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TESEKKUR

Bu arastirmanin olusum asamasinda ve gergeklestirilmesinde bilgi, tecriibe, zaman
ve destegini esirgemeyen, mesleki gelisim siirecimde bana yol gdésterici olan Saygideger

danisman hocam Prof. Dr. Ebru CAKICI’ya sonsuz tesekkiir ederim.

Bu ¢aligmanin uygulama asamasinda yardimlarini ve desteklerini esirgemeyen Barig
Ruh ve Sinir hastaliklar1 Hastanesi Degerli Psikiyatristlerine , Sevgili Meslektaslarima ve
caligsan tiim Personel’e sonsuz tesekkiir ederim. Ayrica bu c¢alismanin asil kahramanlar1 olan

tiim hastalara sonsuz tesekkiir ediyorum.

Arastirmanin istatistiksel analiz silirecinde yardimlar1 ve destegi icin Sayin Sedat

Yiice’ye tesekkiir ederim.
Yasamim boyunca bana olan inanglari, destekleri ve cesaretlendirmeleri ile daima

kosulsuz yanimda olan Sevgili Annem’e ve Babam’a ayrica tesekkiirii bir borg biliyor, sevgi

ve saygilarimi sunuyorum.
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BiPOLAR VE SiZOFRENIK BOZUKLUK TANISI ALMIS
HASTALARDA iICGORU, TEDAVI UYUMU VE
YASAM KALITESI

Bu arastirmanin amaci bipolar ve sizofrenik bozukluk tanisi almis ayaktan tedavi
goren remisyonda olan hastalarda i¢gorii, tedavi uyumu ve yasam Kkalitesini etkileyen
sosyodemografik ve klinik faktorlerin belirlenmesi ve i¢godrii, tedaviye uyum ve yasam
kalitesi arasindaki iligkinin incelenmesidir. Calismaya 50 hasta (34 bipolar ,16 sizofrenik
bozukluk) alinmistir. Hastalar I¢gériiniin Ug Bilesenini Degerlendirme Olgegi (IUBDO)
,Morisky Tedavi Uyumu Olgegi (MTUO) ,Yasam Kalitesi Olgegi (SF-36), Sosyodemografik
Bilgi Formu (SDBF) ile degerlendirilmistir

Calismaya alinan hastalarin %68,0°1 bipolar, %32,0’si sizofren tanis1 almistir.
Hastalarin 27°si (%54) kadin, 23’1 (%46) erkektir. Sizofreni tanili hastalarin bipolar tanil
hastalara gére [IUBDO puanlar istatistiksel olarak yiiksek tespit edilmistir (p<0,05). Erkek
hastalarin kadin hastalara gore yasam kalitesi fiziksel fonksiyon alt boyutundan aldiklart
puanlar anlaml diizeyde yiiksek bulunmustur (p<0,05). Tedaviye diizenli gelen hastalarin
yasam kalitesi ruhsal alt boyutundan aldiklar1 puan ortalamasi tedaviye diizenli gelmeyenlere
gore anlamli olarak daha yiiksek tespit edilmistir (p<<0,05). Tedavi uyumu ve yasam kalitesi
alt boyutlar1 fiziksel ve emosyonel rol gii¢liigii arasinda pozitif ve orta kuvvetli iligki
saptanmistir (p<0,05). Arastirmaya katilan hastalarn {UBDO, MTUO ve SF-36 6lgek puan

ortalamalar1 arasinda herhangi bir iligki saptanmamugtir.

Bu degiskenler arasindaki kompleks iligkinin anlasilmasi i¢in uzun siireli boylamsal

calismalarin yapilmast Onerilmektedir.

Anahtar Kelimeler

Bipolar Bozukluk, Sizofreni Bozukluk , I¢gérii, Tedavi Uyumu, Yasam Kalitesi



ABSTRACT

INSIGHT, TREATMENT ADHERENCE AND QUALITY OF LIFE IN PATIENTS
WITH SCHIZOPHRENIA AND BIPOLAR DISORDER

The purpose of this study is to explore the sociodemographic and clinical factors
impacting on the insight, treatment adherence and the quality of life (QOL) in outpatients
with bipolar and schizophrenia disorder who were in remission and to examine the
relationship among insight, treatment adherence and QOL. Fifty patients (34 diagnosed with
bipolar, 16 diagnosed with schizophrenia) were included in this study. Patients were assessed
by the Schedule for Assessing the Three Components of Insight(SAI), Morisky Treatment
Adherence Scale(MTA), Quality of Life Scale(SF-36) and the Sociodemographic information

Form was administered.

68% of the patients had diagnosed with bipolar, 32% had diagnosed with
schizophrenia. 27 of the patients were female (54%) and 23 (46%) were male. There was a
statistically significant difference between the SAI scores of schizophrenic patients compared
to bipolar patients . The scores of the male patients were significantly higher in the physical
function subscale of SF-36 compared to the female patients (p <0,05). Patients, participated
in treatment regularly has higher scores in psychological subscale of SF-36 compared to
irregularly participated ones. Between the groups, the differences between the scores of SF-

36 psychological subscale scores was statistically significant (p<0,05).

There was no statistically significant correlation found between the scores of SAI, MTA and
SF-36 scales (p>0,05). Positive and moderate correlations were found between MTA and the
Sf-36 physical and emotional role strength subscales (p<0,05). Also between the SAI and

MTA , no statistically significant correlation was found( p>0,05).

To wunderstand the complex relationship between these variables, long-term

longitudinal research is needed.

Keywords

Bipolar disorder, Schizophrenia, Insight, Treatment adherence, Quality of life
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1.BOLUM

GIRIS

Psikiyatride klinik i¢goriinlin anlami, kisinin ruhsal hastaligi tanimasi ve kabul etmesi,
semptom belirtilerini farkinda olma ve tedaviyi kabul etmesi olarak tanimlanmaktadir.
(Reddy,2015;Semple ve Smyth, 2013). David (1990) ise i¢goriiyli ii¢ ayr1 boyut olarak
tanimlamistir. Bu boyutlar: belirtileri tanima, ruhsal hastali§i kabullenme ve Onerilen
tedaviye uyumdur. Buna ek olarak, Diinya Saghk Orgiiti (DSO), psikiyatrik tan1 almis
poplilasyonda i¢goriide bozulmanin yaygin ve ayirt edici bir semptom oldugunu belirtmistir.
Literatiir incelendiginde i¢gdrii kavrami tanim olarak kompleks bir kavramdir. Bir¢ok bilesen
icermekte, Ol¢iimler genellikle subjektif hastanin soézel bildirimine dayali oldugundan
gecerlilik ve giivenilirligi kritik edilen bir kavram olmasina karsin psikiyatrik hastaliklarda ve

tedavide onemli bir bilesendir.

Arastirmalar, i¢gorii varliginin veya kismi olusunun tedaviye uyumunu bozarak
yasam kalitesine etki edebilecegini vurgulamistir. Buna ek olarak, icgdrii diizeyi terapi ve
ilag tedavilerinin etkilerini izlemek adina bir yontem olarak kullanilabilecegi Onerilmistir
(Henry ve Ghaemi, 2004). Bununla birlikte, i¢gdrii yoksunlugu hospitalizasyon oraninin
artmasi, olumsuz klinik sonlanim, psikososyal islevsellikte azalma ve tedavi isbirliginde
bariyer olusturmasi agisindan 6nemlidir (Margariti, Ploumpidis, Economou, Christodoulou,ve

Papadimitriou, 2015).

Aragtirmacilar, farmakoterapi becerisi yaninda hastalara semptomlarini tanima, i¢gorii
kazandirilmas1 ve basagikma becerilerinin = arttirilmasimnin niiksleri Onlemede basari
saglayacagini vurgulamislardir. Bunun yaninda i¢gdrii eksikligi ile tedavi uyumsuzlugu
paralellik gostermekte ve hastaligin kotii seyrine sebep olmaktadir. Yapilan bir calismada
sizofrenide hastalarin %50 -80 aralifinda diisiik i¢gorii diizeyine sahip olduklar1 ve tedaviyi
olumsuz etkiledigini belirtmistir (Cuesta ve Peralta 1994). Buna ek olarak psikotik bozuklugu
olan hastalarin zayif i¢gorii diizeyi oldugunu diger bir arastirmada vurgulamaktadir (Amador
ve Strauss, 1993). Yapilan diger bir arastirmada hastalik siddeti ile i¢gorii arasinda negatif

korelasyon bulunmustur (Markova ve Berious,1992) buna karsin yapilan diger



arastirmada belirti siddeti ve i¢gorii diizeyi arastirilmistir. I¢gorii diizeyi ile psikopatoloji
siddetinin pozitif ve negatif belirtilerle ters bagintili oldugu fakat istatiksel olarak anlamlilik
tasimadigi belirtilmistir (Mintz, Dobson ve Romney, 2003). Ayrica sizofrenide i¢gorii
eksikliginin siddet davranisi ile iligkili oldugunu gdsteren ¢alismalar mevcut olmasina karsin
(Buckley, Hasan, Friedman ve Cerny, 2001; Ekinci ,2012) bagintili olmadigii gosteren

arastirmalarda mevcuttur (Yen ve digerleri.,2002; Lincoln, 2007).

[cgorii sadece tek bir psikopatoloji(sizofreni)ile iliskili olmamakla birlikte
duygudurum bozukluklari ile ilgili yapilan arastirmalarda bipolar bozuklukta i¢gdrii azalmasi
bilinen bir durumdur ve bipolar bozuklukta kotii prognoz ile bagmtilidir (Amador ve
Strauss.,1993). Yapilan arastirmalar manik atakta olan hastalarin depresif atakta olan
hastalara gore daha agir i¢gorii kaybr oldugunu gostermistir (Ghaemi, Stoll ve Pope, 1995).
Icgoriide bozulma manik donemdeki hastalarda depresif hastalara gore daha agir seyrettigi
caligmalarla desteklenme birlikte ,bagka bir aragtirmada manik grupta icgorii gelisme
gosterirken depresif tanili grupta i¢goérii minimal diizeydedir (Michalakaes ve digerleri,

1994).

Ruhsal bozukluklarda iyilesmenin yada semptom remisyonunun saglanabilmesi i¢in ,
oncelikle kisinin farmakolojik tedavide igbirligi ve uyum igerisinde olmasi ve hastaligini
kabul etmesi gerekmektedir bunun saglanabilmesi ise i¢gorii kazandirilmasi ile miimkiindiir

(Lysaker, Pattison, Leonhardt, Phelps ve Vohs, 2018).

Iggoriiyli arttirmanin tedavi uyumunu arttirmak, relaps oranini azaltmak ve hastanin
yasam kalitesini arttirmak acgisindan 6nemli oldugu vurgulanmaktadir. Mevcut yazinda bu
konuda yapilan arastirmalar artmakla birlikte bazi calismalar bu iliskiyi desteklememektedir.
Bu degiskenlerin arasindaki kompleks iliski, yapilan caligmalarda celisik sonuglar bulunmasi

bu arastirmanin yapilmasinda etkendir.

1.1 Problem Durumu

Ruhsal bozukluklarda tedavi uyumsuzlugu diger kronik hastaliklara oranla daha
yiksek orandadir ( Velligan ve digerleri, 2010). Literatiirde, tedavi uyumsuzlugunu yordayan
en dnemli faktdrlerden birinin icgdrii kavrami oldugu vurgulanmaktadir. i¢gdrii genis bir
kavram olmakla birlikte, kisaca hastanin hastalifint ve tedaviyi kabul etmesi olarak

tanimlanabilir. Psikiyatrik bozukluklarda tedavi siirecinde karsilan en 6nemli sorunlardan



biride hastalarin ¢ogunlukla, tedaviyi yarim birakmasidir. Bunun sonucu olarak, relaps orani
artmakta, tedavi maliyetleri yiikselmekte, suisid riski artmakta, yasam kalitesi diismekte ve en

onemlisi hastanin iglevselliginde bariyer olusmaktadir.

Iyilesmenin veya remisyon siirecinin saglanabilmesi igin éncelikle kisinin hastaligin
kabul etmesi ve tedavi siirecinde isbirligi icerisinde olmasi gerekmektedir. Farkli tani
gruplarinda, i¢gorii ve tedavi uyumunu etkileyen olasi risk faktorleri ve degiskenleri
belirleme, tedavi siirecinde hastalarin tedaviye katilimimi saglama ve yasam kalitesini

arttirmak agisindan faydali olacag diistiniilmektedir.

1.2 Arastirmanin Amaci

Bu arastirmanin birincil amaci, bipolar ve sizofrenik bozukluk tanisi almis ayakta
tedavi goren remisyonda olan hastalarda i¢gorii, tedaviye uyum ve yasam kalitesini etkileyen
sosyodemografik degiskenlerin ve klinik faktdrlerin belirlenmesidir. Ikincil amacr ise i¢gdrii

tedaviye uyum ve yagsam kalitesi arasindaki iligkisinin aragtirilmasidir.

1.3 Arastirmanin Onemi

Icgorii terapi ve ilag tedavisinin etkisini izlemek acisindan 6nemli ve kotii prognoz ile
iliskilidir. I¢gdrii hastanin tedaviyi kabul etmesi ile iliskili oldugundan hastaligin tedavi seyri
acisindan Onemlidir. Yapilan bazi ¢aligmalar i¢goriiniin tedaviye uyum ile istatiksel olarak
iligkili oldugunu bulmustur ,buna karsin yasam kalitesi {izerindeki etkisi tedaviye uyum ile
bagmtili olabilecegi vurgulanmustir. I¢gdrii, kavram olarak tartismali, kompleks bir
fenomendir. Literatiirde bu degiskenleri yordayict sosyodemografik ve klinik faktorlerin
farkli tan1 gruplarinda belirlenmesinin klinik pratikte 6nemine vurgu yapilmistir, buna karsin
bu ii¢ degiskenin arastirildigi bilinen sinirl sayida ¢alisma mevcuttur. Buna ek olarak bazi
caligmalar bu iligkiyi desteklememektedir, bircok degiskenin rol oynayabilecegine vurgu
yapilmaktadir. Bu aragtirma ileri ki caligmalara 11k tutmasi agisindan Onemli oldugu

diistiniilmektedir.



1.4 Stmirhhiklar

Bu calisma kesitsel korelasyon ¢alismasidir .Orneklem amaca doniik dlgiit drneklem
yontemi ile olusturuldugundan 6rneklem biiyiikliigli sinirli, poliklinik kosullarinda yapilmis
olup, kesitsel olarak degerlendirilmis olmasi, uzun siireli izlem c¢alismasinin yapilmamasi bu
calisgmanin bipolar ve sizofrenik bozukluk tanisi almig tiim hastalara genellenmesini
kisitlamaktadir. Buna ek olarak bu caligmaya sadece remisyonda olan hasta grubu alinmastir.

Ayrica calismanin tek merkezli olmasida sinirhiliklar: arasindadir.

1.5 Varsaymmlar

1.Bipolar ve Sizofrenik bozukluk tanisi almis hastalarda icgbriiyli  etkileyen

sosyodemografik degiskenler ve klinik faktorlerin belirlenmesi.

2.Bipolar ve Sizofrenik bozukluk tanisi almis hastalarda tedaviye uyumu etkileyen

sosyodemografik degiskenlerin ve klinik faktorlerin belirlenmesi.

3.Bipolar ve Sizofrenik bozukluk tanis1 almis hastalarda yasam kalitesini etkileyen

sosyodemografik ve klinik faktorlerin belirlenmesi.

4 I¢gorii , tedaviye uyum ve yasam kalitesi arasindaki iliskinin arastirilmasi.



1.6 Tanmimlar

1.6.1 Bipolar bozukluk

Manik depresif bozukluk, iki uglu bozukluk, bipolar duygudurum bozuklugu yada
bipolar spektrum bozukluk olarak adlandirilan mani/hipomani ataklar1 ile depresif ve psikotik
semptomlarin eslik ettigi veya etmedigi donemlerle karakterize farkli siddette seyreden
mortalite ve komorbidin yiiksek risk oldugu, disabiliteye yol agan affektif bozukluktur
(Semple ve Smyth, 2013). Bipolar bozukluk hastalik ve iyilik donemleri ile giden, uzun
streli, psikososyal islevsellikte bozulma ve yeti yitimine yol ag¢maktadir
(Vieta,2014).Yiikselmis ve irritabl duygudurum mani olarak adlandirilir, benlik saygisinda
abartili artis uykuda azalma ,artmis libido, grandiyozite, fikir ugusmalari hizli konusma ile
karakterizedir (Semple ve Smyth, 2013). Hastalar genellikle remisyon yasayabilirler fakat
diisiince iceriginde bozulma ve psikotik oOzellikler gosteren vakalar daha agir
seyredebilmektedir. Intihar riski yiiksek, siklikla alkol-madde bagimlilig1 ve anksiyete eslik
etmektedir (Semple ve Smyth, 2013).

1.6.1.1 Bipolar bozukluk tam kriterleri

DSM-V bipolar bozukluklar1 dort alt tip olarak siniflandirmistir:

1.Bipolar I bozukluk

En az bir mani donemi yada karma donem bulunmalidir, depresif ataklar goriilebilir

fakat mutlak degildir. Daha siddetli ¢ogunlukla yatis gerektirmektedir.

Mani donemi sirasinda asagidaki tani 6l¢iitlerinden en az ii¢iliniin bulunmas1 gerekir.
Manik Dénem Olgiitleri

1.Benlik saygisinda abartil artis ,biiytikliik diistinceleri.

2.Uyku gereksiniminde azalma.

3.Daha konuskan olma.



4 Diislince ugusmasi.

5.Distraktibilite (Dikkat daginikligr).

6.Amaca yonelik etkinliklerde artma.

7.Kotil sonuglar doguracak etkinliklere katilma.

8.Bu belirtiler mikst epizodun tani dl¢iitlerini karsilamamaktadir.

9.Mesleki ve sosyal islevsellikte bozulmaya yol agar, hastaneye yatis gerektirecek denli agir

olabilir ve psikotik 6zellikler gosterebilir.

10.Bir maddenin ya da genel bir tibbi durumun dogrudan fizyolojik etkilerine bagl degildir.

Karma Dénem Olgiitleri

En az bir hafta boyunca manik ve depresif semptomlar ile karakterizedir, disforik manik

epizotlar ve en iki donem tipik semptomlar eslik eder (Vieta, 2014).

Major depresif atak doneminde ise iki haftalik donem siiresince ¢okkiin duygudurum, ilgi
kaybi yada zevk almama (anhedoni) gibi belirtilerden en az birinin olmasi ve asagidaki

belirtilerden en az besinin bulunmasi gerekir.

Depresif Dénem Olgiitleri

1.Giiniin ¢ogunlugunda ¢okkiin duygudurum.

2.Etkinliklere kars1 ilgide belirgin azalma.

3.Degersizlik asir1 sucluluk duygulari.

4.Bitkinlik,halsizlik, i¢sel giiclin azalmasi.

5.Asir1 uyuma yada uyumama.

6.Ajitasyon yada yavaglama.

7.Kronik agri yada fiziksel hastaligin eslik etmedigi bedensel semptomlar.

8.Cok kilo verme yada alma.



9.0daklanmada giigliikler.

10.Yineliyici 6liim ve intihar diisiinceleri.

2.Bipolar I1 bozukluk

En az bir hipomanik ve major depresif belirtiler bulunmalidir. Manik ve karma ataklar

goriilmez.

