ok bir sendrom gibi degerlendirilmesine sebep olmustur. Belirtilerdeki
cesitliligin yaninda, klinik gidis, hastalifin baslangic yasi, farmakolojik tedaviye
yanitlar ndroanatomik bulgular arasinda da farkliliklar goriilmektedir. Bu nedenle
sizofreni tek tip bir hastalik degildir. Birgok olus nedeni ve birgok tipi
bulunmaktadir. Bu nedenlerden dolay1r etiyolojisi heniiz kesin olarak
belirlenememistir (100). Tiim hastalar i¢in gegerli olan tek bir sebep bulunmamakla
birlikte sizofrenin ortaya ¢ikmasinda rol oynayan baslica etkenler dort baslik altinda

toplanabilir (108).

e Kalitimsal nedenler,
e Beyindeki yapisal degisiklikler,
e Beyindeki kimyasal maddelerdeki degisiklikler,

e Psikososyal etmenler.

2.1.3.1. Sizofrenin Kalitimsal Nedenleri

Sizofreni hastalarinin ailelerinde hastaligin toplum ortalamalarina gore daha
sik goriilmesi sizofrenide ailesel gecisin dnemine isaret etmektedir. Ornegin, anne ya
da babasindan biri sizofreni hastast olan c¢ocukta hastaligin goriilme olasilig
%12’dir. Kardeslerden biri sizofreni hastasi ise diger kardeslerde hastalik goriilme

olasilig1 %8’dir (108, 109).
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Sizofreni ile ilgili olan ¢ok sayida gen belirtilmistir ve genetik gegis basit
Mendel kurallarina gore tek gen kaliimina uymamaktadir. Bir baska deyisle, elde
edilen sonuglar sizofreniden tek bir geni sorumlu tutmak yerine birden fazla genin
roli olduguna isaret etmektedir. Bu nedenle hastalifin geni tam olarak

bilinmemektedir [17,18,(110)].

2.1.3.2. Beyindeki Yapisal Degisiklikler

Tomografi gibi yapilan goriintiileme ¢alismalarinda sizofreni hastalarinin
beyinlerinde normalde goriilmeyen bazi degisiklikler oldugu belirlenmektedir.
Beyinde normalde bulunan bosluklarin hasta kisilerde daha genis oldugu ve bazi

beyin boliimlerinin normalden daha kii¢iik oldugu goriilmiistiir [17,18,19].

Ornegin duygusal diizenleme ve hafiza fonksiyonundan sorumlu olan
Talamus ve Temporal Lob’da, belirgin bir kiiclilme oldugu ortaya konulmaktadir
(111). Pozitif psikotik belirtiler ile temporal lobda kanlanma artig1 arasinda iligki
olmasi en sik bildirilen bulgular arasindadir. Isitme varsanilar1 olan hastalarda ise

medyal temporal bolgelerde kanlanma artig1 oldugu gosterilmistir (112).

2.1.3.3. Beyindeki Kimyasal Maddelerdeki Degisiklikler

Beyinde milyarlarca sinir hiicresi bulunur. Her hiicrenin ucundan salgilanan
bazi kimyasal maddeler vardir beyin hiicreleri arasinda haberlesmeyi saglayan bu
maddelere norotransmitter denilmektedir (adrenalin, dopamin, serotonin gibi). En
yaygin olarak kabul gdren hipotez dopaminin aracilik ettigi haberlesmede bir
bozukluk olmasidir. Dopamin hastalarin beyninde bazi bolgelerde fazla miktarda
salgilanmaktadir. Dopamin araciligiyla haberlesmedeki bozukluk; hezeyan ve
haliisinasyonlar, dagimik davranis ve konusma gibi hastalik bozukluklarindan
sorumlu tutulmaktadir (108, 109). Serotoninin etkisi ise; postsinaptik serotonin
reseptorlerindeki duyarlilik artisinin  biligsel slirecte etkili oldugu seklinde

aciklanmaktadir (108, 113).
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2.1.4. Sizofrenide Klinik Belirtiler

Genellikle hastaneye ilk yatis zamani, sizofreni baslangici olarak kabul
edilmekle birlikte hastaligin belirti ve bulgularinin siklikla aylar yada yillar
oncesinden ortaya ciktigi belirtilmektedir. Kisilerde hastaliga yonelik prodramal
belirtiler goriilmeden oOnce, giic fark edilen, sinsi ve ilerleyici bir donem olan
premorbid donem goriilmektedir. Bu donemde, bireylerde genellikle karakteristik
olarak sizoid ve sizotipal kisilik 6zelliklerinin bulundugu sessiz, i¢ce doniik ve edilgen
bir zaman dilimi bulunmaktadir. Sizofreni hastalarinda hastalik O6ncesi donemde,

bedensel yakinmalar bulunabilir (2, 114, 115).

Sizofrenide goriilen bilissel bozukluklar pozitif ve negatif belirtiler gibi
hastaligin diger belirtiler basamaklarin1 olusturmaktadir. Normalin disinda fazlalik,
asirilik ve sapmalar olarak goriilen belirtiler pozitif, normal islevlerde eksiklik ya da
yokluk olarak goriilen belirtiler negatif olarak adlandirilmaktadir. Pozitif ve negatif

belirtiler, hastalarin ¢esitli yasam alanlarinin olumsuz etkilenmesine yol agmaktadir.

e Porzitif belirtiler (deliizyonlar, haliisiinasyonlar, dezorganize konusma,
katotoni),

e Negatif belirtiler (duygusal kiintliikk, alogia, avoliation, anhedoni, sosyal
cekilme),

e Komorbid durumlar (mood bozukluklari, madde kullanim bozuklugu,
anksiyete, agresyon)

e Bilissel yetersizlikler (dikkat, hafiza, yonetimsel islevler) hastada kendine
bakimin ve sosyal islevselliginin bozulmasina, ayn1 zamanda da psikososyal

islevselligin ve yasam kalitesinin belirgin olarak azalmasina neden olmaktadir

(2, 109).
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Tablo 2.1. DSM V sizofreni tani1 kriterleri (116).

A:Karakteristik Semptomlar: Asagidaki belirtilerden ikisinden(ya da daha
cogundan)her biri, bir aylik(ya da basariyla
tedavi edilmisse daha kisa)bir siirenin énemli
bir kesiminde bulunur.Bunlardan en az
birinin(1),(2) ya da (3)olmasi gerekir.

1) Sanrilar

2) Varsanilar

3) Darmadagin konusma (6rn; sik sik konudan sapma gdsterme ya da
anlasilmaz konusma

4) Tleri derecede dagmik davranis ya da katatonik davranis

5)Silik(negatif) semptomlar,(duygusal katilimda azalma ya da kalkisamama).

B:Bu bozuklugun baslangicindan itibaren gecen zamanin Onemli bir
kesiminde,is,kisiler arasi iliskiler ya da kendine bakim gibi,bir ya da birden ¢ok ana
alanda islevsellik diizeyi,bu bozuklugun baslangicindan Once erisilen diizeyin
belirgin olarak altindadir (ya da ¢ocukluk ya da ergenlikte baslamigsa, kisiler arasi,
okulda ya da isle ilgili islevsellik, erisilmesi beklenen diizeye erisemez.

C:Bu bozuklugun siire giden belirtileri en az 6 ay siirer. Bu 6 aylik siire, A tani
olgtitiinti karsilayan en az bir aylik (ya da basariyla tedavi edilmisse daha kisa
stireli) semptomlari (agik evre belirtileri) kapsamalidir ve prodromal ya da rezidiiel
semptomlarin bulundugu donemleri kapsayabilir. Bu bozuklugun belirtileri,
prodromal ve rezidiiel belirti evrelerini kapsayabilir. Bu bozukluk,prodromal ya da
rezidiiel evreleri sirasinda, yalnizca negatif semptomlarla ya da bu hastaligim A
Tam Olgiitiinde siralanan iki ya da daha fazla semptomun esik alti bigimleriyle
(6rn: yadirganacak denli olagana aykiri inanglar, olagandisi algisal yasantilar)
kendilerini gosterebilir.

D:Sizoaffektif bozukluk ya da psikoz o6zellikleri gosteren depresyon bozuklugu ya
da bipolar bozukluk dislanir,¢linkii ya (1) acgik evre semptomlar: ile birlikte es
zamanli olarak major depresyon ya da mani donemleri ortaya ¢gikmamistir ya da (2)
acik evre belirtilerinin oldugu sirada duygudurum epizodlart ortaya ¢ikmissa
bile,bunlar hastanin agik ve reizdiiel donemlerinin toplam siiresinin az bir
kesiminde bulunmustur.

E:Bu bozukluk bir maddenin (6rn:kétiiye kullanilabilen bir madde,bir ilag) ya da
bagka bir saglik durumunun fizyolojiyle ilgili etkilerine baglanmaz.

F:Otizm agilim1 kapsaminda bir bozukluk ya da ¢ocuklukta baslayan bir iletisim
bozuklugu Oykiisii varsa,sizofreni tanist konabilmesi i¢in gerekli diger belirtilerin
yanisira belirgin sanrilar ya da varsanilar da en az bir aylik(basariyla tedavi
edilmisse daha kisa) bir siireyle varsa ayrica sizofreni tanis1 da konur.
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2.1.5. Sizofrenide Prognoz

Sizofreni, genel olarak kronik tabloya akut alevlenmeler ve remisyonlarin
eslik etmesiyle seyreder. Bu donemler kendiliginden ya da tedaviyle yatisir. Daha

sonra, yine c¢ok yavas ilerleyen ve daha ¢ok negatif belirtilerin baskin oldugu,

rezidiiel sizofreni tiirtine dontisebilir (109).

Sizofreni ile ilgili yapilan c¢alismalarda iyilesme oranlarinin %10 ile %60
arasinda degistigi, hastalarin ortalama %20- %30’nun toplumsal normlara uygun bir
yasam stirebildikleri, %40-%60’1nin ise hastalifin yikimla giden etkisi altinda sosyal
ve mesleki yeti yitimi yasadiklari belirtilmektedir (99). Sizofreninin prognozu kisisel

degisiklikler gosterdiginden, prognozu Ongdrmede olumlu ve olumsuz prognoz

gostergelerini géz Oniine almak gerekmektedir.

Tablo 2.2. Sizofrenide iyi ve kotii prognoz kriterleri (117).

Iyi prognoz Ktii prognoz

Geg baslangic Geng baslangic

Belirgin presipite edici etkenler Presipite eden etkenin olmamasi

Akut baslangi¢ Sinsi baglangic

Iyi premorbid sosyal, cinsel Kotii  premorbid sosyal,cinsel ve meslek
ve meslek oykiisii Oykiisti

Duygudurm bozuklugu belirtileri
(Ozellikle depresif bozukluk)

Evlilik
Ailede
Oykiisii
Iyi destek sistemleri
Pozitif belirtiler

duygudurum bozuklugu

Cekilme ve otizm

Bekarlik, bosanma,ayrilma
Ailede sizofreni dykiisii

Kotii destek sistemleri

Negatif belirtiler

Norolojik bulgu ve belirtiler
Perinatal travma oykiisii

3 yil iginde remisyon olmamasi
Bircok atak olmasi
Saldirganlik oykiisii
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2.1.6. Sizofrenide Tedavi

Sizofrenide ilag tedavileri (antidepresanlar, anksiyolitikler,
antipsikotikler=ndroleptikler, duygu durum diizenleyicileri , antikolinerjikler,) ve
diger tedavi yontemleri (Elektro Konvulzif Tedavi (EKT), bireysel psikoterapiler,
grup terapileri) kullanilmaktadir (108, 109, 118-120).

Glinlimiizde pratik ve odakli psikososyal miidahalelerle kombine edilmis
psikofarmokolojik miidahalelerin sizofreni hastalar1 i¢in en yararh tedavi olduguna
dikkat c¢ekilmistir. Diger bir deyisle ila¢ tedavisi sizofreni hastalarinin tedavisinin

temel tasidir fakat yalnizca ilaclar yeterli degildir.
Sizofreni Tedavisinde amaglar su sekilde siralanabilir;

e Belirtileri iyilestirmek,

e Akut alevlenme dénemlerini 6nlemek ya da geciktirmek,

e Aile tliyeleri, bakim verici ve diger bireylerin bas etme becerilerini
giiclendirmek,

e Aile ve toplum i¢in tolere edilemeyen davraniglari ortadan kaldirmak,

e Bireysel islevsellige olanak saglayan sosyal hizmet ve toplum destegini

saglamak.

Sizofreni tedavisi ve rehabilitasyonunda hedef; bireye uygun, gerceke¢i ve
istendik amaclar edindirmek, relapslar1 onlemek ya da geciktirmek, sizofreninin
pozitif ve negatif semptomlarini iyilestirmek, aile veya toplum tarafindan kabul
edilmesi gii¢ olan davranislar1 azaltmak ya da ortadan kaldirmak, hastanin bag etme
becerilerini ve bas etme kapasitesini gliclendirmek, hastanin, bireysel
fonksiyonlarindan en iist diizeyde yararlanabilmesi i¢in toplum destegini ve buna

yonelik servisleri saglamaktir (121).

2.2. Bipolar Bozukluk

Psikiyatrik bozukluklar arasinda kronik gidis gdsteren bir diger rahatsizlik ise
bipolar bozukluktur. Bipolar bozukluk belli bir diizen olmaksizin kiginin kendini ¢ok
durgun veya asir1 cogkulu hissetmesine yol agan, duygudurumun ¢ok diistiigii ya da

cok yiikseldigi ve ya her ikisini de kapsayan karma epizotlarla giden ve bu epizotlar
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arasinda kisinin tamamen saglikli duygudurumu haline donebildigi bir rahatsizliktir
(122). Ciddi, kronik, relapslarla giden ve devamli tedavi gerektiren bir durumdur.
Ozkiym riski, islevsellikte kronik, relapslarla giden ve devamli tedavi gerektiren bir
durumdur. Ozkiymm riski, islevsellikte bozulma ve sik yineleme gibi sebeplerle hasta
ve yakinlarinin yasamlarint olumsuz yonde etkileyebilmektedir. Uzun donemde
ruhsal ve bedensel ek hastaliklara, yliksek morbiditeye, belirgin yeti yitimine,
hastanede yatislara, madde kullanimina ve 6zkiyim nedeniyle Oliimlere neden
olabilmektedir. (123, 124). Diinya Saglik Orgiitii bipolar bozuklugu, siddetli

engellilige sebep olan hastaliklar arasinda siniflandirmaktadir (12).

2.2.1. Bipolar Bozukluk Tarihcesi

Duygudurum bozukluklarinda melankoli ve mani sdzciiklerini kullanarak
bahseden Hipokrat, sonrasinda melankoliye kara safranin neden oldugunu ileri
stirmiistiir. Hipokrat™ tan sonra Areatus ise Manik-Depresif durumlarin birbirleriyle
iligkili olduklarina dikkat ¢ekmistir. 1800 1ii yillarda ise Falret, melankoli ve maniyi
ayni hastaligin farkli tiirevleri olarak tarif etmistir. Kahlbaum ise melankoli—mani
hastaligini; paranoya dist akil hastaliklarinin farkli hali olarak tanimlayarak

“Siklotimi” ismini kullanmistir (125).

Baillarger yapmis oldugu arastirmalarin sonucunda bu hastaligi farkli mizag
ve diisiince bozukluklarinin olusturdugundan bahsetmektedir. 19. ylizyilin sonlarinda
ise Kraepelin; hastaligin seyirinin ve belirtilerinin “Demantia Preacox” tan farklh
oldugundan bahsetmistir. DSM-IV tan kriterleri olusturulana dek farkli bigimlerde
aciklanmaya ¢aligilan hastalik; bu kriterlerle birlikte son seklini de almigtir (125).

2.2.2. Bipolar Bozuklugun Epidemiyolojisi

Bipolar bozukluk toplumda sik olarak goriilen, morbidite ve mortalitesi
yiiksek olan bir rahatsizliktir. Yagsam boyu yayginlik tahminleri Bipolar-I i¢in %0,6
(%0,4), Bipolar-II i¢in %0,4 (%0,3), esik alt1 Bipolar bozukluk i¢in %]1,4’tiir (%0,8)
(13).

Bipolar bozukluk 5-6 yastan 50 yasina kadar (nadiren daha ileri yas) her yasta
goriilmekle birlikte ortalama baslangi¢ yasi 30, erken baslangi¢ yasi 17dir (126).
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Bipolar bozuklugun prevalansi cinsiyet arasinda farklilik gdstermemekle
birlikte, hastaligin fenomonoloji ve seyrinde ¢esitli cinsiyet farkliliklar
bulunmaktadir. Erkeklerde manik epizodlar, kadinlarda ise depresif epizodlar daha
siktir. Tlk baslangig epizodu erkeklerde daha ¢cok manik, kadinlarda ise depresyondur
(125, 127-130).

Yapilan arastirmalarda bir yilda goriilen hastalik tekrarlama oranlar1 %35,7
ile %55 arasinda degismekte olup, 5 yilda goriilen tekrarlama orani ise %73 olarak

bildirilmektedir (131-134).

2.2.3. Bipolar Bozuklugun Etiyolojisi

Bipolar bozuklugun etyolojisi hakkinda kesin ortaya konulmus bilgiler
olmamasma ragmen yapilan c¢aligmalar hastaligin genellikle beyindeki sinir
uyarilarinin iletilmesindeki diizensizlik ve genetik gegis ile iligkili oldugunu
gostermektedir (135). Tim hastalar igin gegerli olan tek bir sebep bulunmamakla
birlikte bipolar bozuklugun ortaya c¢ikmasinda rol oynayan baslica etkenler dort
baslik altinda toplanabilir;

e Kalitimsal nedenler,
e Beyindeki yapisal degisiklikler,
e Beyindeki kimyasal maddelerdeki degisiklikler,

e Psikososyal etmenler.

2.2.3.1. Bipolar Bozuklukta Kalitimsal Nedenler

Bipolar bozuklugun genetik gecisinde X kromozomunun muhtemel 6nemine
vurgu yapilmis ve yapilan c¢alismalarda bipolar bozuklugun gec¢isinde X

kromozomuna bagli dominant kalitimin rol oynadigi izlenmistir (136).

Aile arastirmalarina gore Bipolar bozuklugu olan hastalarin birinci derece
akrabalarinin Bipolar bozukluga yakalanma olasiligi 8—18 kat artmaktadir (126).
Ebeveynlerinde bipolar bozukluk olmasi halinde c¢ocukta ortaya ¢ikma olasilig
%75'tir. Bipolar bozukluk tanist olan hastalarin 1.derece akrabalarinda Bipolar

bozukluk riski % 4,5 normal popiilasyonda ise bu oran %0,4—1,6’dir (127, 137).
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Biyolojik anne-babasinda bipolar bozukluk Oykiisii olan ¢ocuklar, saglikli
anne-babaya evlatlik verilseler bile, cocuklardaki bipolar bozukluk oraninin yiiksek
oldugu goriilmektedir (127, 138, 139).

2.2.3.2. Bipolar Bozuklukta Beyindeki Yapisal Degisiklikler

Bipolar bozuklugu olan hastalarin beyin goriintilleme arastirmalarinda
dorsolateral prefrontal korteks, 6n singulat, amigdala, {ist temporal girus ve korpus
kallosum gibi beynin 6zellikle biligsel fonksiyonlarmin yiiriitiildiigli ve duygudurum

ile ilgili alanlarinda islevsel ve yapisal anormallikler goriilmektedir (127, 138).

2.2.3.3. Bipolar Bozuklukta Beyindeki Kimyasal Maddelerdeki
Degisiklikler

Bipolar bozuklugun biyolojik kaynakli oldugunu diislindiiren ¢esitli teoriler
vardir. Bu teorilerden en yaygin olanlar1 norotransmiterler, dopamin serotonin,
norepinefrini igerir (140). Manik atak sirasinda beyin omurilik sivisinda dopamin,
serotonin ve sodyum diizeyleri yiiksek bulunmustur. Depresif atak sirasinda ise bu
norotransmitterler tersine azalmaktadir. Karma epizodlarda ise bazi olgularda

yiikselme, bazi olgularda ise azalma g6zlenmistir (127, 138, 139).

2.2.3.4. Bipolar Bozuklukta Psikososyal etmenler

Bipolar bozuklugun olugmasinda genetik faktorlerin 6nemi oldugunun
Ogrenilmesine ragmen psikososyal cevre de hastaligin prognozunu oOngdrmede
onemli rol oynar (141). Bipolar bozuklukta ilk depresif ya da manik atak stresli
yasam olaylariyla tetiklenir ve sonraki ataklarda kisinin beyninde birtakim
biyokimyasal degisikliklere yol acar. Bu modele Kindling Modeli ad1 verilmektedir
(127, 137, 138).

2.2.4. Bipolar Bozuklukta Klinik Belirtiler

Bozuklugun tedavisini, baslangicini ve prognozunu , genel saglik durumu,
stres diizeyi gibi psikolojik faktorler, hastaligin tedavi edilebilir olduguna inanma

,aile iliskileri ve ilaglarla olumlu sonuglara ulagsmanin etkileme olasilig1 vardir (135).
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Tablo 2.3. DSM V Bipolar Bozukluk tan1 kriterleri (116).

MANI DONEMI

A:Kabarmis,taskin ya da c¢abuk kizan,olagandisi ve siirekli bir duygudurumun ve amaca
yonelik etkinlikte ve i¢sel giicte, olagandis1 ve siireklibir artisin oldugu ayr1 bir ddnemin,en
az bir hafta siireyle (ya da hastaneye yatirilmay1 gerektirmigse herhangi bir siire),neredeyse
her giin, giiniin biiylik bir boliimiinde bulunmasi.

C:Duygudurum bozuklugu,toplumsal ya da isle ilgili islevsellikte belirgin bir diismeye
neden olacak denli ya da kiginin kendisine ya da bagkalarina bir kétiiliigiiniin dokunmamasi
icin hastaneye yatirilmasini gerektirecek denli agirdir ya da psikoz 6zellikleri vardir.

D:Bu dénem,bir maddenin (6rn;kétiiye kullanilabilen bir madde, bir ilag, baska bir tedavi)
ya da bagka bir saglik durumunun fizyolojiyle ilgili etkilerine baglanamaz.

Not: Antidepresan tedavi (6rn; ilag tedavisi, eletrokonviilsif terapi) sirasinda ortaya ¢ikan
ve s0z konusu tedavinin fizyolojiyle ilgili etkilerinin 6tesinde sendrom diizeyinde siiren
tam bir mani dénemi, bir mani dénemi i¢in, dolayisiyla bipolar bozukluk tanisi i¢in yeterli
bir kanittir.

MAJOR DEPRESYON DONEMI

A:Ayni iki haftalik dénem boyunca, asagidaki belirtilerden besi (ya da daha ¢ogu)
bulunmustur ve onceki islevsellik diizeyinde bir degisiklik olmustur; bu belirtilerden en az
biri ya (1) ¢okkiin duygudurum ya da (2) ilgisini yitirme ya da zevk almamadir.

Not:Acikca belli bir saglik durumuna bagli belirtileri kapsamayin.

1.Cokkiin duygudurum, neredeyse her giin, giiniin biiyiik bir boliimiinde bulunur ve bu
durumu ya kisinin kendisi bildirir (6rn; iiziintiiliidiir,kendini boslukta hisseder ya da
umutsuzdur) ya da  bu  durum  bagkalarinca  gozlenir  (6rn;aglamakl
goriiniir).(Not:Cocuklardave ergenlerde kolay kizan bir duygudurum olabilir).

2.Biitiin ya da neredeyse biitiin etkinliklere kars1 ilgide belirgin azalma ya da bunlardan
zevk alamama durumu, neredeyse her giin, giiniin biiyiikk bir bdliimiinde bulunur (6znel
anlatima gore ya da gozlemle belirlenir).

3.Kilo vermeye ¢alismiyorken (diyet yapmiyorken) ¢ok kilo verme ya da kilo alma (6rn;
bir ay i¢inde agirliginin % 5’inden daha ¢ok olan bir degisiklik) ya da neredeyse her giin,
yeme isteginde azalma ya da artma (Not:Cocuklarda beklenen kilo alimini saglayamama
g6z oniinde bulundurulmalidir).

4.Neredeyse her giin uykusuzluk ¢ekme ya da asirt uyuma.

5.Neredeyse her giin ajitasyon ya da yavaglama (bagkalarinca gozlenebilir;yalnizca, 6znel,
dinginlik saglayamama ya da yavasladigi duygusu tasima olarak degil).

6.Neredeyse her giin, bitkinlik ya da igsel giicii kalmamas1 (enerji diisiikligi).

7.Neredeyse her giin, degersizlik ya da asir1 ya da uygunsuz suglukuk duygular (sanrisal
olabilir) (yalnizca hasta oldugundan o6tiirii kendini kinama ya da suculuk duyma olarak
degil).

8.Neredeyse her giin,diislinmekte ya da odaklanmakta giiclik ¢ekme ya da kararsizlik
yasama (0znel anlatima gore ya da bagkalarinca gozlenir).

9.Yineleyici 6liim diisiinceleri ( yalnizca 6liim korkusu degil), 6zel eylem tasarlamaksizin
yineleyici kendini 6ldiirme (intihar) diisiinceleri ya da kendini oldiirme girisimi ya da
kendini oldiirmek tlizere 6zel bir eylem tasarlama.
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Tablo 2.3. (Devam). DSM V Bipolar Bozukluk tani kriterleri (116).

MAJOR DEPRESYON DONEMI

B:Bu belirtiler klinik agidan belirgin bir sikintiya ya da toplumsal, isle ilgili alanlarda ya
da 6nemli diger islevsellik alanlarinda islevsellikte diismeye neden olur.

C:Bu donem, bir maddenin ya da bagka bir saglik durumunun fizyolojiyle ilgili etkileriyle
baglanamaz.

Not: A-C tani dlgiitleri bir majér depresyon donemini olusturur. Bipolar bozuklugunda
major depresyon donemleri sik goriiliir ancak major depresyon bozuklugu tanisi
konabilmesi i¢in bdyle donemlerin olmasi gerekli degildir.

Not:Onemli bir yitim (kayip) (6rn;yas,batkinlik[parasal ¢okiintii], dogal bir yikim sonucu
yitirilenler, 6nemli bir hastalik ya da yeti yitimi) karsisinda gosterilen tepkiler arasinda, A
tani Olgiitlerinde belirtilen, yogun bir {iziintii duygusu yasama,yitimle ilgili diisliniip durma,
uykusuzluk ¢ekme, yeme isteginde azalma ve kilo verme gibi belirtiler olabilir ve bunlarda
bir depresyon donemini andirabilir. Bu gibi belirtiler anlagilabilir ya da yasanan yitime
gore uygun bulunabilirse de, onemli bir yitime olagan tepkinin yanmisira bir major
depresyon doneminin de olabilecegi gbz oOniinde bulundurulmalidir.Bu karar, kisiden
alinan Oykiiniin ve yitim baglaminda yasanan acinin kiiltiirel dl¢iilere gére disa vurumunun
degerlendirilmesini gerektirir.

