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1. GIRIS

Ruh sagligi, bireyin kendisiyle ¢evresini olusturan kisilerle ve toplumla baris
icinde olmasi, siirekli denge ve uyum saglayabilmesi icin gerekli ¢abayi
gostermesidir. Bireylerin ruhsal yasantilar1 duygu, diisiince ve davranig alanlarindaki
islevlerin birlesip biitlinlesmesinden olusur. Bireyin kendisine ve toplumun
beklentilerine cevap verme yeteneginin kaybolmasi ve ruhsal dengesinin bozulmasi
ise ruhsal hastalik olarak tanimlanir. Bireye ruhsal hastalik tanis1 konulmasi i¢in bu
durumun stirekli ya da yineleyici olmasi, bireyin verimli ¢aligmasini ve kisiler arasi

iliskilerini bozmas1 gerekir (Perko ve Kreigh 1988, Kdknel 1989, Oztiirk 2001).

Ruhsal hastaliklar bireylerde fiziksel, ruhsal ve sosyal alanlarda yeti kaybina yol
acan, kroniklesebilen ve tedavi giicliikleri olan, bu nedenle de birey aile ve toplumda
Oonemli sorunlara yol agan hastaliklardir. Bireyler 6zellikle taburculuk sonrasi
hastaliga ve tedaviye uyumda, ruhsal, fiziksel ve sosyal islevlerini yerine getirmede
zorluk ¢ekmektedir. Bu durum, ruhsal hastaligi olan bireylerin kapsamli ve siirekli
bakim alma ihtiyaglarin1 ortaya koymaktadir (Anlar 2002). Toplumda sik goriilen

ruhsal hastaliklardan birisi de duygulanim bozukluklaridir.

Duygulanim bozukluklari; bireyin her zamanki islevselliginden belirgin olarak
ayrilan ve siklikla periyodik ya da dongiisel bigimde haftalar ya da aylar siiren belirti
ve bulgu kiimelerinden olusan sendromlar olarak ele alinmaktadir (Sadock ve Kaplan
2005). Duygulanim bozukluklart DSM-IV R (The Diagnostic and Statistical Manual
IV-Revised)’de depresif bozukluklar, bipolar bozukluklar ve diger duygulanim
bozukluklar1 olarak siniflandirilmaktadir (Yiiksel 2002).

Duygulanim bozukluklari, 6zellikle depresyon biitiin ruhsal hastaliklar arasinda
en sik goriilen bozukluklardandir. Yasam siiresi i¢inde tedavi gerektirecek diizeyde
depresyon gec¢irme olasiligi kadinlarda %10 - %25, erkeklerde %5 - %12 arasinda
degismektedir. Depresyonu olan hastalar enerji ve ilgi kaybi, sugluluk duygular,
istah kayb1 yasanmaktadir (Sadock ve Kaplan 2005). Sik sik depresyon ndbetleri
geciren hastalar uygun sagaltim gorseler bile, yillar boyunca is ve aile yasamlarinda

onemli sorunlarla karsilasabilmektedir. Baslangicta ndbetler yatisinca iyl uyum
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yapabilen ve saglikli goriilen bu kisilerde nobetlerin yineleyecegi korkusu

yasanabilmektedir (Oztiirk 2001).

Depresyon goriilme siklig1 ve ortaya ¢ikan sonuglari itibariyle énemli bir saglik
sorunudur. Neden oldugu yeti yitimi ile is giicli kayb1 ve yliksek saglik harcamalari
iilke ekonomilerine biiyiik yiik getirmektedir. Yeti yitimi riski depresyonu olanlarda
olamayanlara gore bes kat daha fazla bulunmaktadir (Sagduyu ve ark 2000).
Depresyon tedavi edilmedigi zaman oliimle sonuglanabilmektedir. Major depresif

bozuklukta intihar oran1 % 15’1 bulmaktadir (Sagduyu ve ark 2000).

Bipolar bozuklukta yasam boyu hastalanma riski %0.6 - %2.0'dir. Erkek ve
kadinlarda ortalama yayginlik orani %0,6 - %0.8'dir (Kumbasar 1996). Bipolar
bozuklukta bireyin kontrol duygusu kaybolmustur ve biiylik bir 6znel rahatsizlik
yasantist vardir. Hastalarda fikir ugusmalari, uyku siiresinde azalma, 6zgiivende artis
ve biiyliklik diistinceleri goriiliir. Goldberg ve Keck (1999) bipolar bozuklukta
ataklarin atipik 6zellikte olmasi, ek bir taninin bulunmasi, bireyin tedaviye direng
gostermesi, sosyal destegin yetersiz olmasi ve tibbi izlemin yetersiz olmasi gibi
nedenlerle bireyde yeni ataklarin ortaya ¢iktigini ve bireyin islev diizeyinin olumsuz

etkilendigini belirtmistir (Kara Ozer ve ark 2001).

Duygulanim bozukluklart hem hastalar1 hem de yakinlarini ¢ok yonlii
etkilemektedir. Duygulanim bozukluklari hasta yakinlarinda utang ve bikkinlik
duygusuna, ciddi boyutlarda ekonomik sorunlara neden olmaktadir. Aile, hasta
bireyin i giicii kaybina bagh gelir kayb1 ve sagaltim masraflar1 nedeniyle giicliikler
yasamaktadir. Hastanin davraniglar1 aile, evlilik iliskilerinde baski ve zorlanma
yaratabilmektedir (Glilseren 2002). Bunun bir sonucu olarak hastalik aile iiyelerinin

ruh saghgini ciddi diizeyde tehdit etmektedir.