Hipomani dénemi en az dort giin siirmelidir ve mani doneminde goriilen semptomlar hafif ve

orta siddette eslik eder.
Hipomani Olgiitleri
1.En az dort giin siiren siirekli tagkin ya da irritabl doneminin olmasi.

2.Epizod sirasinda islevsellikte belirgin farkliliklar goriilebilir fakat hastaneyi yatis
gerektirecek kadar agir degildir.

3.Mani epizotlar ile ayn1 seyreder.

4.Bir maddenin yada tibbi durumun fizyolojik etiklerine bagl degildir.

3.Siklotomik bozukluk:

En az iki y1l boyunca depresif(hafif siddette) ve hipomanik semptomlar ile karakterizedir.

Major depresif belirtiler yada mani goriilmez.

4.Baska tiirlii adlandirilamayan bipolar bozukluk:

Semptomlar bipolar ve iliskili bozukluklara benzemekle birlikte tani 6l¢iitlerini karsilamaz

(Nussbaum, 2015; Vieta, 2014).



1.6.1.2 Bipolar bozukluk Ayirici tani

Mani donemine benzeyen semptomlar baska ruhsal hastaliklarda goriilebilmektedir.
Sizofreni ve sizofreniform bozukluklar, sizoaffektif bozukluk, paranoid bozukluklar,
deliryum, psddopsikoz, dikkat eksikligi yada davranim bozukluklari, alkol madde kotiiye
kullanim, ve kisilik bozukluklardir (Oztiirk ve Ulusahin, 2016).

Ruhsal hastaliklar1 siniflama sisteminden bir digeri olan ICD-10 siiflama sisteminde
ise bipolar tanisi i¢in en az bir mani yada hipomani dénemi(her iki donemde) goriilmelidir.

Buna ek olarak ICD-10 bipolar bozuklugu alt tiplere (bipolar I ve II) ayirmamustir.

Buna ek olarak genellikle erken erigkinlik doneminde ortaya c¢ikar ve 15-25 yas
araliginda artis gosterir (Oztiirk ve Ulusahin,2016;Vieta,2014). Yasam boyu prevelans orani
bipolar I bozuklukta %0.8 ,bipolar II i¢in ise %0.5 dir. Kadinlarda bipolar IT bozukluk tanis1
daha sik goriilebilmektedir (Vieta, 2014). Buna ek olarak ,ruhsal hastaliklar iginde alkol
madde kullanimimin en fazla komorbid oldugu bozukluktur (Oztiirk ve Ulusahin, 2016) .En
yaygin goriilen ek tanilar ise anksiyete bozuklugu, panik bozukluk, sosyal fobiler ve obsesif

kompulsif bozukluktur.

1.6.2 Sizofrenik Bozukluk

Deliizyon ve haliisinasyonlarin varligi ile gergegi degerlendirme yetisinin ve
kognisyonlarin bozuldugu, disorganize diisiince, duygu ve konusma ile karakterize kronik

seyreden agir yeti yitimini yol agan psikotik bozukluktur (Nussbaum, 2015).

1.6.2.1 Sizofrenik bozukluk tam Kkriterleri

DSM-V sizofreni kapsaminda ve psikozla giden diger bozukluklar baglig1 altinda

sizofreni tami kriterlerini asagidaki gibi tanimlamuistir.



DSM-V Sizofreni tan olciitleri

1.Ayirdedici belirtilerden: sanrilar, varsanilar ,daginik konusma yada sapmalar katatonik
davranis ve duygusal katilimda azalma pasivite gibi negatif belirtilerin bulunmas1 iki yada
daha fazla belirtinin sanr1 varsan1 yada darmadagin konusma olmasi kosuluyla en az bir ay

stireyle slirmiis olmasi. Belirtiler sagaltimla diizelirse en az bir ay kosulu gecerli olmayabilir.

2.Hastalik semptomlar1 en az 6 ay siirmelidir. En az bir ayinda ayirdedici belirtilerden en az

ikisi vardir ve bu belirtilerden en az biri sanr1 ,varsan1 yada darmadagin konusma olmalidir.

3.Klinik agidan belirgin bir sikint1 sosyal islevsellik, kendine bakim, is gibi islev alanlarinda

bozulmalar olmalidir.
4.Sizoafektif yada bagka bir duygulanim bozuklugu bulunmamalidir.

5.Belirtiler bir maddenin(ilag yada kétiiye kullanilan bir madde) yada tibb1 bir duruma bagh

fizyolojiyle ilgili bir duruma baglanabiliyorsa tani diglanir.

6.0tistik spektrum bozuklugu varsa en az bir ay siire ile sanr1 ve varsanilarin bulunmasi ile

sizofreni tanis1 konabilir (Nussbaum, 2015; Oztiirk ve Ulusahin,2016).

Diger bir siniflama sistemi olan ICD-10 ise asagidaki gibi tanimlamaigstir.

ICD -10 Sizofreni tam olciitleri

A. Asagidaki kriterlerden en az biri olmalidir;

1.Diisiince sokulmasi, ¢ekilmesi, yankilanmasi.
2.Hastanin davranislarini kontrol eden isitsel varsanilar.
3.Miimkiin olmayan kiiltiire uygunsuz nitelikte devamli sanrilar.
4.Kontrol edilme etkilenme sanrilari .
B, Asagidaki kriterlerden en az ikisi olmalidir;

1. En az bir ay siireyle sanr1 ve siirekli asir1 degerlilik fikirleriyle giden isitsel, gorsel,

dokunsal varsanilar .



2. Negativizm , stupor ,balmumu esnekligi, postur alma ile giden katatonik davranis .
3. Neolojizm ,enkoheran konugmaya neden olan diisiince kopuslari.
4. Apati emosyonel uygunsuzluk veya korelme gibi negatif belirtiler.

C. Semptomlarin bir ay yada bir aydan fazla devam ediyor olmasi ve semptomlarin bir yil

stiregen olmasi.

D. Dislama kriterleri; Manik yada depresif semptomlarin varliginda affektif bozulmalar
g6zonilinde bulundurularak sizoaffektif tanisi diistintilmelidir. Bozukluk organik beyin hasari
,alkol ilag entoksikasyonu yoksunlugu yada bagimliligmma bagl degildir (International

Classification of Mental and Behavioural Disorders,1992).

Ayirici tant asagida gosterilmistir.

1.6.2.2 Sizofrenik bozukluk Ayirici tam

1.Psikotik veya katatonik 6zellikli Major Depresif ve Bipolar bozukluk
2.Sizoaffektif bozukluk

3.Kisa Psikotik bozukluk ve Sizofreniform bozukluk

4.Hezeyanli bozukluk

5.Sizotipal Kisilik bozuklugu

6.0bsesif Kompulsif ve Beden Dismorfik bozukluk

7.Posttravmatik Stres bozuklugu

8.0tistik Spektrum bozukluk

9.Psikotik semptomlarin eslik ettigi diger mental bozukluklar(delirium ve benzeri)
(DSM-V, 2013)

DSM-V smiflama sisteminde alt tiirler kaldirilmistir. Belirleyici tan1 olarak eslik eden
katatoni belirtileri varsa katatoni tanis1 eklenebilmektedir. Ayirici tani1 Olgiitlerine ek olarak

uygunsuz duygulanim, disforik duygudurum, anksiyete, uykuda bozulmalar, yemeyi



reddetme gibi belirtiler mevcuttur. Depersonalizasyon, derealizasyon veya somatik belirtiler
ortaya cikabilir. Kognitif defisitler sonucu bellekte bozulmalar ve sosyal kognitif defisitler

sonucu bagkalarinin davraniglarini farkli anlamlandirma goriilebilmektedir (DSM-V, 2013).

Buna ek olarak yasam boyu prevelans orani yaklasik olarak %0.3-0.7’dir. Baslangig
yas1 geg ergenlik veya otuz yas civarindadir. Suisid riski yiiksektir. Komorbid tani genellikle
eslik etmektedir. Madde kullanimi, depresif semptomlar, obsesif kompulsif bozukluk, panik

bozukluk yaygm eslik eden tanilardir (Tandon ve digerleri, 2013; Oztiirk ve Ulusahin,2016).

Sizofrenide icgdrii yoksunlugu yada hastaligi farkinda olmama yaygindir
(Lysaker,2018). Hastaligi farkinda olmama sizofrenide basacikma stratejisinden ¢ok
semptom olarak degerlendirilmektedir. i¢gdrii yoksunlugu tedavi uyumsuzlugunu, istek disi

tedaviler, yliksek relaps oranini azaltmak ac¢isindan 6nemlidir.

1.6.3 l¢gorii

Lewis i¢goriiyii  ‘kisinin kendinde ortaya ¢ikan morbid degiskenleri dogru bigimde
algilayabilmesi’ olarak tanimlamistir (aktaran, Altindz ve Aslan, 2010). David (1990) ise {i¢
ayr1 boyut olarak ele almistir. Bu boyutlar:

1.Mental bir hastalig1 oldugunu bilme ,tanima (farkindalik).

2.Hezeyan yada haliisinasyonlar gibi zihinsel durumlar1 olagandisi olarak yeniden
degerlendirebilme (kendinin yada bagkalarinin davranislarinin  nedenlerini  tekrar

yorumlayabilme siirect ,atif).
3.Tedaviye ihtiyaci oldugunu kabul etme (aktaran, Reddy, 2015).

Buna ek olarak, i¢gdrii kavrami sizofrenik bozuklukta daha genis degerlendirilmesi

gerektigi vurgulanarak bes boyut olarak genisletilmistir. Bu boyutlar:

1 Mental bir hastalig1 oldugunu farkina varma.
2 Bu ruhsal hastaligin sonuglarini farkina varabilme.

3 Hastaligin semptomlarini tanima ve farketme.
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4 Semptomlar1 hastaliga atfedebilme.
5 Ilacin etkilerini farkinda olma olarak tanimlanmustir (Amador ve David, 2004).

Icgorii yoksunluguna, neuropsikolojik defisitler, psikiyatrik hastaligin bir semptomu
olarak yada savunma mekanizmasi1 (inkar, stigma yada hastaligin yarattifi stres ) gibi
etkenlerin yol ac¢tig1 vurgulanir (Reddy, 2015). Bununla birlikte, i¢goriiniin igsel ve dissal
faktorlerden etkilendigi belirtilmistir. Ayrica sosyokiiltiirel farkliliklardan etkilenecegi
vurgulanmigtir. Klinik uygulamada mental durum degerlendirmesinde ise, hastaligi tam
inkar, kismi olarak hastaligi oldugunu ve tedavi ihtiyacini oldugunu farkinda olmasina
ragmen ayni zamanda reddetme, hastaligi farkinda olup bagkalarini1 su¢lama egilimi (digsal

atfetme), entellektiiel i¢gdrii yada emosyonel i¢gorii olarak tanimlanmaktadir (Reddy, 2015).

Entellektiiel i¢gorii, hastanin ruhsal bir hastalig1 farkinda olmasi ve semptomlarinin
ruhsal hastaliktan dolayi olmasina bilmesine karsin i¢sel olarak hezeyanin gergekligine
inanmasini tanimlamaktadir(Altindz ve Aslan, 2010). Daha cok bilgi diizeyinde bilmektedir

fakat icsel olarak inanmamaktadir. Emosyonel i¢gorii ise, i¢sel diinyaya atif yapar.

Buna ek olarak DSM-1V, sizofreni bozuklukta zayif i¢goriiniin, hastaligin inkarindan
cok hastalifin manifestosu olarak tanimlamistir. Buna karsin DSM-V i¢gorii kavramini

boyutsal olarak degerlendirmeye almamistir (Fistik¢i, Keyvan ve Cesur, 2016).

Bipolar bozuklukta i¢gdrii “duruma baglilik” fenomeni ile agiklanmaktadir ve hasta
epizodik olarak tam bir iyilesmeden sonra i¢cgdrii kazanabilecedi vurgulanmaktadir. Buna

3

karsin sizofreni bozuklukta i¢gdrii kavrami “ézellik” olarak degerlendirilmekte, remisyon

stirecinde goriilebilecegi vurgulanmaktadir (Reddy, 2015).

1.6.4 Tedavi Uyumu

DSO, tedavi uyumunu kisaca “Saglik profesyonellerinin tedaviye yonelik onerilerini,
kisinin dogru bir sekilde takip etmesi ve uygulamasi’ olarak tanimlamistir (“Adherence to

Long term Therapies”, 2003).

Tedavi uyumu (ilaca uyum ) kisaca , Onerilen ilag dozunun uygun oranda

kullanilmasi, diizenli tedavi kontrollerine katilimi, ve tedaviyi kabul etmeyi icermektedir
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Uyumsuzluk, onerilen tedaviye uymama, ilacin kesilmesi veya dozunun kotiiye kullanimi

olarak tanimlanabilir (Demirkol ve Tamam, 2016).

Tedaviye uyumsuzluk ise literatiirde genellikle istemli ve istemsiz uyumsuzluk olarak
iki grupta incelenmistir. Istemli uyumsuzluk hastanin kendi se¢imine vurgu yapmakla birlikte
,istemsiz uyumsuzluk genellikle tedavi siirecindeki objektif bariyerlere vurgu yapmaktadir

(Velligan vd., 2010).
Literatiirde uyumu etkileyen faktorler asagidaki basliklarda toplanmustir.
1.Hastanin 6zellikleri (hastaliga ve ilaca kars1 tutumlar).
2.Tedavi yeri ,ortam (6zel klinik ,hastane ,yatarak veya ayaktan tedavi gérme gibi).
3.1laca bagh 6zellikler (yan etkiler ,karmasik ilag rejimi).
4.Hastaligin klinik 6zellikleri (kronik seyreden ).
5 Klinisyenin 6zellikleri (farmakoloji bilgisi, empati, terapdtik igbirligi )
(Fawcett, 1995).

Tedaviye uyum prognozu ve tedavi maliyetlerini diislirmesi agisindan 6nem arz
etmektedir. Buna ek olarak, literatiirde klinik pratikte subjektif degerlendirmeler (6znel 1yilik
algis1, hekimin gézlemi ,hastanin ifadesi gibi) ile hastanin uyumu 6l¢iildiigiinden kritik edilen
bir kavram olmasina karsin subjektif faktorlerin belirlenmesinin hastanin motivasyonunu
saglamak adina daha efektif oldugu vurgulanmaktadir (Beck ve digerleri, 2011). Objektif
Olclimler i¢in, ilacin plasma seviyesi, elektronik kayitlar, laboratuvar testleri gibi 6l¢timlerin
yapilmasinin gerekliligi vurgulanirken pratik zorluklardan dolay1r gozlemsel Olclimler ve
Olgekler ile degerlendirmeye c¢alisilmaktadir. Bununla birlikte, tedavi uyumsuzlugu yiiksek
hospitalizasyon, yliksek tedavi maliyetine, intihar riskine ve yasam kalitesinde azalma gibi
faktorlerle korele oldugu vurgulanmaktadir Buna ek olarak Bipolar bozuklukta uyumsuzluk
%20-50 araliginda, Sizofrenide ise, %20-72 araliginda seyretmektedir (Dubin, Julius ve
Novitsky, 2009).
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1.6.5.Yasam Kalitesi

Yaygin anlamiyla yasam kalitesi tanimi “bireylerin yasadiklar1 kiiltiirel ve degerler
sistemi igerisinde amaclarini ,beklentilerini, standartlarin1 ve ilgi alanlarina iliskin yasamdaki
pozisyonlarin algilamalaridir (Who, 1995). Diger arastirmacilarin saglikla iligkili yasam
tanimi ise, hastanin saglik yada hastaliginin fiziksel, mental ve sosyal hali iizerindeki etkisine
iliskin goriisiidiir (Testa ve Simonson, 1996). Yasam kalitesi genis bir kavramdir. DSO ,
kisaca “fiziksel, zihinsel ve sosyal iyilik hali” olarak tanimlamistir ve fiziksel, psikolojik,
sosyal islevsellik, ¢evre, maneviyat ve bagimsizlik diizeyi gibi bilesenleri igine alan bir
kavram oldugu vurgulanmaktadir (aktaran, Top, Ozden ve Efe Sevim, 2003). Buna ek olarak
kisinin hastalifa yonelik subjektif algis1 ve objektif algilar1 (yasam standardi gibi) olarak da
tanimlanabilir. Klinikte yasam kalitesi, tedavinin sonu¢ Olciitii, saglik ihtiya¢larini
degerlendirme, bireysel tedavi plam1 olusturmada bir oOl¢iit olarak kullanilabilecegi

vurgulanmaktadir ( Albrecht ve Fitzpatrick, 1994).

Ruhsal hastaliklarda yasam kalitesi iyilik hali ve hastalik hali, semptomun yarattig1
stres, depresif duyguduruma bagli enerji ve motivasyonda azalma gibi semptom
belirtilerinden etkilenmekle birlikte, sosyal iliskiler ve psikopatolojide yasam kalitesini
etkilemektedir. Sosyal iliskiler, aidiyet duygusu, destekleyici bir ¢evre, sosyal etkilesimler ve
aktiviteler otonomi, umut ve umutsuzluk gibi faktorlerin yasam kalitesi algisinda 6nemli rol

oynadig1 vurgulanmaktadir ( Connell, Cathain ve Brazier, 2014).
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2. BOLUM

KURAMSAL CERCEVE VE ILGILI ARASTIRMALAR

Psikiyatride i¢gorii ruhsal hastaligi tanima ve belirtilerini farkinda olmadir (Jaspers,
1990; Semple ve Smyth, 2013). DSM-IV ve ICD-10 ruhsal hastaliklarda sinirli farkindalik ve
klinik i¢gorii kayb1 goriilebilecegini vurgulamistir (APA, 2013). I¢gorii biitiinsel bir kavram
olmamakla birlikte bir¢ok bilesen icermektedir ve ii¢c ayri boyut olarak tanimlanmistir
(David,1990). Bu boyutlar: ruhsal hastalig1 kabullenme ve farkinda olma, belirtileri tanima ve
degerlendirebilme yetisi ve tedaviye uyumdur. Jaspers (1997) icgoriiyii klinik olarak
tanimlayan ilk arastirmacilardan biridir. Diger bir arastirmaci i¢gdriiyli “kisinin kendinde
ortaya c¢ikan morbid degiskenleri algilayabilmesi” olarak tanimlamistir (aktaran, Aslan ve
Altindéz, 2010). Bunun disinda i¢goérii kavrami tek bir model ile agiklanamayacagi

vurgulanmistir (Cooke, Peters, Kuipers ve Kumari, 2005).

Hastaliga i¢gorli daha c¢ok psikotik bozukluk tanisi i¢in onem tasidigr diisliniiliirken
diger bircok psikiyatrik bozukluk i¢in Gnem arz ettigi ortaya ¢ikmistir. Buna ek olarak
hastaliga 1¢gorii klinik olarak yasam kalitesi, psikososyal islevsellik, semptomoloji, iy1 bir
terapotik uyum ve diisiik tekrar yatis ile iligkilidir (Dias, Brissos, Frey ve Kapsinzki,2008).
Tedavi boyunca temel hedeflerden birinin i¢gorii kazandirilmas: olmasi gerektigi ayrica

aragtirmacilar tarafindan vurgulanmistir (Lincoln, 2003).