2.2.5. Bipolar Bozuklukta Prognoz

Ciddi bir mani ndbeti en az bir hafta siirer. Baz1 hastalarda aylarca devam
ettigi goriilmektedir. Ortalama siire dort alti hafta arasindadir. Fakat mani, kisinin
uyumunu ¢ok bozan, kendisini ve ¢evresini ¢ok zor durumda birakan bir rahatsizlik
oldugu i¢in daha siklikla hekime ve hastaneye gotiiriiliir. Mani nébeti toplum icinde
ve evde kolay atlatilamayacak bir durumdur. Hafif derecelerdeki hipomani durumlari
ise tedavi almadan gegebilir. Hastalarin biiylik bir ¢cogunlugunda birka¢ haftadan
birka¢ aya kadar degisen zaman dilimi i¢inde nobet yatisir. Hastaligi tek mani nobeti
ile atlatan azdir. Cogu hasta iyilesme doneminden sonra ya yeniden bir depresyon ya
da mani ndbeti gecirir. Erken yasta baslayan bipolar bozuklukta ilk nobetten sonra
uzun yillar nébet olmayabilir. Orta ve ge¢ yaslarda ise ndbet aralar1 daha kisadir
(138).Bipolar bozukluk gosteren hastalarda iyilik donemlerinde belirgin bir
rahatsizlik belirtisi bulunmaz. Hastalar az ¢ok normal uyum yaparlar. Fakat bipolar
bozuklugun ¢ok agir ve koruyucu tedaviye yanit vermeyen tiirlerinde zamanla
nobetler siklasabilir, depresyon ve mani belirtileri birbiriyle i¢ ige geger ve ayni

zamanda birlikte bulunabilir (138).
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Tablo 2.4. Bipolar Bozuklukta iyi ve kotii prognoz kriterleri (7, 138).

Iyi prognoz Kotii prognoz

Mani nobetlerinin hafif gegmesi, Gecirilmis mani  dénemi sayisinin
Depresyon nobetlerinin - ¢ok  uzun | 10’dan fazla olmasi,

olmast, Hastaneye yatis sayisi,

Remisyon donemlerinin uzun siirmesi, | Erken baslangic,

Hastaligin unipolar tipten ¢ok bipolar | Hastalilk  doneminin  depresyonla

tiirde baslamasi, Karigik hastalik donemleri
olmasi, olmasi,

Nobetlerin ¢evresel kosullara ¢cok bagli | Manik hastalik donemleri sirasinda
olmamasi, depresyon belirtilerinin olmasi,

Olumlu aile, is ve ugrasi kosullari, Hastalik donemleri arasinda kalinti

Alkol  ve ila¢  aliskanlhiklarinin | belirtilerin bulunmasi,

bulunmamasi, Yasin ¢ok ilerlememis | Duygu durumla uyumlu olmayan
olmasi psikotik belirtilerin bulunmasi
Alkol-madde kullanim bozukluklar1 ek

tanisi olmasidir

2.2.6. Bipolar Bozuklukta Tedavi

Bipolar bozuklugun tedavisinde antidepresanlar, duygudurum diizenleyicileri
ve atipik antipsikotikler kombine olarak kullanilmaktadir. Hastaligin tedavisinde ilk
secenek duygudurum diizenleyicisi lityum veya antikonviilsan bir ilag olan valproatin
tek basma kullanilmasidir. Bu uygulamalara yanit vermeyenlerde ikinci se¢enek
atipik antipsikotik ilaglar olanzapin, risperidon, aripiprazol, ketiapin gibi ilaclarin
kullanilmasidir. Ugiincii secenek ise antikonviilzanlar karbamazepin, lamotrijin,

gabapentin, topiramat gibi ilaglar veya bu ilaglarin kombinasyonlaridir (142, 143).

Tedavide ilaglar ve psikoterapiler 6nemli bir yer tutmaktadir. Bipolar
bozuklugun kontrolii i¢in devaml1 ilag tedavisi gereklidir. Kullanilan ilaglar olmadan,
hastalar yasamlariin dortte birini hastanede yatarak ve yarisini ciddi fonksiyonel
smirhiliklar igerisinde gegcirirlerdi. Kullanilan etkili ilaglar, psikoterapi ile birlikte
bipolar bozuklugu olan hastalarin %75-80 normal bir hayat gegirmelerine olanak

saglamaktadir (85).
Bipolar bozukluk tedavisinde amaglar su sekilde siralanabilir;

e Epizodlarin siklig1 ve siddetini kontrol altina almak,
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e Olumsuz psikososyal sonuglar1 6nlemek,

e Eslik eden morbidite ve mortaliteyi azaltmak,

e Epizodlar arasi islevselligi diizeltmek,

e Tedavi siirecinde olusabilecek dongiileri engellemektir (11, 127, 135, 144,
145).

Elektro Konfulsif Terapi (EKT): EKT genellikle hasta farmakoterapiye
yanitsizsa, farmakoterapiyi tolere edemiyorsa, klinik durum ¢ok siddetli ise

kullanilir. Hasta 6-8 EKT ile yatisinca antipsikotiklerle veya lityumla devam edilir.
Gerekirse 10-12, hatta daha fazla sayida EKT yapilabilir (138, 146).

Psikoterapi: Bilissel terapi, davranis terapisi, kisilerarasi terapi, psikoanalitik

yonelimli terapi ve aile terapisi kullanilmaktadir (146).

2.3. Icgorii

Icgorii kavrammnin varligi ya da yoklugu sizofreni ve bipolar bozukluk dahil
olmak iizere bazi ruhsal hastaliklarin tedavisinde Onemli bir isaret olarak

goriilmektedir.

[cgorii  sozliik anlaminda; ayirt etme, anlayls ve bilgelik olarak
tamimlanmaktadir (14). Ayrica bir seye verilen gorme yetisi, ruhsal goriis ya da
anlayis, psikolojik olarak ¢oziimii hizla kavrama, bigimsel Ogrenme, bireyin
kendisini digerlerinin gordiigii gibi goérebilmesi, kendilik bilgisi, psikiyatrideki 6zgiil
anlami ise hasta kisinin ruhsal bir hastalig1 oldugunu bilmesidir (15). i¢gorii basitce

kisinin kendi i¢ diinyasini ve sorunlarini anlama kapasitesi olarak tanimlanabilir.

Jaspers psikiyatride i¢gOriiyii klinik olarak tanimlayan ilk klinik
arastiricilardan biridir, i¢cgoriiyli giiniimiizde yerlesmis anlami ile bir biitiin olarak
hastaliginin  farkinda olma, hastaliinin belirtilerinin  farkinda olma olarak
tanimlamistir. Jaspers’e gore psikotik hastalarda i¢cgdrii gecici olarak goriilebilir,
hastalar baz1 durumlarda hezeyan ya da varsanmilarimin gerg¢ekdist oldugunu fark
edebilir, ancak bu sadece bir siire i¢indir sonra tekrar bu farkindaliklarini yitirirler
(16, 147). Temel psikiyatri kitaplar1 i¢goriiyii ruhsal muayenenin hastanin ruhsal

durumu hakkinda bilgi veren 6nemli bir boliimii olarak tanimlamaktadir.
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Icgorii psikiyatride dar anlami ile kullanildiginda iggérii degerlendirmesinin
gercegi degerlendirme ile dogrudan ilgili oldugu (148) i¢goriiniin nevrozu psikozdan
ayiran anahtar bir 6zellik olduguna inanilmistir. Nevrotiklerin hastaliginin farkinda
oldugu ancak piskotiklerin farkinda olmadig1 ayrimi Jaspers'tan kaynaklanmaktadir.
Jaspers (16) ve sonrasinda Lewis (148) i¢goriiyii “uniter” tek bir 6zellik olarak ele
almis, hastanm icgdriisii oldugunu ya da olmadigim kabul etmislerdir. I¢gdriiniin
olmayis1 psikoz i¢in olmazsa olmaz bir 6zellik olarak degerlendirilmistir. Lewis’e
gore i¢cgorii “kisinin kendinde ortaya c¢ikan morbid degisiklikleri dogru bicimde

algilayabilmesidir.”

Bu goriis yakin zamandaki ¢alismalarda elestirilmig, bunun yerine i¢goriiniin
tek bir olgu degil bir kag¢ alt boyutun birlesiminden olusan bir yap1 oldugu fikri
agirlik kazanmistir (38, 149).

Greenfeld ve arkadaslari i¢goriiyii geleneksel bakis agisi ile degerlendirmenin
yetersizligini vurgulayarak 5 ana boliime ayrilarak incelenmesi gerektigini

onermistir. Bunlar (150) ;

e Hastaligin belirtileri hakkindaki goriisleri
e Hastaligin varlig1 ve kabullenme hakkindaki goriisleri
e Hastaligin etiyolojisi hakkindaki goriisleri
e Hastaligin belirtilerinin yinelemesi ile ilgili duyarlilik

e Tedavinin degeri ve gerekliligi hakkindaki goriisleri

Beck'e gore icgdrii emosyonel diizeye inebilirse 6nemlidir ve bugiine kadar
gelistirilmis Olcekler hastanin hatali biligsel ¢ikarimlarini incelememektedir, bilissel
noksanliklart gozardi etmektedirler, bu nedenle yetersizdirler. Psikotik bir hasta
yizeyde kazandigi entellektiiel i¢gdrii ile bu nedenle derinlere yerlesmis olan
hezeyanl inang sistemini degistirememekte emosyonel bir i¢gdrii kazanamamaktadir

(151).

Icgorii yoksunlugunun, gorsel ve motor yetenekte, dikkati siirdiirmede,
yiiriitiicii islevlerde bozuklukla iligkili oldugu fakat bunun yani sira; yenilik arama
davranigini, gorev ve duygu odakli basa ¢ikma bicimlerini arttirdigi, daha yiliksek
benlik saygis1 ve daha yiiksek benlik yeterliligi ile iliskili oldugu gosterilmistir.

Bununla birlikte hastalifin daha fazla farkinda olma; nérobilissel 6l¢eklerde daha iyi
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performansla, odiile dayali davranisla ve kaginma tarzi basa ¢ikmayla baglantili

bulunmustur (152).

2.3.1. Sizofrenide I¢gorii Kavram

Yapilan ¢esitli arastirmalara gore sizofreni hastalarinin %50- %80 arasi bir
akil hastaligi oldugunun farkinda degildir. Diinya Saglik Orgiitii'niin sizofreni
lizerine gerceklestirdigi uluslararast pilot ¢alismada psikotik hastalarin biiyiik
cogunlugunda (%97) i¢goriiniin olmadigr bulunmustur (153). Psikotik bozuklugu
olanlarin biiyiikk cogunlugun zayif i¢goriisii oldugu bir¢ok calismada bildirilmistir
(24, 154).

Icgorii diizeyi sizofreninin klinik belirtilerinin siddetinden de etkilenmektedir.
Icgorii diizeyini sizofrenideki klinik belirtilerin siddeti ile karsilastiran bircok ¢alisma
yaptlmistir. Kimi c¢alismalar i¢gérii diizeyi ile sadece pozitif belirtilerin siddeti
arasinda dogrusal baglant1 oldugunu gosterirken (155), kimi ¢alismalar i¢gorii diizeyi
ile hem pozitif hem negatif belirtilerin siddeti arasinda dogrusal baglanti oldugunu
saptamustir (156). Kimi ¢alismalarda ise iggorii diizeyi ile pozitif ve negatif belirtiler

arasinda anlamli iliski bulunamamustir (157).

Icgorii biyolojik, psikolojik ve psikososyal bircok faktdrden etkilenmektedir.
Aragtirmacilar sizofreni hastasinin hastaliini degerlendirmesini etkileyen bir¢ok
ndrobiligsel ve sosyokiiltiirel etken oldugunu belirtmektedirler (158, 159). i¢gorii
diizeyinin digiikliigli sizofreni hastasinin ve hastaligmin ¢esitli 6zellikleriyle
iliskilendirilmistir. Bunlar kadin cinsiyet (160), zayif islevsellik (161), premorbid
oykil (156), hastalik siiresinin uzunlugu (109)(162), depresif belirti sayisinin azlig
(163)ya da goklugudur (164). I¢goriiniin gesitli klinik, sosyodemografik ve kognitif

faktorlerle iligkisini arastiran ¢alisma sonuglar tutarsizdir.

Psikotik semptomu olan ve olmayan sizofreni hastalarinin biligsel
icgoriisiiniin degerlendirildigi bir ¢alismada (165) akut psikotik belirtileri olanlarin
kendi yargilarina daha fazla glivendigi ve daha zayif kendini inceleme 6zelligine
sahip olduklar1 goriilmiistiir. Yatarak tedavi gordiikleri donemde zayif bulunan
kendini inceleme oOzelliklerinde bir azalma goriilse de kendi yargilarina olan

giivenleri degismemistir.
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Ulkemizde yapilan bir ¢alismada, sizofreni hastalarinda aile oykiisii
olmasinin diisiik i¢cgorii diizeyi ile iliskili oldugunu gostermistir. Sizofreni tanisi olan
hastalarda pozitif ve genel psikopatoloji belirti siddeti ile i¢gorii diizeyi arasinda ters
baglanti saptanirken, negatif belirti siddeti ile i¢gorii diizeyi arasinda anlamli bir

iliski bulunmamustir (166).

Psikoterapi ya da egitim uygulanmadan sadece antipisikotik ila¢ kullanan
hastalarin ig¢goriilerinin gelistigi ve hastaliklarimi kabullendikleri gézlenmektedir.
Icgorii ve ilag tedavisi iliskisini inceleyen arastirmalardan birinde uzun donem
risperidon diizenli kullanimi, i¢gdrii ve yasam kalitesinde diizelme sagladigini

gosterilmistir (167)

2.3.2. Bipolar Bozuklukta I¢gorii Kavramm

Yogun farmakolojik ve psikososyal tedavi gerektiren ve kronik bir hastalik
olan bipolar bozuklukta i¢gorii eksikligi sikca goriiliir (28, 29) (30, 31).i¢gorii
eksikligi tedavi uyumuna, hastaligin klinik gidisine ve sosyal iglevselligine olumsuz
etki eden Onemli bir faktordir (32, 33).Yapilan ¢alismalar bipolar bozukluklu
hastalarin remisyon déneminde sosyal islevselliginde diislis oldugunu belirtmektedir
(34, 35).Yeterli tedavi almayan bipolar bozukluklu bir hastanin hastaligin ortaya
cikardig1 psikososyal ve islevsel kayiptan dolay1 aktif yasantisinda onemli kayiplar
olabilecegi belirtilmektedir (36).

Sizofrenide karakteristik olan i¢gorii eksikligi (38), bipolar bozuklukta
duruma baglidir (39). Duruma baglilik kavrami belirti siddetindeki degisiklik ile
iliskilidir. Aktif hastalik doneminde i¢gorii eksikken, belirtisiz donemde icgoriide
iyilesme gozlenen izlem ¢alismalari bulunmaktadir (39, 168). Buna karsin belirtisiz
dénemde hastalarin hastaliklarina, ilag tedavilerine ve hastaliklarinin sosyal
sonuclarina yonelik i¢goriilerini degerlendiren, bunlardan biri veya bir kaginin eksik
oldugunu gésteren arastirmalar son zamanlarda dikkat ¢gekmektedir (169, 170) (171,
172).

Bir toplum sagligi sorunu olan sizofreni ve bipolar bozukluk toplumsal,
ekonomik ve duygusal maliyeti ¢ok agir olan hastaliklardir. Sizofreni ve bipolar

bozuklukta i¢goérii gelistirme tedavi ve bakimin temel amaglar1t arasinda
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sayllmaktadir. I¢goriiniin  gelistirilmesi kisinin kendini stigmatize etmesini
onlemektedir. Eger kisi kendini stigmatize ederse bunun sonucunda igsellestirilmis

damgalanma olugmaktadir.

2.4, I¢sellestirilmis Damgalanma

Icsellestirilmis damgalanmanin daha iyi anlasilabilmesi igin ©Oncelikle

damgalamadan bahsetmek gerekmektedir.

2.4.1. Damgalama
Damga (Stigma), yara, iz, delik, delmek anlamina gelmektedir (173).

Erwing Goffman’a gore damga, “derin bir utang veren, kisiyi degersiz kilan
ve sayginligl azaltan bir durumdur”. Damgalama (stigmatization) ise, kisinin i¢inde
yasadig1 toplumun “normal” saydig: 6l¢iitlerin disinda sayilmasi nedeniyle, toplumu
olusturan diger bireyler tarafindan, kisiye sayginligim1 azaltict davraniglarda

bulunulmasidir (174, 175).

Damgalama, bir kisinin, etnik grup, ila¢ kotiiye kullanimi, ruhsal hastalik
veya fiziksel yetersizlik gibi ozelliklerine bakilarak kusurlu veya gozden diigmiis
olarak olumsuz degerlendirilmesidir. Bu Onyargilar, damgalanmis insanlar igin,
onemli olumsuz ekonomik, sosyal, politik ve psikolojik sonuclara neden olmaktadir.
Rubhsal hastalikli bireyler “normal” insanlarin onlar1 nasil kabul edecegi ya da nasil
tanimladigy ile ilgili belirsizlik hissederler, siirekli i¢e kapanik olurlar ve diger

insanlar iizerinde nasil bir etki olusturduklar1 hakkinda distiniirler (176).

Damgalamanin en fazla etkiledigi gruplarin basinda psikiyatri hastalar
gelmektedir. Ruhsal bozukluklarin tan1 ve tedavilerinin Oniindeki en Onemli
engellerden  birisi  toplumun  ruhsal  bozukluklar  karsisinda  Onyargili
diistinme/davranma, damgalama, ruhsal bozuklugu olanlara kars1i ayrimcilik
uygulamasi ve stereotipik davraniglar sergilemedir. Tiim hastalar iginde, ruhsal
bozukluk tanis1 konulmus olan hastalar damgalanmanin olumsuz sonuglaria en ¢ok

maruz kalan ve zarar goren bireyler olarak nitelenebilir (177).
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Ruh sagliginda belirgin bozuklugu olan insanlar, toplum icerisinde
cogunlukla farkli olduklarii, hareketleri ve konusmalar1 ile ortaya koyarken, bu
farklilik toplumda onlarla ilgili farkli tutumlarin olusmasina sebep olmustur (178).
Toplumun ruhsal hastaliklara iliskin tutumlarin1 belirleyen en 6nemli diisiinceler
hastalarin  “tehlikeli” ve “ne zaman ne yapacagl bilinmeyen kisiler” olarak
algilanmasidir. Hastalarin onceden kestirilemeyen alisilmisin disinda davranislari,
diizeni bozmalari, toplumda kaygi uyandirmaktadir. Birey ya da toplum kendisini
rahatsiz eden, tirkiiten bir durumla karsilastiginda siklikla onu kendisinden dislayip
yabancilastirma yoluna gider. Bu da ayrimciligin baslangicidir. Toplum acisindan
diizeni bozan, huzursuzluk yaratan ve toplumsal yasant1 i¢in tekin olmayan kisiler

damgalanip toplum disina itilirler (178, 179).

Ruhsal hastaliga sahip bireylerin psikiyatriye bagvurduktan ve tanmi aldiktan
sonra, agik bir ayrimcilik ya da kotii davranisa maruz kalmasalar bile kendilerini
damgalanmis olarak hissettikleri goriilmiistiir. Bu hastalarda, durumundan utanma,
yetersizlik duygulari, olumsuz otomatik diisiincelerde artma, sosyal iligkilerden
kacinma, kendilik degerinde diisme oldugu goriilmiistiir. Kullanilan psikiyatrik
taninin damgalayic1 icerigi ne kadar fazla ise bu belirtilerin siddeti de o kadar

artmaktadir (60).

Damgalama siireci kisinin bir ruhsal hastalik tanis1 almasi ile baglar. Boylece
bu kiside daha o6nceden var olan ruhsal olarak hasta kisi stereotipi canlanir. Kisinin
bu stereotipi ne kadar olumsuzsa, algiladigi damgalanma da o kadar yiiksek
olmaktadir. Diger bir deyisle, hasta olan kiside ruhsal hastaligi olan kisileri
damgalama egilimi ne kadar yiiksek ise, kendisini o kadar damgalanmis
hissetmektedir. Bu bulgular sonucunda Oncelikle hastalarda saptanan ama aslinda
toplumun tiim bireylerinde oldugu bilinen bir tanima ulasilmistir. I¢sellestirilmis
damgalama olarak isimlendirilen bu kavram, nesnel olarak dislanma ya da
ayrimcilia maruz kalma deneyimlerinden bagimsizdir ve daha 6nce ¢ok farkina
vartlmasa bile bir ruhsal hastalik tanis1 ya da etiketi alma ile birlikte etkisini

gostermeye baslamaktadir (60).

Ruhsal hastaligi olan kisiler bir kez “akil hastasi” olarak etiketlendiklerinde,
istemeyerek de olsa kendilerini yetersizlikleri olan ve diglanan grubun bir {iyesi

olarak gormeye baslarlar (50). Bu durumda ortaya ¢ikan igsellestirilmis damgalanma,;
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genel halkin inandig1 tehlikelilik, yetersizlik gibi damgalayict ve basmakalip

goriislerin ruhsal hastaligi olan kisi tarafindan benimsenmesidir (180).

Baska bir tanima gore ise; bireyin toplumdaki olumsuz kalip yargilar1 kendisi
icin kabullenmesi ve bunun sonucunda degersizlik, utang gibi olumsuz duygularla
kendisini toplumdan geri g¢ekmesidir (50). Damgalanmanin igsellestirilmesiyle
birlikte toplumun olumsuz kalip yargilari, bireyin kendileri i¢in de gegerli
“gercekler” haline gelmektedir (181).Kendisini etiketlenmis olarak diisiinen birey
degersizlik, utang, sucluluk gibi olumsuz duygular1 yasayarak kendisini toplumdan
geri ¢ekmekte ve sosyal izolasyon yasamaktadir. Bu, birey i¢in toplumun bireye
yaptig1 etiketlemeden daha tehlikeli bir durumdur ve birey yogun bir utang yasar.
Ciinkii etiketlenmeyi icsellestiren birey, yalnizca toplumun etiketleyici diisiincelerini
kabul etmek ya da i¢sellestirmekle kalmaz ayni zamanda kendini toplumdan ¢eker ve

sonug olarak toplumsal destek de azalir (56, 57).

Damgalanma karsisinda belirgin bir duygusal zedelenme yasayan hasta ve
yakinlarinin benlik saygilar1 azalir, aile iliskileri zarar goriir. Toplumsal iligkiler,
arkadas edinme ve siirdiirme giicliikleri ortaya ¢ikar. Calismak i¢in motivasyonu ve
giicli olan hasta bile engellerle karsilagir. Tiim bunlarin bir sonucu olarak hasta ve
yakinlar1 hastalig1 kabul etmekte isteksiz davranirlar ve tedavi ya gergeklestirilemez

ya da aksar (45).

Igsellestirilmis damgalanma, ruhsal hastaligi olan bireylerin toplumda var

olan damgalanmayla da bas etmelerini giiglestirmektedir (56, 57).

ID, tedavi siirecinde {izerinde durularak, elimine edilmesi gereken 6nemli bir

sorundur (182).

2.4.2. Sizofreni Hastalarinda I¢sellestirilmis Damgalanma

Sizofreni ise degisik caligmalarda en fazla damgalanan ruhsal hastalik olarak
gosterilmistir (183). Bugiine kadar yapilmis birgok arastirmanin sonuglart gézden
gecirildiginde, toplumun sizofreniyi olumsuz olarak algiladigi goriilmektedir. Bu
saptamadan 6zellikle sorumlu tutulan, toplumun goéziinde sizofreni hastalarinin

saldirgan ve tehlikeli olarak algilanmalaridir.
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Tiirkiye’de yapilan epidemiyolojik bir aragtirmada halkin %76.5°1 sizofreniyi
bir ruhsal hastalik olarak tanimlamistir. Orneklemin dértte biri sizofreninin tehlikeli
olduguna ve toplum icinde serbest birakilmamalar1 gerektigine inanmaktadir.
Katilimcilart %46.8” 1 sizofreni hastas1 ile birlikte c¢alismayacagmi, %69.9’u
sizofreni hastasi ile evlenmeyecegini, %33.22° si sizofren komsusunun olmasindan
rahatsiz olacagini, % 43’ii evi olsa bir sizofreni hastasina kiraya vermeyecegini, %
25.7°s1 sizofreni hastalarinin toplum iginde serbest¢ce dolagsmamalar1 gerektigini,
%58.6’s1 sizofreni hastalarinin hayatlar1 ile ilgili dogru kararlar alamayacaklarini
belirtmislerdir. Egitim ve sosyodemografik diizey diistiikce bu hastalara yaklagim
daha olumsuz olmaktadir (184). Sizofreniye bagli damgalama, sadece hastanin
kendisi ile smirli olmayip, hastalik, hastaligin tedavi yontemleri, aile tiyeleri ve
hastanin yakinlari, saglik calisanlart ve ruh sagligi calisanlar ile de baglantilidir

(185).

Sizofreniye sahip kisiler genellikle tehlikeli, ucu kestirilemez, sorumsuz ve
cocuk gibi algilanmaktadirlar. Ayrica sizofreni hastaliginin kendisi ve kullanilan bazi
ilagclarin yan etkileri hastalarda toplumdaki diger insanlarin dikkatini ¢eken
goriinlime ve farkli davraniglara yol agmaktadir. Sizofreni tedavisinde basarinin ve
hastaligin yonetimindeki en 6nemli engellerden biri, hastalikla iligkili olan damga
sorunudur bu bireylerin bazen toplum tarafindan etiketleme, ayrimcilik ya da
dislanmaya maruz kalmadigi halde de kendilerini etiketlenmis olarak algiladiklar:

gorilmektedir.

Ruhsal hastaliklar icerisinde damgalanmaya en ¢ok maruz kalan diger bir

grup ise bipolar bozukluga sahip olan hastalardir.

2.4.3. Bipolar Bozuklukta I¢sellestirilmis Damgalanma

Tan1 gruplart olarak sizofreni, affektif bozukluklara gore daha fazla
damgalayict bulunmakla birlikte, toplumda ruhsal hastaliklara iliskin tutumlar,
toplum ic¢inde yayginlik orami yiiksek olan duygudurum bozukluklar1 i¢in de
gegerlidir (58). Chung ve ark (58) damgalanma algisinin duygudurum bozukluklari
tizerindeki etkilerinin yakin zamanda dikkati c¢eken bir konu oldugunu

vurgulamiglardir
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Bipolar bozukluklu (BB) hastalarin %354.6’sinin  damgalanma hissettigi
bildirilmistir (186). Bu damgalanma hissi toplumdan oldugu gibi, hastanin ailesinden
de kaynaklanabilmektedir. Bu da hastalarda yaygin bir reddedilme algisina yol
agmaktadir (59).

Bir duygudurum ataginin ge¢mesiyle hastalarda ortaya ¢ikan en carpici
izlenim kendilerinin biiylik bir basarisizlik gosterdikleri ve herkesi hayal kirikligina
ugrattiklar1 i¢in giivenilmez olduklar1 yoniindedir. Bipolar bozukluk hastalarinin
hastaliklarina yonelik tutumlar i¢in en ¢arpici belirleyici gegirdikleri rahatsizlik

sonucu ortaya ¢ikan kendilik saygisindaki azalmadir (59).

Sarisoy ve ark. bipolar bozukluklu hastalarin ig¢sellestirilmis damgalama ve
cok boyutlu yakin iliski Ozelliklerini saptamak icin yaptiklart ¢aligmada,
icsellestirilmis damgalama ile yakin iliskilerin birbirinden etkilendiklerini

saptanmistir (187).

Perlick ve ark. calismasinda ise bipolar bozukluklu hastalarin damgalama
endiselerinin, hastalarin aile iiyeleri disindaki kisilerle anlamli sosyal etkilesimlerine

engel oldugu saptanmistir (188).

Hastalarin bipolar bozukluga yonelik tutumlari iginde, hastaligin kendisi
kadar tedavisinde kullanilan ilaglar da onemli bir yer tutmaktadir. Hastalar ilag
tedavisini etkili bulsalar bile gerek yan etkiler, gerekse her giin hi¢ unutmadan ilag
alma zorunlulugu nedeniyle ilag tedavisi bir sorun haline gelmektedir. Kullanmak
zorunda olduklar1 ilag tedavisi de hastalarin kendilerini damgalamasma yol
acmaktadir. Boylece hastalarin, ila¢ tedavisine uyumlari bozulmakta ve bunun

nedenlerinin baginda da hastalarin bu tedaviye yonelik tutumlar1 ve inanglar1 yer

almaktadir (59).

Tiirkiye Psikiyatri Dernegi Duygudurum Bozukluklar1 Bilimsel Calisma
Birimi’nin ¢atis1 altinda yiiriitiilen bipolar bozuklugu olan hastalarin islevselligini
O0lcmek amaciyla yapilan bir ¢alismada damgalanma hissi alt bashig1 yer almaktadir.
Burada hastalarin %46’sin1 kendilerini tam ya da kismen yetersiz ya da eksikmis gibi
hissettikleri saptanmistir. Hastalarin  yaklasik  %40’min ¢evresindeki kisiler
tarafindan tam veya kismen yetersiz veya eksikmis gibi goriildiiklerini diisiindiikleri

bildirilmistir. Bu iki sorunun yaniti1 degerlendirildiginde hastalarin ¢evrelerinden gok
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kendilerinin damgaladiklar1 goriilmektedir. Hastalarin %60°1 hastaliklarinin evlenme
konusunda olumsuzluk yaratacagi goriisiindedir. Mesleki islevsellik agisindan,
hastalarin yaklasik %55°1 hastaliklarini is bulma konusunda zorluk yasatma nedeni

olarak bildirmislerdir.

Hastalarin yaklagik yarisi toplumsal iligkilerde hastaliklariin kendilerine
olumsuz etki yaptigini algilamaktadir. Hastalar topluma gore kendilerini daha fazla
damgalamaktadirlar ve toplumsal iligki diizeyi yakinlastik¢a, kendilerini damgalama

artmaktadir (59).

Sizofreni ve bipolar bozukluk gibi kronik gidisli ve hastalarin siirekli ilag
kullanmas1 gereken ruhsal bozukluklarda ilag uyumu incelenmesi gereken 6nemli bir

kavramdir.

2.5. ila¢ Uyumu

Uyum, kelime anlami olarak bir olay ya da durum karsisinda gosterilen
olumlu tavir, kabullenme ve beklenen tarzda davranisi ifade etmektedir. Saglik
personelinin tavsiyeleri ile hastanin davranisi arasindaki birlikteligin bir boyutudur.
Uyum, viicutta etki yapan biyolojik bir faktdr degildir; ancak uyum saglanamazsa
tedavinin basarisizlikla sonu¢lanmasina neden olan 6nemli bir etkendir. Hastaliklarda
tedavinin etkili olabilmesi ve hastalik siirecinin olumlu yonde ilerlemesi, hastalarin

uygulanan tedaviye uyumlu ve bagli olmalar1 ile dogrudan iliskilidir (74, 189).

Tedaviye uyum, hastanin hekimi tarafindan kendisine Onerilenleri yapmasi,
yapmamasi gerekenlerden kaginmasidir. Bagka bir deyisle, hastanin verilen ilaglari
eksiksiz, zamaninda ve Onerilen bigimde kullanmasi veya iyilestigini varsayarak
ilaclarni onerilen zamandan 6nce birakmamasi, yapmasi veya yapmamasi gereken
davramiglara uygun davranmasidir.Diinya Saglhk Orgiitii uyumu, ‘tedavi géren, diyet
uygulayan ve/veya yasam bicimi degisiklikleri yapan bir kisinin davraniglarinin bir
saglik profesyonelinin kabul gormiis onerilerine uyma derecesi’ olarak tanimlamak-
tadir.5 Psikiyatrik hasta gruplarinda tedaviyi siirdiirmeme, kontrol randevularina

gelmeme gibi tedaviye uyumsuz davranis orant %20-50 olarak bildirilmistir (190-
192).
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Tedaviye uyum ise hastanin verilen ilaglari eksiksiz, zamaninda ve Onerilen
bicimde kullanmas1 veya iyilestigini varsayarak ilaglarin1 onerilen zamandan 6nce

birakmamasi, yapmasi ya da yapmamasi gereken davraniglara uygun davranmasidir

(193).

Hastaliklarin tedavisinde, hastanin ilaglarini diizenli olarak kullanmasi ve
tibbi Onerilere uymasi, tedavinin basarisi i¢in birinci derecede 6nem tasimakta olup;
hasta agisindan son derece Onemlidir. Hastanin tedaviye uyup uymamasi bir¢ok

degiskene baglidir (193).

Hastanin yas, kiiltiir diizeyi, egitimi, tedavinin karmasikligi, maliyet durumu,
kullandig1 ila¢ ¢esidi, sayisi, sikligi, ilacin yan etkileri, ila¢ hakkinda kendisine
verilen bilginin yeterliligi ve bu bilgiyi anlayip anlamama durumu, hastaligin ve
tedavinin kisiye etki ve yan etkileri, hasta ve saglik personelinin arasindaki gilivene
dayal1 isbirliginin yeterliligi, hastanin saglik inan¢ ve tutumlari, saglig1 ve hastaligina
verdigi onem bu degiskenlerdendir. Biitlin bu faktorler, iizerinde durulmasi gereken

ve tedaviye uyumu saglayici etkenlerdir (61, 194).

Tedaviye uyum hem prognozu etkileyen hem de tedavi maliyetini diisiiren bir
faktor olarak kabul edilmekte, fakat tedaviye uyumsuzluk biitiin hastaliklarda,
ozellikle kronik hastaliklarda tedavinin basarisin1 engelleyen 6nemli bir sorun olarak
gorilmektedir (77, 195, 196).Tedaviye uyum oOzellikle psikiyatrik hastalarda ilag
tedavisi igin ¢ok dnemli bir konudur. ilaglar tavsiye edildigi dogrultuda alinmadig
takdirde olumlu klinik sonuglar alinamaz ve hastalik belirtileri ve atak sayisi,
hastanede yatis sayisi, intthar oram1 ve hastalik maliyeti artar. Dolayisiyla ilag
uyumsuzlugu psikiyatri hastalarinda olumsuz klinik sonuglarin en Onemli risk
faktoridir (77, 145). Psikiyatrik hasta gruplarinda tedaviyi siirdiirmeme, kontrol
randevularina gelmeme oran1 %20-50 olarak bildirilmekte iken psikotik hastalarda
bu oran %70-80°c¢ kadar cikabilmektedir (196). Taj ve ark. (197) yaptiklar
aragtirmada tedaviye uyum oranlarmi depresif hastalarda %53-61, psikotik
hastalarda %58-82, BB tanisi olanlarda %73-91 oldugunu; uyumsuzluk nedenlerinin
ise sedasyon (%30), ilag maliyeti (%22), ilag almayr unutmak (%36); doz ve
zamanlarini agiklamak i¢in hekimlerin yetersizligi (%92) ve ila¢ yararina inanmama

(%76) seklinde siralamiglardir.
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2.5.1. fla¢ Uyumunu Etkileyen Faktorler

Yapilan bazi ¢alismalarda hastalarin ila¢ uyumunu etkileyen c¢esitli faktorler

belirlenmistir. Bu faktorler;

e Tedavi rejimi,

e Ilaca baglh etkiler ve ilag yan etkileri,

e Hastaliga bagl etkenler,

e Bireysel etkenler,

e Tedaviye yonelik bilgi eksikligi,

e Sosyal ¢gevreye ve aileye iliskin etmenler,

e Tedavi ekibi ile ilgili etkenler,

e Ekonomik giicliikler,

e Hastane sartlar1 ve sisteme yonelik sorunlar,

e Diger faktorler.

2.5.2. Sizofrenide Ila¢ Uyumu

Ruhsal bozukluklar arasinda tedavi uyumsuzlugunun en c¢ok gorildigi
bozukluk sizofrenidir (198, 199). Hastalarin tedaviye uyum goéstermemeleri ve
ilaglarin1 almamasi, psikotik belirtilerin ve (200) kendine ve bagkalarina kars1 siddet
riskinin artmasina (198, 201, 202), olumsuz prognoza, acil psikiyatriye bagvurma ve
hastaneye yatma sayilarinda artisa ve yiiksek maliyete neden olmaktadir (66, 74,
198-200, 203, 204). Sizofreni hastalarinda goriilen tedaviye uyumsuzluk durumu ise
tekrarlayan yatis riskinin 3,7 ile 5 kat fazla olmasina neden olmakta (66, 201, 202,
205-207) ve tekrarlayan yatiglar hastalarin sokaklarda yasama riskini arttirmaktadir
(66).

PR

Sizofrenide tedaviye uyumsuzlukla ilgili oranlarin %10-80 arasinda degistigi
bildirilmektedir (208). Byerly ve arkadaslari (66), sizofreni tanisi alan hastalarin
ortalama % 41’inin tedaviylr biraktifi veya ilaglarin1 regete edildigi gibi
kullanmadigini belirtilmisdir. Arastirmalar antipsikotiklere baglamayi izleyen ilk 7-
10 giin i¢inde hastalarin %25’inin verilen ilaclar1 almadigini, bir yilin sonunda bu
oranin %50 (200, 205, 206), iki yilin sonunda ise %75 oldugunu gostermistir (91,
200, 209, 210).
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Bressington ve arkadaslar1 (62) Hong Kong’da yaptiklar1 ¢alismada sizofreni
tanist alan hastalarin % 30’unun tedaviye uyumunun diisiik oldugu saptanmistir.
Roberts ve Velligan (211) yaymladiklar1 Uzman Fikir Birligi Klavuz Serisi: Ciddi
ve Agir Ruhsal Hastaligi Olan Hastalarda Tedaviye Uyum Problemleri (The Expert
Consensus Guideline Series: Adherence Problems in Patients with Serious and
Persistent Mental Illness) konsensusuna 41 uzman katilmig ve sizofrenide tedavi
uyumsuzluk oranmin % 51-70 oraninda degistigi ve hastalarin sadece % 10’unun
ilaglarin1 % 80-100 oraninda regete edildigi gibi kullandiklarini ifade etmislerdir.
Ulkemizde Kog'un (212) yaptigi calismada sizofreni tanili hastalarm %74'{iniin
tedaviye uyumsuz oldugu; Dilbaz ve arkadaslarinin (74) Ankara’da yaptiklari

calismada ise hastalarin tedaviye uyumsuzlugunun uzun doénemde % 25, akut

donemde ise % 51 oldugu belirlenmistir.

2.5.3. Bipolar Bozuklukta Ila¢ Uyumu

Psikiyatride, 6zellikle de BB gibi yineleyici ve ayn1 zamanda diizenli tedavi
ve psikoterapi ile %60-80 oraninda tamamen onlenebilen bir hastalikta tedavi uyumu

biiyiik 6nem tasimaktadir (85, 88).

Bipolar bozukluk kronik gidisi nedeniyle siirdiiriim tedavisi gerektiren ve bu
nedenle etkili bir tedavi icin yiiksek diizeyde hasta uyumunun zorunlu oldugu bir
bozukluktur (213).

BB hastalarinda tedavi uyumu, bir¢ok hastaliktan, hastanin kendisinden, hasta
bakimin iistlenen kisilerden, saglik sistemi ile ilgili etkenlerden etkilenen karmasik
bir olgudur (88, 213). BB olan hastalarin duygularinin bir ilag tarafindan kontrol
edildigi diisiincesinden rahatsiz olmasi, lityumun geg¢ etki eden bir ilag olmasi, ilacin
kesilmesi durumunda olumsuz etkinin ge¢ ortaya ¢ikmasi, ila¢ kullanirken verimli
olamama, kendini iyi hissedip ilaca gereksinim duymama ve kendi kendilerine

diizelebilecekleri inanci ilag uyumunu 6nemli 6l¢iide etkilemektedir (214).

BB’ta ila¢ uyumsuzlugu %20-60 arasinda degismektedir (76, 77). BB tanisi
olan bireylerin iicte birinden fazlasi kendi psikiyatristi ile isbirligi yapmadan
ilaglarin1 iki veya daha fazla kez birakmistir. Her on BB olan hastadan dokuzu

hayatlarinda en az bir kez ciddi bir sekilde ilaglarin1 kullanmay1 biraktigini kabul
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etmistir. Ayrica bipolar hastalarin en az tigte biri kendi receteli ilaclarini almada %70

basarisizdir (78, 79).

Svarstad ve arkadaslar1 (215) BB tanisi olan hastalarin %33’liniin diizensiz
ila¢ kullandigini, hastaneye yatis oraninin, diizensiz kullanicilarda %73 iken diizenli
kullananlarda %31 oldugunu, ortalama hastanede yatis siiresinin diizensiz
kullanicilarda 37 gilin iken diizenli kullanicilarda 4 giin oldugunu ve hastane
maliyetinin de diizenli kullanicilarda ortalama 1657 dolar, diizensiz kullanicilarda ise
9701 dolar oldugunu bildirmistir. Benzer sekilde Hong ve arkadaslar1 (216)
yaptiklar1 21 aylik izlem g¢aligsmasi sonucunda hastalarin %23,6’sinin ilag tedavisine
uyumsuz oldugu bulunmustur. Uyumsuz bipolar hastalarin iyilesme ve remisyonda
kalma oraninin ila¢ tedavisine uyumlu olan hastalardan daha diisiik oldugu, atak
gecirme, hastaneye tekrar yatma ve intihar girisimi riskinin ve maliyetin tedaviye
uyumlu hastalardan daha yiiksek oldugunu bulmuslardir. Keck ve arkadaslar1 (217)
yaptig1 bir c¢alismada manik atakla hastaneye bagvuran hastalarin %64 {iniin
hastaneye yatisindan Onceki ay duygudurum diizenleyici ilaclarini kullanmayi

biraktigini bildirmistir.

Ilag uyumsuzlugunun hastalik belirtilerinin tekrarlamasini, hastaneye yeniden
yatist ve yatisa bagl saglik maliyetini, intiharlari, morbidite ve mortaliteyi arttirmak
gibi 6nemli sonuglart vardir (40, 77, 79-87). Hastaneye yeniden yatis, mesleki ve
ailesel sorunlara yol agmakta, bunlarla baglantili olarak hastanin yasam kalitesi

diismektedir (40, 87).

2.6. Konunun Hemsirelikle iliskisi Ve Onemi

Icgorii, icsellestirilmis damgalanma ve ilag uyumu ile hemsirelik iliskisine
genel bilgilerde yer alan kavramlarda tartisilmasina ragmen konunun hemsirelik i¢in

Onemi ayrica tartigilarak ele alinmistir.

Tedaviye uyumsuzluk sadece hasta ve ailesinin sorunu degildir. Hemsireler
bu konuda 6nemli rollere sahiptir. Hemsire, hastanin ilag yan etkilerini tolere edip
edemeyecegini ve ilacin hastayr nasil etkiledigi konusunda hassas olmalidir.

Hastanin tedaviye devam etmesinde ila¢ se¢imi, doz programi c¢izelgeleri, yan
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etkilerin zamaninda giderilmesi etkili olmaktadir. Hasta ve ailesi ile terapotik iliski

kurma, giiglii bir giiven saglama ile yan etkiler ve diger zorluklar azaltilabilir (91).

llag yonetimiyle ilgili hemsirelere yararli olabilecek baz1 ilkeler
belirlenmistir: ilk olarak tedaviden yarar saglamasi i¢in tedavi edici etkiyi saglayacak
sekilde ilaclarin dozunun diizenlendiginden emin olunmalidir. Ikinci olarak, tedavi
bir ekip calismasi olarak degerlendirilmeli ve se¢imlerin igerigi olusturulurken
hastalarla gergek ve giivene dayali bir iliski kurulmalidir ve iigiincii olarak hastalarin
kendi belirtilerini yonetebilmeleri icin 6z yeterliliklerini gelistirmeye yardimci
olunmalidir (218). Amerikan Hemsireler Birligi’nin psikiyatri hemsireleri igin
psikofarmakoloji rehberinde; tedavilerde hemsirenin ilag¢ siniflandirmalarini bilme,
ilacin beklenen ve beklenmeyen etkilerini bilme, ilacin etki, yan etki, toksisite
semptomlarin1 bilme gozlemleme, hasta ve ailesini tedavi planina dahil etme,
hastanin ge¢misteki ila¢ kullanimina dair veri toplama, tedavinin yarar ve zararlarini

bilme gibi sorumluluklari bulundugu belirtilmistir (219).

Psikiyatri hemsireleri psikofarmakolojik alanda etkili bir bakim verebilmek
icin: Noropsikiyatri alanindaki giincel bilgiler, psikofarmakolojinin ilkeleri ve ilag
kullanan hastalar1 degerlendirme, tan1 ve tedavi ile etkili ve giivenli bir ila¢ yonetimi
saglama, recete edilen ilaclarin etki mekanizmalari, terapdtik dozlari, yan etkileri ve
ilag ile ilgili 6zbakim gerektiren konularda bilgi sahibi olmalidir (220, 221). Bu
durum hastalarda ilaglarin istenen—istenmeyen etkilerin olusumunu gézlemlemek,
ilaglar1 agiklamak, egitim vermek ve ila¢ uyumunu artirmak icin gereklidir.
Hemsirelerin hastalar: ilaglar hakkinda 1yi bilgilendirmesi olumsuz etkilerin en aza
inmesini saglayarak tedavi planmma uymaya yardimci olur. Hastalarmm tedavi
konusundaki kaygilarini tartigmak, tedavileri konusunda bilingli karar vermelerini

saglar (221).

Hasta bireylerin sagligin1 korumak, gelistirmek ve siirdiirmek gibi rolleri olan
hemsirelerin hastalarin tedavi rejimlerini yonetmek disinda, tedaviye uyumu
etkileyen faktorleri belirleme, uyumu engelleyen durumlara karst hemsirelik
girisimlerinde bulunma gibi gorevleri bulunmaktadir. Bu ¢alisma ile sizofreni ve
bipolar bozukluga sahip bireylerde i¢gorii, igsellestirilmis damgalanmanin ilag
uyumu tizerine etkisi belirlenerek klinige 6zgii degerlendirmede katkist olacagi

diistiniilmektedir.
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3. MATERYAL VE YONTEM

3.1.Arastirmanin Tipi

Bu arastirma, psikiyatri poliklinigine basvuran sizofreni ve bipolar bozukluga
sahip bireylerin i¢cgdri, igsellestirilmis damgalanmanin ila¢ uyumu {iizerine etkisini

incelemek amaciyla tanimlayici olarak yapilmistir.

3.2. Arastirmanin Yapildig1 Yer ve Ozellikleri

Bu arastirma T.C. Saglik Bakanlig1 Ankara 3. Bolge Kamu Hastaneleri Birligi
Genel Sekreterligi Yildinm Beyazit Universitesi Tip Fakiiltesi Ankara Atatiirk
Egitim ve Arastirma Hastanesi Psikiyatri Polikliniginde Mayis 2015 -Mart 2016
tarihleri arasinda, hafta i¢i c¢arsamba giinlerinde 8.00-16.00 saatleri arasinda

arastirmaci tarafindan yiiriitiilmistiir.

T.C. Saglik Bakanligi Ankara 3. Bolge Kamu Hastaneleri Birligi Genel Sekreterligi
Yildirrm Beyazit Universitesi Tip Fakiiltesi Ankara Atatiirk Egitim ve Arastirma
Hastanesi Ankara’nin (Cankaya ilgesi, Bilkent yerleskesinde
bulunmaktadir.19.Subat.2004 tarihinden itibaren saglik hizmeti vermektedir.
Psikiyatri Klinigi ise 2004 yilinda poliklinik hizmeti vermeye baslamistir.2005
yilinda on alti yatak kapasitesi ile yar1 agik 6zellikli yatakli klinik olarak hizmet
vermeye baslamistir. Poliklinikte duygudurum bozukluklari, sizofrenik bozukluklar,
cinsel islev bozukluklar1 odalar1 bulunmakta olup gerekli goriilen hastalara psikolog
refakatinde ¢esitli anket ve 6l¢ekler uygulanmaktadir. Merkezde 18 yas {izeri erigskin
hastalara ayaktan poliklinik hizmeti verilmekte olup yatarak tedavi gormesi gereken
hastalar klinige yonlendirilmektedir. Klinikte ise hastalar ile sabah toplantilari,
bireysel ve grup terapileri, hasta ve/veya hasta yakinlar1 psikososyal egitim
toplantilar1 yapilmaktadir. Ugras odasinda mesguliyet terapileri ¢ergevesinde hastalar

el becerilerini gelistirmektedir.

Calismanm Yildiim Beyazit Universitesi Tip Fakiiltesi Ankara Atatiirk
Egitim ve Arastirma Hastanesi Psikiyatri Poliklinigi’'nde yapilmasimin nedenleri;

psikiyatri polikliniginin bulunmasi, bu polikliniklere bagvuran hasta sayisinin fazla
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olmasi, hastane personelinin isbirligine agik olmasi, farkli sosyokiiltiirel diizeyde
hastalarin bagvurmasina olanak saglamasi, psikiyatri klinigi ile Yildirnrm Beyazit

Universitesi Hemsirelik boliimiiniin isbirligi seklinde siralanabilir.

3.3.Arastirmanin Evreni

Arastirmada evreni, etik kurul formunda (Bkz.EK-8,9) agik ismi belirtilen
Yildirrm Beyazit Universitesi Tip Fakiiltesi Ankara Atatiirk Egitim ve Arastirma
Hastanesi Psikiyatri Poliklinigi’'ne Mayis 2015 — Mart 2016 tarihleri arasinda
basvuran daha Once sizofreni ve bipolar bozukluk tanisi almig ayaktan tedavileri
siirmekte olan 18 yag iizeri 100 birey olusturmaktadir. Arastirmaya 50 sizofreni, 50
bipolar tanili hasta dahil edilmistir. Ayrica, arastirmaya dahil edilen kisiler 6timik
olduklarima ve uygulanan 6l¢ekleri anlayabilecek diizeyde bilissel yeterlilige sahip

olduklarina karar verilen, bipolar bozukluk ve sizofreni tanis1 alan kisilerdir.

3.4. Arastirmanin Orneklemi

Calismada orneklemin belirlenmesinde evreni belli Ornekleme yontemi
kullanilmistir. Orneklem biiyiikliigii 369 bulunmustur. Orneklem biiyiikliigiiniin

belirlenmesinde izlenen yol agagida yer almaktadir.

Populaton size: 9208 COTZ'\?;”CE Cluster size Total sample
Expected frequency: %50
P aeney: = %680 161 161

Acceptable margin of error:
%5

%90 263 263
Design effect:1,0

0
Clusters:1 %95 369 369

3.4.1. Orneklem secim kriterleri;

e Arastirmaya katilmaya goniillii olma,
e 18 yas ve iistii olma,
e Hastanin remisyonda olmasi,

e DSM-V’e gore sizofreni ya da bipolar bozukluk tanisi almis olma,
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e Oral ya da paranteral antipsikotik ila¢ kullanmasi,

e Tani aldiktan sonra en az 6 ay siire gegmis olmasi,

e Ayaktan takip edilmesi,

e Psikiyatrist tarafindan ¢alismaya uygunlugunun onaylanmig olmasi,

e Ek psikiyatrik tanis1 olmamas.

3.4.2. Arastirmanin dislama Kriterleri:

e Degerlendirme sirasinda aktif psikotik semptomlarin olmasi,

e Isitme engelli olmast,

e Akut ve aktif donemimde olan kronik hastalik olmasi (astim, multipl
skleroz vb.),

e Kafa travmasi ve SSS enfeksiyonu dykiisti bulunmasi,

e Degerlendirmeden iki ay 6ncesine kadar madde bagimliliginin olmasi,

¢ Kisinin onam vermemesi.

3.5. Arastirmanin Etik Yonii

Aragtirmanin uygulanabilmesi i¢in ¢alisma ile ilgili etik kurul onayr Ankara
Yildirim Beyazit Universitesi etik kurulundan almmistir (Bkz.EK-10). Arastirmanin
yapilacagt kurumlardan gerekli izinler alinmistir (Bkz.EK-8,9). Arastirmaya
katilimda goniilliilik esas alinmis ve arastirma kapsamina alinan kisilerin istekli
olmalarina dikkat edilmistir. Arastirmayr kabul eden bireylere anket formu ve
Olcekler uygulanmadan oOnce arastirmanin amaci, anket ve Olgeklerin igerikleri
hakkinda agiklamalarda bulunulmus, arastirmadan saglanacak yararliliklar, gériisme
icin harcayacagi zaman konularinda agiklama yapilmis olup, katilimlart i¢in onam
formunu okumalar1 ve onaylamalar1 istenmistir (Bkz.EK-1). Katilimcilara hem onam
formundaki hem de arastirmada kullanilan anket formundaki 6zel bilgilerin gizli
tutulacagi, gerektiginde arastirmadan ¢ekilme hakkini kullanabilecekleri konusunda

bilgi verilmistir.