Literatiir arastirmalar1 incelendiginde oncii bir arastirmada, sizofreni hastalarinda
icgorii derecesi ile psikopatoloji siddeti arasinda bir iligki bulunmamustir (aktaran:Aslan ve
Altin6z,2010) buna karsin, diger bir ¢calismada semptom siddeti arttikca i¢goriiniin azaldigi
entellektiiel diizey, kisilik 6zellikleri, gegmis yasantilarin i¢goriiyii etkileyen faktorler oldugu
sonucuna varilmigtir (Markova ve Berrios,1992). Bazi caligsmalar aslinda i¢gorii
yoksunlugunun hastanin savunma mekanizmasi olan inkar1 kullanarak hastalikla basetme
sekli oldugu goriistindedir( aktaran, Margariti vd., 2015). Buna ek olarak yapilan arastirmalar
hastaligin farkinda olmamanin tedavi uyumu, sosyal ve mesleki islevselligi, prognozu ve
tedavi sonucunu olumsuz etkiledigi goriisiindedir (Amador ve Strauss,1993; David,1990
Lincoln, 2007). Bunun yaninda i¢gdriiniin yasam kalitesi iizerindeki etkisi celigkili
goriinmekte ve bu “I¢gorii paradox” olarak tammlanmaktadir (Lysaker, Roe ve Yanos, 2009)

ornegin; depresif belirtiler gosteren hastalar yasam kalitelerini diisiik olarak degerlendirebilir
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bunun yaninda manik belirtiler gosteren hastalarda oldugundan daha fazla olarak
degerlendirebilirler. Diger bir c¢aligmada akut, kronik ve stabil psikoz hastalarinda iyi
icgoriiniin pozitif olarak depresif semptomlarla iligkili oldugu bulunmustur( Cooke, Peters,
Kuipers ve Kumari, 2005). Bununla birlikte yapilan bir baska calismada bu iligkiyi
desteklemektedir (Mintz, Dobson ve Romney, 2003). Depresyonun psikopatolojik parametre
olarak en fazla one ¢ikan bozukluk oldugu da arastirmalar ile desteklenmistir. Buna ek olarak
yapilan diger bir calisma azalmis i¢gdriinun zayif kognisyon ve tedavi uyumu ile iliskili
oldugunu bulmustur (Nair, Palmer, Aleman ve David, 2014). Buna ek olarak neurokognisyon
klinik i¢cgdrii, semptom siddeti ile giiclii sekilde bagintili bulunmustur (Chan, 2016).Ayrica,
semptom tedavisi ve tedavi uyumunun i¢gorilyli arttirabilecegini bdylece kisinin yasam

kalitesinde diizelmeler goriilebilecegini vurgulanmaktadir.

Psikiyatrik bozukluklarda tedavi uyumsuzlugu diger kronik hastaliklara gore daha
yliksek orandadir (Velligan ve digerleri, 2010). Psikofarmakolojik tedaviye kismi yada tam
uyumsuzluk degiskenlik gdstermekle birlikte %40-50 gozlenmektedir (Velligan, Sajatovic,
Hatch, Kramata ve Docherty, 2017). Tedaviye uyumu inceleyen bazi arastirmalar istemli ve
istemsiz uyumsuzluk olarak iki grupta incelemistir. Istemli uyumsuzluk hastanin kendi
secimine vurgu yapmakla birlikte ,istemsiz uyumsuzluk genellikle tedavi siirecindeki objektif
bariyerlere vurgu yapmaktadir. Tedaviye uyumsuzluk(ilact birakma yada tam doz almama)
sizofren hastalarda hospitalizasyonu arttirmaktadir. Buna ek olarak siddet, tutuklanmalar

sosyal kayiplar ile birlikte hastalarin yasam kalitesi diismektedir (Velligan vd., 2017).

Yapilan sistematik bir calismada ruhsal bozukluklarda ila¢ tedavisine karst
uyumsuzluk nedenleri ile iligkili literatiire taranmistir ve  %55.6 i¢gdrii neden olarak
saptanmistir (Velligan vd, 2017). Buna ek olarak madde kullanimi, ilaca kars1 negatif tutum,
ve ilaca bagl yan etkilerin yordayici oldugu bulunmustur. Ozellikle ilaca kars1 negatif tutum
ve madde kullanimi1 ¢aligsmalarda tutarli sekilde tedaviye uyumsuzluk ile iligkili bulunmustur.
Buna ek olarak i¢gorii ile ilgili yapilan calismalar sizofrenik bozuklukta zayif i¢gdriiniin
tedavi uyumsuzlugunu yordayici oldugunu bulmustur .Ayrica ilaca karsi tutumlar, terapotik
igbirligi, ilaca bagh yan etkiler, 6zellikle kilo alimi, kognitif defisitler gibi nedenlerinde

tedavi uyumunu yordayabilecegi bulgulanmistir (Velligan vd., 2017).

Yapilan diger bir takip ¢alismasi bipolar bozuklukta zayif icgériiniin tedavi
uyumsuzlugu ile iligkili oldugunu saptamistir (Novick ve digerleri, 2015). Sizofren ve

bipolar bozukluk karsilastirildiginda bipolar bozuklukta tedavi uyumu daha yiiksek
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bulunmustur. Buna ek olarak i¢gdrii, terapotik isbirligi ve tedavi uyumu yiiksek oranda iliskili
oldugu saptanmistir (Novick vd., 2015). Bunu destekler ¢alismalarda ise bipolar ve sizofreni
bozuklukta zayif i¢gorl, ,zayif terapdtik iligski ile tedavi uyumunun iligkili oldugunu
bulmustur (Karaytug ve digerleri,2017 ; Sendt, Tracy ve Bhattacharyya, 2015). Bununla
birlikte, sizofren hastalarinda yapilan diger bir ¢alismada ise zayif i¢gdrii, sosyal islevsellikte
bozulmalarla iligkili oldugunu ve klinik i¢goriiniin sosyal baglar1 yordayici oldugunu
vurgulamistir (Montemagni ve digerleri, 2014). Buna ek olarak tedavi uyumunu inceleyen bir
arastirmada ise kisilik bozuklugunun olmamasi, giinliik ila¢ doz sayisinin az olmasi gibi
etkenlerin uyum iizerinde etkili oldugu, tedavi uyumunu azaltan etmenlerin ise major depresif
bozukluk terapdtik isbirligi olmayisi, sosyal cevre desteginin minimal olmasi, olumsuz bakan
es varligr gibi faktorlerin uyumsuzlugu arttirdig1 vurgulanmistir (Demirkol ve Tamam, 2016).
Buna ek olarak, uyumsuzlukta risk faktorler olarak geng yas, ila¢ tedavisinin ilk yili olmast,
gecmiste tedaviye direng, yiikselmis duygudurum olarak bulunmustur. Bunun yaninda
psikotik bozuklukta uyumu etkileyen faktorlerin bakildigi bir ¢alismada hastalik siddeti,
icgori, kognitif bozukluk gibi nedenlerin uyumu etkileyebilecegi vurgulanmistir (Fenton,
Blyler ve Heinssen, 1997). Hastalarin yarisinin tedaviyi tamamlamadan sona erdikleri
bilinmektedir ve uyumu etkileyen faktor olarak depresif bulgular 6n plana ¢ikmaktadir ve
tedaviye uyumu bozan etkenin i¢cgorii oldugu vurgulanmistir (Lincoln, 2007). Buna karsin,
1cgorii ve tedavi uyumu arasindaki iligki arastirmalarla desteklenmesine ve Ortlisen yanlari
olmasina karsin ,David (1990) , i¢gorii diizeyi yiiksek olan bir kisinin tedaviye uyuma direng
gosterebileceginin altin1 ¢izmistir. Buna ek olarak ,i¢gorii diizeyi diisiik olmasina karsin

tedavi uyumu goriilebilmektedir (aktaran, David, 1990).

Bunun yaninda sizofreni bozuklukla ilgili yapilan bir aragtirmada, i¢gorii kaybi yada
kismi i¢gorii orant yaklasik 50%’ dir ( Lincoln, Lullmann ve Rief, 2006). Yapilan bir¢ok
calisma i¢gorii diizeyinin yasam kalitesini etkiledigini vurgulamis, i¢goriide iyilesmenin
sosyal islevselligi arttirabileceginin altina ¢izmistir( Yen ve digerleri , 2002). Buna ek olarak
icgdrii azligi yada kaybi tedaviye uyumu bozdugu, hospitalizasyon oranini arttirdigi
,psikososyal islevsellikte diisiis ve kotii prognoz ile iligkili oldugu bir ¢ok arastirma
tarafindan belirtilmistir.(Yen vd.,2002 ; Buckley ve digerleri, 2007). Buna ek olarak yapilan
diger bir arastirmada sizofreni tanisi almis hastalarda hastalik siiresi uzadikg¢a belirtiler
artmakla birlikte , 6zellikle depresif ve negatif belirtiler, buna karsin i¢gorii ve ila¢ uyumu
pozitif ~ bulunmustur. (Saglam Aykut, 2017). Literatiir incelendiginde, duygudurum

bozukluklarinda i¢gériinlin arastirildigi bir calismada manik veya depresif atakta olan
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hastalarin i¢gorii degerlendirmesinde, manik atakta olan hastalarin depresif hastalara oranla
daha agir i¢gorii kayb1 oldugu, remisyon siirecinde bile i¢gorii gosteremeyebilecegi (Ghaemi,
Stoll ve Pope, 1995) bunun yaninda psikotik 0Ozellikli depresif hastalarin psikotik
semptomlarin eslik etmedigi hastalara gore daha agir seyrettigi ¢caligmalarla desteklenmesine
karsin, baska bir arastirmada ise manik tanili grupta icgorii gelisme gosterirken depresif
tanil1 grupta icgdrii minimal diizeyde korunmustur (Michalakaes ve digerleri, 1994). Buna ek
olarak bipolar hastalarda i¢goériisii olan hasta grubunun remisyona girme orant daha yiiksek
bulunmustur. Literatiirde, bipolar bozuklukta relapse sebebi genellikle tedaviye uyum ile
iligkili oldugu vurgulanmistir ve en 6nemli faktorlerden birinin i¢gdrii fenomeni oldugu
belirtilmistir. Buna ek olarak i¢gdrii azlhiginin kotii  prognozla iligkili  oldugu
vurgulanmaktadir (Ghaemi, Boiman ve Goodwin, 2000). Arastirmalar benzer sonuglari
gostermesine karsin Ozellikle bipolar bozuklukta iggoriiyli etkileyen sosyodemografik

degiskenlerle iligkili yazin artmakla birlikte sonuglar degiskendir.

Bunun yaninda, yasam kalitesine iliskin literatiir incelendiginde yasam kalitesi
tedavinin sonucunu degerlendirme a¢isindan 6nemlidir. Klinik aragtirmalarda artan sekilde
yasam kalitesi sonu¢ degiskeni olarak ele alinirken 6zellikle somatik tipta yasam kalitesi
Olctimii gilivenilir bir Olglim olabilecegi vurgulanirken, mental bozukluklarda hastanin
subjektif perspektifindeki bozulmalardan 6tiirii kritik edilen bir kavramdir, 6rnegin :depresif
hasta iyilik halini depresif duygudurum sonucu olarak daha kotii degerlendirebilirken, manik
hasta i¢in tam tersi endikedir. Bu dl¢iimlerin tek basina yeterli olmayacag: hasta yakinlarinin
ve klinisyenlerin degerlendirmeleri gerektigi iizerinde vurgu yapilir (Katschnig, 2006).
Literatiir incelendiginde, bireyin kendi algisinin rolii {izerine vurgu yapilmistir.
Duyguduruma iligkin en ¢ok atif yapilan kavram olan ~affektif bias” semptomlarin abartili
yasam kalitesi algisina yol agabilecegine vurgu yapar. Bununla birlikte bipolar bozuklukta
yasam kalitesinde iyilesme ve sosyal islevsellikteki artis tedavi sonucunu degerlendirme
acisindan onemli bir gostergedir (Gitlin ve Miklowitz, 2017). Yapilan diger bir ¢alismada
oykiide mental bozuklugun varlig1 yasam kalitesi ile anlamli sekilde iliskili bulunmustur,
bunun yaninda, simdiki semptomoloji ve islevselligin yasam kalitesi lizerinde etkisi oldugu
sonucuna varilmistir (Schechter, Endicott ve Nee, 2007). Semptomatik gelisme ve
lyilesmenin yasam kalitesi iizerinde olumlu etkisi oldugu arastirmalar ile desteklenmistir
(Ruta ,Garratt, Leng, Russell ve MacDonald, 1994). Yapilan diger bir ¢caligmada ise depresif
duygudurumun sizofren hasta grubunda olumsuz sekilde yasam kalitesini etkiledigini

bulmustur ( Margariti vd., 2015).
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Literatiirde, sizofreni ve diger mental bozukluklarda yasam kalitesini etkileyen
degiskenlere iligkin bircok bilimsel c¢alisma mevcuttur. Yapilan calismada sizofreni
hastalarinin yasam kalitesi skorlarinin duygudurum ve nevrotik bozukluklara gdre daha
lehinde oldugu sonucuna ulagilmistir ve biitiin tan1 gruplarinda yash ve ¢alisan popiilasyonun
yiksek yasam kalitesi oldugu saptanmistir. Bunun yaninda semptom diizeyi, duygudurum
bozukluklar1 ve sizofreni hasta grubuna gore nevrotik hasta grubunda giiclii diizeyde yasam
kalitesi ile iligkili bulunmustur. Ayrica sizofreni hasta grubunun diger tan1 gruplarina gore
pozitif yasam kalitesi skorlar1 oldugu, bu sonucun sizofreni tanili hasta grubunun hastaliklar
ile yasamaya daha farkli adapte olduklar1 diisiik beklenti diizeyinin yiiksek doyuma yol
acabilecegi duygusal geri cekilme ve kognitif defisit sonucu yasam kalitesi skorlari
artabilecegi belirtilmistir  (Atkinson, Zibin ve Chuang, 2018). Birgok c¢alisma
sosyodemografik 6zellikler ve klinik faktorler ile yasam kalitesini 6lgmiistiir (Sullivan,Wells
ve Leake,1992; Lehman Rachuba ve Postrado, 1995). Egitim diizeyi ve yasam kalitesi
arasinda anlamli bir iliski bulunmustur buna ek olarak sizofreni ve duygudurum
bozukluklarinda yasam kalitesi iizerinde yapilan ¢alismalarda ¢elisik sonuglar bulunmustur
(Atkinson vd., 1997) buna karsin biitiin tan1 gruplarinda semptom derecesinin diisilk yasam
kalitesi ile iligkili oldugu sonucuna varilmistir. Yapilan diger bir calismada bipolar
bozuklukta psikopatolojinin siddeti ile yasam kalitesi arasinda iliski bulunmamistir (Dias,
Brissos, Frey ve Kapszinski, 2008). Tiim tan1 gruplarinda benzer sosyodemografik ve klinik
faktorlerin etkileyebilecegi vurgulanirken bu degiskenlerle iliskili mevcut literatiir caligmalari
siirli, ¢elisik sonuglar bulgulamistir. Buna karsin yasam kalitesi klinikte 6nemli bir tedavi

ol¢limii olarak degerlendirilebilecegi baz1 arastirmalarla desteklenmektedir.
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3. BOLUM

YONTEM

3.1 Arastirmanmin Modeli

Bu arastirma bipolar ve sizofreni bozukluk tanisi almis ayaktan tedavi goren
hastalarda i¢gorii, tedaviye uyum ve yasam kalitesi arasindaki iliskinin incelenmesi amaciyla
yapilmis, nicel bir yontem olan tanimlayici bir arastirmadir. Arastirma iliskisel tarama modeli
kullanilarak gerceklestirilmistir. Aragtirma deseni ‘kesitsel korelasyon yontemi’dir. Zaman,
maliyet agisindan diisiik kisa siirede yapilabilir ve sonuglanabilir olmasi, tiim toplum yerine
belirlenen oOrneklemde tan1 yontemleri ve Olgekler kullanilarak bir saglik durumunun
boyutunu degerlendirmek, ¢oklu degiskenler arasindaki iliskiye bakmaya olanak

saglamasindan dolay1 bu yontem secilmistir.

3.2 Evren ve Orneklem

Arastirmanin ¢alisma evrenini, Kuzey Kibris Tiirk Cumhuriyeti Barig Ruh ve Sinir
Hastaliklar1 hastanesine 2017-2018 tarihleri arasinda poliklinige basvuran, 18-65 yas
araliginda, bipolar ve sizofrenik bozukluk tanisi almig ayaktan tedavi goren hastalar

olusturmaktadir.

Aragtirmanin 6rneklemi, amaca doniik 6rnekleme yontemi ile belirlenmistir. Yapilan
arastirmaya bagl olarak belirli Olgiitleri karsilayan veya belirli 6zelliklere sahip bireyler
aragtirmaya alinmistir. Karsilastirma olanagi saglamasi, bir durum hakkinda detayli bulgu

edinme gibi nedenlerle drneklem segilimi bu yondedir.

Aragtirmanin 6rneklemini 01 Eyliil 2017-15 Nisan 2018 tarihleri arasinda poliklinige
basvuran, psikiyatri uzmani tarafindan bipolar bozukluk veya sizofrenik bozukluk tanisi
verilmig, caligmaya alinma kriterlerine uyan goniillii hastalar olusturmaktadir. Alinma
kriterleri : DSM-V tan1 Olgiitlerine gore bipolar bozukluk veya sizofrenik bozukluk tanisi
almis olmak, en az ilkokul mezunu olmak, yas aralig1 18-65 yas aralig1 olarak belirlenmistir
ve bilgilendirme sonucunda c¢alismaya onam vermesi gerekmektedir. Mental retardasyon

tanisi, okuma-yazma bilmemek, DSM-V tani Olgiitlerine gore herhangi bir kognitif bozukluk
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tanis1 almak, alkol ve madde kullanimi eslik eden ve ¢alismaya katilma esnasinda akut

donemde olan hastalar dislanmustir.

3.3 Verilerin toplanmasi

Arastirmaya baslamadan once Yakin Dogu Universitesi etik kurulundan onay
almmastir. Ayrica KKTC Saglik Bakanligi’ndan ve Barig Ruh ve Sinir hastaliklar1 Hastanesi
bashekimliginden gerekli izinler alimmistir. Bilgilendirilmis onam ile hastalar klinik
caligmaya alinmadan Once arastirmanin amaci ve kosullart agiklanmistir ve yazili onam
alimmigtir. Arastirma sirasinda etik kurallar gozetilerek hastanin herhangi bir tereddiitiinde

arastirmadan cekilebilecegi belirtilmistir.

Arastirma verileri Kuzey Kibris Tiitk Cumhuriyeti Baris Ruh ve Sinir Hastaliklar
hastanesi 01 Eylil 2017-15 Nisan 2018 tarihleri arasinda poliklinige bagvuran alinma

Ol¢iitlerine uyan Bipolar ve Sizofren tanili hastalardan arastirmaci tarafindan toplanmustir.

Arastirmaya 50 hasta alinmistir. 34 hasta bipolar bozukluk tanist almistir, 16 hasta ise
sizofreni bozukluk tanisi1 almistir. Arastirmaci tarafindan 40 dakika siiren goriismeler

yapilarak veriler toplanmistir.

3.4 Veri Toplama Araglan

Aragtirmada veri toplama araci olarak Sosyodemografik Bilgi Formu, Iggériiniin Ug
Bilesenini Degerlendirme Olgegi, Morisky Tedavi Uyum Olgegi ve Yasam Kalitesi Olgegi

olmak tizere 4 boliimden olusan anket formu kullanilmastir.

3.4.1 Sosyodemografik Bilgi Formu(SDBF)

Arastirmaya dahil edilen hastalarin, yas, cinsiyet, egitim durumu, medeni durum
calisma durumu gibi bilgilerin soruldugu tanitict bilgiler ile psikiyatriye ilk bagvuru yasi
yakinmalar, tedavi siiresi, hastaneye yatis sayisi, tedaviye diizenli devam etme gibi klinik

faktorlerin saptanmasi amaciyla arastirmaci tarafindan hazirlanmistir.
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3.4.2 I¢goriiniin Uc Bilesenini Degerlendirme Olcegi (IUBDO)

Bu aragtirma da arastirmaci tarafindan uygulanan i¢goriiyli niceliksel olarak 6lgen
IUBDO kullanilmistir. Tedaviye uyum, hastaligi1 farkinda olma, psikotik yasantilar1 dogru
olarak tanimadan olusan ii¢ bilesenden olusmaktadir. Sekiz sorudan olusmaktadir ve yar1
yapilandirilmis bir dlgektir. Ik 7 sorunun en yiiksek toplam puami 14°tiir. Sekizinci soru ,
hipotetik olarak eklenmistir, sorunun sorulmasi arastirmaciya birakilmistir. Bu soru ile
birlikte en yiiksek toplam puan 18’dir. Hastanin yiiksek puan almasi yiiksek i¢gdrii diizeyini
gosterir. Bu 0Olgek David tarafindan gelistirilmistir (David,1990). Tiirk¢e gecerlilik ve

giivenilirlik ¢aligmast Arslan ve arkadaglari (2001) tarafindan yapilmstir.

3.4.3 Morisky Tedavi Uyumu Ol¢egi (MTUO)

Donald E. Morisky (1986) tarafindan gelistirilmistir. Ilag uyumunu &lgen hastanin
kendisinin doldurdugu bir dlcektir. Olgek dort adet iki secenekli evet/hayir seklinde kapali
uglu sorudan olusmaktadir. Evet 0 ,hayir ise 1 olarak degerlendirilmektedir .Sorularin tiimiine
hayir cevabi verilmisse ilag uyumu yliksek bir yada iki soru evet ise uyum orta, ii¢ yada dort
soruya evet olarak cevaplandirilmis ise uyum diisiiktiir. Gegerlilik ve gilivenilirlik ¢aligmasi
Yilmaz (2004 )tarafindan antipsikotik tedaviye uyumu o6lgmek icin yapilmis daha sonra
Muslu (2010) sizofreni hastalarinda tedaviye uyumu degerlendirmek amaciyla kullanmastir.
Iki uglu bozuklukta ise gecerlilik ve giivenilirlik calismast Bahar (2014) tarafindan
yapilmugtir.

3.4.4 Yasam Kkalitesi (SF-36 )

Bu aragtirmada hastalarin yasam kalitelerinin belirlenmesinde Ware ve Sherbourne
tarafindan gelistirilen ve Tiirkce gecerlilik ve giivenilirlik ¢alismasi Kogyigit ve arkadaslar

(1999) tarafindan yapilan Yasam Kalitesi Olgegi (SF 36) kullanilmustir.

Yasam kalitesi Olgegi fiziksel fonksiyon (10 madde), sosyal fonksiyon (2 madde),
fiziksel fonksiyonlara bagli rol kisitliliklart (4 madde), emosyonel sorunlara bagli rol

kisitliliklar1 (3 madde), mental saglik (5 madde), enerji/ vitalite (4 madde), agr1 (2 madde) ve
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sagligin genel algilanmasi (5 madde) olmak iizere 8 alt boyuttan olusmaktadir. Olgekte O-100
puan araliginda degerlendirme saglanir ve yiiksek puan daha iyi saglik diizeyini

gostermektedir.

Arastirmaci tarafindan yapilan i¢ tutarlilik testi sonuglarina gore dlgekte yer alan alt

boyutlara ait Cronbach alfa degerlerinin 0,71 ile 0,79 arasinda degistigi tespit edilmistir.

3.5. Verilerin Istatistiksel Degerlendirilmesi

Arastirmada elde edilen verilerin istatistiksel olarak analiz edilmesinde Statistical

Package for Social Sciences (SPSS) 24.0 paket programindan yararlanilmistir.

Arastirmaya dahil edilen bipolar ve sizofrenik bozukluk tanist almis ve ayaktan tedavi
goren hastalarin tanitici ve klinik 6zelliklerine gore dagilimi frekans analizi ile belirlenmis

olup, sonuglar frekans dagilim tablolar ile gosterilmistir.

Hastalarmm ITUBDO, MTUO ve SF-36 puanlarma ait ortalama, standart sapma, en

kiiclik ve en biiyiik degeri gibi tamimlayici istatistikler verilmistir.

Arastirmaya dahil edilen hastalarin tanitici ve klinik 6zelliklerine gore Hastalarin
IUBDO, MTUO ve SF-36 puanlarinin karsilastirilmasinda kullanilacak hipotez testlerinin
saptanmas1 amaciyla veri setinin normal dagilimi Shapiro-Wilk testi ile incelenmistir. Buna
gore hastalarin 6lg¢eklerden aldiklari puanlarin normal dagilima uymadigi saptanmis ve

arastirmada parametrik olmayan hipotez testleri kullanilmistir.

Hastalarin cinsiyet, ¢alisma durumu, hastaneye yatma durumu ve tedaviye diizenli
olarak gelme durumlarina gére IUBDO, MTUO ve SF-36 puanlart Mann-Whitney U testi
kullanilarak karsilastirilmistir. Hastalarin yas grubu, medeni durum, egitim durumu,
psikiyatriye bagvurma yasi, yakinmalari, tani siiresi ve tedavi siiresine gore 0lgek puanlarinin
karsilastirtlmasin Kruskal-Wallis testi kullanilmustir. Kruskal-Wallis testi sonucunda gruplar
aras1 fark c¢ikmasi halinde farkin hangi gruplardan kaynaklandiginin saptanmasinda Mann-
Whitney U testi kullanilmistir. Hastalarin  6lgeklerden aldiklar1 puanlar arasindaki

korelasyonlar Spearman korelasyon analizi ile belirlenmistir.
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4. BOLUM
BULGULAR
Tablo 1

Hastalarin tanitici ozelliklerine gore dagilimi

Tamtic1 Ozellikler Say1 (n) Yiizde (%)
Yas Grubu

40 yas ve alt1 13 26,0
41-50 yas arasi 20 40,0
51 yas ve iistii 17 34,0
Cinsiyet

Kadin 27 54,0
Erkek 23 46,0
Calisma durumu

Calisan 10 20,0
Calismayan 40 80,0
Medeni Durum

Bekar 17 34,0
Evli 25 50,0
Bosanmig/Dul 8 16,0
Egitim durumu

Ilkokul 19 38,0
Ortaokul/Lise 23 46,0
Universite 8 16,0

Tablo 1.’de arastirma kapsamina alinan hastalarin tanitict 6zelliklerine gore dagilimi

verilmistir. Tablo 1. incelendiginde, hastalarin %26,0’siin 40 yas ve alt1, %40,0’1nin 41-50

yas arast ve %34,0’liniin 51 yas ve Ustli yas grubunda yer aldigi, %54,0’{iniin kadin ve

%46,0’sinin erkek oldugu goriilmiistiir. Hastalarin %80,0’inin ¢alismadigi, %34,0’linlin

bekar, %150,0’sinin evli ve %16,0’simin bosanmis/dul oldugu saptanmistir. Hastalarin

%38,0’nin ilkokul mezunu, %46,0’sinin ortaokul/lise ve %16,0’sinin iiniversite mezunu

oldugu saptanmistir
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Tablo 2

Hastalarin yas gruplarina goére [UBDO, MTUO ve SF36 puanlarinin karsilastiriimas:

Yas Grubu n X s M Sira X2 p
i _ Ort.
I¢goriiniin Ug 40 yas ve alt1 13 10,38 2,69 10 29,88 3,228 0,199
Bilesenini Degerlendirme  41-50 yag aras1 20 9,70 2,58 10 26,73
Olgegi 51 yas ve tistii 17 859 248 9 20,71
Morisky Tedavi 40 yas ve alt1 13 3,15 1,28 4 27,23 0,486 0,784
. 41-50 yag aras1 20 2,90 1,33 3 23,98
Uyum Olgegi
51 yas ve lstii 17 3,224 0,83 3 25,97
40 yas ve alt1 13 86,54 16,38 95 31,35 3,140 0,208
Fiziksel Fonksiyon 41-50 yag aras1 20 72,02 22,18 67,5 22,33
51 yas ve ustil 17 75,00 22,84 85 24,76
40 yas ve alt1 13 4423 50,16 0 27,23 0,598 0,742
Fiziksel Rol Gii¢liigii 41-50 yag aras1 20 30,00 44,87 0 23,90
51 yas ve listii 17 39,71 49,26 O 26,06
40 yas ve alt1 13 41,03 49,35 0 28,54 1,574 0,455
Emosyonel Rol Giigliigii ~ 41-50 yas aras1 20 21,67 40,86 0 23,18
51 yas ve st 17 33,33 47,14 0 2591
40 yas ve alt1 13 44,62 14,78 45 25,96 0,117 0,943
Enerj / Canlilk / Vitalite ~ 41-50 yag aras1 20 42,75 11,86 45 24,65
51 yas ve lstii 17 44,12 13,95 45 26,15
40 yas ve alt1 13 55,69 9,01 60 27,35 0,313 0,855
Ruhsal Saglik 41-50 yag aras1 20 52,60 13,06 54 25,20
51 yas ve stil 17 52,71 1227 56 24,44
40 yas ve alt1 13 56,73 2427 62,5 30,65 2,735 0,255
Sosyal Islevsellik 41-50 yag aras1 20 49,38 20,87 50 25,10
51 yas ve lstii 17 44,12 18,28 50 22,03
40 yas ve alt1 13 67,12 21,26 67,5 33,42 5,299 0,071
Agri 41-50 yag aras1t 20 50,25 26,79 55 22,33
51 yas ve isti 17 5191 1697 55 23,18
40 yas ve alt1 13 46,54 7,18 50 25,58 0,007 0,996
Genel Saglik Algist 41-50 yagarast 20 47,25 595 47,5 2530
51 yas ve Ustii 17 47,35 7,73 50 25,68
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Tablo 2.’de arastirma kapsamina alman hastalarin yas gruplarma gére [UBDO,
MTUO ve SF36 puanlarin karsilastirilmasina iliskin yapilan Kruskal-Wallis testi sonuglar

verilmistir.

Tablo 2. incelendiginde arastirmaya katilan hastalarm yas gruplarma gore ITUBDO
puanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig1 saptanmistir (p>0,05). 40 yas
ve alt1 yas grubunda yer alan hastalarin IUBDO puanlar1 diger yas gruplarindaki hastalara
gore yiiksek olsa da anlamli diizeyde degildir.

Hastalarin yas gruplarma gére MTUO’den aldiklar1 puanlar arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark olmadigi saptanmistir (p>0,05). 41-50 yas grubunda yer alan
hastalarin tedavi uyum puanlar1 diger hastalara gore diisiik bulunsa da, bu fark istatistiksel

olarak anlamli degildir.

Arastirma kapsamina alinan hastalarin yas gruplarina gére SF-36’da yer alan fiziksel
fonksiyon, fiziksel rol gii¢liigii, emosyonel rol gii¢liigii, enerji/canlilik/vitalite, ruhsal saglik,
sosyal islevsellik, agr1 ve genel saglik algis1 alt boyutlarindan aldiklar1 puanlar arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig: tespit edilmistir (p>0,05).
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Tablo 3

Hastalarn cinsiyetlerine gore [IUBDO, MTUO ve SF36 puanlarimin karsilastirilmasi

Sira
Cinsiyet n X s M V4 p

Ort.
ig:giiriiniin I"Jg: Bilesenini Kadmn 27 9,33 2,20 10 24,93

.. -0,305 0,760
Degerlendirme Olcegi Erkek 23 9,70 308 9 26,17
Morisky Tedavi Kadin 27 2,89 128 3 23,59

. -1,078 0,281
Uyum Olcegi Erkek 23 330 097 4 27,74
Kadin 27 69,64 2322 60 20,67

Fiziksel Fonksiyon -2,564 0,010*
Erkek 23 85,22 1599 90 31,17
Kadin 27 36,11 46,68 0 25,37

Fiziksel Rol Giigliigii -0,079 0,937
Erkek 23 38,04 48,77 O 25,65
Kadin 27 29,63 44,66 0 25,22

Emosyonel Rol Giigliigii -0,176 0,861
Erkek 23 31,88 46,58 0 25,83

Kadin 27 42,22 10,86 45 23,81
Enerj / Canlilik / Vitalite -0,896 0,370
Erkek 23 4543 1544 50 27,48

Kadm 27 53,04 12,58 56 25,48
Ruhsal Saglik -0,010 0,992
Erkek 23 5391 10,85 60 25,52

. Kadin 27 49,07 19,59 50 24,87
Sosyal Islevsellik -0,339 0,735
Erkek 23 50,00 23,23 50 26,24

Kadin 27 55,19 23,83 55 25,43
Agri -0,039 0,969
Erkek 23 5522 22,79 55 25,59

Kadin 27 46,11 6,25 45 23,50
Genel Saglik Algist -1,092 0,275
Erkek 23 4826 7,33 50 27,85

9<0,05

Tablo 3.’de hastalarin cinsiyetlerine gére ITUBDO, MTUQO VE SF-36 puanlarin

karsilastirilmasina iligkin yapilan Mann-Whitney testi sonuglari verilmistir.

Aragtirma kapsamina alman hastalarin cinsiyetlerine gére IUBDO puanlari arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig1 saptanmistir (p>0,05). Kadin ve erkek hastalarin

IUBDO puanlari benzer bulunmustur.
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Hastalarin cinsiyetlerine gére MTUO’den aldiklar1 puanlar arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark olmadig1 saptanmustir (p>0,05). Erkek hastalarn MTUO aldiklar

puanlar kadin hastalara gore yiiksek olsa da, bu farkin anlamli olmadig1 goriilmiistiir.

Hastalarin cinsiyetlerine gore SF-36 yer alan fiziksel fonksiyon alt boyutundan
aldiklart puanlar arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu tespit edilmistir
(p<0,05). Aragtirmaya dahil edilen erkek hastalar1 Ol¢ekte yer alan fiziksel fonksiyon alt

boyutundan kadin hastalara gore anlamh diizeyde daha yiiksek puan almistir.

Arastirmaya dahil edilen hastalarin cinsiyetlerine gére SF’da yer alan fiziksel rol
giicliigli, emosyonel rol giicliigli, enerji/canlilik/vitalite, ruhsal saglik, sosyal islevsellik, agr
ve genel saglik algis1 alt boyutlarindan aldiklart puanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir fark olmadig: tespit edilmistir (p>0,05). Kadin ve erkek hastalarin bu alt boyutlardan

aldiklar1 puanlar benzer bulunmustur.
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Tablo 4

Hastalarin ¢alisma durumlarina gére ITUBDO, MTUO ve SF36 élgeklerin puanlarinin

karsilastirtimasi
Calisma Sira
n x S M Z p

durumu Ort.
iggﬁrﬁnﬁn Uc Bilesenini Calisan 10 10,70 1,95 10 32,05

.. -1,607 0,108
Degerlendirme Olgegi Calismayan 40 9,20 2,70 9 23,86
. Calisan 10 3,30 0,67 3 26,05

Morisky Tedavi Uyum Olcegi -0,143 0,886
Calismayan 40 3,03 1,25 3,5 25,36
Calisan 10 86,00 17,61 92,5 31,70

Fiziksel Fonksiyon -1,518 0,129
Caligmayan 40 74,51 21,96 80 23,95
Calisan 10 47,50 50,62 37,5 28,05

Fiziksel Rol Gii¢liigii -0,714 0,476
Calisgmayan 40 34,38 46,58 0 24,86
Calisan 10 33,33 47,14 0 26,70

Emosyonel Rol Gii¢ligii -0,350 0,726
Caligmayan 40 30,00 45,17 0 25,20
Calisan 10 42,50 1845 45 23,75

Enerj / Canlilik / Vitalite -0,429 0,668
Caligmayan 40 44,00 11,72 45 25,94
Calisan 10 52,40 13,26 58 24,85

Ruhsal Saglik -0,159 0,873
Caligmayan 40 53,70 11,45 56 25,66
. Calisan 10 51,25 25,31 56,25 26,90

Sosyal Islevsellik -0,348 0,728
Calismayan 40 49,06 20,29 50 25,15
Calisan 10 68,00 21,92 61,25 32,25

Agrt -1,649 0,099
Calisgmayan 40 52,00 22,54 55 2381
Calisan 10 46,00 7,75 47,5 24,35

Genel Saglik Algist -0,290 0,772
Calismayan 40 47,38 6,60 50 25,79

Hastalarin ¢alisma durumlarina

gore ITUBDO, MTUO ve SF36 puanlarin

karsilastirilmasina iligkin yapilan Mann-Whitney U testi sonuglari Tablo 3.’de verilmistir.

Arastirmaya katilan hastalarin ¢alisma durumlarina gére IUBDO puanlar arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi tespit edilmistir (p>0,05). Calisan hastalarin

IUBDO’den almis olduklari puanlar, calismayan hastalara gére daha yiiksek bulunmus ancak

bu farkin anlamli diizeyde olmadig1 saptanmustir.
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Arastirmaya dahil edilen hastalarin ¢alisma durumlarma gére MTUOden aldiklari
puanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig1 saptanmistir (p>0,05). Calisan
hastalarin SF-36 puanlari, ¢alismayan hastalara gore yiiksek bulunmasina ragmen bu farkin

anlaml1 diizeyde olmadig1 gorilmiistiir.