39



3.6. Veri Toplama Araclan

Bu aragtirmada veri toplamak amaciyla katilimcilarin sosyodemografik
ozelliklerini belirleyen bir anket formu, (Bkz. EK-2)’, Beck Bilissel I¢gorii
Olcegi(BBiO), (Bkz. EK-3)’, Ruhsal Hastaliklarda Igsellestirilmis Damgalanma
Olgegi(RHIDO), (Bkz. EK-4)’, Morisky Uyum Olgegi(MUOQ), (Bkz. EK-5)’, Ilag
Tutum Envanteri(ITE), (Bkz. EK-6)’, Klinik Global izlenim Ol¢egi(KGIO), (Bkz.
EK-7)’, kullanilmastir.

3.6.1. Sosyodemografik Veri Formu

Tanimlayic1 veri toplama formu literatiire uygun olarak hazirlanmis olup
uzman gorlisii alarak arastirmaci tarafindan gelistirilen toplam 21 sorudan
olugmaktadir. Anketteki ilk 12 soru katilimcilarin sosyodemografik verilerini kalan
sorular ise hastaliga ait 6zelliklerini belirlemek iizere hazirlanmistir. Anket formunda
ilag uyumunu etkileyen faktorlerden, yas, cinsiyet, egitim durumu, sosyal glivence
durumu, ekonomik durum, aile tipi, fiziksel hastalik Oykiisii, hastalik siiresi, ailede
psikiyatrik hastalik Oykiisii, hastaneye yatis nedeni, hastaneye yatis sayisi, gibi

maddeleri igeren toplam 21 soru bulunmaktadir.

3.6.2. Beck Bilissel i¢gorii Olgegi (BBIO)

Beck ve arkadaglar1 (151) tarafindan gelistirilen olgek, 15 sorudan olusan
dortli likert tipi (“ayni fikirde degilim” O puan, “biraz katiliyorum” 1 puan,
“cogunlukla katiliyorum” 2 puan, “tamamiyla katiliyorum” 3 puan toplam puanlt bir
0z bildirim 6lgegidir. Bilesik indeks (toplam puan) kendini ifade etme maddelerinden
(1, 3, 4,5, 6, 8, 12, 14, 15) kendinden eminlik (2, 7, 9, 10, 11, 13) maddelerinin
puaninmn ¢ikarilmasiyla hesaplanmaktadir. Olgegin toplam puan arahig: (-18,27) ,
kendini ifade etme alt 6l¢egi puan araligi (-12,18), kendinden eminlik alt 6lgegi puan
aralig1 (-6, 9 ) olup olgekten alinan yiiksek puan i¢goriiniin diisiik, diisiik puan ise
icgoriiniin yiiksek oldugunu gosterir (21). Kendini ifade etme alt 6l¢egi kabule
yatkinlik, islevsel olmayan ¢ikarimlari tanima, bireyin diisiincelerinin objeklifligi ve
geri bildirimlere agik olusunu; kendinden eminlik alt 6lgegi ise kisinin simdiki inang
ve yargilariin dogrulugu konusunda kendinden emin olmasi, bireyin sonuca ¢abuk

atlama, distlincelerini degistirmek istememesi ve geri bildirimlere direngli olmasi
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anlamma gelmektedir (151). Olgegin Tiirkceye uyarlama ¢aligmasi Aslan ve
arkadaslar1 (21) tarafindan yapilmistir. Tiirk¢e 6lgegin Cronbach alfa katsayilar1 her
bir alt grup i¢in sirasiyla 0,56 ve 0,50 diizeyinde bulunmustur (21). Bu arastirmada
BBiO nin toplam i¢ tutarlilik katsayis1 0.727, BBIO nin alt boyutlarinin i¢ tutarlilik
katsayilar1 sirastyla: BBIO Kendini Ifade Etme 0.656; BBIO Kendinden Eminlik
0.708 olarak bulunmustur (Bkz. EK-3).

3.6.3. Ruhsal Hastahklarin Icsellestirilmis Damgalanmasi Olgegi
(RHIDO)

Ritsher ve arkadaslar1 (222) tarafindan gelistirilmis olan 6l¢ek igsellestirilmis
damgalanmay1 degerlendiren, 29 maddeden olusan dortlii Likert tipi bir 6z-bildirim
olgegidir. Olgek, “Yabancilasma”, “Kalip Yargilarin Onaylanmasi”, “Algilanan
Ayrimeilik”, “Sosyal Geri Cekilme” ve “Damgalanmaya Kars1 Direng” olarak
adlandirilan bes alt 6l¢ek cergevesinde kisilerin 6znel damgalama yasantilarini
degerlendirmektedir. RHIDO’nde yer alan maddeler “kesinlikle ayn1 fikirde degilim”
(1 puan), “aym fikirde degilim” (2 puan), “ayn fikirdeyim” (3 puan), “kesinlikle
ayni fikirdeyim” (4 puan) seklinde yanitlanmaktadir. “Damgalanmaya kars1 direng”
alt Olgeginin maddeleri ters olarak puanlanmaktadir. Bes alt 6l¢ege ait puanlarin
toplanmasiyla elde edilen toplam RHIDO puam 29 ile 116 puan arasinda
degismektedir. RHIDO nde yiiksek puanlar, kisinin i¢sellestirilmis damgalanmasinin
olumsuz yonde daha siddetli oldugu anlamina gelmektedir. Olgegin Tiirkce
uyarlamasi Ersoy ve Varan(182) tarafindan yapilmistir. Tiirkge 6lgek igin elde edilen
i¢ tutarlik Cronbach alfa katsayis1 0,93, iki-yarim giivenirligi 0,89, alt dlcekler icin
Cronbach alfa katsayis1 sirasiyla yabancilagma icin 0,84, kalip yargilarin
onaylanmasi i¢in 0,71, algilanan ayrimcilik i¢in 0,87, sosyal geri ¢ekilme i¢in 0,85 ve
damgalanmaya kars1 direng i¢in 0,63 olarak belirlenmistir (182). Mevcut ¢alismada
alt Olgeklerin degerlendirilmesi ortalama puana gore yapildi. Tim o6lgek icin
Cronbach alfa katsayis1 0,903; alt Olcekler i¢in sirasiyla yabancilagsma i¢in 0,787,
kalip yargilarin onaylanmasi i¢in 0,727, algilanan ayrimeilik i¢in 0,738, sosyal geri
¢ekilme icin 0,673 ve damgalanmaya kars1 direng i¢in 0,722 olarak belirlendi (Bkz.
EK-4).
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RHIDO’nin alt 6lcekleri ve maddeleri sunlardr:

I. Yabancilagma (6 madde); 1, 5, 8, 16, 17, 21

II. Kalip Yargilarin Onaylanmasi (7 madde); 2, 6, 10, 18, 19, 23, 29
III. Algilanan Ayrimcilik (5 madde); 3, 15, 22, 25, 28

IV. Sosyal Geri Cekilme (6 madde); 4, 9, 11, 12, 13, 20

V. Damgalanmaya Kars1 Direng (5 madde); 7, 14, 24, 26, 27

Yabancilagsma alt Olgegi, bireyin sosyal cevresine yabancilagsmasi; kalip
yargilarin onaylanmasi alt 6l¢egi, toplumdaki yaygin olumsuz diisiincelerle bireyin
hem fikir olmasi; algilanan ayrimeilik alt dlgegi, toplumdan algiladiklar: ayrimeilik
ve diglanma; sosyal geri ¢ekilme alt 6l¢egi, damgalanma nedeniyle bireyin toplumla
arasina koymak istedigi sosyal mesafe ve damgalanmaya kars1 direng alt dlcegi ise,
toplumdaki yaygin olumsuz diisiincelere ragmen bireyin kendi kendini

damgalamasina engel olan direng anlamina gelmektedir.

3.6.4 Morisky Uyum Olcegi (MUO)

Donald E. Morisky tarafindan gelistirilmis, Morisky ve arkadaslari tarafindan
gecerlilik ¢alismas1 yapilmigtir (223).Aktif tiiberkiiloz tedavisindeki hastalar
arasindaki grup tartigmalarina gore, suglayict bulundugu gerekcesiyle 6zgiin
dlcekteki 2. madde olan ‘ilaglarimizi almak konusunda ihmalkar m1 davranirsiniz?’
sorusu degistirilmis; yerine kasit igermeyen ‘Ilaglarmizi almayr amimsamak
konusunda sorun yasiyor musunuz?’ maddesi konmustur (224). Olgek, ila¢ uyumunu
lgen, hastanin kendisinin doldurdugu bir 6lgektir. Olgek iki segenekli dort kapali
uclu sorudan olusmaktadir. Bu sorularin ardinda yatan dislince, bagliliktan
kopmanin unutkanlik, dikkatsizlik, kendini daha iyi hissedince ilac1 birakma veya
ters bir olay yasamaya bagl olabilecegi hipotezidir (225). Sorular ‘evet/hayir’
seklinde yanitlanmaktadir. Sorularin tiimiine ‘hayir’ denmisse ila¢ uyumu yiiksek, bir
veya iki soruya ‘evet’ denmisse ilag uyumu orta, lic veya dort soruya ‘evet’ denmisse
ila¢ uyumu diisiik olarak degerlendirilir. Doldurulmasi kolay bir dlcektir.Ulkemizde

gegcerlilik ve giivenilirlik ¢aligmasi antipsikotik tedaviye uyumu 6l¢gmek i¢in Yilmaz
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tarafindan gerceklestirilmistir (226).Ol¢ek kategorik degisken oldugu igin toplam

puan hesaplamasi yapilamamis olup cronbach alfa degeri belirlenmemistir.

3.6.5. Ila¢ Tutum Envanteri(iTE)

[lag tutum envanteri 10 sorudan olusmaktadir ve ilaca ydnelik tutumlari
belirlemek amaciyla arastirmalarda yaygin olarak kullanilan bir dlgek tiirtidiir. Hogan
ve arkadaslar1 (227) tarafindan gecerlilik ve giivenirlik ¢alismasi yapilan DAI-30 (
[lag Tutum Envanterinin- 30 soru)’ un kisa versiyonudur. Olcekte 10 madde
bulunmaktadir. Ilag tedavisine uyumlu bir hastanin 6 maddeyi “dogru” 4 maddeyi ise
“yanlis” olarak isaretlemesi beklenmektedir. Uyumu ifade eden her cevap +1 olarak
degerlendirilirken, uyumsuzlugu ifade eden cevaplar ise -1 olarak puan alir. Sonuglar
-10 ile +10 arasinda degisen puanlarla ifade edilir. Olgek kategorik degisken oldugu
icin toplam puan hesaplamast yapilamamis olup cronbach alfa degeri

belirlenmemistir.

3.6.6. Klinik Global izlenim Ol¢egi (KGIO)

Klinik global izlem 06l¢egi herhangi bir hastalifin siddetinin ya da hastalik
belirtilerindeki diizelmenin genel olarak degerlendirildigi bir 6lgektir, her yasta ve
tiim psikiyatrik bozukluklarin klinik aragtirma amagh olarak seyrini degerlendirmek
amaciyla gelistirilmistir. KGIO, {i¢ boyutlu bir dlgektir ve psikiyatrik bozukluklari
olan kisilerin tedaviye yanitlarini degerlendirmek amaciyla klinisyen tarafindan
yiiriitiilen yar1 yapilandirilmis gdriisme sirasinda doldurulur. Olgegin birinci boliimii
hastalik siddetini 6lgmek i¢in kullanilir ve toplam yedi puan iizerinden hesaplanir.
Psikiyatrik bozuklugu olan kisi, Ol¢egin dolduruldugu siradaki rahatsizliginin
siddetine gore 1 ile 7 puan arasinda degerlendirilir; 1 puan (normal, hasta degil), 2
puan (ruhsal hastalik siirda), 3puan (hafif derecede hasta), 4 puan (orta derecede
hasta), 5 puan (belirgin derecede hasta), 6 puan (siddetli derecede hasta), 7 puan (en
agir derecede hasta) olarak degerlendirilir. Olgegin ikinci boliimii psikiyatrik
bozuklugu olan kisinin, ¢alismaya girdigi zamanki durumuna gore ne kadar degistigi
1 ile 7 puan arasinda degerlendirilir; 1 puan (¢ok fazla iyilesti), 2 puan (oldukc¢a
tyilesti), 3 puan (minimal iyilesme), 4 puan (degisiklik yok), 5 puan (minimal
kotiilesme), 6 puan (oldukca kotiilesti), 7 puan (¢ok fazla kotiilesti) olarak
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degerlendirilir. Olgegin iiciincii boliimiinde ilag yan etkileri 1 ile 4 puan arasinda
degerlendirilir; 1 puan (hi¢ etkilemiyor),2 puan (hastanin islevselligini 6nemli
derecede etkilemiyor),3 puan (hastanin islevselligini onemli derecede etkiliyor), 4
puan (terapotik etkinin yararlarim gozardi ettirecek diizeyde etkiliyor) seklinde
degerlendirilir (228).0lgek kategorik degisken oldugu icin toplam puan hesaplamasi

yapilamamis olup cronbach alfa degeri belirlenmemistir.

3.7. Arastirmanin Uygulanmasi
3.7.1. Arastirmanin On Uygulamasi

Veri toplama formu uygulanirken anketteki tiim sorularin herkes igin ayni
bicimde algilanip algilanmadigini belirlemek amaciyla 6n uygulamasi yapilmistir.
Aragtirmanin 6n uygulamast Yilditm Beyazit Universitesi Tip Fakiiltesi Ankara
Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesi Psikiyatri Poliklinigi’nde 6rneklem hacminin
%20 unu olusturan ayaktan tedavi goren 10 adet sizofreni ve 10 adet bipolar
bozukluk tanist olan bireyler ile gerceklestirilmistir. On uygulama da katilimcilara
Sosyodemografik Veri Formu, (Bkz. EK-2), Beck Bilissel i¢gorii Olgegi(BBiO),
(Bkz. EK-3),Ruhsal Hastaliklarda Igsellestirilmis Damgalanma Olgegi(RHIDO),
(Bkz. EK-4) ,Morisky Uyum Olgegi (MUO), (Bkz. EK-5) Ilag Tutum
Envanteri(ITE), (Bkz. EK-6) Klinik Global Izlenim 6l¢egi(KGIO), (Bkz. EK-
7),uygulanmistir.

Elde edilen sonuglara gére veri formlarinda anlasilmakta giicliik ¢ekilen bazi
sorular oldugu, veri toplama sirasinda hastalarin oryantasyon ve konsantrasyon
sorunu yasadigi bu nedenle veri toplama siiresinin yaklasik 30 dakika siirdiigi
belirlenmigtir. Veri toplama sirasinda anlasilmakta giicliik cekilen sorulara iliskin
anlatim bozukluklar1 giderilmistir. On uygulamadan elde edilen veriler galigmaya

dahil edilmemistir.

3.7.2. Arastirmanin Uygulanmasi

Arastirmaya dahil olan sizofreni veya bipolar bozukluk tanist almig
katilimeilara Sosyodemografik Veri Formu, (Bkz. EK-2), Beck Bilissel Iggorii
Olgegi (BBIO), (Bkz. EK-3), Ruhsal Hastaliklarda Igsellestirilmis Damgalanma
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Olgegi (RHIDO), (Bkz. EK-4) , Morisky Uyum Olgegi (MUO), (Bkz. EK-5), ilag
Tutum Envanteri (ITE), (Bkz. EK-6), Klinik Global izlenim 6lgekleri (KGIO),
(Bkz. EK-7) kapsayan degerlendirme formalar1 arastirmaci tarafindan yiiz yiize,
birebir goriisme uygulanarak toplanmistir. Veriler katilimcilarin  anlamasin
kolaylastirmak ve yanlis anlamalari Onlemek amaciyla arastirmaci tarafindan
okunarak soru cevap seklinde toplanmistir. Gorlisme sirasinda bireyin dikkatini
verebilmesi ve takip edebilmesi i¢in bos bir veri toplama formu da katilimciya
verilmistir. Bunun yaninda bu yontemin segilme sebebi maliyetinin diisiik olmasi,
katilimcilar i¢in higbir tibbi, yasal risk igermemesi, formlarda bulunan sorularin
anlagilabilirliginin ve agiklanabilirliginin gézlemlenebilmesi ve arastirma evreninde
belirlenen katilimc1 sayisindaki kayiplarin engellenmesi olarak diisiintiilmiistiir.

Uygulama her birey icin yaklagik 15-20 dakika siirmiistiir.

3.8. Arastirma Verilerinin Analizi

Calismada yer alan stirekli sayisal degiskenlerin normal dagilima uygunlugu
Shapiro-Wilks testi ile incelendi. Normal dagilim gésteren degiskenlerin tanimlayici
istatistiklerinin gosteriminde ortalama+tstandart sapma, normal dagilim géstermeyen
degiskenlerin gdsteriminde ise ortanca (minimum; maksimum) degerleri kullanildi.

Kategorik degiskenlerin dagiliminin gosteriminde ise say1 (n) ve yiizde (%) verildi.

Bireylerin kisisel bilgilerinin gruplarda dagiliminin incelenmesinde Pearson
Ki Kare, Fisher exact test ve Yates ki kare testlerinden uygun olan yontem kullanildi.
Sayisal degiskenlerin gruplarda karsilastirilmasinda ise bagimsiz iki 6rnek t testi ve

Mann Whitney U testlerinden uygun olan yontem uygulandi.

Uygulanan 6lgeklere verilen yanitlara iliskin i¢ tutarlilik katsayilar1 (cronbach
alfa) hesaplandi. Olgek skorlarmin gruplarda karsilastirilmas1 bagimsiz iki rnek t

testi ve Mann Whitney U testinden uygun yontem ile yapild.

Cinsiyet, aile tipi, ailede psikiyatrik hastalik oykiisii, intihar oykiisii, genelde
hastaneye yatis nedeni, ilaci kendi alma durumu, ila¢ alma konusunda destek alma
durumu, ila¢ almasini birinin hatirlatma durumu alt gruplarinda ¢alisma gruplart igin
yapilan karsilagtirmalarda Mann Whitney U testi ve Kruskal Wallis testi kullanildi.
Benzer sekilde belirtilen degisken gruplarinda ve calisma gruplarinda MUO ve
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KGIO yan etki yamtlarinin dagiliminin karsilastirilmasinda Pearson Ki kare testinden

yararlanildi.

Ikiden ¢ok grup karsilastirmalarinda anlamli fark bulunmasi durumunda ikili

karsilastirmalarda bonferroni diizeltmeli sonuglar yorumlandi.

Olgek skorlar1 arasindaki iliski Spearman rho korelasyon katsayisi ile
incelendi. Anlaml iligki belirlenmesi durumunda, korelasyon katsayist 0.00 — 0.19
araliginda ise “iliski yok ya da 6nemsenmeyecek diizeyde diisiik iliski”, 0.20 — 0.39
araliginda ise “zayif (disiik) iligki”, 0.40 — 0.69 araliginda ise “orta diizeyde iliski”,
0.70 — 0.89 araliginda ise “kuvvetli (yliksek) iliski” ve 0.90 — 1.0 araliginda ise “¢ok

kuvvetli iliski” seklinde yorumlandi.

Istatistiksel analizler ve hesaplamalar i¢in IBM SPSS Statistics 21.0 (IBM
Corp. Released 2012. IBM SPSS Statistics for Windows, Version 21.0. Armonk,
NY: IBM Corp.) ve MS-Excel 2007 programlari kullanild:. istatistiksel anlamlilik
diizeyi p<0.05 olarak kabul edildi.

3.9. Arastirmanin Degiskenleri

3.9.1. Bagimsiz Degiskenler

3.9.1.1. Sosyodemografik degiskenler

e Yags: Siirekli degisken olarak toplanmis,yiizde olarak sunulmustur.

e Cinsiyet: Erkek/kadin olarak gruplanmistir.

Egitim durumu: Okur yazar olmayan, okur yazar, ilkokul, ortaokul, lise ve

iniversite mezunu olarak gruplanmistir.

e Yasal medeni durumu: Evli, bekar,bosanmis seklinde {i¢ grupta
toplanmistir.

e s durumu: Calisan ve issiz olarak gruplanmistir. Emekli, ev hanim, isci,
memur, serbest meslek ve dgrenciler ¢alisan grup i¢inde yer almislardir

e Kiminle yasadigi: Aile, yalniz, arkadas ve diger seklinde
gruplandirilmistir.

e Sosyal giivencesinin olup olmamasi: Var ve yok seklinde

gruplandirilmstir.

46



e Gelir durumu: Asgari ticret alti, asgari tcret, orta, yiiksek seklinde
siralanmustir.
e Fiziksel hastalik dykiisii: Var ve yok seklinde gruplandirilmistir.

e Aile tipi: Cekirdek, parcalanmais aile olarak gruplandirilmistir.

3.9.1.1.1. Hastalkla ilgili degiskenler

e Hastanede yatis sayisi: Say1 olarak sorulmus ve siirekli degisken olarak
kaydedilmistir.

e En son kontrole gitme siiresi:Ay olarak sorulmus ve siirekli degisken
olarak kodlanmustir.

e Katilimcinin ilacini kendisinin alip almama durumu: Evet, hayir seklinde
sorulmustur.

e Katilimcinin ilacini almasi konusunda destekleyenlerinin olup olmamas:
Evet, hayir seklinde sorulmustur

e Katilimcinin ilacini almasi konusunda birinin hatirlatma yapmasi: Evet,
hayir seklinde sorulmustur,

e Hastalik siiresi (hastalik baslangicindan itibaren gegen siire): Ay olarak
sorulmus ve siirekli degisken olarak kodlanmustir.

e Ailede psikiyatrik hastalik 6ykiisiiniin olup olmamasi: Var ve yok seklinde
gruplandirilmstir.

e Intihar 6ykiisii:Var ve yok seklinde gruplandirilmstir.

e Genelde hastaneye yatis nedeni: Ila¢ kullanmamak, ila¢ kullanmaya
ragmen belirtilerin artmasi, yaganilan stres /problemlerden dolay1 ve diger

olarak gruplandirilmistir.

3.9.2. Bagimh Degiskenler

e Beck Bilissel I¢gorii Olgegi (BBIO) toplam puan ortalamasi,

e Ruhsal Hastaliklarda I¢sellestirilmis Damgalanma Olgegi (RHIDO) toplam
puan ortalamasi,

e Morisky Uyum Olgegi (MUO) toplam puan ortalamast,

e ila¢ Tutum Envanteri (ITE) toplam puan ortalamast,
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e Klinik Global izlenim 6l¢egi (KGIO) toplam puan ortalamasi

3.10. Arastirmanin Sinirhihg1 ve Genellenebilirligi

Aragtirma  danmigmanlik  hizmeti  veren  psikiyatri  polikliniginde
gergeklestirilmis olup calismadan elde edilen veriler bireylerin anket formu ve 6lgegi
degerlendirirken belirttikleri ifadeler ile siirlidir. Veri toplama siireci belirlenen
hasta 0rneklem sayisina ulagmak i¢in uzaltilmistir. Bu durum sonucunda arastirma
evreni geniglemis, yapilan orneklem hesabina ulagilamamistir. Arastirmadan elde

edilen sonuglar bu hasta grubuna genellenebilir.
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4. BULGULAR

Bu boliimde psikiyatri poliklinigine basvuran sizofreni ve bipolar bozukluga

sahip olan hasta bireylerin tanimlayici 6zelliklerine gore dagilimi yer almaktadir.

Tablo 4.1. Psikiyatri poliklinigine basvuran sizofreni ve bipolar bozukluga
sahip hasta bireylerin sosyodemografik 6zelliklerine gore dagilimi (n=100).

Grup Test Istatistigi
Bipolar
Tammlayici bozukluk Sizofren Z, x> P
Ozellik n (%) n (%)
Yas
20-28 15 (30.0) 7 (14.0)
29 - 37 8 (16.0) 13 (26.0)
38 - 46 15 (30.0) 18 (36.0)
47 - 55 7 (14.0) 7 (14.0) v?>= 4,372 0,358
56 ve tlizeri 5 (10.0) 5 (10.0)
Cinsiyet
Kadin 31 (62.0) 25 (50.0) v?>=1.015 0.314
Erkek 19 (38.0) 25 (50.0) *
Ogrenim
diizeyi
Ilkokul 8 (16.0) 16 (32.0)
Ortaokul 14 (28.0) 12 (24.0) 0.314 * 0.303
Lise 14 (28.0) 10 (20.0)
Universite 14 (28.0) 12 (24.0)
Medeni
durum
Evli 20 (40.0) 14 (28.0) ¥%=1.959 0.376
Bekar 17 (34.0) 23 (46.0)
Bosanmis 13 (26.0) 13 (26.0)
Mesleginiz
Ev hanimi 15 (30.0) 12 (24.0) ¥?=11.410 0.076
Isci 8 (16.0) 5(10.0)
Memur 14 (28.0) 6 (12.0)
Serbest 3(6.0) 10 (20.0)
meslek
Emekli 3(6.0) 8 (16.0)
Ogrenci 4 (8.0) 3(6.0)
Ogretmen 3(6.0) 6 (12.0)
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Tablo 4.1. (Devam). Psikiyatri poliklinigine bagvuran sizofreni ve bipolar
bozukluga sahip hasta bireylerin tanimlayici 6zelliklerine gore dagilimi (n=100).

Is durumunuz

Issiz 30 (60.0) 37 (74.0) 1= 0.202*
Calisiyor 20 (40.0) 13 (26.0) 1.628

Kiminle

yasiyorsunuz

Aile 46 (92.0) 45 (90.0) 1= 0.058
Yalniz 1(2.0) 5 (10.0) 5.678

Diger 3 (6.0) 0 (0.0

Hastahk

siiresi(Ay)

Ortanca (min; 96 (1; 336) 108 (2; 540) = 0.725
maks) 0.352

Ort£SS 128.1+£95.6 128.6+116.5

*Yates ki kare sonucudur. / Siitun yiizdesi verilmistir.

Bipolar bozuklugu olan bireylerin %30.0’u 20-28 ve 38-46 yas aralifinda, %
62.0° si kadin, %28’1 ortaokul, lise, liniversite diizeyinde egitim almis, %40’1 evli,
%30’u ev hanimi, %60°1 herhangi bir iste ¢aligmayan, %92’si ailesiyle birlikte
yasayan, hastalik siiresi ortalamasi 128.1+£95.6 ay olan bireylerden olugmaktadir.
Sizofreniye sahip bireylerin %36.0°s1 38-46 yas araliginda, % 50.0” si kadin, %32’si
ilkokul mezunu, %46’s1 bekar, %24’ ev hanimi, %740 herhangi bir iste
calismayan, %90°1 ailesiyle birlikte yasayan hastalik siiresi 128.6£116.5 ay olan
bireylerden olusmaktadir. Calisma gruplarinda bireylerin yaslari, cinsiyet dagilimi,
Ogrenim diizeyi, medeni durum, meslek, herhangi bir iste ¢alisma durumu, kiminle
yasadigi, hastalik siiresi tanimlayici 6zellikleri arasinda istatistiksel olarak anlamli

farklilik bulunmamaistir (p>0.05).
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Tablo 4.1. (Devam). Psikiyatri poliklinigine bagvuran sizofreni ve bipolar

bozukluga sahip hasta bireylerin tanimlayici 6zelliklerine gore dagilimi (n=100).

Grup Test Istatistigi
Bipolar
Tanimlayici bozukluk Sizofreni Z, P
Ozellik n (%) n (%) v2
Sosyal giivence
durumu
Var 48 (96.0) 46 (92.0)
Yok 2 (4.0) 4 (8.0) - 0.678 *
Aylik gelir
Asgari Ucret Alti 19 (38.0) 21 (42.0)
Asgari Ucret 6 (12.0) 9 (18.0)
Orta 20 (40.0) 16 (32.0
Yiiksek 5 (10.0) 4 (8.0) |y*=1.256 0.740
Fiziksel hastahik
Var 11 (22.0) 11 (22.0)
Yok 39 (78.0) 39 (78.0) | x?=0.000 0.999**
Aile tipi
Cekirdek aile 38 (76.0) 36 (72.0)
Pargalanmis aile 12 (24.0) 14 (28.0) | ¢?=2.276 0.320
Ailede psikiyatrik
hastahk
Var 12 (24.0) 15 (30.0)
Yok 38 (76.0) 35 (70.0) | x2=0.203 0.652**
Intihar dykiisii
Var 15 (30.0) 18 (36.0)
Yok 35 (70.0) 32 (64.0) | x?=0.181 0.671**
Intihar etme siklig
(kez)
Ortanca 1(1;6) 2 (1;6)
(min; maks)
Ort+SS 242 242 Z=0.039 0.986
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Tablo 4.1. (Devam). Psikiyatri poliklinigine bagvuran sizofreni ve bipolar
bozukluga sahip hasta bireylerin tanimlayici 6zelliklerine gore dagilimi (n=100).

Hastaneye yatis
sikhgi(kez)

Ortanca 2 (0; 8) 2 (0; 25)
(min; maks)

Ort£SS 2+2 3+4 = 0.502
0.672

Son kontrole gelme
siiresi (ay)

Ortanca 2(1;8) 1 (0; 96)
(min; maks) Z=0.909

Ort£SS 2+£2 5+ 14 0.363

*Fisher exact test sonucudur. / **Yates ki kare sonucudur. / Siitun yiizdesi
verilmistir.

Bipolar bozuklugu olan bireylerin %96’s1 sosyal giivenceye sahip, %38’inin
gelir diizeyi asgari iicret ve altinda, %76’s1 ¢ekirdek aileye sahip, %76’ sinin ailesinde
psikiyatrik hastalik Oykiisti, %78’ inde fiziksel hastalik Oykiisii, %70’inde intihar
Oykiisii yoktur. Hastanede yatis siklig1 ve en son kontrole gelme siiresi ortalamalari 2
+ 2 dir. Sizofreni grubunda ise bireylerin %92’si sosyal giivenceye sahip, %42’sinin
gelir diizeyi asgari licret ve altinda, %72’si ¢ekirdek aileye sahip, %70’inin ailesinde
psikiyatrik hastalik Oykiisli, %78’inin fiziksel hastalik Oykiisii, %64 {inlin intihar
Oykiisli yoktur. Sizofreni grubunda hastanede yatis siklig1 ortalamasi 3 + 4, en son
kontrole gelme siiresi ortalamast 5 + 14 tiir. Calisma gruplarinda sosyal giivence
durumu, aylik gelir, fiziksel hastalik Oykiisii, aile tipi, ailede psikiyatrik hastalik
Oykiisii, intihar Oykiisli, intihar etme sikligi, hastaneye yatis sikligi, son kontrole
gelme siiresi degiskenleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamistir

(p>0.05).
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Tablo 4.1. (Devam). Psikiyatri poliklinigine bagvuran sizofreni ve bipolar

bozukluga sahip hasta bireylerin tanimlayici 6zelliklerine gore dagilimi (n=100).

Grup Test istatistigi
Bipolar Y2 P

Tammlayici bozukluk Sizofreni

Ozellik n (%) n (%)

Hastaneye yatis

nedeni

Ila¢ kullanmamak 10 (23.3) 5(14.7) 9.068 0.028

Ilaca ragmen 5 (11.6) 14 (41.2)

belirtinin artmasi

Yasadigi  stresten 22 (51.2) 11 (32.4)

dolay1

Diger 6 (14.0) 4(11.8)

Iac1 kendisinin

alma durumu

Evet 47 (94.0) 42 (84.0) 1.634 0.201*

Hayir 3 (6.0) 8 (16.0)

Ilacim alma

konusunda

destekleyenlerin

varhgi

Evet 32 (64.0) 41 (82.0) 3.247 0.072*

Hayir 18 (36.0) 9 (18.0)

Tlag almadig

zamanlarda

birisinin

hatirlatmasina

gereksinim

durumu

Evet 16 (32.0) 26 (52.0) 3.325 0.068

Hayir 34 (68.0) 24 (48.0)

*Yates ki kare sonucudur. / Siitun yiizdesi verilmistir.

Bipolar bozuklugu olan bireylerde %351.2°sinin hastaneye yatis nedeni
yasadig1 streslerden dolay1,%94’t ilacin1 kendisi kullanan,%64’ ilacin1 alma
konusunda destek alan,%68’inin ilacin1 almadig1 zaman birinin hatirlatmasina gerek
olmayan bireylerden olusmaktadir, sizofreni grubunda ise %41.2’sinin hastaneye
yatis nedeni ilaca ragmen belirtilerinin artmasi1,%84’{i ilacin1 kendisi kullanan,%82’si
ilacin1 alma konusunda destek alan, %52’sinin ilacini almadigi zaman birisinin

hatirlatmasina gerek olan bireylerden olugmaktadir. Calisma gruplarinda hastaneye
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yatis nedeni, ilact kendilerinin kullanma durumu, ila¢ alma konusunda
desteklenmeleri ve ila¢ almadigi zamanlarda hatirlatmaya ihtiyag duymalar

durumlarinin dagilimlar1 farklilik géstermemektedir (p>0.05).

Bu béliimde arastirmaya katilan bireylerin BBIO, RHIDO, ITE, MUO, KGiO

Olcek puan ortancalarinin karsilagtirilmasina iligkin bulgular yer almaktadir.

Tablo 4.2. Psikiyatri poliklinigine basvuran sizofreni ve bipolar bozukluga
sahip hasta bireylerin BBIO, RHIDO, ITE 6l¢ek puanlarinin karsilastiriimas.

Ortanc Min Olgegi I
_ n tutarhh
a Min- k
X+£SS Max max
BBIO toplam 3.345.6 3.0 | (-9;16) | (-18,27) 0.727
Kendini Ifade 13.445 3 140 | (1 24) (-12,18) 0.656
Etme
Kendi - g
erigggen 10.04.1 100 | 218 |®9) 0708
eminlik
IDC + 29-116 .
RHIDO 59.8+16. 585 | (33:100) ( ) 0.903
toplam 2
Yabancilagma 12.9+4.8 12.0 | (6; 24) (6-24) 0.787
Kalp — yargt 14.144.9 140 | (7:28) | (7% 0727
onaylama
Algilanan 10.743.9 100 | 5200 | 20 0.738
ayrimeilik
S I i 6-24 0.673
osyal e 13437 110 | 5200 | &2
cekilme
D I -2 122
amgalanmay 10.8+3.7 105 | 5:20) | ©29 0
a kars1 direng
ITE toplam 4.654.0 6.0 |(-6;10) | (-10-+10) 0.636

Calismada psikiyatri polikliniine bagvuran sizofreni ve bipolar bozukluga sahip
hasta bireylerin BBIO puan ortancas1 3.0,BBIO alt &lgeklerinin ortancalar1 ise
sirastyla; ¢ kendini ifade etme’ alt Glgegi ortancasi 14.0, ‘kendinden eminlik’ alt
dlgegi ortancast 10.0 olarak; RHIDO puan ortancast 58.5,RHIDO alt dlgeklerinin
puan ortancalari ise sirasiyla; ‘yabancilagsma’ alt 6lgegi ortancasi 12.0, kalip yargilari
onaylama’ alt Olgcegi ortancasi 14.0,’algilanan ayrimcilik alt 6lge§i ortancasi 10.0
,’sosyal geri ¢ekilme’ alt Ol¢egi ortancasi 11.0,’damgalanmaya kars1 direng’ alt

olegi ortancast 10.5 olarak; ITE puan ortancast 6.0 olarak elde edilmistir.
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Tablo 4.3. Psikiyatri poliklinigine bagvuran sizofreni ve bipolar bozukluga
sahip hasta bireylerin MUO ve KGIO 6l¢ek puan ortalamalarinin dagilima.

Bipolar Test istatistigi
bozukluk Sizofren
n (%) n (%)

MUO 2 P
Yiiksek 14 (28.0) 13 (26.0) 0.162 0.922
Orta 21 (42.0) 23 (46.0)

Diisiik 15 (30.0) 14 (28.0)

KGIO Hastahk

siddeti
Normal 1(2.0) 2 (4.0) 8.307 0.140
Hastalik sinirinda 6 (12.0) 2 (4.0)

Hafif hasta 19 (38.0) 17 (34.0)
Orta diizey hasta 17 (34.0) 12 (24.0)
Belirgin  diizey 5 (10.0) 15 (30.0)
hasta

Agir hasta 2 (4.0) 2 (4.0)

KGIO Diizelme
Cok diizeldi 4 (8.0) 6 (12.0) 5502 0.358
Oldukga diizeldi 22 (44.0) 15 (30.0)

Biraz diizeldi 14 (28.0) 22 (44.0)
Degisiklik yok 6 (12.0) 6 (12.0)
Biraz kotiilesti 3(6.0) 1(2.0)
Oldukga kotiilesti 1(2.0) 0 (0.0)

KGIiO Yan etki
Hig yok 10 (20.0) 8 (16.0) 0.291 0.865
Etkilemiyor 31 (62.0) 32 (64.0)

Etkiliyor 9 (18.0) 10 (20.0)

MUO; Bipolar bozukluga sahip bireylerin %42.0’sinin, sizofreni grubunda ise

%46.0’s1un ilag uyumu orta diizeyde bulunmustur.

Bipolar bozukluga sahip bireylerin %38.0°1 hafif derecede hasta, %44’ linlin oldukca
diizeldigi, %62’sinin kullandiklar1 ilaglarin  yan etkilerinden etkilenmedigi
belirlenmigtir. Sizofreni grubunda ise %34.0’iliniin hafif derece hasta, %44 iiniin
biraz diizeldigi, %64.0’1mn1n kullandiklar1 ilaglarin yan etkilerinden etkilenmedikleri
belirlenmistir. Calisma gruplarinda MUO toplam ve alt 6lgek puanlari, KGIO toplam

ve alt 6l¢ek puanlar1 arasinda istatistiksel olarak farklilik gériilmemektedir (p>0.05).
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Tablo 4.4. Psikiyatri poliklinigine bagvuran sizofreni ve bipolar bozukluga
sahip hasta bireylerin BBIO, RHIDO, ITE 6l¢ek puanlarinin karsilastirilmas.

Grup Test istatistigi
Bipolar bozukluk Sizofren
Ortanca Ortanca
Olgekler (min; maks) OrtSS (min; maks) OrtSS t,Z p
BBIO toplam 2 (-9; 16) 2.2+5.5 5 (-8; 16) 4.4£5.6 t=1.941 | 0.055
;‘:}‘:'”' ifade | 133 23) 12,648 | 145(1;24) | 141457 | t=1.347 | 0.181
Kendinden 115(2;18) | 10.4+4 10 (2; 18) 9.7+4.1 | z=1.017 | 0.309
eminlik
RHIDO toplam | 54.5(33;99) | 55.8+14.6 | 62.5(34;109) | 63.7416.8 | t=2.497 | 0.014
Yabancilagma 11.5 (6; 24) 12.2+4.7 13 (6; 24) 13.744.8 Z=1.892 | 0.058
Kalip yargi 125(7;25) | 13.244.7 15 (7; 28) 15.045.0 | Z=1.860 | 0.063
onaylama
Algilanan 8.5 (5; 19) 9.643.8 11 (5; 20) 11.743.8 | z=2.779 | 0.005
ayrimcilik
Sosyal geri 10 (5; 19) 104237 | 12 (5; 20) 123235 | z=2.672 | 0.008
¢ekilme
Damgalanmaya |\ oo 12y | 105434 | 105(5:20) | 11.044.1 | z=0.405 | 0.685
kars1 direng
ITE toplam 6 (-2; 10) 5.4:3 4 4 (-6; 10) 3.9¢44 | Z=1.730 | 0.084

BBIO toplam ortalama puani bipolar bozuklugu olan bireylerde 2.2+5.5,
sizofreni grubunda ise 4.4+5.6 olarak elde edilmistir. BBIO toplam ortanca puani
bipolar bozuklugu olan bireylerde 2.0, sizofreni grubunda ise 5.0 olarak elde

edilmistir. BBIO puanlari ¢alisma gruplarinda benzerdir (p>0.05) .

RHIDO toplam ortalama puani bipolar bozuklugu olan bireylerde 55.8+14.6,
sizofreni grubunda ise 63.7+16.8 olarak elde edilmistir. RHIDO toplam ortanca
puani bipolar bozuklugu olan bireylerde 54.5, sizofreni grubunda ise 62.5 olarak elde
edilmistir. RHIDO toplam 6l¢ek puani sizofreni grubunda bipolar bozukluk olanlarda
elde edilen puanlardan anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur (p<0.05).

Bipolar bozuklugu olan bireylerle sizofreni tanili bireylerin RHIDO alt
Ol¢ekleri yabancilagsma, kalip yargilar1 onaylama, damgalanmaya kars1 direng
puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunamamistir (p>0,05). Ancak
RHIDO alt dlgekleri olan algilanan ayrimcilik ve sosyal geri ¢ekilme puanlarinin da

sizofreni grubunda daha yiiksek oldugu tespit edilmistir (p<<0.05).

Bipolar bozuklugu olan bireylerle sizofreni tamli bireylerin BBIO puanlart

arasinda  istatistiksel  olarak  anlamli  fark  bulunamamistir  (p>0,05).
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LS

Bipolar Bozukluk Sizofreni

Kadm* **Erkek Test Sonucu Kadmn* **Erkek Test sonucu

(n=31) (n=19) (n=25) (n=25)

Z P 4 P

Olgcekler ve Alt Ortanca Ortanca Ortanca Ortanca
Boyutlar (min;max) (min;max) (min;max) (min; max)

X 1SS X £SS X £SS X £SS

2.0 (-9; 16) 4.0(-6;12) 1.745 0.081 3.0 (-8;15) 5.0(-4;16) 2.080 0.038
BBIO toplam 5.693 4.995 5.380 5.435
Test sonucu *Z=1.082, p=0,279 **Z=1.521, p=0.128

13.0 (3;22) 13.0(4;23) 0.120 0.904 13.0 (1;21) 16.0 (5;24) 2.140 0.032
Kendini Ifade Etme 4.915 4.868 5.431 5.361
Test sonucu *7=0.140, p=0.888 **7=2.008, p=0.045

12.0(4;18) 8.0 (2;15) 2.129 0.033 10.0 (2;18) 10.0 (3;17) 0.380 0.704
Kendinden Eminlik 3.712 4.036 4.655 3.655
Test sonucu *7=1.182, p=0.070 **7=0.893, p=0.372

54.0(33;99) 55.0 (38;82) 1.350 0.177 59.0 (34;109) 65.0 1.019 0.308
RHIDO toplam 14.986 13.695 17.474 (41;103)

16.235

Test sonucu *Z=1.715, p=0.086 **7=1.339, p=0.180

11.0(6;23) 12.0 (6;24) 1.125 0.261 13.0 (6;24) 13.0 (6;24) 0.604 0.546
Yabancilasma 4513 5.033 5.227 4.320
Test sonucu *7=1.499, p=0.134 **7=0.820, p=0.412
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8%
1SDUJ1A1SD]1SADY ULSTIJUD]UD dPA2]A2.41q YYD DPUISDAD

WSPULIISDNISADY  WSYWDIUD 2pA2]A2.41q UIPDY DPUISDAD YUDISDY Y[ 7y

yyvisvy D[]Z**

Kalip  yargilar 12.0 (7;25) 14.0(7;22) 0.673 0.501 16.0 (7;28) 15.0 (80;26) 0.117 0.907

onaylama 4.583 5.009 4.983 5.182

Test sonucu *7=1.655, p=0.098 **7=0.809, p=0.419

Algilanan 8.0 (5;19) 10.0 (5;17) 0.876 0.381 11.0 (5;20) 13.0 (5;20) 1.728 0.084

ayrimeilik 3.377 4.323 3.908 3.616

Test sonucu *7=1.720, p=0.085 **7=1.702, p=0.089
10.0(5;19) 10.0 (5;17) 0.422 0.673 11.0 (5;20) 12.0 (7;20) 1.074 0.283
4.043 3.133 3.900 3.132

Sosyal geri

¢ekilme

Test sonucu *7=1.391, p=0.164 **7=2.334, p=0.020

Damgalanmaya 10.0(5;17) 12.0 (5;17) 1.278 0.201 10.0 (5;18) 11.0 (5;20) 0.156 0.876

kars1 direng 3.016 3.914 X +SS =4.138 X +SS =4.082

Test sonucu *7=0.582, p=0.561 **7=0.261, p=0.794

MUO toplam Z7=2.320 p=0.3 Z=1.879 p=0.391

Yiiksek 11.0 (%35.5) 3 (%15.8) 13 8.0 (% 32) 5 (%20)

Orta 12.0(%38.7) 9 (%47.4) 12.0 (%48) 11 (%44)

Diisiik 8.0(%25.8) 7 (%36.8) 5.0 (%20) 9 (%36)

ITE 8.0(-2;10) 6.0 (2;8) 1.995 0.046 4.0 (-6;10) 4.0 (-6;10) 0.069 0.945
3.222 3.457 4.772 4.041

Test sonucu *Z=1.891, p=0.059 **Z=0.145, p=0.885

KGIO

Hastalik siddeti 4.0(1;6) 3.0(2;5) 0.200 0.842 4.0 (1; 6) 4.0 (3;5) 0.829 0.407
1.122 0.905 1.376 0.866

Test sonucu *7=0.054, p=0.579 **7=1.832, p=0.067

Diizelme 3.0 (1;6) 2.0(1;5) 1.006 0.314 3.0 (1;5) 3.0(1;4) 0.248 0.804
1.186 0.964 0.995 0.866

Test sonucu *7=0.242, p=0.809 **7=0.645, p=0.519
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Calismada psikiyatri poliklinigine basvuran sizofreni ve bipolar bozukluga
sahip bireylerin BBIO alt &lgegi ‘kendinden eminlik’ dlgek puan ortancalarmin
cinsiyet degiskenine gore karsilastirilmasinda bipolar bozukluga sahip bireylerde
anlaml diizeyde fark oldugu belirlenmistir (p<0.05). BBIO toplam puan ortancasi
cinsiyet degiskenine gore karsilastirildiginda ise sizofreni grubunda istatistiksel
olarak anlamli diizeyde fark oldugu belirlenmistir (p<0.05). Calismaya katilan
bireylerde BBIO alt &lcegi ‘kendini ifade etme’ 6lgcek puan ortancasi cinsiyet
degiskenine gore karsilastirilmasinda sizofreniye sahip bireylerde anlamli diizeyde

fark oldugu tespit edilmistir (p<0.05).

Arastirmaya katilan bireylerde cinsiyet degiskenine gére RHIDO puan

ortancalarinin anlaml fark gostermedigi belirlenmistir (p>0.05).

Bireylerin ITE o6lgek puan ortancalarinin cinsiyet degiskenine gore
karsilastirilmasinda bipolar bozukluga sahip bireylerde anlamli diizeyde fark oldugu
belirlenmistir (p<0.05).

Arastirmaya katilan bireylerde KGIO ve MUO 6lgeklerinin cinsiyet degiskenine gore

ortancalarinin anlaml fark gostermedigi belirlenmistir (p> 0.05)

Calismada psikiyatri poliklini§ine basvuran sizofeni ve bipolar bozukluga
sahip bireylerin BBIO alt 6lcegi ‘kendini ifade etme’ dlgek puan ortancalarmnin erkek

grubunda anlamli oldugu belirlenmistir (p<0.05).

Benzer sekilde RHIDO alt 6lgegi ‘sosyal geri cekilme’ 6lgek puan ortancalarinin
erkek grubunda anlamli oldugu belirlenmistir (p<0.05).
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Bipolar bozukluk Sizofren
Cekirdek Aile* Pargalanmus Test Sonucu Cekirdek Aile* Pargalanmus Test Sonucu
(n=38) Aile** (n=36) Aile**
(n=12) (n=14)
Olgekler ve Alt | Ortanca(min; Ortanca(min; Z P Ortanca(min; max) | Ortanca(min; Z P
Boyutlari max) max) X £SS max)
X £SS X £SS X £SS
3.0(-7; 16) 2.5(-8;10) 1.363 0.177 4.5 (-8; 16) 10.5(-5;24) 0.396 0.709
BBIO toplam 6.029 9.910
5.645 5.879
Test sonuglari *7=0.490, p=0.624 **7=0.785, p=0.433
13.5(3;22) 23.0(19;37) 0.866 0.401 14.0 (1;24) 28.0(14,40) 1.037 0.314
Kendini [fade | 4.833 6.274 5.823 9.787
Etme
Test sonucu *7=0.547, p=0.584 **7=0.753, p=0.451
10.5(2;18) 13.0 (5;15) 1.492 0.139 10.(2;18) 17.0 (9;32) 0.825 0.427
Kendinden 4113 3.765 3.973 9.028
Eminlik
Test sonucu *7=0.068, p=0.945 **7=0.361, p=0.718
55.0(33;89) 92 (73;137) 0.318 0.755 61.0(34;109) 17.818 | 131.5 1.507 0.134
RHIDO toplam 13.294 19.439 (100;178)
27.613
Test sonucu *7=0.068, p=0.946 **7=1.228, p=0.219
12.0(6;24) 4.517 | 18.5(12;32) 0.319 0.755 12.5(6;24) 28.0 (22;44) 1.848 0.065
Yabancilasma 7.739 4.837 7.842

Test sonucu

*7=0.331, p=0.741

**7=1531, p=0.126
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Kalip  yargilar1 | 13.0 (7;25) 22.0(14;35) 0.433 0.680 15.0 (7;28) 30.0(19;46) 1.328 0.189

onaylama 4.631 8.108 5.066 9.631

Test sonucu *7=0.708, p=0.479 **7=0.170, p=0.865
9.0 (5;17) 15.5 (10;25) 0.601 0.556 11.0 (5;20) 25.0 (16;33) 2.020 0.045

Algilanan 3.064 6.360 3.992 6.280

ayrimeilik

Test sonucu *7=0.389, p=0.697 **7=1.289, p=0.197
10.0(5;19) 18.5(12;28) 0.077 0.950 12.0(5;20) 25.5 (21;38) 1.715 0.092

Sosyal geri | 3.501 6.133 3.591 6.330

¢ekilme

Test sonucu *7=0.114, p=0.909 **7=1.225, p=0.221

Damgalanmaya 11.0(5;17) 17.0 (12;25) 0.895 0.387 11.0(5;20) 20.0 (10;31) 1.759 0.080

kars1 direng 3.135 5.140 4.060 8.059

Test sonucu *7=0.743, p=0.457 **7=0.830, p=0.407

MUO toplam

Yiiksek 8.0 (%21.1) 5.0 (%50) 5.471 0.242 8.0 (%22.2) 3(15.8) 8.511

Orta 17.0 (%44.7) 4.0 (%40) 20.0(%55.6) 9(47.4) 0.075

Diisiik 13.0 (%34.2) 1.0 (%10) 8.0(%22.2) 7(36.8)

ITE 6.0(-2;10) 11.0 (-2;16) 0.208 0.851 4.0(-6;10) 11.0 (-2;20) 0.416 0.687
3.414 9.030 4.545 7.779

Test sonucu *7=0.605, p=0.545 **7=0.247, p=0.805

KGIO

Hastalik siddeti 3.0(2;6) 6.0(3;9) 0.709 0.507 4.0(1;6) 8.5(4;11) 0.668 0.540
0.830 2.89 1.098 2.728

Test sonucu *7=0.633, p=0.527 **7=1.468, p=0.142

Diizelme 2.50(1;5) 4.0(3;8) 0.363 0.736 3(1;4) 5.5(3;9) 1.006 0.846
=1.016 2.121 0.906 1.941

Test sonucu

*7=0.578, p=0.564

**7=1.125, p=0.260
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Calismaya katilan bireylerde aile tipi degiskenine gére BBIO puan

ortancalarinin anlamli fark géstermedigi belirlenmistir (p>0.05).

Arastirmada psikiyatri poliklinigine basvuran sizofreni ve bipolar bozukluga
sahip bireylerin RHIDO alt &lgegi ‘algilanan ayrimeilik’ 6lgek puan ortancalarinin
aile tipi degiskenlerine gore en az birinde sizofreniye sahip bireylerde anlamli
diizeyde fark oldugu belirlenmistir (p<0.05). Ancak bonferroni diizeltmesi ile yapilan

ikili karsilagtirmalar sonucunda anlamli fark bulunamamuistir (p>0.05).