Arastirma kapsamina alinan hastalarin ¢alisma durumlarina gére SF-36’da yer alan
fiziksel fonksiyon, fiziksel rol gii¢liigii, emosyonel rol giicliigii, enerji/canlilik/vitalite, ruhsal
saglik, sosyal islevsellik, agr1 ve genel saglik algis1 alt boyutlarindan aldiklar1 puanlar

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi tespit edilmistir (p>0,05).
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Tablo 5

Hastalarin medeni durumlarina gére [UBDO, MTUO ve SF36 dlceklerin puanlarinin

karsilastirtimasi
M w s M oem v

fcgoriiniin Ug Bekar 17 9,00 3,35 8 22,74 2,925 0,232
Bilesenini._])egerlendirme Evli 25 10,12 2,05 10 28,92
Olgegi Bosanmis/Dul 8 8,63 226 9 20,69

) ' Bekar 17 3,41 1,06 4 30,15 3,153 0,207
MI‘J’;LS;‘IYOTIZSQ:‘ Evli 25 288 130 3 23,58
Bosanmig/Dul 8 3,00 0,76 3 21,63

Bekar 17 77,94 18,21 85 24,82 0,929 0,628
Fiziksel Fonksiyon Evli 25 74,02 24,60 80 24,52
Bosanmig/Dul 8 83,13 18,11 87,5 30,00

Bekar 17 39,71 4926 0 26,06 2,219 0,330
Fiziksel Rol Giigliigti ~ Evli 25 30,00 4507 0 23,38
Bosanmig/Dul 8 53,13 50,78 62,5 30,94

Bekar 17 31,37 46,35 0 25,82 0,035 0,983
Emosyonel Rol Gii¢ligii Evli 25 30,67 46,07 0 25,18
Bosanmig/Dul 8 29,17 45,21 0 25,81

Bekar 17 41,76 10,45 40 22,44 1,757 0,415
Enerj / Canlilik / Vitalite Evli 25 4340 13,21 45 25,98
Bosanmig/Dul 8 48,75 17,88 47,5 30,50

Bekar 17 54,82 936 60 26,85 0,231 0,891
Ruhsal Saglik Evli 25 52,96 13,18 56 24,90
Bosanmig/Dul 8 52,00 12,47 60 24,50

Bekar 17 45,59 20,22 50 22,50 4,606 0,100
Sosyal Islevsellik Evli 25 47,50 20,09 50 24,44
Bosanmig/Dul 8 64,06 22,60 68,75 35,19

Bekar 17 56,03 20,92 55 26,38 2,037 0,361
Agri Evli 25 50,60 23,72 55 23,06
Bosanmig/Dul 8 67,81 23,51 60 31,25

Bekar 17 47,06 6,86 50 25,76 0,044 0,978
Genel Saglik Algisi Evli 25 4720 7,37 50 25,62

Bosanmis/Dul 8 46,88 5,30 47,5 24,56
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Tablo 5.’de arastirma kapsamina alian hastalarin medeni durumlarina gore {UBDO,
MTUO ve SF36 puanlarin karsilastirilmasina iliskin yapilan Kruskal-Wallis testi sonuglar

verilmistir.

Tablo 5. incelendiginde arastirmaya katilan hastalarin medeni durumlarina gore
IUBDO puanlari arasinda istatistiksel olarak anlaml1 bir fark olmadig1 saptanmistir (p>0,05).

Hastalar medeni durumlarina bakilmaksizin {UBDO’den benzer puanlar aldig1 gériilmiistiir.

Hastalarin medeni durumlarina  gdre MTUO’den aldiklar1 puanlar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig1 saptanmistir (p>0,05). Bekar olan hastalarin SF-

36 puanlar1 diger hastalara gore yiiksek bulunmustur ancak bu fark anlamli degildir.

Arastirma kapsamina alinan hastalarin medeni durumlarina gore SF-36’da yer alan
fiziksel fonksiyon, fiziksel rol giigliigii, emosyonel rol giigliigii, enerji/canlilik/vitalite, ruhsal
saglik, sosyal islevsellik, agri ve genel saglik algist alt boyutlarindan aldiklari puanlar

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi tespit edilmistir (p>0,05).
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Tablo 6

Hastalarin egitim durumlarina gore IUBDO, MTUO ve SF36 élgeklerinin puanlarinin

karsilastirtimasi

duuma " %5 M g@oxX

fcgoriiniin Ug Ilkokul 19 895 2,99 9 23,13 3,592 0,166
BileseniniuDegerlendirme Ortaokul/Lise 23 9,48 2,11 24,41
Olgegi Universite 8 10,88 2,85 11 3425

) . Ilkokul 19 3,37 0,96 4 29,05 2,681 0,262
MI(J);IIISIII{IyOTlZ(ei;lV ! OttaokulLise 23 3,00 121 24,41
Universite 8 2,63 1,41 3 20,19

flkokul 19 67,92 2443 65 20,13 5955 0,051
Fiziksel Fonksiyon Ortaokul/Lise 23 78,91 19,19 85 26,78
Universite 8 91,88 17,53 95 34,56

Ilkokul 19 31,58 47,76 0 24,03 1,199 0,549
Fiziksel Rol Gliglugii Ortaokul/Lise 23 45,65 49,23 0 27,59
Universite 8 25,00 40,09 0 23,00

flkokul 19 28,07 44381 0 24,89 0,447 0,800
Emosyonel Rol Giigligii Ortaokul/Lise 23 34,78 46,58 0 26,65
Universite 8 25,00 46,29 0 23,63

Ilkokul 19 4342 11,91 45 2539 0,036 0,982
Enerj / Canlilik / Vitalite Ortaokul/Lise 23 43,70 15,17 45 25,28
Universite 8 4438 10,84 47,5 2638

flkokul 19 53,89 11,73 60 2642 0,295 0,863
Ruhsal Saglik Ortaokul/Lise 23 54,09 11,24 56 25,57
Universite 8 50,50 14,01 58 23,13

flkokul 19 49,34 20,19 50 25,08 0,041 0,980
Sosyal Islevsellik Ortaokul/Lise 23 50,00 20,98 50 25,93
Universite 8 48,44 26,25 50 25,25

Ilkokul 19 50,26 24,68 55 22,05 1,839 0,399
Agri Ortaokul/Lise 23 57,50 21,62 55 27,13
Universite 8 60,31 24,33 61,25 29,00

Ilkokul 19 46,58 5,54 50 25,03 0,117 0,943
Genel Saglik Algisi Ortaokul/Lise 23 47,61 8,24 45 26,22
Universite 8 46,88 530 47,5 24,56
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Arastirmaya dahil edilen hastalarin egitim durumlarina gére IUBDO, MTUO ve SF-
36 puanlarin karsilastirilmas1 amaciyla yapilan Kruskal-Wallis testi sonuglar1 Tablo 5.’de
verilmistir.

Hastalarin egitim durumlarina gére IUBDO puanlar1 arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir fark olmadig1 saptanmustir (p>0,05). Universite mezunu olan hastalarin dlgekten
almis olduklar1 puanlar ilkokul mezunu ve ortaokul/lise mezunu hastalara gore yiliksek
bulunsa da, bu fark anlamli diizeyde degildir.

Aragtirma kapsamina alman hastalarin egitim durumlarma gére MTUO aldiklar
puanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi saptanmistir (p>0,05).
Universite mezunu olan hastalarm MTUO’den aldiklar1 puanlar diger egitim diizeylerindeki
hastalara gore diisiik puan alsa da, bu farkin istatistiksel olarak anlamli olmadig1 goriilmiistiir.

Hastalarin egitim durumlaria gére SF-36’da yer alan fiziksel fonksiyon, fiziksel rol
giicliigli, emosyonel rol giicliigli, enerji/canlilik/vitalite, ruhsal saglik, sosyal islevsellik, agr
ve genel saglik algis1 alt boyutlarindan aldiklar1 puanlar arasinda istatistiksel olarak anlaml
bir fark olmadigi tespit edilmistir (p>0,05). Egitim durumlarna bakilmaksizin hastalarin

Yasam Kalitesi Olgeginde yer alan alt boyutlardan aldiklar1 puanlar benzerdir.
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Tablo 7

Hastalarin klinik ozelliklerine gore dagilimi

Klinik Ozellikler Sayi (n) Yiizde (%)
Psikiyatriye basvuru yasi

30 yas alt1 24 53,33
30-39 yas arasi 16 35,56
40 yas ve lizeri 5 11,11
Tam (n=50)

Bipolar 34 68,00
Sizofren 16 32,00
Tam y1l

10 y1l ve alt1 13 29,55
11-20 y1l aras1 21 47,73
21 yil ve tizeri 10 22,73
Yatarak Tedavi

Yatis var 23 57,50
Yatis yok 17 42,50
Tedavi siiresi

10 y1l ve alt1 11 26,19
11-20 y1l arast 21 50,00
21 y1l ve tizeri 10 23,81
Tedaviye etki eden faktorler

Ilag 11 2291
Doktor 15 31,25
Aile lyeleri 12 25,00
Diger 10 20,83
Tedaviye diizenli gelme durumu

Diizenli gelen 45 90,00
Diizenli gelmeyen

Toplam-50 5 10,00
Sosyal destek alinan kisiler

Aile iiyeleri 19 61,29
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Es/Partner 10 32,26
Arkadaslar 2 6,45

Tablo 7.’de arastirmaya dahil edilen hastalarin klinik 6zelliklerine gore dagilimi
verilmistir Tablo 7. incelendiginde arastirmaya katilan hastalarin %53,33 linlin 30 yasindan
once psikiyatri klinigine basvuruda bulundugu, 9%35,56’sinin 30-39 yas arasinda ve
%11,11°’nin 40 yasindan sonra psikiyatri klinigine basvurdugu saptanmistir. Hastalarin
%68,0’inin bipolar, %32,0’sinin sizofreni tanisi aldigi saptanmistir Arastirmaya dahil edilen
hastalarin %29,55’1 10 yil ve daha kisa siire once, %47,73’i 11-20 yil arasi siire Once,
%23,81°1 21 yil ve daha uzun bir slire dnce tam1 almistir. Hastalarin %22,91°1 ilaglarin,
%31,25’1 doktorun, %25,0’1 aile {iyelerinin tedavilerine etki ettigini ifade etmigtir.
Arastirmaya dahil edilen hastalarin %90,0’1in tedaviye diizenli olarak geldigi, %10,0’unun
ise diizenli olarak gelmedigi saptanmistir. Hastalarin %61,29’u aile iiyelerinden, %32,26’s1

es/partnerinden ve %6,45°1 arkadaslarindan sosyal destek aldiklarini belirtmistir.
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Tablo 8

Hastalarin psikiyatriye basvuru yaslarina gére IUBDO, MTUO ve SF-36 élgcek puanlarinin

karsilastirtlmasi
I

icgoriiniin Ug 30 yas alt1 24 10,21 2,64 10 2523 1,672 0,434
Bilesenini Degerlendirme  30-39 yas arasi 16 9,50 2,61 9,5 21,06
Olcegi 40yasveiizeri 5 920 084 9 18,50

) ) 30 yas alt1 24 3,04 1,20 3 22,15 1,464 0,481
MI?;:,S:,y(‘)leggiv ! 30-39 yagsarast 16 3,00 126 3,5 2234
40 yas ve lizeri 5 3,60 0,89 4 29,20

30 yas alt1 24 80,83 23,58 90 2581 2,512 0,285
Fiziksel Fonksiyon 30-39 yagsaras1 16 70,96 18,86 65 19,25
40 yas ve lizeri 5 74,00 19,81 65 21,50

30 yas alt1 24 3542 47,16 0 21,94 3301 0,192
Fiziksel Rol Giigligi 30-39 yagsaras1 16 51,56 50,39 62,5 26,59
40 yas ve lizeri 5 15,00 33,54 16,60

30 yas alt1 24 30,56 46,02 22,48 0,937 0,626
Emosyonel Rol Giigliigii 30-39 yagaras1 16 41,67 49,44 24,81
40 yas ve lizeri 5 20,00 44,72 0 19,70

30 yas alt1 24 4542 12,76 45 23,52 1,680 0,432
Enerj / Canlilik / Vitalite 30-39 yas arasi 16 41,56 13,38 45 2041
40 yas ve lizeri 5 51,00 894 45 28,80

30 yas alt1 24 52,50 12,33 56 22,85 1,515 0,469
Ruhsal Saglik 30-39 yas aras1 16 52,00 10,63 54 21,22
40 yas ve tizeri 5 58,40 12,52 64 29,40

30 yas alt1 24 4792 21,39 50 22,23 0,605 0,739
Sosyal Islevsellik 30-39 yas arasi 16 48,44 20,85 50 22,88
40 yas ve lizeri 5 5500 6,85 50 27,10

30 yas alt1 24 5583 2243 55 2448 1,033 0,597
Agn 30-39 yas arasi 16 48,13 22,52 55 20,34
40 yas ve tizeri 5 54,50 19,87 55 24,40

30 yas alt1 24 46,04 7,07 47,5 22,19 5249 0,072
Genel Saglik Algisi 30-39 yas aras1 16 4594 6,38 45 2044
40 yas ve tizeri 5 54,00 6,52 50 35,10
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Tablo 8.’de aragtirmaya alinan hastalarin psikiyatri klinigine bagvurma yaslarina gore
IUBDO, MTUO ve SF36 puanlarin karsilastirilmasina iliskin yapilan Kruskal-Wallis testi

sonuclar1 verilmistir.

Arastirmaya dahil edilen hastalarin psikiyatri klinigine basvurma yaglarina gore
IUBDO puanlar arasinda istatistiksel olarak anlaml bir fark olmadig1 saptanmistir (p>0,05).
Psikiyatri klinigine 30 yas ve daha 6nce basvuru yapan hastalarmn {UBDO puanlar1 diger

hastalara gore yiiksek olsa da bu fark anlamli bulunmamuistir.

Aragtirma katilan hastalarin psikiyatri klinigine bagvurma yaslarina gére MTUO’den
aldiklar1 puanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig1 saptanmistir (p>0,05).
Psikiyatri klinigine 40 yas ve daha sonra basvuru yapan hastalarm MTUQO’den aldiklari

puanlar diger hastalara gore yiiksek olsa da bu fark anlamli degildir.

Arastirma kapsamina alinan hastalarin psikiyatri klinigine bagvurma yaglarina gore
SF-36’da yer alan fiziksel fonksiyon, fiziksel rol giicliigli, emosyonel rol giicligi,
enerji/canlilik/vitalite, ruhsal saglik, sosyal islevsellik, agr1 ve genel saglik algis1 alt
boyutlarindan aldiklar1 puanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi tespit

edilmistir (p>0,05).
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Tablo 9
Hastalarin tanilarina gére [IUBDO, MTUO ve SF-36 élcek puanlarinin karsilastiriimas:

_ Sira
Tam n X S M Ort. Z p
i(;giiriiniin Ug: Bilgsenini Bipolar 34 8,76 2,49 9 21,16 3102 0.002%
Degerlendirme Olgegi Sizofren 16 11,06 224 105 3472 :
MoriskyTedavi Bipolar 34 3,09 1,08 3 25,19 0235 0.814
Uyum Olcegi Sizofren 16 3,06 134 35 2616 :
. . Bipolar 34 7560 20,01 80 2435
Fiziksel Fonk 0,819 0,413
1ziksel Fonkstyon Sizofren 16 7938 24.89 90 27,94 . .
. Bipolar 34 3897 4892 0 2628
Fiziksel Rol Giicliigi 0,636 0,525
1ziisel Bol bugugt Sizofren 16 32,81 4446 0 2384 .
Bipolar 34 32,35 46,05 0 2587
E I Rol Giigliigii . . . 0313 0,754
fnosyonet ROl Lugiugs Sizofren 16 27,08 4425 0 24,72 . .
. L Bipolar 34 42,79 1452 45 2450
Enerj / Canlilik / Vitalit . ’ . 0,715 0,474
nef) /-anfific / vitalte Sizofren 16 4563 9,64 475 27,63 : :
Bipolar 34 53,65 12,02 56 258l
Ruhsal Saglik : . . 0221 0,825
HHsal Sast Sizofren 16 53,00 11,36 56 2484 :
. . Bipolar 34 4890 17,78 50 24,50
Sosyal slevsellik 0,725 0,469
Osyal lylevselt Sizofren 16 50,78 27,56 5625 27,63 . .
Bipolar 34 55,07 21,98 55 2537
Ag 20,094 0,925
&t Sizofren 16 5547 26,13 5625 25,78 : :
Bipol 34 4647 657 45 23,68
Genel Saglik Algist tporar : : : 1,339 0,181

Sizofren 16 48,44 7,24 50 29,38

Aragtirmaya dahil edilen hastalarin tanilarma gére IUBDO, MTUO ve SF36 puanlarin

karsilagtirilmasina iliskin yapilan Kruskal-Wallis testi sonuglar1 Tablo 9.’da verilmistir.

Hastalarm tamilarma gére {UBDO puanlan arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark oldugu tespit edilmistir (p<0,05). Sizofreni tamis1 konan hastalarm TUBDO puanlar

bipolar tanis1 konmus hastalara gére anlaml diizeyde ytliksek bulunmustur.

Aragtirma kapsamina alinan hastalarm tamlarina gore MTUO den aldiklar1 puanlar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig1 saptanmistir (p>0,05). Sizofreni tanisi
alan hastalarin MTUO’den aldiklar1 puanlar bipolar hastalara gore yiiksek olsa da, bu fark

anlamli1 diizeyde degildir.

Hastalarin tanilarina gére SF-36 Olceginde yer alan fiziksel fonksiyon, fiziksel rol
giicliigii, emosyonel rol gii¢liigii, enerji/canlilik/vitalite, ruhsal saglik, sosyal islevsellik, agr

ve genel saglik algis1 alt boyutlarindan aldiklar1 puanlar arasinda istatistiksel olarak anlaml
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bir fark olmadigi tespit edilmistir (p>0,05). Yakinmalarina bakilmaksizin hastalarin SF-36

Olceginde yer alan alt boyutlardan aldiklar1 puanlar benzerdir.

39



Tablo 10
Hastalarin  tam  aldiklar:  siirelere gore IUBDO, MTUO ve SF-36 puanlarinin

karsilastirtlmasi

Tam yil n X s M SiraOrt. X p

e . o 10 y1l ve alt1 14 10,14 1,88 10 23,82 0,247 0,884
I¢goriiniin Ug
Bilesenini Degerlendirme 11-20 yil aras1 21 9,71 2,53 10 21,98

Olgegi 2yilveizeri 10 9,70 327 10 24,00
10 y1l ve alt1 14 3,14 1,29 4 24,39 0,880 0,644
Morisky Tedavi 1120yilarast 21 2,90 130 3 21,19
Uyum Olgegi

21 yil velizeri 10 3,40 0,70 3,5 24,85

10 yil ve altt 14 79,29 19,40 85 24,25 0,194 0,907
Fiziksel Fonksiyon 11-20 yil aras1 21 76,69 18,96 80 22,57
21 yil velizeri 10 72,50 30,39 87,5 22,15

10 y1l ve alt1 14 35,771 49,72 O 22,25 0,128 0,938
Fiziksel Rol Giigliigii 11-20 yilarast 21 38,10 47,84 0 23,05
21 yil velizeri 10 45,00 48,30 37,5 23,95

10 yil ve altt 14 3095 46,16 0 22,79 0,215 0,898
Emosyonel Rol Giigliigii 11-20 yil aras1 21 31,75 46,52 0 22,48
21 yil veiizeri 10 40,00 51,64 O 24,40

10 y1l ve alt1 14 4500 14,14 50 24,96 0,988 0,610
Enerj / Canlilik / Vitalite 11-20 yil aras1 21 43,81 13,50 45 20,95
21 yil veiizeri 10 46,00 9,66 47,5 24,55

10 y1l ve alt1 14 50,29 12,12 52 19,18 5,945 0,051
Ruhsal Saglik 11-20 yilarast 21 56,76 10,55 60 28,02
21 yil vetlizeri 10 48,80 11,90 52 17,80

10 y1l ve alt1 14 46,43 22,16 50 22,07 0,853 0,653
Sosyal Islevsellik 11-20 yil aras1 21 52,38 18,80 50 24,79
21 yil velizeri 10 45,00 19,72 50 20,55

10 y1l ve alt1 14 5446 23,78 60 24,21 0,700 0,705
Agri 11-20 yil arast1 21 54,40 22,98 55 23,62
21 yil veiizeri 10 47,75 18,50 55 20,00

10 yil ve alt1 14 4786 871 50 24,43 0,734 0,693
Genel Saglik Algisi 11-20 yil arast1 21 46,19 5,46 45 21,26
21 yil veiizeri 10 47,00 8,223 50 24,65
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Tablo 10.’da arastirmaya dahil edilen hastalarin tan1 aldiklar siirelere gore {UBDO,
MTUO ve SF36 puanlarin karsilastirilmasina iliskin yapilan Kruskal-Wallis testi sonuglar

verilmistir.

Arastirmaya dahil edilen hastalarn tam aldiklan siirelere gore {UBDO puanlar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig1 saptanmistir (p>0,05). 10 yil ve daha
kisa siire dnce tan1 alan hastalarmn TUBDO’den almis olduklari puanlar diger hastalara gére

yliksek bulunmus olsa da, bu farkin anlamli diizeyde olmadig1 goriilmiistiir.

Aragtirmaya katilan hastalarm tani aldiklar siirelere gore MTUO’den aldiklari puanlar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig1 saptanmistir (p>0,05). 21 yil ve daha
uzun bir siire Once tani almis hastalarin SF-36 puanlart diger hastalara gore yiiksek olsa da,

bu farkin anlamli diizeyde olmadig1 saptanmistir.

Arastirmaya katilan hastalarin tani aldiklar siirelere goére SF-36’da yer alan fiziksel
fonksiyon, fiziksel rol gii¢liigii, emosyonel rol gii¢liigii, enerji/canlilik/vitalite, ruhsal saglik,
sosyal islevsellik, agr1 ve genel saglik algis1 alt boyutlarindan aldiklar1 puanlar arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi tespit edilmistir (p>0,05).

41



Tablo 11

Hastalarin hastaneye yatis yapma durumlarina gore ITUBDO, MTUO ve Yasam SF-36
puanlarmmin karsilastirilmasi
Sira
Yatis n x S M zZ p

Ort.
I¢cgoriiniin Ug Bilesenini ~ Yatis var 23 983 2,79 10 22,57

i -1,312 0,189
Degerlendirme Olgegi Yatis yok 17 8,59 2,55 9 17,71
Morisky Tedavi Yatis var 23 3,13 1,10 3 20,63

. -0,089 0,929
Uyum Olgegi Yatis yok 17 294 143 4 2032
Yatis var 23 73,26 22,84 75 18,41

Fiziksel Fonksiyon -1,326 0,185
Yatis yok 17 82,08 19,15 90 23,32
Yatis var 23 28,26 42,17 O 20,52

Fiziksel Rol Giigliigii -0,017 0,987
Yatis yok 17 29,41 46,97 0 20,47
Yatis var 23 26,09 4490 O 20,35

Emosyonel Rol Giigligii -0,123 0,902
Yatis yok 17 25,49 4335 O 20,71
. ~ Yatigvar 23 46,74 1124 45 21,15

Enerj / Canlilik / Vitalite -0,416 0,678
Yatis yok 17 42,35 14,04 45 19,62
Yatis var 23 54,61 11,79 60 20,83

Ruhsal Saglik -0,208 0,835
Yatis yok 17 54,12 10,11 56 20,06
. Yatis var 23 45,11 22,21 50 18,07

Sosyal Islevsellik -1,572 0,116
Yatis yok 17 55,88 20,31 50 23,79
Yatis var 23 56,09 2641 57,5 21,11

Agri -0,386 0,699
Yatis yok 17 54,12 23,03 55 19,68
Yatis var 23 48,04 794 50 20,87

Genel Saglik Algist -0,240 0,810
Yatis yok 17 47,35 472 50 20,00

Tablo 11.’de hastalarin hastaneye yatis yapma durumlarina gére IUBDO, MTUO ve

SF-36 puanlarin karsilastirilmasina iliskin yapilan Mann-Whitney U testi sonuglari

verilmistir.

Tablo 11 incelendiginde, hastaneye yatis yapan ve yapmayan hastalarin [UBDO almis

olduklar1 puanlar arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli bulunmadig: tespit edilmistir

(p>0,05). Hastaneye yatis yapan hastalarin {UBDO puanlari, hastaneye yatis yapmayan

hastalara gore yiiksek bulunmus ancak bu farkin anlamli olmadig tespit edilmistir.
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Hastalarin hastaneye yatis yapma durumlarina gére MTUOQO puanlar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig: tespit edilmistir (p>0,05). Daha once hastaneye
yatis yapmis olan hastalarin SF-36 puanlari, yatis yapmayanlara gore yiiksek olsa da, bu fark

istatistiksel olarak anlamli degildir.

Hastalarin daha once hastaneye yatis yapma durumlarina gore SF-36 6lceginde yer
alan fiziksel fonksiyon, fiziksel rol giicliigii, emosyonel rol giicliigii, enerji/canlilik/vitalite,
ruhsal saglik, sosyal islevsellik, agr1 ve genel saglik algisi alt boyutlarindan aldiklar1 puanlar

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi tespit edilmistir (p>0,05).
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Tablo 12
Hastalarin tedavi siirelerine gére IUBDO, MTUO ve SF-36 puanlarin karsilastirilmasi

Tedavi Sira
n x s M X2 p

siiresi Ort.
Bilesenini Degerlendirme 11-20 y1l aras1 21 938 2,52 9 19,40
Olgegi 21 yil ve iizeri 10 10,10 3,14 10,5 24,10

10 y1l ve alt1 11 2,73 1,35 3 18,68 2,044 0,360

Morisky Tedavi
. 11-20 y1l aras1 21 295 1,28 3 20,98
Uyum Olgegi

21 y1l ve iizeri 10 3,50 0,71 4 25,70

10 y1l ve alt1 11 80,45 19,03 90 23,64 0,534 0,766
Fiziksel Fonksiyon 11-20 y1l aras1 21 74,54 20,39 75 20,33

21 yil ve lizeri 10 75,50 29,76 90 21,60

10 yil ve alt1 11 2727 46,71 0 19,27 0,695 0,707
Fiziksel Rol Giicliigii 11-20 y1l aras1 21 38,10 47,84 0 22,00
21 yil ve iizeri 10 45,00 4830 37,5 22,90

10 y1l ve alt1 11 21,21 4020 0 19,82 0,620 0,733
Emosyonel Rol Giigligii ~ 11-20 y1l aras1 21 31,75 46,52 0 21,52
21 yil ve tizeri 10 40,00 51,64 0 23,30

10 y1l ve alt1 11 44,09 13,57 45 21,27 0,836 0,658
Enerj / Canlilik / Vitalite 11-20 y1l aras1 21 44,29 12,97 45 20,21
21 yil ve iizeri 10 47,00 11,11 50 2445

10 y1l ve alt1 11 50,18 14,46 52 19,09 2,524 0,283
Ruhsal Saglik 11-20 y1l aras1 21 56,19 8,44 60 2445
21 y1l ve iizeri 10 48,40 14,54 54 17,95

10 yil ve alt1 11 43,18 2396 50 19,00 2,389 0,303
Sosyal Islevsellik 11-20 y1l arasi 21 53,57 17,74 50 24733
21 yil ve tizeri 10 42,50 20,58 50 18,30

10 y1l ve alt1 11 50,23 27,78 55 20,73 0,155 0,925
Agn 11-20 y1l arasi 21 5393 2245 55 22724

21 yil ve lizeri 10 50,00 17,80 55 20,80

10 y1l ve alt1 11 47,73 9,84 50 2245 0,989 0,610
Genel Saglik Algist 11-20 y1l aras1 21 46,19 522 45 19,76
21 y1l ve iizeri 10 47,50 8,25 50 24,10
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Arastirmaya dahil edilen hastalarmn tedavi siirelerine gére {UBDO, MTUO ve Yasam
SF36 puanlarin karsilastirilmasina iligkin yapilan Kruskal-Wallis testi sonuglar1 Tablo 12.’de

verilmistir.

Hastalarmn tedavi siirelerine gére IUBDO puanlari arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir fark olmadig1 saptanmustir (p>0,05). Tedavi siirelerine bakilmaksizin, hastalarin IUBDO

puanlar1 benzerdir.

Arastirma kapsamina alinan hastalarin yakimalarina gére MTUO’den aldiklari
puanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig1 saptanmistir (p>0,05). 21 yil ve
iizeri siiredir tedavi goren hastalarn MTUOQO puanlari diger hastalara gore yiiksek

bulunmustur ancak bu fark anlaml diizeyde degildir.

Hastalarin tedavi siirelerine gore SF-36 6lgeginde yer alan fiziksel fonksiyon, fiziksel
rol giicliigli, emosyonel rol giigliigii, enerji/canlilik/vitalite, ruhsal saglik, sosyal islevsellik,
agr1 ve genel saglik algis1 alt boyutlarindan aldiklar1 puanlar arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir fark olmadig1 tespit edilmistir (p>0,05).
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Tablo 13

Hastalarin tedaviye diizenli gelme durumlarina

puanlarmin karsilastirilmasi

gore IUBDO,

MTUO ve SF-36 dlcek

Tedaviye diizenli Sira
n x S Z p

gelme durumu Ort.

I¢goriiniin Uc Bilesenini  Diizenli gelen 45 931 262 9 2443 1570 0.116

Degerlendirme Olcegi  Diizenli gelmeyen 5 11,20 2,17 10 35,10 ’

Morisky Tedavi Diizenli gelen 45 3,09 1,10 3 25,29

.. -0,330 0,741
Uyum Olgegi Diizenli gelmeyen 5 3,00 1,73 4 27,40
Diizenli gelen 45 7834 21,49 90 26,70

Fiziksel Fonksiyon -1,762 0,078
Diizenli gelmeyen 5 63,00 17,89 55 14,70
Diizenli gelen 45 39,44 48,11 0 26,22

Fiziksel Rol Gii¢liigii -1,213 0,225
Diizenli gelmeyen 5 15,00 33,54 0 19,00
Diizenli gelen 45 34,07 46,32 0 26,44

Emosyonel Rol Giigliigii -1,654 0,098
Diizenli gelmeyen 5 000 000 0 17,00
) o Diizenli gelen 45 43,44 13,77 45 25,29

Enerj / Canlilik / Vitalite -0,311 0,756
Diizenli gelmeyen 5 46,00 4,18 45 27,40
Diizenli gelen 45 54,49 11,67 60 26,96

Ruhsal Saglik -2,141 0,032%*
Diizenli gelmeyen 5 4400 7,48 44 12,40
. . Diizenli gelen 45 50,56 19,76 50 25,88

Sosyal Islevsellik -0,563 0,573
Diizenli gelmeyen 5 40,00 32,36 50 22,10
Diizenli gelen 45 56,56 22,99 55 26,18

Agrt -0,994 0,320
Diizenli gelmeyen 5 43,00 22,94 35 19,40
Diizenli gelen 45 46,67 6,66 50 24,59

Genel Saglik Algisi -1,377 0,169
Diizenli gelmeyen 5 51,00 7,42 50 33,70

Tablo 13.’de hastalarin tedaviye diizenli gelme durumlarina gére IUBDO, MTUO ve

SF-36 puanlarin karsilastirilmasina iliskin yapilan Mann-Whitney testi sonuglari verilmistir.

Arastirma kapsamina alman hastalarin tedaviye diizenli gelme durumlarina gore

IUBDO puanlari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig1 saptanmustir (p>0,05).

Hastalarin tedaviye diizenli gelme durumlarina gére MTUO’den aldiklar1 puanlar

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig1 saptanmistir (p>0,05).
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Aragtirma kapsamina alinan hastalarin tedaviye diizenli gelme durumlarina gore SF-
36 oOlgeginde yer alan ruhsal alt boyutundan aldiklar1 puanlar arasindaki farkin istatistiksel
olarak anlamli oldugu tespit edilmistir (p<0,05) Tedaviye diizenli gelen hastalarin SF-36
Olgeginde yer alan ruhsal alt boyutundan aldiklar1 puanlar, tedaviye diizenli gelmeyen

hastalara gore daha yliksek bulunmustur.

Hastalarin tedaviye diizenli gelme durumlarina goére SF-36 6l¢eginde yer alan fiziksel
fonksiyon, fiziksel rol giicliigli, emosyonel rol giicliigii, enerji/canlilik/vitalite, sosyal
islevsellik, agr1 ve genel saglik algis1 alt boyutlarindan aldiklar1 puanlar arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir fark olmadigi tespit edilmistir (p>0,05).
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Tablo 14
Hastalarin IUBDO, MTUO ve SF36 puanlarina ait tamimlayici istatistikler

n x S Min Max
I¢goriniin Ug B-i-lesenini 50 9,50 262 ; "
Degerlendirme Olgegi
Morisky Tedavi Uyum Olcegi 50 3,08 1,16 0 4
Fiziksel Fonksiyon 50 76,81 21,50 15 100
Fiziksel Rol Giigliigi 50 37,00 47,18 0 100
Emosyonel Rol Gii¢ligii 50 30,67 45,10 0 100
Enerj / Canlilik / Vitalite 50 43,70 13,12 10 75
Ruhsal Saglik 50 5344 11,70 20 72
Sosyal Islevsellik 50 49,50 21,12 0 87,5
Agr 50 55,20 23,12 10 100
Genel Saglik Algisi 50 47,10 6,78 30 65

Tablo 14. Hastalarin {UBDO, MTUOQO ve SF36 puanlarma ait ortalama, standart
sapman, en kiiciik ve en biiylik degeri gibi tanimlayici istatistikler verilmistir.

Tablo 14. incelendiginde arastirma kapsamina alinan hastalarin TUBDO’den ortalama
9,50+2,62 puan aldiklari tespit edilmistir. Hastalarin [UBDO’nden aldiklar en diisiik puan 3
ve en yiiksek puan 14’tiir.

Arastirmaya katilan hastalarin MTUO’den ortalama 3,08+1,16 puan aldiklar1 ve bu
olgekten alinan diisiik puanin 0, en yiiksek puanin ise 4 oldugu saptanmuistir.

Hastalarin SF36’dan aldiklar1 puanlar incelendiginde, Ol¢ekte yer alan fiziksel
fonksiyon alt boyutundan ortalama 76,81+£21,50 puan, fiziksel rol giiclii§ii alt boyutundan
ortalama 37,0+47,18 puan, emosyonel rol gili¢liigii alt boyutundan ortalama 30,67+45,10
puan, enerji/ canlilik / vitalite alt boyutundan ortalama 43,70+13,12 puan almistir. Hastalarin
ruhsal saglik alt boyutundan ortalama 53,44+11,70 puan, sosyal islevsellik alt boyutundan
ortalama 49,50+£21,12 puan ve agri alt boyutundan ortalama 55,20+£23,12 puan aldiklari
saptanmistir. Arastirma kapsamina alinan hastalarin SF-36 yer alan genel saglik algisi alt

boyutundan aldiklar1 puan ortalamasi1 47,10+6,78dir.
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Tablo 15
Hastalarin [UBDO, MTUO ile SF-36 puanlari arasindaki korelasyonlar

£
g
@ =§ : [
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5] ] 2] 2] % X < = —
- A T R B T £ z 5
= & = i o s 5 & 3 < S
i¢ goriiniin Uc Bilesenini rol
Degerlendirme Olcegi p
. . r -0,034 1
Morisky Tedavi
Uyum Olcegi p 0,817
r 0,083 0,063 1
Fiziksel Fonksiyon p 0,565 0,663
r -0,062 0,328 0,353 1
Fiziksel Rol Giigliigii p 0,669 0,020*% 0,012
r -0,058 0,395 0,426 0,879 1
Emosyonel Rol Giigliigii p 0,691 0,005* 0,002* 0,000%*
r 0,052 0,061 0,088 0,112 0,149 1
Enerj / Canlilik / Vitalite P 0,720 0,675 0,543 0,438 0,301
r -0,144 0,172 0,135 0,064 0,126 0,342 1
Ruhsal Saghk p 0319 0,232 0,350 0,658 0,383 0,015*
r -0,189 0,169 0,277 0,198 0,195 0,338 0,511 1
Sosyal Islevsellik p 0,189 0,242 0,051 0,168 0,175 0,016* 0,000*
r -0,175 0,272 0,310 0,281 0,217 0,187 0,330 0,502 1
Agn p 0,224 0,056 0,029* 0,048* 0,129 0,194 0,019 0,000*
r 0,089 0,264 0,166 0,023 0,130 0,346 0,131 0,203 0,271 1
Genel Saglik Algist p 0,539 0,064 0,250 0,873 0,369 0,014* 0,365 0,157 0,057

Tablo 15.’te arastirmaya katilan hastalarin {UBDO, MTUO ile SF-36 puanlari

arasindaki korelasyonlar verilmistir.

Tablo 15. incelendiginde, hastalarin {TUBDO puanlari ile SF-36 6lgeginde yer alan
fiziksel fonksiyon, fiziksel rol gii¢liigii, emosyonel rol gii¢liigii, enerji/canlilik/vitalite, ruhsal
saglik, sosyal islevsellik, agr1 ve genel saglik algis1 alt boyutlarindan aldiklar1 puanlar

arasinda istatistiksel olarak anlamli herhangi bir korelasyon olmadig1 saptanmistir (p>0,05).
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Hastalarmn MTUO’den aldiklar1 puanlar ile SF-36 6l¢eginde yer alan fiziksel rol
giicliigii ve emosyonel rol gii¢liigli puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli korelasyonlar
oldugu tespit edilmistir (p<0,05). Bu korelasyonlar pozitif yonli ve orta kuvvetli
korelasyonlardir. Hastalarin MTUQ’den aldiklar1 puanlar arttikca, fiziksel rol giigliigii ve

emosyonel rol gii¢liigli puanlarida artmaktadir.

Arastirmaya katilan hastalarin MTUO’den aldiklar1 puanlar ile SF-36 6l¢eginde yer
alan fiziksel fonksiyon, enerji/canlilik/vitalite, ruhsal saglik, sosyal islevsellik, agr1 ve genel
saglik algis1 alt boyutlarindan aldiklar1 puanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli herhangi

bir korelasyon olmadigi saptanmistir (p>0,05).