Arastirmaya katilan bireylerde ITE, KGIO ve MUQ &lgeklerinin aile tip

degiskenine gore ortancalarinin anlamli fark géstermedigi belirlenmistir (p> 0.05)

Calismada psikiyatri poliklinigine basvuran sizofreni ve bipolar bozukluga
sahip bireylerin aile tiplerine gore karsilastirilmasinda anlamli fark gostermedigi

belirlenmistir (p>0.05).
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Bipolar Bozukluk Sizofreni
Test Sonucu

Var* (n=12) Yok**(n=38) Var* (n=15) Yok** (n=35) | Test sonucu

Ortanca (min; | Ortanca 4 P Ortanca(min; z P
Olgekler ve Alt | max) (min; max) max) Ortanca(min;
Boyutlar XSS XSS X £SS max)

XSS

2.0 (-4; 16) 2.0(-9;12) 2.051 0.040 4.00 (-4;10) 5.00 (-8;16) 0.618 0.537
BBIO toplam 6.230 4.766 4.151 6.316
Test sonucu *7=0.466, p=0.648 **7=2.085, p=0.037

13.0 (4;23) 13.0(3;21) 0.637 0.524 14.00 (1;18) 15.00 (1;24) 1.124 0.261
Kendini ifade Etme | 5.466 4.241 4.638 6.126
Test sonucu *7=0.245, p=0.829 **7=1.759, p=0.078

10.0(5;16) 12.0 (2;18) 2.596 0.009 9.0 (3;17) 10.0 (2;18) 0.893 0.372
Kendinden Eminlik | 4.448 3.095 3.290 4.567
Test sonucu *7=0.270, p=0.792 **7=0.831, p=0.406

53.0(40;70) 54.5 (33;99) 0.116 0.907 67.0 (40;109) 61.00 3.266 0.001
RHIDO toplam 10.308 13.723 18.588 (34;103)

12.470

Test sonucu *7=2.052, p=0.041 **7=1.629, p=0.103

11.0(7;21) 12.0 (6;24) 0.596 0.551 18.0 (6;24) 4.817 13.00 (6;24) 3.187 0.001
Yabancilagma 4.252 4.369 3.979
Test sonucu *7=1.448, p=0.152 **7=1.293, p=0.196
Kalip yargilar1 | 11.5 (7;17) 13.0(7;25) 0.143 0.966 16.0(7;28) 15.0 (7;26) 2.088 0.037
onaylama 3.397 4.809 5.953 4.060
Test sonucu *7=1.520, p=0.139 **7=1.191, p=0.234

9.5 (5;17) 8.0 (5;19) 1.184 0.236 14.0 (5;20) 11.0 (5;20) 3.174 0.002
Algilanan ayrimeilik | 3.415 3.766 4.029 3.109

Test sonucu

*7=1.914, p=0.059

**7=2.049, p=0.040
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10.0(5;14) 10.0 (5;19) 0.436 0.663 14.0 (5;20) 12.0 (6;20) 2.186 0.029
3.049 3.665 3.698 3.320

Sosyal geri ¢ekilme

Test sonucu *7=2.147, p=0.032 **7=1.803, p=0.071

Damgalanmaya 10.0(5;17) 11.0 (5;17) 1.375 0.169 10.0 (5;18) 11.0 ( 5;20) 2.489 0.013

kars: direng 3.315 3.407 4.091 3.578

Test sonucu *7=1.009, p=0.323 **7=0.316, p=0.752

MUO toplam

Yiiksek 1.0 (%8.3) 13 (%34.2) 3.242 0.198 3.0 (% 20.0) 10(%28.6) 1.566 0.457

Orta 7.0(%58.3) 14(%36.8) 6.0 (%40.0) 17 (%48.6)

Diisiik 4.0(%33.3) 11(%28.9) 6.0 (%40.0) 8 (%22.9)

ITE 6.0(-2;10) 6.0 (-2;10) 0.650 0.516 4.0 (-6;10) 6.0 (-6;10) 1.433 0.152
3.303 3.541 3.956 3.584

Test sonucu *Z7=1.287, p=0.217 **7=1.282, p=0.200

KGIO

Hastalik siddeti 3.5(2;5) 3.0(1;6) 1.270 0.204 3.0(1;5) 4.0 (1;6) 0.938 0.348
0.985 0.973 0.802 1.301

Test sonucu *7=0.359, p=0.755 **7=2.205, p=0.027

Diizelme 2.5(1;5) 2.0(1;6) 0.931 0.352 2.0(1;4) 3.0(1;5) 0.774 0.439
1.311 0.917 0.895 0.948

Test sonucu

*7=0.872, p=0.427

**7=0.782, p=0.434
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Calismaya katilan psikiyatri poliklinigine basvuran sizofreni ve bipolar
bozukluga sahip bireylerin BBIO toplam ve BBIO alt 6lgegi ‘kendinden eminlik’
Olcek puan ortancalarmin ailede psikiyatrik rahatsizlik degiskenine gore
karsilastirildiginda bipolar bozukluga sahip bireylerde anlamli diizeyde fark oldugu
belirlenmistir (p<0.05).

Aragtirmaya katilan bireylerin RHIDO toplam ve RHIDO alt &lgekleri
‘yabancilagsma’, ‘kalip yargilar1 onaylama’, ’algilanan ayrimcilik’, ‘sosyal geri
cekilme’, ‘damgalanmaya kars1 direng’ 6lgek puan ortancalarinin ailede psikiyatrik
rahatsizlik degiskenine gore karsilastirildiginda sizofreniye sahip bireylerde anlamli

fark oldugu belirlenmistir (p<0.05).

Bireylerin ailede psikiyatrik rahatsizlik degiskenine gére MUO, ITE ve KGIO

6lgek puan ortancalarinin anlamli fark gostermedigi belirlenmistir (p>0.05).

Calismada psikiyatri poliklinigine basvuran sizofreni ve bipolar bozukluga
sahip bireylerin ailede psikiyatrik rahatsizlik durumuna gore karsilastirilmasinda
ailesinde psikiyatrik rahatsizlik olan bireylerde RHIDO toplam ve RHIDO alt 6lgegi
‘sosyal geri ¢ekilme’ puanlar arasinda istatistikler olarak anlamli fark bulunmustur

(p<0.05).

Calismada psikiyatri poliklinigine basvuran sizofreni ve bipolar bozukluga
sahip bireylerin ailede psikiyatrik rahatsizlik durumuna gore karsilastirilmasinda
ailesinde psikiyatrik rahatsizlik olmayan bireylerde BBIO toplam, RHIDO alt 6lgegi
‘algilanan ayrimcilik’ ve KGIO alt 6lgegi ‘hastalik siddeti’ puanlari arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p<0.05).
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Bipolar Bozukluk Sizofreni
Test Sonucu

*Var (n=15) **Yok(n=35) *Var (n=18) **Yok (n=32) Test sonucu

Ortanca(min; Ortanca(min; 4 P Ortanca(min; z p
Olgekler ve Alt | max) max) max) Ortanca(min;
Boyutlari X£SS X£SS X £SS max)

X£SS

-2.0 (-9; 16) 3.0(-6;13) 0.490 0.624 5.00 (-3;11) 4.50 (-8;16) 0.785 0.433
BBIO toplam 6.595 5.309 5.380 6.082
Test sonucu *7=2.702, p=0.006 **7=0.560, p=0.576

12.0 (4;23) 13.0(3;21) 0.547 0.584 16.0 (3;24) 13.50 (1;23) 0.753 0.451
Kendini Ifade | 6.193 4.668 5.431 5.730
Etme
Test sonucu *7=1.668, p=0.100 **7=0.440, p=0.660

14.0(6;16) 10.0 (2;18) 0.068 0.945 10.5(6;17) 9.0 (2;18) 0.361 0.718
Kendinden 3.658 3.916 4.655 4.398
Eminlik
Test sonucu *7=1.716, p=0.093 **7=0.448, p=0.654

61.0(33;99) 54.0 (33;89) 0.068 0.946 75.5(40;109) 58.50 (34;83) 1.228 0.219
RHIDO toplam 16.859 15.773 17.474 15.858
Test sonucu *7=2.840, p=0.004 **7=1.005, p=0.315

12.0(6;23) 11.0 (6;24) 0.331 0.741 17.5(6;24) 5.227 13.00 (6;24) 1.531 0.126
Yabancilagma 5.522 =4.896 4.505
Test sonucu *7=1.905, p=0.057 **7=0.751, p=0.452
Kalip yargilar1 | 13.0 (7;24) 12.0(7;25) 0.708 0.479 18.0(7;28) 13.55 (7;22) 0.170 0.865
onaylama 4.667 5.055 4,983 4.746
Test sonucu *7=2.158, p=0.030 **7=0.675, p=0.500

9.0 (6;17) 8.0 (5;19) 0.389 0.697 14.5 (5;20) 10.5 (5;17) 1.289 0.197
Algilanan 3.739 3.916 3.908 =3.776
ayrimeilik

Test sonucu

*7=2.327, p=0.020

**7=1.638, p=0.101
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10.0(5;19) 10.0 (5;19) 0.114 0.909 14.0 (5;20) 11.0 (6;19) 1.225 0.221
3.867 3.909 3.900 3.501

Sosyal geri ¢ekilme

Test sonucu *7=2.312, p=0.020 **7=1.672, p=0.095

Damgalanmaya 9.0(5;17) 11.0 (5;17) 0.743 0.457 12.0 (7;20) 10.0 (5;18) 0.830 0.407

kars: direng 3.292 =3.449 4.138 3.905

Test sonucu *7=2.313, p=0.020 **7=1.338, p=0.181

MUO toplam

Yiiksek 6.0 (%40.0) | 8 (%22.9) 1.565 0.457 2.0 (% 11.1) 11 (%34.4) 11.006 0.004

Orta 5.0(%33.3) 16(%45.7) 6.0 (%33.3) 17 (%53.1)

Diisiik 4.0(%26.7) 11(%31.4) 10 (%56.6) 4 (%12.5)

ITE 6.0(-2;10) 6.0 (-2;10) 0.605 0.545 4.0 (-6;8) 6.0 (-6;10) 0.247 0.805
3.117 3.465 4772 4.043

Test sonucu *7=2.392, p=0.018 **7=0.523, p=0.601

KGIiO

Hastalik siddeti 4(2;6) 3.0(1;6) 0.633 0.527 4.0 (3;5) 3.5(1;6) 1.468 0.142
1.146 1.058 1.376 1.138

Test sonucu *7=0.738, p=0.486 **7=1.222, p=0.222

Diizelme 3.0 (1;6) 2.0(1;5) 0.578 0.564 3.0(1;4) 3.0 (3;5) 1.125 0.260
1.464 1.051 0.995 0.957

Test sonucu

*7=0.228, p=0.845

**7=0.167, p=0.867
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Arastirmaya katilan psikiyatri poliklinigine bagvuran sizofreni ve bipolar
bozukluga sahip bireylerin BBIO toplam ve BBIO alt dlcekleri ‘kendini ifade etme’
ve ‘kendinden eminlik’, RHIDO toplam, RHIDO alt 6lgekleri ‘yabancilasma’, ‘kalip
yargilar1 onaylama’, ’algilanan ayrimcilik’, ‘sosyal geri ¢ekilme’, ‘damgalanmaya
karst diren¢’, ITE ve KGIO puan ortancalarinin intihar degiskenine gore
karsilastirilmast sonucunda istatistiksel olarak anlamli farklar tespit edilememistir

(p>0.05).

Calismaya katilan psikiyatri poliklinigine basvuran sizofreni ve bipolar
bozukluga sahip bireylerde sizofreni grubunda MUO puan ortancalari arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark tespit edilmistir (p<0.05).

Calismada psikiyatri poliklinigine basvuran sizofeni ve bipolar bozukluga
sahip bireylerin intihar girisimi durumuna gore karsilastirilmasinda intihar girisimi
olan bireylerde BBIO toplam, RHIDO toplam ve RHIDO alt dlgekleri ‘kalip yargilar:
onaylama’, ‘algilanan ayrimcilik’, ‘sosyal geri ¢ekilme’ ve ‘damgalanmaya karsi

direng’, ITE puanlar arasinda istatistikler olarak anlamli fark bulunmustur (p<0.05).

Intihar girisimi yoklugunda ise sizofreni ve bipolar bozuklugu olan bireylerde

anlamli fark tespit edilmemistir (p>0.05).
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Bipolar Bozukluk

Sizofreni

Test Sonucu

*Evet (n=47) **Hayir (n=3) *Evet (n=42) **Hay1r (n=8) Test sonucu

Ortanca (min; | Ortanca (min; | Z P Ortanca(min; V4 p
Olgekler ve Alt | max) max) max) Ortanca(min;
Boyutlar XSS X +SS X £SS max)

X£SS

2.0 (-9; 16) 1.0(-5;12) 0.123 0.908 5.00 (-8;16) 4.00 (-4;10) 0.239 0.825
BBIO toplam 5.409 8.622 5.701 5.365
Test sonucu *7=1.976, p=0.048 **7=0.409, p=0.776

13.0 (3;23) 13.0(9;15) 0.143 0.908 14.00 (1;24) 16.00 (12;23) 1.194 0.244
Kendini Ifade Etme | 4.962 3.055 5.022 3.420
Test sonucu *7=0.918, p=0.358 **7=1.648, p=0.133

11.0(2;18) 12.0 (3;14) 0.205 0.848 9.0 (2;18) 13.0 (8;18) 2.192 0.027
Kendinden Eminlik | 3.944 5.859 4.041 3.583
Test sonucu *7=1.638, p=0.101 **7=0.724, p=0.497

55.0(33;99) 39.0(38;79) 0.756 0.482 61.0 (34;103) 69.50 (47;109) | 1.377 0.176
RHIDO toplam 14.186 23.388 15.997 19.515
Test sonucu *7=1.833, p=0.067 **7=1.429, p=0.194

12.0(6;23) 6.0 (6;24) 0.760 0.482 13.0 (6;24) 4.392 | 18.00 (10;24) 1.860 0.065
Yabancilagsma 4.356 10.392 5.410
Test sonucu *7=1.258, p=0.208 **7=1.035, p=0.376
Kalip yargilar1 | 12.0 (7;25) 15.0(11;21) 0.862 0.409 14.5(7;26) 17.5 (11;28) 1.632 0.105
onaylama 4711 5.033 4.840 5.410
Test sonucu *7=1.480, p=0.139 **7=0.617, p=0.630

9.0 (5;19) 8.0 (5;11) 0.638 0.560 11.0 (5;20) 14.0 (8;20) 1.229 0.233
Algilanan 3.815 3.000 3.714 4.276
ayrimeilik

Test sonucu

*7=2.197, p=0.028

**7=1.759, p=0.085
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1SDUL]141ISD]1SADY

MI?I]I]WU[MU ap,la]/(a,l_zq MD((DWMU][H}[ L2]1puoy IHIJD]§D]] bpuisvAv  y1visvy DIIZ**

10.0(5;19) 9.0 (5;10) 1.108 0.284 12.0 (5;20) 14.0 (7;20) 1584 0117
3.717 2.646 3.435 3.854

Sosyal geri gekilme

Test sonucu *Z=1.944, p=0.052 **7=2.080, p=0.048

Damgalanmaya kars1 | 11.0(5;17) 7.0 (5,13) 0.926 0.387 11.0 (5;20) 7.5 (5;18) 1.064 0.302

direng 3.352 4.163 3.766 5.566

Test sonucu *2=0.521, p=0.603 **7=0.419, p=0.776

MUO toplam

Yiiksek 13.0 (%27.7) 3 (%33.3) 0.101 0.951 130 (% 31.0) | 0(%0.00)

Orta 20.0(%42.6) 4(%33.3) 200 (%A476) | 3 (%37.5) 6.674 0.036

Disik 14.0(%29.8) 1(%33.3) 9.0 (%21.4) 5 (%662.5)

ITE 6.0(-2;10) 6.0 (0:8) 0.376 0.728 460 (-4;10) -3.0(-6;6) 3.162 0.001
3.406 4.163 3.484 4.870

Test sonucu *7=0.825, p=0.409 **Z=1.755, p=0.085

KGIO

Hastalik siddeti 3.0(1;6) 4.0(3:4) 0.451 0699 | 40(1;6) 45(2:6) 1104 0302
1.061 0.577 1.122 1.282

Test sonucu *7=1.332, p=0.183 **7=0.952, p=0.376

Diizelme 2.0(1;6) 1.0(1;3) 1.645 0126 | 3.0(L5) 3.0 (L4) 0113 0978
1.088 1.155 0.936 0.916
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Test sonucu

*7=0.169, p=0.865

**7=1.301, p=0.279
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Calismada psikiyatri poliklinigine basvuran sizofreni ve bipolar bozukluga
sahip bireylerin BBIO alt &lgegi ‘kendinden eminlik’ dlgek puan ortancalarmin
bireylerin  kullandiklar1  ilaglar1  kendilerinin  alma  degiskenine  gore
karsilastirildiginda sizofreni grubunda istatistiksel olarak anlamli diizeyde fark

oldugu belirlenmistir (p<0.05).

Arastirmaya katilan bireylerin kullandiklar1 ilaglar1 kendilerinin alma
degiskenine gore karsilastirldiginda RHIDO ve KGIO puan ortancalarinin anlaml
fark gostermedigi belirlenmistir (p>0.05).

Arastirmaya katilan bireylerin ITE ve MUO &lgek puan ortancalarinin
bireylerin  kullandiklart  ilaglari  kendilerinin  alma  degiskenine  gore
karsilastirildiginda sizofreniye sahip bireylerde anlamli fark oldugu belirlenmistir

(p<0.05).

Calismaya katilan sizofreni ve bipolar bozukluga sahip ilaglarin1 kendileri
kullanan bireylerde BBIO toplam, RHIDO alt dl¢egi ‘algilanan ayrimcilik’® dlgek
puan ortancalar1 arasinda sizofreni ve bipolar bozukluga sahip bireyler arasinda

istatistiksel olarak anlamli iligki saptanmistir (p<0.05).

Calismaya katilan sizofreni ve bipolar bozukluga sahip ilaglarmi kendileri
kullanmayan bireylerde RHIDO alt dlgegi ‘sosyal geri cekilme’ 6lgek puan ortancasi
arasinda sizofreni ve bipolar bozukluga sahip bireyler arasinda istatistiksel olarak

anlaml iligki saptanmustir (p<0.05).
Bu boliimde psikiyatri polikliniine basvuran sizofreni ve bipolar bozukluga

sahip hasta bireylerin BBIO, RHIDO, ITE, MUO, KGIO &lceklerinden elde edilen

puan ortancalarina iliskin korelasyon analizi sonuglar1 yer almaktadir.
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4

RHIDO KGiO Hastahk | KGiO
toplam MUO ITE toplam siddeti Diizelme KGIiO Yan etki
Gruplar | Olgekler rho; p rho; p rho; p rho; p rho; p rho; p
BBIO toplam 0.052; 0.199; ] ) -0.003; 0.986 -0.047; 0.745
0.721 0.166 0.280; 0.049 -0.403; 0.004
RHIDO toplam i 0.357; 10,217 0.130 0.301: 0.033 0.063; 0.662 0.172; 0.232
0.011
Bipolar _ _ _ _
bozukluk MUO - - -0.198; 0.168 0.066; 0.650 0.018; 0.903 0.044; 0.762
ITE toplam - - - -0.088; 0.544 0.220; 0.124 0.035; 0.809
KGIO Hastalik siddeti | - - - - 0.476; <0.001 0.389; 0.005
KGIiO Diizelme - - - - - 0.294; 0.039
BBIiO toplam 0.530; 0.252; ) ) -0.083; 0.567 0.239; 0.095
<0.001 0.077 -0.038; 0.795 0.013; 0.929
RHIDO toplam ] 0.375; 0.220:0110 | 0.140: 0.381 0.054; 0.711 0.363; 0.010
0.007
Sizofren | MUO - - -0.496; <0.001 | 0.202; 0.159 0.017; 0.905 0.144;0.318
ITE toplam - - - -0.264; 0.064 0.006; 0.965 -0.075; 0.603
KGIiO Hastalik siddeti | - - - - 0.555; <0.001 0.213; 0.137
KGIiO Diizelme - - - - - 0.270; 0.058
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Calismada psikiyatri poliklinigine bagvuran bipolar bozukluga sahip
bireylerde BBIO toplam1 ile KGIO hastalik siddeti toplam puan ortancalar1 arasinda
orta diizeyde, negatif yonde ve anlamli iliski tespit edilmis olup ( rho= -0.403; p=
0.004) BBIO toplam puan ortancalar arttikca KGIO hastalik siddeti toplam puan
ortancalar1 azalmaktadir. Sizofreni grubunda ise BBIO toplam puam ile RHIDO
toplam puan ortancalari arasinda orta diizeyde, pozitif yonde ve anlaml iliski oldugu
belirlenmistir (rho= 0.530; p<0.001). BBIO toplam puan ortancalar arttikca RHIDO

toplam puan ortancalar1 da artmaktadir.
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5. TARTISMA

Calisma, sizofreni ve bipolar bozuklugu olan hastalarda i¢gorii,
icsellestirilmis damgalanmanin ila¢ uyumu {izerine etkilerini ve aralarindaki iligskinin
analiz edilmesi amaciyla yapilmistir. Bu amag¢ ile calismaya Yildirnm Beyazit
Universitesi Tip Fakiiltesi Ankara Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesi Psikiyatri

Poliklinigi’ne gelen 100 hasta birey alinmustir.
Calismadan elde edilen bulgular iki baslik altinda tartisilmistir. Bunlar;

e Psikiyatri poliklinigine bagvuran bireylerin tanimlayici 6zelliklerine goére
BBiO, RHIDO, ITE, MUO, KGIiO genel puan ortancalarinin

karsilastirilmasinin tartisilmasi,

e Psikiyatri poliklinigine basvuran bireylerin BBIO, RHIDO, ITE, MUO,
KGIO o6lgek puan ortancalarmin dagilimlari ve aralarindaki iliskinin

tartisilmasi.

5.1. Psikiyatri poliklinigine basvuran bireylerin tanimlayici 6zelliklerine
gore BBi("), RHiD(), iTE, MUO ve KGIO genel puan ortancalarinin

dagilimlarinin tartisilmasi

Calisma kapsaminda yer alan psikiyatri poliklinigine basvuran sizofreniye
sahip bireylerin yas ortalamasit 40.2+10.2, bipolar bozukluga sahip bireylerin yas
ortalamas1 38.2+£12.0°dir (Bkz. Tablo 4.1). Calismadan elde edilen bulgulara gore
sizofreni ve bipolar bozuklugun gen¢ erigkinlik yaslarinda ortaya c¢iktig
yorumlanabilir (106).

Calisma kapsaminda yer alan psikiyatri polikliniine bagvuran sizofreniye
sahip bireylerin %32’si ilkokul, %24l ortaokul, %20°si lise, %24’ {iniversite
mezunudur (Bkz. Tablo 4.1). Calismadan elde edilen verilere gore sizofreniye sahip
bireylerin egitim diizeyleri diisiik bulunmustur. Durmaz’in yaptig1 calismada(104),
hastalarin %51.6’sinin ilkdgretim mezunu oldugu, Yildirnm’in (57) ¢aligmasinda
hastalarin %350’sinin ilkdgretim mezunu oldugu bulunmustur. Liile’nin(231) yaptig

calismada da hastalarin%, %54.4’liniin ilkogretim mezunu oldugu ortaya ¢ikmistir.
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Arastirmanin bulgulart bu bulgularla paralellik gostermektedir. Hastaligin erken
baglamast ve hastaligin neden oldugu yeti yitimi nedeniyle hastalarin ¢aligma

hayatini stirdiirmede ve egitim hayatina devam etmede giicliik ¢ektigi diisiiniilebilir.

Calisma kapsaminda yer alan psikiyatri poliklinigine bagvuran bipolar
bozukluga sahip bireylerin %28’1 ortaokul, lise, {iniversite mezunu %16’s1 ilkokul
mezunudur (Bkz. Tablo 4.1). Calismadan elde edilen verilere gore bipolar bozukluga
sahip bireylerin egitim diizeyleri diisiik bulunmustur. Bu durum hastaligin geng
yaslarda belirgin olmas1 nedeniyle, kisinin {iretken bir is kariyeri kurmak i¢in yeterli

egitimi ve beceriyi elde edememesi seklinde agiklanabilir (232).

Calisma kapsaminda yer alan psikiyatri poliklini§ine bagvuran sizofreniye
sahip bireylerin  %28’1 evli, %46’s1 bekar, %26’s1 bosanmistir (Bkz. Tablo 4.1).
Calismadan elde edilen verilere gore sizofreniye sahip bireylerde evli olmama
durumu yiiksek bulunmustur. Yapilan literatiir aragtirmasinda sizofreni hastalari
arasinda evli olmayanlarin evli olanlara oraninin 2.6 ile 7.6 arasinda oldugu
bildirilmektedir (233) , bu calismada da belirlenen bekar olma oraninin yiiksek
bulunmas1 literatiirle uyumludur. Bu durum sizofreniye sahip bireylerde hastaligin
negatif semptomlarindan kaynaklanan sosyal iliski kurmada ve sosyal iliskileri
siirdlirmede yasanan sorunlar nedeniyle hastaliga sahip bireylerin kisilerarasi iletigim
problemleri yasamalar1 ve buna bagl olarak da sosyal iligski kurmada engellere neden

olmasi olarak agiklanabilir.

Calisma kapsaminda yer alan psikiyatri poliklinigine basvuran bipolar
bozukluga sahip bireylerin evli %401 evli, %34 u bekar, %26’s1 bosanmistir (Bkz.
Tablo 4.1). Ulkemizde yapilan bir ¢alismada ise psikiyatri poliklini§ine bagvuran
bireylerin %78.9’unun evli oldugu bulunmustur (234). Psikiyatrik hastaligi olan
bireyler arasinda evli olma durumu farklilik gostermektedir. Bu durum psikiyatrik
tantya, hastalifin siddetine, farkl kiiltiirel 6zelliklere gore aciklanabilir. Bazi
kiltiirlerde psikiyatrik hastaligi olan bireyleri evliligin iyilestirebilecegine olan inang

yaygin olup evlilik ile birlikte hasta bakiminin da saglanacag: diisiiniilmektedir.

Sizofreni, kisilerarasi ve mesleki islevselligi bozan siiregen bir hastaliktir (2,
108, 233, 235). Calisma kapsaminda yer alan psikiyatri poliklinigine basvuran

sizofreniye sahip bireylerin %24’ ev hanimi, %?20’si serbest meslekle ugrasan,
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%16’s1 emekli, %74’ geliri olan herhangi bir iste ¢aligmamakta ve %42’sinin aylik
geliri 400 Tl ve altinda olan bireylerden olugmaktadir (Bkz. Tablo 4.1).
Durmaz’in(104) yaptigi ¢alismada, %46.8’inin ¢alismadigi  bulunmustur.
Liile’nin(231) yaptig1 ¢alismada da hastalarin %90’ min ¢aligmadigi vurgulanmistir.
Arastirmanin bulgulan literatiirle paralellik gostermektedir ve literatiirle uyumlu
sekilde calismayanlarin orani belirgin olarak yiiksek bulunmustur. Bu durum
sizofreninin kronik bir hastalik olmasi1 nedeniyle tedavi amagli kullanilan ilaglarin
bireylerin mesleki iiretkenligini azalttigt ve sonucunda hastalifa sahip bireylerin
islerini kaybetmesine neden oldugu bunun sonucunda da sizofrenisi olan hasta

grubunun diisiik gelir diizeyine sahip olma durumunu agikladig: diisiiniilmektedir.

Calisma kapsaminda yer alan psikiyatri poliklinigine basvuran bipolar
bozukluga sahip bireylerin %30’u ev hanimi, %6’si serbest meslekle ugrasan ve
emekli olan, %60°1 geliri olan herhangi bir iste calismamakta ve %38’ inin aylik geliri
400 Tl ve altinda olan bireylerden olusmaktadir (Bkz. Tablo 4.1). Morselli ve
Elgie’nin ¢alismasinda(236), hastalarin %55.5’inin ¢alismadigi belirlenmistir.
Kacirilan is, kotii is kalitesi ve is arkadaslariyla catismalar, duygudurumdaki
stabiliteyi silirdiiremeyen hasta i¢in bu azalmaya katkida bulunmaktadir. Bipolar
bozuklugu olanlar ¢ok uzun siire normal duygudurum islevselligi gosterseler bile
mesleki islevsellik, duygudurumdaki dalgalanmalar siiresince ortaya c¢ikan
davraniglar tarafindan onarilamaz bir sekilde zarar gorebilir (232). Yapilan ¢alisma
ve literatlir bulgular1 sonucunda bipolar bozukluga sahip bireylerin herhangi bir iste
calisma durumu hastaliga sahip bireylerin azmnligini olusturmaktadir. Bu durum
bipolar bozukluga sahip bireylerin yasadiklart duygudurum degisiklikleri ve stabil
olmayan duygudurumlari nedeniyle yasadiklari kigilerarasi catigmalar sonucunda

hastalarin mesleki islevselliklerinde meydana gelen azalmaya bagli olabilir.

Calismaya alman psikiyatri poliklinigine basvuran sizofreniye sahip
bireylerde hastalik siiresi (ay) 2 ile 540 arasinda, hastaneye yatis sayisi ise 0 ile 25
arasinda, ortalama hastalik siiresi (ay) ise 128.6+116.5 olarak bulunmustur (Bkz.
Tablo 4.1). Benzer sekilde Narin’ in (237) yaptig1 calismada hastalik siiresi 3 ile 44
yil arasinda degismekte olup, hastaneye yatis sayisi ortalama 3,45+£3,95 arasinda
belirlenmigtir. Ortalama hastalik siiresi ise 19,2 = 10,0 yil olarak bulunmustur.

Yapilan ¢aligmalar sizofreninin kronik gidisli oldugunu, yasam boyu siirdiigiinii ve
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hastaneye yatig oranlariin yiiksek oldugunu gostermektedir. Bu durumda sizofreniye

sahip bireylerin hastalikla bas etme yeteneklerinin az oldugu diisiiniilebilir.

Calismaya alinan psikiyatri poliklinigine bagvuran bipolar bozukluga sahip
bireylerde hastalik stiresi (ay) 1 ile 336 0 ile 8 arasinda, hastaneye yatis sayis1 ise 0
ile 8 arasinda, ortalama hastalik siiresi (ay) ise128.1+£95.6 olarak bulunmustur (Bkz.
Tablo 4.1). Yapilan bir calismada bipolar bozukluga sahip hasta bireylerin hastalik
stirelerinin ortalama 5.7+8.1 y1l oldugu, %85.4’{iniin tedavi aldig1, %42.7’si hastalik
nedeniyle hastanede yattiklar1 belirlenmistir (236). Bir baska c¢alismada hastalik
nedeniyle hastaneye yatis sayist ortalamasi 2.10£2.65 olarak belirlenmistir (238).
Caligmadan elde edilen veriler literatiirle paralellik gostermektedir. Bu durum bipolar
bozuklugun kronik bir psikiyatrik rahatsizlik oldugunu, relapslarla gidebildigini

bunun sonucunda hastaneye yatislarin oldugunu diistindiirmektedir.

Calismaya alinan psikiyatri poliklinigine basvuran sizofreniye sahip
bireylerin %36’sinda intihar girisimi oldugu, intihar durumu ortancalarinin ise 1 ile 6
arasinda oldugu belirlenmistir. Bipolar bozukluga sahip bireylerde ise %30’unun
intihar girisimi oldugu, intihar durumu ortancalarinin ise 1 ile 6arasinda oldugu
belirlenmistir. Neuer ve arkadaslarinin(239) ruhsal hastaliga sahip bireylerde intihara
yonelik risk faktorlerini belirlemek i¢in yiiriittiikkleri ¢alismalarda hastalarin %39.0
unun intihar girisimi Oykiisii ve %%26.8’inin intihar diislincesine sahip oldugu,
Deisenhammer ve arkadaslarinin (240)calismasinda ise ruhsal hastaliga sahip
bireylerin % 50’sinin intihar girisimi Oykiisii bulunmustur. Psikiyatrik hastaligin
ozelligi, hastaligin akut veya kronik evresi, uzun siireli ila¢ tedavisi, ruhsal hastaliga
sahip bireyin toplum tarafindan damgalanmasi, sosyal destek olmamasi gibi

faktorlerin bireyin intihar girisiminin olugmasinda rol oynadig: diisiiniilmektedir.

Calisma kapsaminda yer alan psikiyatri poliklinigine basvuran sizofreniye
sahip bireylerin %350’si kadin, %50’s1 erkektir (Bkz. Tablo 4.1). Arastirmadan elde
edilen bu bulgulara gore psikiyatri poliklinigine basvuran sizofreniye sahip kadin ve
erkek sayisinin esit oldugu bulunmustur. Benzer ¢esitli epidemiyolojik ¢alismalarda
ise sizofreni sikliginin erkeklerde daha yiiksek oldugu goriilmektedir (229),
dagilimdaki bu fark kadinlarin sizofreni tanisi alma sikliginin arttigi seklinde

yorumlanabilir.
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Calisma kapsaminda yer alan psikiyatri poliklinigine bagvuran bipolar
bozukluga sahip bireylerin %062’si kadin, %38’1 erkektir (Bkz. Tablo 4.1).
Aragtirmadan elde edilen bu bulgulara gore psikiyatri poliklinigine bagvuran bipolar
bozukluga sahip kadin sayisinin fazla oldugu bulunmustur. Bipolar bozukluk kadin
erkekte goriilme orani 1.2/1 seklinde olduk¢a yakindir (230). Calismamizda bayan
hastalarin ¢ogunlukta olmasinin nedeni, bayanlarin su an herhangi bir iste

calismamalar1 nedeniyle arastirmaya daha kolay katilabilmeleri olabilir.

Yapilan ¢alismalarda sizofrenide erkek ve kadin arasinda fark oldugunu ve
erkek/kadin oranmin 1.4 oldugunu bildirmistir (241). Aleman ve arkadaslar (242)
1980 oOncesi yapilan calismalarda farkin daha kiiclik oldugunu, erkek ve kadin
arasindaki farkin son 30-40 yilda belirginlesmeye baslamis olabilecegi olasiligin
vurgulamiglardir. Bu durum erkeklerin kadinlara oranla sizofreni tanist alma

oranlarinin daha yiiksek oldugunu belirtmektedir.

Calismaya alman psikiyatri poliklinigine basvuran sizofreni ve bipolar
bozukluga sahip bireylerin BBIO toplam ve alt &lgekleri, RHIDO toplam ve alt
dlgekleri, ITE, MUO, KGIO toplam ve alt &lgeklerinin puan ortancalarimin cinsiyete
gore degerlendirilmesinde sizofreniye sahip olan bireylerde BBIO toplam ve BBIO
alt Olcegi kendini ifade etme arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

belirlenmistir (p<0.05).

Sizofreni tanis1 alan erkek hastalarda BBIO toplam, BBIO alt 6lgegi kendini
ifade etme, RHIDO toplam ve RHIDO alt &lgekleri algilanan ayrimcilik, sosyal geri
cekilme, damgalanmaya kars1 direng alt 6l¢ek skorlar erkeklerde kadinlara gore daha
yiiksektir (Bkz Tablo 4.5). Yapilan arastirmalarda erkeklerde sizofreni tanisi
alanlarin daha yiiksek oldugu ortaya c¢ikmistir. Bu sebepten dolayr dlgek puan

ortancalarinin erkeklerde kadinlara oranla daha yiiksek oldugu yorumu yapilabilir.

Calismaya alinan psikiyatri poliklinigine basvuran sizofreni ve bipolar
bozukluga sahip bireylerin BBIO toplam ve alt &lgekleri, RHIDO toplam ve alt
dlgekleri, ITE, MUO, KGIO toplam ve alt 6lgeklerinin puan ortancalarinin cinsiyete
gdre degerlendirilmesinde bipolar bozukluga sahip olan bireylerde BBIO alt 6lgegi
kendinden eminlik ve ITE arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik belirlenmistir

(p<0.05). Bipolar bozukluk tanis1 alan erkek hastalarda BBIO toplam, RHIDO
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toplam, RHIDO alt 6lcekleri yabancilasma, kalip yargilari onaylama, algilanan
ayrimcilik, damgalanmaya karsi direng alt dlgek ortanca skorlar1 erkeklerde kadinlara
gore daha yiiksektir (Bkz Tablo 4.5). Bu durum neticesinde bipolar bozukluk tanisi
almis erkeklerin kadinlara oranla kendilerini daha fazla damgalanmis hissettikleri

yorumu yapilabilir.

Calisma kapsaminda yer alan psikiyatri poliklini§ine bagvuran sizofreniye
sahip bireylerin %901 ailesiyle yasamaktadir ve %72’si cekirdek aileye sahiptir
(Bkz. Tablo 4.1). Yildinm’in (57) calismasinda hastalarin %44.4’liniin ailesiyle
yasadigi bulunmustur. Liile’nin (231) yaptigi calismada da hastalarin %50.6’sinin
ailesiyle yasadigi bulunmustur. Arastirmanin bulgulari bu calismalarla paralellik
gostermektedir. Bu bulgular sonucunda iilkemizde hasta bireylerin yalniz

birakilmadig ve aile {iyeleri tarafindan sosyal destek saglandig: goriilmektedir.

Calisma kapsaminda yer alan psikiyatri poliklinigine bagvuran bipolar
bozukluga sahip bireylerin %92’si ailesiyle yasamaktadir ve %76°si ¢ekirdek aileye
sahiptir (Bkz. Tablo 4.1).Yapilan arastirmayla benzer sekilde Morselli ve Elgie’nin
caligmasinda (236) hastalarin %350.8’inin ailesiyle birlikte yasadigi belirlenmistir.
Yapilan c¢aligmalar sonucunda bu durum ilkemizde hasta bireylerin yalniz
birakilmadig, aile baglarmin kuvvetli oldugu ve hastalarin ailelerinin sosyal destek

sagladigini gostermektedir.

Calismaya alian psikiyatri poliklinigine basvuran sizofreni ve bipolar
bozukluga sahip bireylerin BBIO toplam ve alt &lgekleri, RHIDO toplam ve alt
dlgekleri, ITE, MUO, KGIO toplam ve alt Slgeklerinin puan ortancalarmin bireylerin
aile tipi degiskenine gore degerlendirilmesinde aile tipleri arasinda sizofreni ve
bipolar bozukluga sahip bireylerde anlamli fark olmadig: belirlenmistir (p>0.05). Bu
sonuglar 15181nda sizofreni ve bipolar bozukluga sahip bireylerde ailenin birlikte
yasamasi veya parcalanmis aileye sahip olma arasinda fark olmadigi yorumu

yapilabilir.

Calismaya alman psikiyatri poliklinigine bagvuran sizofreni ve bipolar
bozukluga sahip bireylerin BBIO toplam ve alt &lgekleri, RHIDO toplam ve alt
olgekleri, ITE, MUO, KGIO toplam ve alt 6lgeklerinin puan ortancalarinin bireylerin

ailede psikiyatrik rahatsizlik 6ykiisii durumuna gore degerlendirilmesinde sizofreniye
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sahip olan bireylerde RHIDO toplam, RHIDO alt dlgekleri yabancilasma, kalip
yargilar1 onaylama, algilanan ayrimcilik, sosyal geri ¢ekilme, damgalanmaya karsi
diren¢ alt Olcek ortanca skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
belirlenmistir (p<0.05). Ulkemizde yapilan c¢alismalarda sizofreni hastalarinin
i¢sellestirilmis damgalama puanlarinin 60 ile 76 arasinda oldugu belirlenmistir (75,
182, 243). Literatiir ¢alismalarindan ve yapilan ¢alismadan elde edilen bulgular
birbirine paralellik gostermektedir. Calismadan elde edilen bulgular sonucunda
sizofreni hastalarinin ailelerinde psikiyatrik hastalik dykiisii degiskeninin hastalarin

damgalanma diizeylerine etki ettigi yorumu yapilabilir.

Calismaya alian psikiyatri poliklinigine bagvuran sizofreni ve bipolar
bozukluga sahip bireylerin BBIO toplam ve alt &lgekleri, RHIDO toplam ve alt
dlgekleri, ITE, MUO, KGIO toplam ve alt 6lgeklerinin puan ortancalarinin bireylerin
ailede psikiyatrik rahatsizlik Oykiisii durumuna gore degerlendirilmesinde bipolar
bozukluga sahip olan bireylerde BBIO toplam ve alt dlgegi kendinden eminlik
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik belirlenmistir (p<0.05).Calismadan elde
edilen bulgular sonucunda bipolar bozukluga sahip bireylerin ailesinde psikiyatrik

Oykii degiskeninin hastalarin i¢gdrii seviyelerine etki ettigi yorumu yapilabilir.

Calismaya alinan psikiyatri poliklinigine basvuran ailesinde psikiyatrik
rahatsizlik Sykiisii olan sizofreni ve bipolar bozukluga sahip bireylerde RHIDO
toplam, RHIDO alt 6lgedi sosyal geri gekilme puanlari arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark bulunmustur (p<0.05). Bu durumda ise sizofreni ve bipolar bozukluga
sahip bireylerin ailelerinde psikiyatrik hastalik oykiisii varligi nedeniyle damgalanma
yasadiklari, damgalanma nedeniyle sosyal iligki kurmada ve siirdiirmede zorluklarla

karsilagtiklar1 yorumu yapilabilir.

Calismaya alinan psikiyatri poliklinigine bagvuran ailesinde psikiyatrik
rahatsizlik &ykiisii olmayan sizofreni ve bipolar bozukluga sahip bireylerde BBIO
toplam puani arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p<0.05). Bu
durumda ise sizofreni ve bipolar bozukluga sahip bireylerin ailelerinde psikiyatrik
hastalik Oykiisiinlin olmamasi hastalarin i¢gdrii diizeylerine etki ettigi yorumu

yapilabilir.
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Calismaya alman psikiyatri poliklinigine basvuran sizofreni ve bipolar
bozukluga sahip bireylerin BBIO toplam ve alt &lgekleri, RHIDO toplam ve alt
dlgekleri, ITE, MUO, KGIO toplam ve alt dlgeklerinin puan ortancalarinin sizofreni
ve bipolar bozukluga sahip bireylerde intihar girisiminin olup olmamasi durumuna

gore degerlendirilmesinde farklilik gostermedigi belirlenmistir (p>0.05).

Calismaya alman psikiyatri poliklinigine bagvuran intihar girisimi olan
sizofreni ve bipolar bozukluga sahip bireylerde BBIO toplam, RHIDO toplam ve alt
Olcekleri kalip yargilari onaylama, algilanan ayrimcilik, sosyal geri c¢ekilme,
damgalanmaya kars1 direng, ITE puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak
anlaml fark bulunmustur (p<0.05). Sizofreni ve bipolar bozukluga sahip bireylerin
intihar girisimi olmasinin hastalarin i¢gérii, damgalanma ve ila¢g uyumu iizerine etki

ettigi yorumu yapilabilir.

Calismaya alinan psikiyatri poliklinigine bagvuran sizofreni ve bipolar
bozukluga sahip bireylerin BBIO toplam ve alt dlgekleri, RHIDO toplam ve alt
dlgekleri, ITE, MUO, KGIO toplam ve alt dlgeklerinin puan ortancalarinin sizofreni
ve bipolar bozukluga sahip bireylerde ilaglarini kendilerinin alma durumuna gore
karsilagtirildiklarinda sizofreniye sahip bireylerde istatistiksel olarak anlamli fark

bulunmustur (p<0.05).

Calismaya alinan psikiyatri poliklinigine bagvuran ilaglarin1 kendileri
kullanan sizofreni ve bipolar bozukluga sahip bireylerde BBIO toplam puam
istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05). Bu durumda bireylerin ilaglarini kendilerinin
almasi, bagkalarinin destegine ihtiyagc duymamasinin hastalarin i¢gorii seviyesiyle

iliskili oldugu yorumu yapilabilir.

5.2. Psikiyatri poliklinigine basvuran bireylerin BBIO, RHIDO, ITE,
MUO, KGIO él¢ek puan ortancalarimin dagiimlar1 ve aralarindaki iliskinin

tartisilmasi

Calismada psikiyatri poliklinigine basvuran sizofreni ve bipolar bozukluga
sahip hasta bireylerin BBIO puan ortancasi 3.0,BBIO alt 6l¢eklerinin ortancalari ise
sirasiyla; ¢ kendini ifade etme’ alt 6lgegi ortancast 14.0, ‘kendinden eminlik’ alt

olgegi ortancast 10.0 olarak; RHIDO puan ortancasi 58.5,RHIDO alt 6lgeklerinin
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puan ortancalari ise sirasiyla; ‘yabancilagsma’ alt 6lgegi ortancasi 12.0, kalip yargilari
onaylama’ alt dlgegi ortancast 14.0,’algilanan ayrimcilik alt dlgegi ortancas: 10.0
,’sosyal geri ¢ekilme’ alt Ol¢egi ortancasi 11.0,’damgalanmaya karsi direng’ alt
olgegi ortancast 10.5 olarak; ITE puan ortancasi 6.0 olarak elde edilmistir (Bkz.
Tablo 4.2).

Bipolar bozukluga sahip bireylerde, BBIO toplami ile KGIO hastalik siddeti
toplam puan skorlar1 arasinda orta diizeyde, negatif yonde ve anlaml iligki tespit
edilmis olup (rtho= -0.403; p= 0.004). Bireylerin BBIO toplam skoru arttikca KGIO

hastalik siddeti toplam skoru azalmaktadir.

Sizofreni grubunda ise BBIO toplam puam ile RHIDO toplam puan
ortancalar1 arasinda orta dilizeyde, pozitif yonde ve anlamli iliski oldugu
belirlenmistir (tho= 0.530; p<0.001). BBIO toplam skoru artttkca RHIDO toplam

skoru da artmaktadir.

Calismadan elde edilen bulgulara gore bipolar bozukluga sahip bireylerde i¢gdrii
diizeyi arttik¢a bipolar bozuklugun siddeti azalmaktadir. Yapilan benzer ¢caligmalarda
da iggorii eksikliginin tedaviye uyuma, hastaligin klinik gidisine ve sosyal

islevselligine olumsuz etki ettigi belirtilmstir (32, 33).

Calismadan elde edilen bulgulara gore sizofreniye sahip bireylerde ise
hastalarin i¢gorii diizeyleri azaldik¢a igsellestirilmis damgalanma diizeyi de

artmaktadir.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

Bu c¢alisma sizofreni ve bipolar bozuklugu olan hastalarda i¢gorii,
icsellestirilmis damgalanmanin ilag uyumu iizerine etkisinin incelenmesi amaciyla

tanimlayici olarak yapilmustir.

6.1. Arastirmanin Sonuclari

1.Arastirmaya psikiyatri poliklinigine bagvuran 100 birey katilmistir.
Arastirmaya katilan bipolar bozukluga sahip bireylerin %30.0’u 20-28 ve 38-46 yas
araliginda, % 62.0” si kadin, %28’1 ortaokul, lise, liniversite diizeyinde egitim almis,
%40’1 evli, %30’u ev hanimi, %60°1 herhangi bir iste calismayan, %92’si ailesiyle
birlikte yasayan, hastalik siiresi ortalamasi 128.1£95.6 ay olan, %96’s1 sosyal
giivenceye sahip, %38’inin gelir diizeyi asgari iicret ve altinda, %76’s1 ¢ekirdek
aileye sahip, %76’sinin ailesinde psikiyatrik hastalik Oykiisti, %78’inde fiziksel
hastalik Oykiisii, %70’inde intihar Oykiisii olmayan bireylerden olusmustur (Bkz.

Tablo 4.1).

Sizofreniye sahip bireylerin ise %36’s1 38-46 yas aralifinda, % 50.0” si kadin,
%32’s1 ilkokul mezunu, %46’s1 bekar, %24’ ev hanimi, %74’ herhangi bir iste
calismayan, %901 ailesiyle birlikte yasayan hastalik siiresi 128.6+116.5 ay olan,
%92’si sosyal giivenceye sahip, %42’sinin gelir diizeyi asgari licret ve altinda,
%72’s1 gekirdek aileye sahip, %70’inin ailesinde psikiyatrik hastalik Oykiisii,
%78’inin fiziksel hastalik Oykiisii, %64’linlin intihar Oykiisii olmayan bireylerden

olusmustur (Bkz. Tablo 4.1).

2. Calismada psikiyatri poliklinigine bagvuran sizofreni ve bipolar bozukluga
sahip hasta bireylerin BBIO puan ortancasi 3.0,BBIO alt 6l¢eklerinin ortancalari ise
sirastyla; ¢ kendini ifade etme’ alt Glgegi ortancasit 14.0, ‘kendinden eminlik’ alt
dlgegi ortancast 10.0 olarak; RHIDO puan ortancasi 58.5,RHIDO alt 6lgeklerinin
puan ortancalari ise sirastyla; ‘yabancilagma’ alt 6l¢egi ortancas1 12.0,’kalip yargilari
onaylama’ alt Olgegi ortancas1 14.0,’algilanan ayrimcilik alt dlgegi ortancas: 10.0

,’sosyal geri ¢ekilme’ alt Ol¢egi ortancast 11.0,’damgalanmaya kars1 direng’ alt
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dlgegi ortancast 10.5 olarak; ITE puan ortancas1 6.0 olarak elde edilmistir (BKz.
Tablo 4.2) .

3. Bipolar bozukluga sahip bireylerin %42.0’sinin, sizofreni grubunda ise
%46.0’sinin  ilag uyumu orta diizeyde bulunmustur. Bipolar bozukluga sahip
bireylerin %38.0’1 hafif derecede hasta, %44 linlin olduk¢a diizeldigi, %62 sinin
kullandiklar1 ilaglarin yan etkilerinden etkilenmedigi belirlenmistir. Sizofreni
grubunda ise %34.0’liniin hafif derece hasta, %44’{inlin biraz diizeldigi, %64.0’1nin
kullandiklar1 ilaglarin yan etkilerinden etkilenmedikleri belirlenmistir. Calisma
gruplarinda MUO toplam ve alt dlgek puanlari, KGIO toplam ve alt 6lgek puanlart
arasinda istatistiksel olarak farklilik gériilmemistir (p>0.05) (Bkz. Tablo 4.3).

4. BBIO toplam ortalama puam bipolar bozuklugu olan bireylerde 2.2+5.5,
sizofreni grubunda ise 4.4+5.6 olarak elde edilmistir. BBIO toplam ortanca puani
bipolar bozuklugu olan bireylerde 2.0, sizofreni grubunda ise 5.0 olarak elde
edilmistir. BBIO puanlarinin calisma gruplarinda benzer oldugu belirlenmistir

(p>0.05) (Bkz. Tablo 4.4).

RHIDO toplam ortalama puani bipolar bozuklugu olan bireylerde 55.8+14.6,
sizofreni grubunda ise 63.7+16.8 olarak elde edilmistir. RHIDO toplam ortanca
puani bipolar bozuklugu olan bireylerde 54.5, sizofreni grubunda ise 62.5 olarak elde
edilmistir. RHIDO toplam &lgek puani sizofreni grubunda bipolar bozukluk olanlarda
elde edilen puanlardan anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur (p<0.05) (Bkz. Tablo
4.4)

Benzer sekilde RHIDO alt dlgekleri olan algilanan ayrimeilik ve sosyal geri

¢ekilme puanlarmin da sizofreni grubunda daha yiiksek oldugu tespit edilmistir
(p<0.05) (Bkz. Tablo 4.4).

5. Caligmada psikiyatri poliklinigine bagvuran sizofreni ve bipolar bozukluga
sahip bireylerin BBIO alt dlgegi ‘kendinden eminlik’ 6lgek puan ortancalarinin
cinsiyet degiskenine gore karsilastirilmasinda bipolar bozukluga sahip bireylerde

anlaml diizeyde fark oldugu belirlenmistir (p<0.05) (Bkz. Tablo 4.5).

Psikiyatri poliklinigine bagvuran bireylerin BBIO toplam puan ortancalari

cinsiyet degiskenine gore karsilastirildiginda sizofreni grubunda istatistiksel olarak
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anlamli diizeyde fark oldugu belirlenmistir (p<0.05). Caligmaya katilan bireylerde
BBIO alt 6lgegi ‘kendini ifade etme’ 6lgek puan ortancalarinin cinsiyet degiskenine
gore karsilastirilmasinda sizofreniye sahip bireylerde anlamli diizeyde fark oldugu

tespit edilmistir (p<0.05) (Bkz. Tablo 4.5).

Aragtirmaya katilan bireylerde KGIO ve MUO 6lgeklerinin cinsiyet
degiskenine gore ortancalarinin anlamli fark gostermedigi belirlenmistir (p> 0.05)

(Bkz. Tablo 4.5).

Calismada psikiyatri poliklinigine basvuran sizofeni ve bipolar bozukluga
sahip bireylerin BBIO alt 6lcegi ‘kendini ifade etme’ 6lgek puan ortancalarinin erkek

grubunda anlamli oldugu belirlenmistir (p<0.05) (Bkz. Tablo 4.5).

Benzer sekilde RHIDO alt olcegi ‘sosyal geri ¢ekilme’ o6lgcek puan
ortancalarinin erkek grubunda anlamli oldugu belirlenmistir (p<0.05) (Bkz. Tablo
4.5).

6. Arastirmada psikiyatri poliklinigine bagvuran sizofreni ve bipolar
bozukluga sahip bireylerin RHIDO alt &lgegi ‘algilanan ayrimeilik’ Slgek puan
ortancalarinin aile tipi degiskenlerine gore en az birinde bipolar bozukluga sahip
bireylerde anlamli diizeyde fark oldugu belirlenmistir (p<0.05) (Bkz.Tablo
4.6).Benzer sekildle RHIDO alt o6lgegi ‘algilanan ayrimcilik’ olgek puan
ortancalarinin aile tipi degiskenlerine gore en az birinde sizofreniye sahip bireylerde

de anlamli diizeyde fark oldugu belirlenmistir (p<0.05) (Bkz.Tablo 4.6).

Bireylerin ITE &lgek puan ortancalar1 aile tipi degiskenine gore
karsilastirildiginda bipolar bozukluga sahip bireylerde anlamli fark oldugu
belirlenmistir (p<0.05). Aym sekilde bireylerin ITE 6lgek puan ortancalar ile aile
tipi degiskenine gore karsilastirildiginda sizofreniye sahip bireylerde de anlaml

diizeyde fark oldugu belirlenmistir (p<0.05) (Bkz.Tablo 4.6).