Hastalarm [UBDO aldiklar1 puanlar ile MTUO puanlari arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir korelasyon olmadig1 saptanmistir (p>0,05).
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5. BOLUM

TARTISMA

Bipolar ve sizofrenik bozukluk tanis1 almis remisyonda olan hastalarda i¢gorii, tedavi
uyumu ve yasam kalitesini etkileyen sosyodemografik ve klinik faktorlerin incelendigi ve
icgdrii, tedavi uyumu ve yasam kalitesi arasindaki iligkinin arastirildigi bu g¢alismada,
hastalarin tanilarina gore i¢gorii puanlari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu
saptanmistir. Bu calismada sizofreni tanisi alan hastalarin i¢gérii puanlari, bipolar tanili
hastalara gore daha yiiksek bulunmustur. Buna karsin, bipolar ve sizofreni tanist almis 903
hasta ile yiiriitiilen bir izlem caligmasinda sizofren hastalarinda i¢cgdrii diizeyi diisiik
bulunmustur. Sizofren hasta grubunda i¢gorii diisiikliiglinlin temel bir 6zellik olmasina karsin,
semptom siddeti ile iligkili oldugu sonucuna varilmistir (Novick ve digerleri, 2015). Buna ek
olarak terapotik isbirliginin i¢goriiyii etkiledigi vurgulanmistir. Calismanin sonucunda her iki
bozuklukta belirgin derecede i¢goriiniin hasta-hekim iligkisi ile iligkili oldugu sonucuna
varilmistir. Bununla paralel diger bir arastirmada bipolar ve sizofreni hastalarda i¢cgorii
diizeyini semptom siddeti ve terapotik uyum ile iligkili bulmustur (aktaran, Novick vd.,
2015). Bipolar ve sizofreni hastalarinin degerlendirildiginde diger bir kesitsel ¢aligmada
icgorii farkinin, hastanin antipsikotik ila¢ kullanimina karsi tutumlar ile iliskili oldugu
bulunmustur (Maurino, Medina, Salva, Ampudia ve Larumbe, 2012). Diger bir arastirmada
sizofren hastalarin 6 aylik izlem ¢aligmasinda tedavi uyumu iyi olan hastalarin i¢gérii diizeyi
daha yiiksek bulunmustur (Baloush- Kleinman ve digerleri, 2011). Mevcut ¢alismamizda
tedavi uyumu acisindan bipolar ve sizofreni hastalar1 arasinda bir fark bulunmamistir,
semptom siddeti ve ilaca kars1 tutumlar gibi faktorler agisindan gruplar karsilastirilmamistir.
Diger bir arastirmada sizofren hastalarinda iyi i¢gdrii diizeyi bulunmustur. Metakognitif
becerilerin, sosyal kognisyonlarin daha iyi olmasi ile iliskilendirilmistir (Lysaker ve

digerleri,, 2011).

Mevcut caligmamizla uyumlu olarak, bagka bir arastirmada, bipolar bozuklukta
remisyon doneminde i¢gdrii diizeyini diisiik bulmustur (Dias, Brissos ve Carita, 2008).
Bipolar bozuklukta i¢gorii eksikligi arastirmalarla desteklenmektedir( Amador, 1993;
Michalakaes ve digerleri, 1994). Literatiirde sizofrenide i¢gdrii kavrami incelendiginde

icgorii kavrami hastaliga 6zgii bir 6zellik olarak degerlendirilmistir. Bipolar bozuklukta ise
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“duruma baglhilik™ belirti siddeti ile degiskenlik gosterebilecegi durumsal bir 6zellik tasidig
vurgulanmaktadir (Ghaemi vd., 2004). Remisyonda olan bipolar hastalarinda psikotik sanr1
varliginda i¢gorii eksikligi goriilebilecegi vurgulanmistir (Yen ve digerleri, 2002). Bu
calismada bipolar hasta grubu alt tiplerine gore ayrilmamistir ve psikotik belirtilerin varligi
arastirilmamustir . I¢gorii diizeyi arastirmanin bu smirliliklarindan dolay1 bipolar bozuklukta
diisiik bulunmus olabilecegi diisiiniilmektedir. Buna karsilik, yapilan bir ¢alismada bipolar ve
sizofreni hastalarinda i¢cgdrii diizeyleri karsilastirilmistir , bipolar bozuklukta i¢gorii diizeyi
yiiksek bulunmustur (Novick vd.,2015). Bu arastirmada ise tam tersi bulunmustur. Buna ek
olarak tedavi siiresi uzadikga i¢goriide artis olabilecegi baz1 aragtirmalarda vurgulanmaktadir
(Saglam Aykut, 2017). Sizofrenik bozukluk tanili hastalar agir yeti yitiminden dolay1
cogunlukla uzun siire tedavi gormektedir bunun etkisi olabilecegi diisiiniilmektedir. Buna ek
olarak literatiirde depresif belirtilerin varliginin i¢gériiyli yordayabilecegi vurgulanmistir. Bu
caligmada ise remisyonda olan bipolar hastalar alinmistir. Depresif ve psikotik belirtilerin
varliginda bipolar bozuklukta icgériide farkliliklar goriilebilecegi diisiiniilmektedir. I¢gorii
kavram olarak tartismalidir bir¢ok degiskenin arastirilmasi gerektigi vurgulanmakta,
dolayistyla i¢gdriideki degisim bu hasta gruplarinda uzun siireli boylamsal ve daha biiyiik

orneklemli caligmalarla degerlendirilmelidir.

Yas gruplarina gore i¢gorli puanlart arasinda fark saptanmamistir. 41-50 yas
araligindaki hastalarda istatistik bir fark bulunmamasina karsin, tedavi uyumu 50 yas iizeri
ve 40 yas alt1 gruba gore daha diisiik bulunmustur. Yapilan sistematik bir ¢calismada iyi bir
terapotik iliski ve sosyal destegin gen¢ hasta grubunda tedavi uyumunu yordayacagi
bulunmustur (Sendt, Tracy ve Bhattacharyya, 2015). Mevcut ¢alismamizda tedaviye devam
etmeyi etkileyen faktorlerde hastalar ¢ogunlukla hekimin ve aile iiyelerinin etkisini
vurgulanmustir. Tlaca bagli yan etkiler , yasa bagl neurokognitif defisitler ,uzun siireli ilag
kullanimina bagli olarak ilaca karsi olumsuz tutumlar gibi faktorlerin etkisi olabilecegi
distiniilmektedir. Yapilan diger bir sistematik calismada ilaca karsi tutumlar terapotik
igbirligi ve ilaca bagli yan etkilerin tedavi uyumunu etkileyen degiskenler oldugu
saptanmistir (Velligan vd., 2017). Bu ¢alismada bu degiskenler arastirilmamistir, puanlar

arasinda ise anlaml1 bir fark saptanmamuistir.

Yasam kalitesi puanlar1 degerlendirildiginde, sizofren ve bipolar hastalarinin yasam
kalitesi puanlar arasinda fark tespit edilmemistir. Bununla birlikte, hastalarin cinsiyetlerine
gore SF-36 yer alan fiziksel fonksiyon alt boyutundan aldiklari puanlar arasindaki farkin

istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmistir. Bu farkin cinsiyet ile ilgili farkliliklardan
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olabilecegi diisiiniilmektedir. Erkek hastalarin fiziksel o6zelliklerinin farkli olmasindan
kaynakli oldugu diisiiniilmektedir. Buna ek olarak yapilan bir ¢alismada sizofren tanili kadin
hastalarin tedavi uyumu daha yiiksek bulunmustur (Morken, Grawe ve Widen, 2007). Bu

caligmada ise cinsiyet ile tedavi uyumu arasinda bir fark saptanmamustir.

Calisan hastalar, calismayan hastalara gore i¢cgorii ve tedavi uyum puanlar yiiksek
bulunsa da fark anlamli bulunmamistir. Bu bulguyla uyumlu olarak yapilan bir ¢alismada,
caligmayan grubun hastaligi farkinda olma diizeyi (iggorii) diisilk bulunmustur (Giiclii ve
digerleri, 2011). Ayrica c¢alisan hastalarin uyumlarinin  yiiksek oldugunu gosteren
caligmalarda mevcuttur (aktaran, Bhattacharyya, Sendt ve Tracy, 2015). Bu bulgular 1s181inda
calisan grubun islevselliginin yiiksek olmasi , sosyal destegi olmasi gibi faktorlerin etkili
olabilecegi diisiiniilmektedir. Buna ek olarak, bu calismada medeni duruma goére puanlar
acisindan fark saptanmamistir. Buna karsin yapilan bir ¢aligmada evli hasta grubunun tedavi
uyumu daha iyi bulunmustur (Morken vd., 2007). Bu calismada istatistiksel bir fark
saptanmamustir.Universite mezunu hastalarin (%18) i¢gdrii puanlar1 yiiksek bulunmustur.
Bununla uyumlu olarak bazi ¢alismalar hastaligi farkinda olma ve egitim durumu arasinda
iliski bulmustur (Sullivan, Wells, ve Leaker 1992). Literatiirde sizofrenide i¢gorii ile egitim
seviyesinin iligkili oldugunu gdosteren bazi calismalar mevcuttur (Wiffen, Rabinowitz
Fleischhacker ve David, 2010). Buna ek olarak entellektiiel diizeyin i¢cgoriiyii etkileyen bir
faktor oldugu baska bir ¢alismada vurgulanmistir (Markova ve Berrious, 1992). Buna karsilik
iiniversite mezunu hastalarin tedavi uyumu puani diistiktiir. Bununla birlikte, yiiksek egitim
seviyesi, daha 1iyi bir uyum ile iliskili oldugunu gdsteren c¢alismalarda mevcuttur
(aktaran,Bhattacharyya, Sendt ve Tracy, 2015). Bu arasgtirmada ise aragtirmaya katilan
orneklemde {iniversite mezunu hastalarin smirli olmasi sebebiyle bu sonucun ¢ikmis

olabilecegi diislinlilmektedir.

Bu calismada tani siireleri puanlar1 karsilagtirildiginda hastalik siireleri uzadik¢a 21
yil iizeri grubun tedavi uyumu anlamli olmamakla birlikte yiiksek bulunmustur. Bu bulguyla
uyumlu olarak yapilan bir ¢calismada hastalik siiresi uzadikga i¢gorii ve ilag uyumu pozitif
bulunmustur (Saglam Aykut, 2017). Uzun siire tedavi goren grubun hastaliklarina daha farkli
adapte olduklari, terapdtik uyumu, 6grenme ve basetme becerileri gibi faktorlerin etkili
olabilecegi diisliniilmektedir. Buna ek olarak bu ¢alismada , yatis1 olan hastalar i¢gorii ve
tedavi uyumu Olgeklerinden yiiksek puan alsa da fark anlamli degildir. Bununla paralel olarak
yapilan calismalarda yatis sayist ile i¢gorii arasinda bir iliski bulunmamistir, buna karsin

icgoriisti diisiik olan hastalarin yatis sayilar1 ve atak sayisinin fazla bulundugu caligmalarda
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mevcuttur (Kulhara, Basu, Mattoo, Sharan ve Chopra, 1999). Bu calismada hastalarin yatis
yapma durumlarina gére puanlarinin karsilagtirilmasinda herhangi bir fark saptanmamustir.
Hastalarin tedaviye diizenli gelme durumlarina gore yasam kalitesi dlgeginde yer alan ruhsal
alt boyutundan aldiklar1 puanlar arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu
saptanmistir. Tedaviye diizenli gelen hastalarin SF-36 yer alan ruhsal alt boyutundan
aldiklar1 puanlar, tedaviye diizenli gelmeyen hastalara gore daha yiiksek bulunmustur.
Tedaviye diizenli gelme , semptomlarin iyilesmesini, diizenli ilag¢ recete edilmesini, ilaca
bagli yan etkilerin tolere edilebilmesini, terapdtik isbirliginin iyi olmasini sagliyor olabilecegi
diisiiniilmektedir. Bunun sonucu olarak hastalar yasam kalitesi o6l¢eginin ruhsal alt
boyutundan daha iyi puan almis olabilirler .Bu bulguyla uyumlu olarak, diizenli ilag
kullaniminin  i¢gdrii ve yasam kalitesinde diizelme sagladigt bazi arastirmalarda
vurgulanmigtir (Gharabawi, Lasser, Bossie, Zhu ve Amador, 2006). Tedaviye diizenli gelen
hastalarin, ilaca karsi tutumlari, diizenli kullanimlari, terapdtik uyumun olusu gibi
faktorlerin tedavi uyumunu yordayabilecegi vurgulanmaktadir (Velligan vd., 2017).
Farmakoloijk tedavi ile birlikte semptomlarda iyilesme goriilme sonucu bu hastalarin yagam

kalitesinde artis olabilecegi diistintilmektedir.

Iggorii ve tedavi uyumlart puanlari arasinda istatistiksel bir iliski saptanmamustir.
Buna karsin, i¢gorii ve tedavi uyumunu inceleyen baska bir arastirmada uzun dénem diizenli
ila¢g kullanim1 sonucu, i¢gdrii ve yasam kalitesinde diizelmeler goriildiigii vurgulanmistir
(Gharabawi vd., 2006). Buna ek olarak bazi ¢aligmalar tedavi uyumu, i¢gorii eksikliginin
klinik gostergesi olabilecegini vurgulamistir (Yen vd., 2002). Bununla birlikte, yiiriitiilen
sistematik bir ¢calismada ilaca kars1 pozitif tutum ve hastaliga i¢cgorii gibi faktorlerin tutarl
sekilde daha iyi tedavi uyumu ile iligkili bulunmustur (Sendt, Tracy ve Bhattacharyya, 2015).
Bagka bir g¢alismada ise tedaviye uyumu bozan etkenin i¢gdrii oldugu vurgulanmistir
(Lincoln, 2007). Buna karsin, i¢goérii ve tedavi uyumu arasindaki iliski arastirmalarla
desteklenmesine ve Ortlisen yanlar1 olmasina karsin i¢gdrii diizeyi yiiksek olan bir hastada
tedaviye uyuma direng gosterebilmektedir. Tek basina i¢cgorii diizeyinin tedavi uyumunu
yordayabilmesi miimkiin goriinmemekte bir¢ok farkli degiskenin rol oynadigi
distiniilmektedir. Metodolojik farkliliklardan dolayr calismalarda bu farkliliklar ¢ikmis

olabilir. Bu ¢alismada bir korelasyon saptanmamustir.
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Bu calismada, tedavi uyumu ve yasam kalitesi puanlar1 arasinda istatistiksel olarak
anlaml, orta kuvvetli korelasyonlar saptanmistir. Tedaviye uyum puanlar arttikca fiziksel rol
giicliigii ve emosyonel rol gii¢liigii puanlar1 artmaktadir. Ilaca baglh yan etkilerin etkisi

olabilir. Doz orani ve ilag sayist gibi faktorlerin etkisi olabilecegi diigiiniilmektedir.

Icgorii ve yasam kalitesi puanlari arasinda ise istatistiksel bir iliski saptanmamustir. Bu
bulguyla uyumlu olarak yapilan bir arastirmada, sizofreni hasta grubunda i¢gorii ve yasam
kalitesi arasinda iliski bulunmamistir (Hasson Ohayan, Kravetz, Roe, David ve Weiser,
2006). Buna ek olarak, hastaliga olduguna karst iyi i¢gdriisii olanlarin yasam kalitesi
emosyonel iyilik hali diisiik bulunmustur. Buna karsin ilag almasi gerektigine (tedaviyi kabul

etme ) kars1 1yi i¢goriisii olanlarin, emosyonel iyilik hali yiiksek bulunmustur.

Bu ¢aligmanin sinirliliklart olarak érneklem biiyiikligl sinirli, poliklinik kosullarinda
yapilmis olup kesitsel olarak degerlendirilmis olmasi, uzun siireli izlem c¢aligmasinin
yapilmamasi, tek merkezli olmasi, bu ¢alismanin bipolar ve sizofrenik bozukluk tanisi almis
tim hastalara genellenmesini kisitlamaktadir. Uzun stireli boylamsal ¢aligmalarin yapilmasi

Onerilmektedir.
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6. BOLUM

SONUC VE ONERILER

6.1 SONUC

Bipolar ve sizofrenik bozukluk tanis1 almis ayaktan tedavi géren hastalarda iggdrii,
tedaviye uyum ve yasam kalitesini etkileyen sosyodemografik ozelliklerin ve klinik
faktorlerin belirlenmesi ve bu degiskenlerin aralarindaki korelasyonun incelenmesi amaciyla

50 hasta ile yiiriitiilen bu ¢alismanin sonuglart asagida sunulmustur.

Hastalarin tanilarina gore i¢gdrii puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
oldugu tespit edilmistir. Beklenilen aksine, Sizofreni tanisi konan hastalarin i¢gorii puanlari
bipolar tanis1 konmus hastalara gére anlamh diizeyde yiiksek bulunmustur. Erkek hastalar
yasam kalitesi fiziksel fonksiyon alt boyutundan kadin hastalara gore anlamli diizeyde daha
yiikksek puan almistir. Universite mezunu olan hastalarin iggdriiniin {ic bilesenini
degerlendirme olgeginden ilkokul mezunu ve ortaokul/lise mezunu hastalara gore yiiksek
puan almis olsa da, bu fark anlamli diizeyde degildir. Buna karsin tedavi uyumu 6lgeginden
iiniversite mezunu hastalar diigiik puan alsa da fark istatistiksel olarak anlamli degildir.
Yapilan korelasyon analizlerinde, hastalarin i¢gorii diizeyi ile tedavi uyumu ve yagam kalitesi
puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli herhangi bir korelasyon olmadig1 saptanmistir.
Hastalarin tedavi uyumu ve yasam kalitesi 6l¢eginden aldiklar1 puanlar arasinda istatistiksel
olarak anlamli, orta kuvvette, pozitif yonlii korelasyonlar saptanmistir. Hastalarin tedavi
uyumu Ol¢eginden aldiklar1 puanlar arttikga, fiziksel rol gii¢liigii ve emosyonel rol giigliigii

puanlar1 da artmaktadir.

Sonug olarak, iggdrii ve tedavi uyumu arasindaki iliski komplekstir. I¢gorii
yoksunlugu tedavide bariyer olusturmasi agisindan 6nemli, tedavi uyumsuzlugunu yordayici

faktorlerden biri olmasina karsin birgok degiskenin rol oynadigi agiktir.
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6.2 ONERILER

Ruhsal saglik alaninda calisan uzmanlarin, tedavi uyumsuzlugunu 6nlemek, uyumu
arttirmak i¢in psikoegitim programlar1 uygulamasi, hastalik hakkinda bilgiyi arttirma,
tedaviye uyumda yasanan gii¢liikleri belirleme, hastaligin belirtileri ile bagetme becerilerinin
kazandirilmas: ve i¢gorliyll arttirmaya yonelik yapilandirilmis programlar gelistirmesi ve
uygulamasinin 6nemli oldugu disiintilmektedir. Bu dogrultuda farkli tani1 gruplarinda
yordayici faktdrleri belirlemek klinik pratikte dnemlidir. Klinikte, Icgérii odakli calismalarin
yapilmas1 ve diizenli tedavi uyum terapisi programlarinin yayginlasmasi ve uygulanmasi

Onerilmektedir.

Calismamiz sonucunda i¢gori ile tedavi uyumu ve yasam kalitesi arasinda bir
korelasyon bulunmamis olup, tedaviye uyum ile yasam kalitesi arasinda korelasyon
saptanmistir. Bu degiskenlerin Ortlisen yanlari olmasina karsin, kompleks dogasindan otiirii
daha spesifik degerlendirmeler yapilmasi gerekmektedir. Sonraki arastirmalarda, nicel ve

nitel yontemler kullanilarak daha derinlemesine arastirilmasi onerilir.

Ayrica, daha kapsamli klinik degiskenlerin ( ilaca karsi tutumlar, terapotik iligki gibi)
incelendigi, biiyiik 6rneklemli, uzun siireli boylamsal calismalarin yapilmasi onerilmektedir.
Boylece, farkli tami gruplarinda risk faktorleri belirlenerek hastaligin onlenmesinde ve

hastaya 6zgii tedavi planlariin gelistirilmesi saglanabilir.
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EKLER

Ek.1 Aydinlatilmis Onam

Bu arastirma Yakindogu Universitesi Sosyal Bilimler Enstitiisii Klinik Psikoloji béliimii

tarafindan gergeklestirilen bir ¢aligmadir.