Arastirmaya katilan bireylerde KGIO ve MUO o&lgeklerinin aile tip
degiskenine gore ortancalarinin anlaml fark gostermedigi belirlenmistir (p> 0.05)

(Bkz.Tablo 4.6).
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Calismada psikiyatri poliklinigine bagvuran sizofeni ve bipolar bozukluga
sahip bireylerin aile tiplerine gore karsilastirilmasinda anlamli fark gostermedigi

belirlenmistir (p>0.05). (Bkz.Tablo 4.6).

7. Calismada psikiyatri poliklinigine basvuran sizofeni ve bipolar bozukluga
sahip bireylerin ailede psikiyatrik rahatsizlik durumuna goére karsilastirilmasinda
ailesinde psikiyatrik rahatsizlik olan bireylerde RHIDO toplam ve RHIDO alt 6lgegi
‘sosyal geri ¢ekilme’ puanlari arasinda istatistikler olarak anlamli fark bulunmustur

(p<0.05) (Bkz.Tablo 4.7).

Calismada psikiyatri poliklinigine basvuran sizofeni ve bipolar bozukluga
sahip bireylerin ailede psikiyatrik rahatsizlik durumuna gore karsilastirilmasinda
ailesinde psikiyatrik rahatsizlik olmayan bireylerde BBIO toplam, RHIDO alt 6lgegi
‘algilanan ayrimeilik’ ve KGIO alt 6lgegi ‘hastalik siddeti’ puanlari arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p<0.05) (Bkz.Tablo 4.7).

8. Calismada psikiyatri poliklinigine basvuran sizofeni ve bipolar bozukluga
sahip bireylerin intihar girisimi durumuna gore karsilastirilmasinda intihar girisimi
olan bireylerde RHIDO toplam ve RHIDO alt dlgekleri ‘kalip yargilar1 onaylama’,
‘algilanan ayrimcilik’, ‘sosyal geri ¢ekilme’ ve ‘damgalanmaya karsi direng’, ITE
puanlari arasinda istatistikler olarak anlamli fark bulunmustur (p<0.05) (Bkz.Tablo

4.8).

Intihar girisimi yoklugunda ise sizofreni ve bipolar bozuklugu olan bireylerde

anlaml fark tespit edilmemistir (p>0.05) (Bkz.Tablo 4.8).

Calismaya katilan psikiyatri poliklinigine bagvuran sizofreni ve bipolar
bozukluga sahip bireylerin MUO puan ortancalari arasinda istatistiksel olarak

anlamli fark tespit edilmistir (p<0.05) (Bkz.Tablo 4.8).

9.Aragtirmaya katilan bireylerin ITE ve MUO &lgek puan ortancalarinin
bireylerin  kullandiklar1  ilaglar1  kendilerinin  alma  degiskenine  gore
karsilastirildiginda sizofreniye sahip bireylerde anlamli fark oldugu belirlenmistir
(p<0.05) (Bkz.Tablo 4.9).

Calismaya katilan sizofreni ve bipolar bozukluga sahip ilaglarin1 kendileri

kullanan bireylerde BBIO toplam, RHIDO alt &lcegi ‘algilanan ayrimcilik’ &lgek
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puan ortancalar1 arasinda sizofreni ve bipolar bozukluga sahip bireyler arasinda

istatistiksel olarak anlamli iligki saptanmistir (p<0.05) (Bkz.Tablo 4.9).

Calismaya katilan sizofreni ve bipolar bozukluga sahip ilaglarim1 kendileri
kullanmayan bireylerde RHIDO alt dlcegi ‘sosyal geri cekilme’ dlgek puan ortancasi
arasinda sizofreni ve bipolar bozukluga sahip bireyler arasinda istatistiksel olarak

anlamli iligki saptanmistir (p<0.05) (Bkz.Tablo 4.9).

10. Calismada psikiyatri poliklinigine basvuran bipolar bozukluga sahip
bireylerde BBIO toplam1 ile KGIO hastalik siddeti toplam puan ortancalar1 arasinda
orta diizeyde, negatif yonde ve anlaml iliski tespit edilmis olup ( rho= -0.403; p=
0.004) BBIO toplam puan ortancalar1 artttkca KGIO hastalik siddeti toplam puan
ortancalar1 azalmaktadir. Sizofreni grubunda ise BBIO toplam puani ile RHIDO
toplam puan ortancalar1 arasinda orta diizeyde, pozitif yonde ve anlamli iliski oldugu
belirlenmistir (rho= 0.530; p<0.001). BBIO toplam puan ortancalar1 artttkca RHIDO
toplam puan ortancalar1 da artmaktadir (Bkz.Tablo 4.10).

6.2. Elde Edilen Sonuclar Dogrultusunda Oneriler

e Ruh saglig1 profesyonelleri tarafindan ila¢ uyumunu etkileyen faktorlerin
belirlenmesi ve ilag uyumsuzlugunu Onlemeye yonelik girisimlerde

bulunulmasi,

e Bireylerin tamimlayicit 06zelliklerinin ila¢ uyumuna yonelik etkilerinin
bilinmesi, saglik profesyonellerinin buna yonelik hasta tedavi protokolleri

gelistirmelert,

o lIcgorii ve igssellestilmis damgalanma kavramlarinin anlasilmasi, bu
kavramlarin ila¢g uyumu {izerine etkisinin bilinmesi ve bu duruma yonelik

uygun terapotik ortamin olusturulmasi ve siirdiiriilmesi,

e Sizofreni ve bipolar bozukluga sahip bireylerde ilag uyumu etkileyen
faktorlerin ayr1 ayr1 ele alinip anlasilmasi, her iki hastalikta ilag uyumunu

etkileyen faktorlerin farkli olabileceginin bilinmesi,

e Bu konuya yonelik ¢aligsmalarin artirilmasi onerilmektedir.
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8. EKLER

EK-1. Bilgilendirilmis Olur Formu

1. Arastimayla Ilgili Bilgiler:

Bu c¢alisma sizofreni ve bipolar bozuklugu olan hastalarda i¢ gori,
igsellestirilmis damgalanmanin ilag uyumu iizerine etkisini karsilagtirmak amaciyla
planlanmustir.

Bu arastirmada size, sosyodemogrofik veri toplama formu (Ek 2), Beck
Biligsel Icgorii  Olgegi(BBIO)Ek 3), Ruhsal Hastaliklarda Igsellestirilmis
Damgalanma Olgegi(RHIDO)(Ek 4), Morisky Uyum Olgegi(Ek 5),ila¢ Tutum
Envanteri (Ek 6) uygulanacaktir.

Bu arastirmada yer almaniz 6ngoriilen siire 10-15 dakika olup, arastirmada
yer alacak goniilliilerin sayis1 100“dir.

Bu arastirma ile ilgili olarak sorular1 eksiksiz ve dogru bir sekilde doldurmak
sizin sorumluluklarinizdir.

Bu arastirma sizin ve hastaniz i¢in herhangi tibb1 bir risk icermemektedir.
Arastirma hastanizin tedavisini etkilemeyecektir.

Arastirma hakkinda ek bilgiler almak i¢in 315 53 48 no.lu telefondan Yiiksek
Hemsire Gizem Gokalp’e bagvurabilirsiniz.

Bu aragtirmada yer almaniz nedeniyle size hicbir 6deme yapilmayacaktir.
Ayrica, bu arastirma kapsamindaki biitiin muayene, tetkik, testler ve tibbi bakim
hizmetleri i¢in sizden veya bagli bulundugunuz sosyal giivenlik kurulusundan higbir
icret istenmeyecektir. Bu arastirma Ankara Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesi
Psikiyatri polikliniginde yapilacaktir.

Bu arastirmada yer almak tamamen sizin isteginize baghdir. Arastirmada yer
almay1 reddedebilirsiniz ya da herhangi bir asamada arastirmadan ayrilabilirsiniz; bu
durum herhangi bir cezaya ya da sizin yararlarimiza engel duruma yol agmayacaktir.
Aragtirmanin sonugclari bilimsel amagla kullanilacaktir; calismadan ¢ekilmeniz ya da
arastirici tarafindan ¢ikarilmaniz durumunda, sizle ilgili veriler de gerekirse bilimsel
amagcla kullanilabilecektir.

Size ait tiim kisisel bilgileriniz gizli tutulacaktir ve aragtirma yayinlansa bile
kimlik bilgileriniz verilmeyecektir.
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2. Calismavya Katilma Onavi:

Yukarida yer alan ve aragtirmaya baslanmadan O6nce goniilliiye verilmesi
gereken bilgileri okudum ve sozlii olarak dinledim. Aklima gelen tiim sorular
arastirictya  sordum, yazili ve soOzlii olarak bana yapilan tim aciklamalar
ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Calismaya katilmayi isteyip istemedigime
karar vermem i¢in bana yeterli zaman tanindi. Bu kosullar altinda, bana ait bilgilerin
gbzden gecirilmesi, transfer edilmesi ve islenmesi konusunda aragtirma yliriitiiciisiine
yetki veriyor ve s6z konusu arastirmaya iligskin bana yapilan katilim davetini higbir
zorlama ve baski olmaksizin biiyiik bir goniilliiliik i¢erisinde kabul ediyorum.

Bu formun imzal1 bir kopyas1 bana verilecektir.
Goniilltintin,

Adi-Soyadi:

Adresi:

Tel.-Faks:

Tarih ve Imza:

Velayet veya vesayet altinda bulunanlar igin veli veya vasinin,
Adi-Soyadi:

Adresi:

Tel.-Faks:

Tarih ve imza:

Agiklamalar: yapan arastirmacinin,
Adi-Soyadu:

Gorevi:

Adresi:

Tel.-Faks:

Tarih ve imza:

Olur alma islemine basindan sonuna kadar tamiklik eden  kurulug
gorevlisinin/goriisme taniginin,

Adi-Soyadz:
Gorevi:
Adresi:
Tel.-Faks:
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Tarih ve imza:
Sayin Katilimet;

Ankara Atatlirk Egitim ve Arastirma Hastanesi Psikiyatri polikliniginde
uygulanan bu anket, sizofreni ve bipolar bozuklugu olan hastalarda i¢ gori,
icsellestirilmis damgalanmanin ilag uyumu {izerine etkisini karsilastirmak amaciyla
hazirlanmistir. Verilen bilgiler istatistiksel olarak degerlendirilecek ve bilimsel amag
icin kullanilacaktir. Elde edilecek sonuglar bundan sonraki caligmalar igin yol
gosterici olacaktir. Ankete katilim goniilliiliikk esasina dayanmaktadir.Kabul eden
katilimcilardan sorular1 igtenlikle yanitlamalar1 rica edilmektedir.Ankete katilmay1
kabul ediyor musunuz?

L1 Evet

O Hayir (neden?)........

Arastirmaci:Gizem Gokalp
Losante Cocuk ve Yetiskin Hastanesi Cerrahi Anabilim Dali
ggizem6@gmail.com

TEL: 312 31553 48

Danisman: Yrd. Dog. Dr. Birgiill OZKAN

Yildirrm Beyazit Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi
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EK-2. Sosyodemografik Veri Formu

1) Yasmiz :

2.) Cinsiyetiz:
1.Kadin
2.Erkek

3) Ogrenim diizeyiniz:
1.1lkokul
2.0rtaokul mezunu
3.Lise mezunu.
4 Universite mezunu
4)Yasal medeni durumunuz:
1.Evli
2.Bekar
3.Bosanmis

5. Mesleginiz:
1.Ev hanimi
2. Isci
3 Memur
4 Serbest meslek
5 Emekli
6.0grenci
7.0gretmen
6) Is durumunuz:
1.Issiz
2.Calistyor
7) Kiminle yasiyorsunuz?
1.Aile
2.Yalniz
3.Diger

8) Hastalik siireniz (AY)? ......
9)Sosyal glivenceniz:
1.Var
2.Yok
10)Toplam aylik geliriniz :
1.Asgari {icret alt1
2.Asgari icret
3.0rta
4.Yiksek
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11. Fiziksel hastalik 6ykiiniiz (var ise belirtiniz)

12. Aile tipiniz:
1. Cekirdek aile
2. Parcalanmais aile
13. Ailede psikiyatrik hastalik oykiisii (var ise belirtiniz)
1. Var(.....)
2. Yok

14. Intihar dykiisii:
1. Var (kag kez)
2. Yok

15. Hastalik tipi:

1. Bipolar
2.Sizofreni
16. Hastanede yatig saymiz: ..................
17. En son kontrole ne zaman gittiniz? (goriisme tarihine kadar olan stire).........

18. Genelde hastaneye yatis nedeniniz:
1. Ilag Kullanmamak
2.1lag Kullanmama Ragmen Belirtilerin Artmasi
3. Yasadigim Streslerden/ Problemlerden Dolay1
4. Diger

19.1lacimiz1 kendiniz mi aliyorsunuz?

1.Evet
2.Hayir

20.1lacimiz1 almaniz konusunda sizi destekleyenler var mi ?(Cevabmiz evet ise
belirtiniz)

1.Evet(....)
2.Hayir

21.1lacimiz1 almanizi zaman zaman birinin hatirlatmasi gerekiyor mu?
1.Evet

2.Hayir
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EK-3. Beck Bilissel I¢gérii Olgegi (BBIO)

Asagida insanlarin nasil hissettigine iliskin ifadeler vardir. Liitfen siralanan
biitlin ctimleleri dikkatle okuyunuz. Her ifade ile ne kadar aym fikirde oldugunuzu
karsisinda uygun gelen alana x isareti koyarak belirtiniz.

Hig Cok az Epeyce Tamame

Katilmiyor katiliyoru katiliyoru n

um m m katiliyoru
m

1. Bazen diger
insanlarin
bana karsi
tutumlarini
yanlis
anliyorum

2. Yasantilariml
a ilgili
yorumlarim
kesinlikle
dogrudur.

3. Diger
insanlar
olagandisi
yasamalarini
n nedenlerini
benim
anladigimdan
daha lyi
anlayabilir.

4. Cok  cabuk
sonuca
atliyorum.

5. Bana cok
sahi goriinen
bazi
yasantilarim
benim hayal
giicime bagl
olabilir.
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6. Gergek
olduguna
kesinlikle emin
oldugum bazi
fikirlerimin
yanlis  oldugu
ortaya ¢ikt.

7. Eger bir seyin
dogru oldugunu
hissedersem o
sey dogrudur.

8. Giicli bir
sekilde hakl1
oldugumu
hissetsem  bile
yaniliyor
olabilirim.

9. Kendi
sorunlarimin
neler oldugunu
bir baskasindan
cok daha 1iyi
bilirim.

10. Insanlar
benimle  aym
fikirde degilse
genellikle onlar
yanlistir.

11. Yasantilariml
a ilgili diger
insanlarin
kanaatlerine
giivenmem.

12. Eger  birisi
inanclarimin
yanlis oldugunu
belirtirse  onun
gorusinu
dikkate almaya
istekliyimdir.
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13. Her zaman
kendi yargima
giivenebilirim.

14. Insanlarmn
neden belli bir
sekilde
davrandiklarini
n akilli birden
fazla agiklamasi
vardir.

15. Benim
olagan dis1
yasantilarim
asirt  keyifsiz
olmama ya da
strese baglh
olabilir.
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EK-4. Ruhsal Hastaliklarda Igsellestirilmis Damgalanma Olgegi (RHIDO)

Bu testte sik sik gecen ‘“ruhsal hastalik” terimi, en genis anlamda
kullanilmistir. Her bir ciimleyi dikkatle okuduktan sonra eger “Kesinlikle ayni fikirde
degilim” diyorsaniz (1 ) rakamim ;“Ayn1 fikirde degilim” diyorsaniz ( 2 ) rakamini
;“Ayni fikirdeyim” diyorsaniz ( 3 ) rakamini ;“Kesinlikle ayn fikirdeyim” diyorsaniz
( 4 ) rakamini daire i¢ine alarak Okudugunuz ciimleye ne 6lclide katildiginizi ya da
katilmadiginiz1 belirtiniz. Her climle i¢in rakamlardan sadece bir tanesini

isaretleyiniz.
Kesinlikl Ayni Ayni Kesinlikl
¢ ayni fikirde fikirdeyi e ayni
fikirde degili m fikirdeyi
degilim m m
1.  Ruhsal bir
hastaligim
oldugu icin
kendimi bu

diinyada bir
yabanci gibi
hissediyorum.

2. Ruhsal
hastaligi  olan
kisiler saldirgan

olmaya
egilimlidirler.

3. Ruhsal bir
hastaligim
oldugu icin
insanlar  bana
farkl
davrantyorlar.

4.  Reddedilmeme
k igin, ruhsal
hastalig1
olmayan
kisilere
yaklagsmaktan
kaciniyorum.
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Ruhsal bir
hastaligim
oldugundan
dolay1
utaniyorum.

Ruhsal hastalig
olan kisiler
evlenmemelidir

Rubhsal hastalig1
olan kisiler
topluma 6nemli
katkilarda
bulunurlar.

Kendimi ruhsal
hastalig1
olmayan
kisilerden daha
asagi
hissediyorum.

Ruhsal
hastaligim
benim “‘garip”
gorinmeme ya
da davranmama
neden
olabileceginden
dolayr  eskisi
kadar  sosyal
degilim.

10.

Ruhsal hastalig
olan kisiler iyi
ve doyum
verici bir hayat
yasayamazlar.
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11.

Insanlar1 ruhsal
hastaligimla
sitkmak
istemedigimden
dolay1r, kendi
hakkimda fazla
konusmam.

12.

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

13.

Ruhsal hastalig1
olmayan
kisilerle
birlikteyken,
kendimi sanki o
ortama ait
degilmis ve
yetersizmisim
gibi
hissediyorum.

14.

Ruhsal hastalig
acikc¢a anlasilan
biriyle toplum
icinde birlikte
goriilmek beni
rahatsiz etmez.

15.

Siurf ruhsal
hastaligimdan
dolayr insanlar
bana sik sik ne
yapmam
gerektigini
sOyleyip, sanki
¢ocukmusum
gibi davranirlar.
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16.

Ruhsal
hastaligim
oldugu icin
kendimden
memnun
degilim.

17.

Ruhsal
hastaligimin
olmast hayatimi
berbat etti.

18.

Insanlar
gorliniisiimden
ruhsal bir
hastaligimin
oldugunu
anlayabilirler.

19.

Ruhsal
hastaligimdan
dolay1 benimle
ilgili cogu
karar1
baskalarinin
vermesine
ihtiyac

duyarim.

20.

Ailemi ve
arkadaslarimi
utandirmamak
i¢in sosyal
ortamlardan
uzak dururum.

21.

Ruhsal hastaligi
olmayanlarin
beni anlamalari
miimkiin
degildir.

22.

Sirf ruhsal
hastaligim
oldugu i¢cin
insanlar  beni
g0z ard1 eder ya
da pek ciddiye
almazlar.
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23.

Ruhsal
hastaligim
oldugu icin
topluma  higbir
katkim olamaz.

24.

Ruhsal bir
hastalikla
yasamak  beni
miicadeleci  bir
insan yaptt.

25. Ruhsal bir
hastaligim
oldugu icin
Kimse bana
yakinlasmak
istemez.

26. Genel olarak,

hayat1 istedigim
sekilde
yasayabiliyorum.

217.

Ruhsal
hastaligima
ragmen, iyi ve
dolu dolu
yasadigim  bir
hayatim var.

28.

Insanlar  ruhsal
bir  hastalifim
oldugu i¢cin
hayatta fazla
basaril
olamayacagimi
diisiiniiyorlar.

29.

Akil hastalariyla
ilgili ~ olumsuz
yaygin inaniglar
benim durumum
dikkate

alindiginda  hig
de yanlis
sayilmaz.
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EK-5. Morisky Uyum Olgegi

Asagidaki sorulart Dogru ( D) Yanlis (Y) seklinde cevaplayiniz.

1- flacimiz1 almay1 unutuyor musunuz?

1.Evet O
2.Hayir O
2- Tlaciniz1 zamaninda almay1 unutur musunuz?
1. Evet O
2. Hayir O
3- Kendinizi iyi hissettiginizde ilag almay1 birakiyor musunuz?
1. Evet O
2. Hayir O
4 — Tlag aldigimizda kendinizi kotii hissederseniz ilag almay1 birakir misiniz?
1. Evet @)
2. Hayir O
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EK-6. Ila¢ Tutum Envanteri

Asagidaki sorular1 Dogru (D) Yanlis (Y) seklinde cevaplayiniz.

1. Ilag kullanmaya iliskin olumlu diisiincelerim daha fazladur.
1.D()
2.Y ()
2. flag kullandigim zamanlarda kendimi uyusturucu almisim gibi garip hissediyorum.
1.D ()
2.Y ()
3. ilac1 kendi 6zgiir iradem ile kullaniyorum.
1.D()
2.Y ()
4. Ilag kullandigim zaman daha rahat hissediyorum.
1.D()
2.Y ()
5. ilag kullanmak beni yorgun ve uyusuk yapryor.
1.D ()
2.Y ()
6. Ilac1 yalnizca kendimi hasta hissettigim zamanlarda kullanirim.
1.D()
2.Y ()
7. Tlag kullanirken kendimi daha normal hissediyorum.
1.D ()
2.Y ()
8. Diisiince ve davraniglarimin ilaglar tarafindan kontrol edilmesi miimkiin degil.
1.D ()
2.Y ()
9. Tlag kullandigim zaman diisiincelerim daha net oluyor.
1.D()
2.Y ()
10. Ilag kullanmak beni hastalanmaktan korur.
1.D ()
2.Y ()
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EK-7. Klinik Global Izlenim Olgegi (KGIO)

Hastalik Siddeti

Bu hasta grubu ile olan klinik deneyimlerinize dayanarak, sizce bu kisi ne
kadar hasta?

1. Normal, hasta degil

2. Hastalik sinirinda

3. Hafif diizeyde hasta

4. Orta diizeyde hasta

5. Belirgin diizeyde hasta

6. Agir hasta

7. Cok agir hasta

Diizelme
Hastanin ilk degerlendirildigindeki durumunu diisiiniirseniz, sizce bu hasta ne
kadar degisti?
1. Cok diizeldi
. Oldukea diizeldi
. Biraz diizeldi
. Hi¢ degisiklik yok
. Biraz kotiilesti
. Oldukga kotiilesti
. Cok kotiilesti

N N L AW

Yan Etki Siddeti

Bu maddeyi sadece ilag etkisini gézoniine alarak degerlendiriniz. Yan etkiyi
en iyi ifade eden segenedi isaretleyiniz.

1. Hig yok

2. Hastanin islevselligini 6nemli derecede etkilemiyor

3. Hastanin islevselligini 6nemli derecede etkiliyor

4. Terapotik etkinin yararlarin1 gozardi ettirecek diizeyde etkiliyor
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EK-8. llgili Klinikten Alman izin Belgesi-1

X
% SA

)

Yildinm Beyazit Universit

¢

. C. Saghk Bakanhg:

Turkiye Kamu Hastaneleri Kurumu Tip Fakdiltesi
Ankara ili 3. Bolge Kamu Hastaneleri S ! Saglik Uygulama ve Arastu
Birfigi Genel Sekratedidt Ankara AtatiirkEgitim ve Arastirma Hastanesi Marieat

ATATURK E.A.H.
SAYI :28295788/ 28295758
; . 5-02-2015 16:01:00 / G1pEN 190g
KONU : Arastirma Izni/Gizem GOKALP

TE.
YILDIRIM BEYAZIT UNIVERSITESI
Saghk Bilimleri Enstitiisiine

ilgi: Ankara Ili 2. Bolge KHB Genel Sekreterliginin 09/02/2015 tarih ve 744.99/202

sayil yazisi.

Enstitiintiz Hemsirelik Programu Yiiksek Lisans ogrencisi Gizem GOKALP’in
aragtirma izni hakkinda Hastanemiz Psikiyatri Klinigi Idari ve Egitim Sorumlusu Prot. Dr. Ali
CAYKOYLU niin dilekgesi yazimiz ekinde sunulmustur.

Bilgilerinizi arz ederim.

< e
Dog¢. Dr. Mirat AKCAY
- Hastane Ygneticisi
/ //«"' & /)

P

Adres : Bilkent Yolu 3. Km. Gankaya Ankara |Telefon : 0312 291 25 25/ 3524 - 3585 - 4873 - 4874 |Faks:0312 291 27 3¢
Bilgi igin : Hatice BAHAR www.ataturkhastanesi.gov.tr
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EK-9. Ilgili Klinikten Alinan izin Belgesi-2

il Ankara Atatlirk EEitim ve Arastirma Hastanesi

n Bevazit Universitesi Rektdritigiiniin 14.01.2015 tarih ve 75265783/1¢
1 2133 sayili

i
~ e
paiai

3
(e

pilgilerine ragme

> ety f‘\“* ‘~¢

Z.arGi em kat L"'&T"IC‘\LCCLA,

<r~~,-z.. TN QLU

126



EK-10. Etik Kurul Raporu

Yildirim Beyazit Universitesi Saghk Bilimleri Enstitlisii 6grencisi Gizem GOKALP'in “Sizofreni
ve Bipolar Bozuklugu Olan Hastlanda i¢ Gorii, igsellestirilmis Damgalanmasin ilag¢ Uyumu
Uzerine Etkisi” adl arastirmasi degerlendirilmistir.

Proje etik agisindan uygun bulunmustur. /X}’
Proje etik acisindan gelistirilmesi gerekmektedir. ()
Proje etik agisindan uygun bulunmamistir. ()
imzalar:
Prof. Dr. S. Yavuz SANISOGLU Koordinaté@——-—ﬁ GL>

Prof. Dr. Arif ERSOY Koordinatér Yardim
Prof. Dr. Mehmet BARCA

Prof. Dr. Mehmet AKKUS

Prof. Dr. M. Fatih USAN

Prof. Dr. Fatih Vehbi CELEBI
Prof. Dr. Erdal Tanas KARAGOL
Prof. Dr. Mustafa Sitki BILGIN
Prof. Dr. Ahmet KANKAL

Dog. Dr. Ozen OZENSOY GULER
Yard. Dog. Dr. Arif DEMIR

Giilcan SERTCELIK
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EK-11. Ozgegmis

KiSISEL BiLGILER
Ad1 Soyadi :Gizem GOKALP
Dogum tarihi  :05.01.1989
Dogum yeri :ANKARA
Medeni hali ~ :EVLI
Uyrugu :T.C.
Py : Yildirim Beyazit Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi,
Hemsirelik Anabilim Dali, Ankara
Tel 105548186635
Faks
E-mail :ggizem6@gmail.com
EGITIM
Lise : Mustafa Kemal Lisesi
Lisans : Fatih Universitesi Hemsirelik Yiiksek Okulu

Yiiksek lisans

:Y1ldirim Beyazit Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi,

Hemsirelik Anabilim Dal1

YABANCI DIiL BiLGiSi

Ingilizce

: Elementry
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