Bu calismanin amaci bipolar ve sizofreni bozukluk tanisi almis ayakta tedavi goren
hastalarda Icgérii, Tedaviye Uyum ve Yasam Kkalitesini etkileyen sosyodemografik
degiskenlerin ve klinik faktorlerin belirlenmesi ve i¢gorii, tedaviye uyum ve yasam kalitesi

arasindaki iliskisinin arastirilmasidir.

Olgekler tamamen bilimsel amaglarla diizenlenmistir. Anket formunda kimlik bilgileriniz
yer almayacaktir. Size ait bilgiler kesinlikle gizli tutulacaktir. Calismadan elde edilen veriler
yalnizca istatistik veri olarak kullanilacaktir . Yanitlarinizin igten ve dogru olarak vermeniz

anket sonuglarinin toplum i¢in yararlt bir bilgi olarak kullanilmasini saglayacaktir.

Telefon numaraniz anketin denetlenmesi ve anketin uygulandiginin belirlenmesi amaciyla

istenmektedir.

Katiliminiz i¢in Tesekkiirler,

Psikolog

Merih GURMEN

Yukaridaki bilgileri tiimiinii okudum ve anketin uygulanmasini onayladim.

Isim :

Imza:

Telefon :
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Ek 2.Bilgilendirme Formu

Bu ¢alismanin amaci, Bipolar bozuklukta ayaktan tedavi goren hastalarda, i¢gorii tedaviye
uyum ve yasam Kkalitesi arasindaki iligkiyi arastirmak, etkileyen sosyodemografik

degiskenlerin yada klinik faktorlerin yordayic1 oldugunu belirlemektir.

Bu calismada size bir sosyodemografik bilgi formu ve bir dizi 6lgek sunduk. Demografik
bilgi formu i¢in yas ,cinsiyet, egitim gibi 6zellikleriniz hakkindaki sorular diginda tedaviye
bakis acimiz ve tedavi ile iliskili klinik sorular1 igermektedir .Olgekler ise icgdrii ,tedaviye

uyum , ve yasam kalitesini 6l¢mektedir.

Belirtildigi lizere , dlgeklerde ve goriismelerde verdiginiz cevaplar kesinlikle gizli kalacaktir.
Eger bu calismayla ilgili herhangi bir sikayet ,goriis veya sorunuz varsa bu g¢alismanin

aragtirmacilarindan biri olan Merih Giirmen ile iletisime gegmekten liitfen ¢ekinmeyiniz.

(merihgurmen@yahoo.com iletisim numarasi 05338351406)

Eger bu ¢alismaya katilmak sizde belirli diizeyde bir stres yaratmigsa ve bir danigmanla

goriismek istiyorsaniz ,iilkemizde {icretsiz /iicretli hizmet veren su kuruluslar bulunmaktadir.

Hastanelerin Psikiyatri Poliklinigine bagvurabilirsiniz .Eger {iniversite Ogrencisi iseniz
devam ettiginiz Universitenin  Psikolojik Danigmanlik ve Arastirma Merkezine

basvurabilirsiniz.

Aragtirmanin sonuglar ile ilgileniyorsaniz ,Haziran 2018 tarihinden itibaren arastirmaciyla

iletisime gegebilirsiniz.

Katildiginiz i¢in tekrar cok Tesekkiirler
Psikolog

Merih Giirmen

Klinik Psikoloji Boliimii Yakindogu Universitesi, Lefkosa
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Ek 3. Sosyodemografik Bilgi formu

1..Yasiniz:...
2.Cinsiyetiniz [|Kadin [IErkek
3.Mesleginiz:...
4.Medeni Durumunuz...
Bekar [Evli [IBosanmis [ /Diger
5.Egitim Durumunuz
[1.0kuryazar
C.1kokul
) Ortaokul
"l.Lise
".Universite
“ILisansustu
6.Psikiyatriye basvuru sekliniz ve yakinmalariniz nelerdi?
7.Kac yil once taniniz kondu ?Yatarak tedavi gordunuzmu?

8.Kac yildir tedavi gormektesiniz ?Kullandinginiz ilaclar veya/ terapi
nelerdir?Lutfen aciklayiniz.

yontemleri

9.Tedavinize devam etmenizi veya/etmemenizi etkileyen faktorler nelerdir?Lutfen size uygun

olanlari isaretleyiniz.

[] zaman

Culasim

[’maddi sebepler
"I1ilaca bagli yan etkiler
"IDoktorunuz etkileri

I sosyal cevre

laile uyelerinin etkisi
Cldiger (lutfen belirtiniz)

10.Tedavinize duzenli geliyormusunuz?
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"/ Duzenli geliyorum

Duzenli gelmiyorum .(eger bu se¢enegi isaretlediyseniz liitfen sebeplerini belirtiniz

11..Sosyal desteginizin oldugunu diistinliyormusunuz?(ailetiyeleri
,akrabalar,arkadaslar.esdestegi gibi..)...
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Ek 4. I¢goriiniin Uc Bilesenini Degerlendirme Olgegi

1a. Hasta tedaviyi (Hastaneye basvurma ve/veya ilag tedavisi ve/veya diger fiziksel ya da
psikolojik tedaviler) kabul ediyor mu? (Edilgin bi¢imde kabullenmeyi igerir) Siklikla = 2
(Tedaviye gereksinimi oldugunu nadiren sorgular) Bazen = 1 (Arada bir neden tedaviye

gereksinim duydugunu sorgular) Hi¢ bir zaman = 0
Eger la, 1 ya da 2 ise asagidaki soruyu sorunuz:

1b.Hasta tedaviyi tesvik edilmeden istiyor mu? Siklikla = 2 (uygun olmayan medikasyon
istekleri diglanmalidir) Bazen = 1 (UnutkanlikJdezorganizasyon nedeniyle ila¢ almay1 ihmal
eden hastalar buraya dahil edilebilir) Hi¢ bir zaman = 0 (Tedaviyi herzaman uyaridan sonra
kabul ediyorsa.)

2a. Hastaya sorunuz: "Bir hastaligimiz oldugunu dgiisiiniyormusunuz?" ya da
"Baz1 sorunlarimiz oldugunu diislinliyormusunuz?' (mental, fizikserl, belirlenmemis) Siklikla
= 2 (Hastalig1 oldugunu bircok giinler, giiniin ¢ogunda diisiinmiis) Bazen = 1 (Hastalig1
oldugunu arasira diisiinmiis) Hi¢ bir zaman = 0 (Neden doktorlarin/digerlerinin kendisinin
bir hastalig1 oldugunu diisiindiiklerini soruyorsa) Eger 2a, 1ya da 2 ise asagidaki soruyu
sorunuz:

2b. Hastaya "bir ruhsal/psikiyatrik hastaliginiz oldugunu disiinliyor musunuz?" seklinde
sorunuz. (2a.nin maddeleri gegerlidir). Siklikla = 2 (Hastalig1 oldugunu bir¢ok giinler, giiniin
cogunda diislinmiis) Bazen "" 1 (Hastalig1 oldugunu arasira diisiinmiis) Hi¢ bir zaman = 0
(Neden doktorlarin/digerlerinin kendisinin bir hastalig1 oldugunu diisiindiiklerini soruyorsa)

2c¢. (2b. eger 1 ya da 2 ise) "Hastaliginiz1 nasil agiklarsiniz?" diye sorunuz. Hastanin sosyal,
kiiltiirel ve egitim diizeyine uygun akilci yanitlar: or: asir1 stres, kimyasal dengesizlik, ailesel
kalitim bicimindeki agiklamalar =2 Kangik, tam anlamadigi kulaktan duyma agiklamalar ya
da  "Bilmiyorum"  seklinde  yamtlar =1  Deliizyonel ag¢iklamalar =0 3a.
................................ (6zgiil hezeyan) konusundaki inancinizin gergekte dogru olmadigini
diisiiniiyor musunuz?" diye sorunuz. Ya da "........ (6zgiil haliisinasyonu) gercekte
olmadigint diislinliyor musunuz?" Siklikla = 2 (Bir ¢ok giin, giiniin cogunda
diisiinmiis) Bazen = 1 (Baz1 giinler en azindan giinde bir kez aklina gelmis) Hicbir zaman =
0 (Neden doktorlarin/digerlerinin kendisinin bir hastaligi oldugunu diislindiiklerini
soruyorsa)

Eger 3a, 1 ya da 2 ise asagidaki soruyu sorunuz:
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3b. Bu olaylann  yasantilarnmizi  nasil  agiklarsimiz? @ (........ konusundaki
inanciniz/sesler isitmeniz, goriintiiler gérmeniz.) "Hastaligin bir parcasi" =2 "Yorgunluk ve
stres" gibi dis olaylara bagliyorsa =1 Dis giiclere bagliyorsa (Deliizyonel olabilir) =0

Ek soru: durumlarinda insanlar size inanmadiklarinda kendinizi nasil hissediyorsunuz?
(hasta ¢evreye hezeyan ya da haliisinasyonundan bahsederken) 0= "Yalan soyliiyorlar." 1=
"Ne soylerlerse sOylesinler hala kendimi emir. hissederim." 2==""kafam karisir ve ne
diisiinceegimi bilemem." 3= "Bende bir hata oldugunu diisiiniiriim." 4= "Iste dyle hallerde

hasta oldugumu biliyorum
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Ek 5. Morisky ila¢ Uyumu Olgegi

MORISKY ILAG UYUM OLGEGI

ki Uglu Bozukluk sorununuz igin ilag kullandiginizi belirttiniz. Bireyler kendilerinin ilag

kullanma davranislanyla ilgili gesitli konulan tamimladilar. Bu gergevede sizin ilag kullanma
konusundaki deneyimleriniz bizim igin onemlidir. Asadidaki yer alan sorularda dogru veya yanlis
cevap yoktur. Bu hastalidinizla (Iki uglu bozukluk) ilgili sizin kisisel ilag kullanma deneyiminize
dayanarak agadidaki her bir soruyu cevaplandinniz.

kullanmay! birakir misiniz?

KULLANDIGINIZ [ ]Lhym (LRhurl)
ILAG/LAGLARIN ADI [ 1Valproat (Depakin)
[ ]Karbamazepin

SIRA Liitfen h G e e . . -

NO (itfen her maddeyle ilgili dislincenizi yandaki kutuya isaretieyiniz. | EVET | HAYIR
1 | llag almay hig unuttugunuz oldu mu? 0 0
2 | llacinizi almay! hatilamak konusunda sorun yagiyor musunuz? 0O 0
3 | Kendinizi iyi hissettiginizde ilacinizi almay kestiginiz olur mu? 0 0
4 | Bazenilacinizi aldiginizda kendinizi kotii hissederseniz, ilag 0 0

73



EK6. SF-36 Kisa Form

SF'36 (Kisa Form 36)

Hastanin Adi Soyadi: Tarih: / / _______

Asagidaki sorular sizin kendi saghdimiz hakkindaki goriigiiniizii, kendinizi nasil hissettiginizi ve giinliik
aktivitelerinizi ne kadar yerine getirebildiginizi 6grenmek amacindadir. Size en uygun yanit1 verin.

1) Genel olarak saghginiz igin asagidakilerden hangisini styleyehilirsiniz®?

Mikemmel Gokiyi yi Orta Kotl
Q. Q. Q. Q. s
2) Bir yil dncesi ile karsilashrdiginizda su anki genel saglik durumunuzu nasil degerlendirirsiniz’?
o Cok daha iyi Biraz iyi Hemen hemenaym  Biraz daha kétii ok daha kit
Bir yil Gncesinden Q, o, Q, Q. Q.

Asagidaki sorular bir giin icinde yapabileceginiz islerle (aktivitelerle] ilgilidir. Saghginiz bu
aktiviteleri kisrthyor mu? Eger kisithyorsa, ne kadar?
Evet, Cok Evet, Biraz Hayir, Hig Kisitl

Kisith Kisith Degil

3) Kosmak, agir kaldirmak, agir sporlara katilmak gibi agir etkinlikler a, a, 3

4) Bir masay| cekmek, elektrik siipiirgesini itme_k ye agir olma){an s'po_rlarl o, o, o,
yapmak gibi orta dereceli etkinlikler

Bs 5) Market pogetlerini kaldirmak veya tagimak a, a, O,

6) Birkag kat merdiven ¢ikmak Q. Q, s

7) Bir kat merdiven ¢ikmak o, . [m

8) Egilmek, diz ¢6kmek, ¢dmelmek, diz ¢kmek [m B Q. s

9) Bir kilometreden fazla yiiriimek 0, O, O,

10) Birkag yiiz metre yiirimek mp Q, O,

11) Yiiz metre yiirimek P 0, O,

12) Kendi bagina banyo yapmak ve giyinmek o, Q, [

Son 4 hafta boyunca bedensel sagliginizin sonucu olarak, isiniz veya diger giinlik
etkinliklerinizde, asagidaki sorunlardan biriyle karsilastiniz mi?

Evet Hayir
B4 13) Calisma yagaminizda veya diger aktivitelerinizde gecirdiginiz zamani kisalttiniz mi? O, 0,
14) Arzu ettiginizden daha az seyi mi tamamlayabildiniz? a, a,
15) Calisma veya diger yaptiginiz islerin ¢esidinde kisitlama yaptiniz mi? a, Q,
16) Calisma yasaminizda veya diger aktivitelerinizi yapmakta giicliik ¢ektiniz mi? (Asiri efor - ¢aba a, o,

sarf ettiniz mi?)

Son 4 hafta boyunca, duygusal sorunlannizin [6rnedin cékkiinliik veya kaygi) sonucu olarak
isiniz veya diger gtinlik etkinliklerinizle ilgili asagidaki sorunlarla karsilastiniz mi?

Evet Hayir
B 5 17) Calisma yasaminizda veya diger aktivitelerinizde gecirdiginiz zamani kisalttiniz mi? o, [
18) Arzu ettiginizden daha az isi mi tamamlayabildiniz? a, [
19)isinizle veya diger aktivitelerinizle ilgili isleri her zamanki kadar dikkat vererek yapamadiniz mi? Q. Q.
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Bé6

B7

B9

SF-36 (Kisa Form 36) Sayfa-2

20) Son 4 hafta boyunca bedensel sagliginiz veya duygusal sorunlariniz, aileniz, arkadas veya
komsularinizla olan olagan sosyal etkinliklerinizi ne kadar etkiledi?

Hig Etkilemedi Cok Az Orta Derecede Epeyce Gok Fazla
D1 Dz Ds D4 Ds
21) Son 4 hafta iginde viicudunuzda ne kadar agn oldu?
Hig¢ Olmadi Gok Az Hafif Orta Gok Pek Cok
D1 Dz Ds D4 Ds DG

22) Son 4 hafta boyunca adnniz, normal isinizi [hem ev islerinizi hem ev digi isinizi diistiniiniiz)
ne kadar etkiledi?
Hig Etkilemedi Biraz etkiledi Orta Derecede Epey Etkiledi Cok Etkiledi
D1 Dz Da D4 Ds

Asafidaki sorular sizin son 4 hafta boyunca neler hissettiginizle ilgilidir. Her soru igin, sizin
duygulanmzi en iyi karsilayan yaniti, son 4 haftadaki sikligini géz énlne alarak seciniz.

Siirekli zg?r?aun zEF::n Bazen Arasira :rcnglr:
23) Kendinizi yasam dolu olarak hissettinizmi? U, d, O . s [
24) Cok sinirli biri oldunuzmu? [, . [ Q. s Qs
e el bomkve ooy my 0 B2 0O, 0. O
26) Kendinizi sakin ve huzurlu hissettinizmi? . s Q. s s
27) Cok enerjik oldunuzmu? [, Q. Os Q. as Os
28) Kendinizi kalbi kirik ve Gizgiin hissettinizmi? O, Q. s Q. Qs Os
29) Kendinizi yipranmis, bitkin hissettinizmi? O, a, O, O. O Qe
30) Mutlu, sevingli birinsan oldunuzmu? [, . [ . s Qs
31) Yorgunluk hissettinizmi? [, Q. Qs Q. Qs s

32) Son 4 hafta boyunca bedensel sagliginiz veya duygusal sorunlariniz sosyal etkinliklerinizi
(arkadas veya akrabalarinizi ziyaret etmek gibi] ne siklikta etkiledi?
Surekli Cogu zaman Bazen Arasira Hig bir zaman
D1 DZ D3 D4 DS

Asagidaki her bir ifade sizin icin ne kadar dogru veya yanlistir? Her bir ifade igin en uygun

olanini isaretleyiniz.

Kesinlikle Cogunlukla Codunlukla  Kesinlikle

dogru dogru Emin degilim yanls yanlis
33) Ben diger insanlara gore daha kolay hastalaniyorum [, . s . s
34) Tamidigim kisiler kadar saglikiyim. 3, Q, ;s ., s
35) Saghgimin kotilesmekte oldugunu saniyorum. [ Q. Qs a, Qs
36) Saghgim mikemmeldir. [, Q. Q. Q. Qs

Ware JE Jrl, Sherbourne CD (1992) Med Care. 1992 Jun;30(6):473-83

75



EK 7. OZGECMIS

1983 yilinda Izmir’de dogdu. Yakin Dogu Universitesi Psikoloji béliimiinden 2007 yilinda
mezun oldu. Mezun olduktan sonra ayni y1l Ozel Egitim ve Rehabilitasyon merkezinde ve
sonrasinda hastanede bir siire calistiktan sonra egitim amagli yurtdisina gitmistir. Klinik
odakli ve yetiskin odakli bir¢ok mesleki egitime katilmistir ve sertifikalandirilmigtir. 2014
yilinda Cardiff Universitesi Psikiyatri yiiksek lisans programini sertifika derecesi ile
bitirmistir. 2018 yilinda Yakin Dogu Universitesi Klinik Psikoloji yiiksek lisans

programindan mezun olmaya hak kazanmstir.

Yiiksek lisans doneminde Baris Ruh ve Sinir Hastaliklar1 Hastanesinde stajini tamamlamistir
ve goniillii olarak calismaya devam etmistir. Ayrica Yakin Dogu Universitesi Psikolojik
Danismanlik merkezinde goniillii olarak calismistir. Terapi ve Supervizyon egitimlerine

devam etmektedir.
Iletisim Bilgileri

Merih GURMEN

E-mail: merihgurmen@yahoo.com

76



EK 8.iZINLER

77



EK 9. ETIK KURULU ONAYI

17.04.2018

Sayin Prof. Dr. Ebru Cakici

Bilimsel Arastirmalar Etik Kurulu’na yapmis oldugunuz YDU/SB/2018/146 proje numarali
ve “Bipolar ve Sizofreni Bozukluk Tanisi Almig Ayaktan Tedavi goren hastalarda
i cgorii ,Tedaviye Uyum ve Yasam Kalitesi Arasindaki iligkinin i ncelenmesi” baslikli
proje onerisi kurulumuzca degerlendirilmis olup, etik olarak uygun bulunmustur. Bu yaz ile
birlikte, basvuru formunuzda belirttiginiz bilgilerin digma ¢ikmamak suretiyle arastirmaya
baslayabilirsiniz.

Dogent Doktor Direng Kanol

Bilimsel Arastirmalar Etik Kurulu Raportorii

Toens Kanef

Not: Eger bir kuruma resmi bir kabul yazis1 sunmak istiyorsamz, Yakmn Dogu Universites;
Bilimsel Arastirmalar Etik Kurulu'na bu yazi ile bagvurup, kurulun bagkanmin imzasini
tastyan resmi bir yazi temin edebilirsiniz.
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