Ruhsal hastalik, hasta yakinlari i¢in 6nemli bir stres yasantisi olup bireyin bas
etme davraniglarini olumsuz etkilemektedir. Basa c¢ikma davraniglari, duygusal
gerilimi azaltma amaciyla gosterilen duygusal tepkilerin biitiinii  olarak

tanimlanmaktadir. Stresle basa ¢ikma ruh ve beden sagligini korumak, iiretici ve



verimli bir yasam siirebilmek i¢in gereklidir (Atkinson ve ark. 1996, Akbaba 1998,
Bulut 2005).

Ruhsal sorunlu bireylerin ailelerinin bas etmelerine yonelik ¢alismalarin az
sayida oldugu, aile iiyelerinin hastanin sorunuyla basa ¢ikmada islevsel olmayan
yollara basvurduklari, 6rnegin; hastayla daha cok birlikte olabilmek icin sosyal
yasamdan uzaklasarak kendilerini hastaya adamalar1 gibi, bu davranigin hastanin
bagimsizligini engelleyen asir1 koruyucu bir davranig oldugu belirtilmektedir (Rose

1997, Giilseren 2002).

Hasta ve ailenin stresle basa ¢ikmasinda sosyal destek Onemlidir. Birgok
uzman, aile arkadas ve yakin cevrenin sagladigi dogal destekten yararlanmaya
yonelmiglerdir. Hastalar ve destege ihtiyact olanlar kadar, destegi verenlerin
kendileri de sosyal destege ihtiya¢ duyduklarindan sosyal destek hasta ve aileleri igin

onemli bir gereksinimdir (Eker ve ark 2001).

Sosyal destek; bireye yakin cevresi tarafindan saglanan her tiirlii maddi,
manevi yardim olarak tanimlanmaktadir. Bireyin yasaminda Onemli yeri olan,
gerektiginde bireye duygusal maddi ve bilissel yardim saglayan tiim kisiler arasi
iligkiler bireyin sosyal destek sistemlerini olusturmaktadir. Sosyal destek, stres ve

strese bagli hastaliklarda sagligi olumlu yonde etkilemektedir (Sorias 1990).

Rubhsal hastaliga iliskin toplumun olumsuz deger yargi ve tutumlari, birey ve
ailenin erken donemde ve etkin yardim almasinda engelleyici bir etkiye sahiptir
(Ozmen ve ark 2003). Bu nedenle, bireylerin sosyal destekten yararlanma ve sorunla
bas etme diizeyleri yetersiz olabilmektedir. Giliniimiizde ruhsal hastaliklarin
tedavisinde bireyin ailesiyle birlikte ele alinmasi gerektigi aile merkezli yaklasimlar
giderek yayginlasmaktadir. Aile merkezli yaklasimla birey ve ailenin sosyal destek
kaynaklarindan yararlanmasi, duygusal olarak yasam kalitesinin artmasi, bas etme
becerilerindeki eksikliklerin giderilmesi ile iyilesmesi hedeflenmektedir (Scazutka ve
Kuipers 1999). Kronik ruhsal sorunlar, birey kadar aile iiyeleri i¢in de 6énemli bir
stresOr oldugundan aile bireylerinin ruh sagligimi tehdit etmektedir. Bu nedenle,

oldukea sik goriilen duygulanim bozuklugu tanisi olan hastalarin yakinlarinin stresle



bas etme ve sosyal destek diizeylerinin belirlenmesi ve bu bulgular dogrultusunda

bireyleri destekleyici planlamalar yapilmasina gereksinim vardir.

1.1. Arastirmanin Amaci

Bu calisma, Selguk Universitesi Meram Tip Fakiiltesi Hastanesi Psikiyatri
Servisinde yatan duygulanim bozuklugu tanisi olan hastalarin primer bakimindan
sorumlu yakinlarinin sosyal destek ve stresle bas etme diizeylerini belirlemek

amaciyla yapilmstir.



2. LITERATUR BILGILERI

2.1. Duygulanim Bozukluklari

Duygulanim bireyin uyaranlara, olaylara, anilara, diisiincelere, nese, ofke,
lizlintii, nefret, kin, sikint1 gibi duygusal tepki ile katilabilme yetisidir. Duygu
durumu ise, bireyin bir silire neseli, iizlintiilii, sikintili, taskin ya da ¢okkiin bir
duygulanim i¢inde olmasidir. Birey siirekli olarak ayni duygu durumunda kalmaz.
Normalde duygu durumu belli sinirlar i¢inde dalgalanmalar gosterir. Nese, iizlinti,
ofke, kin, nefret, sikinti, korku gibi dogal duygularin uzun siire asirilagsmasi ya da
uygunsuz tepkiler olarak ortaya c¢ikmasi duygulanim bozuklugunu diisiindiirebilir

(Yazict 1997, Oztiirk 2001, Kaplan ve Sadock 2005).

2.1.1.Depresyon

Bir¢ok insan kendi kisiligine ve basa ¢ikma tarzina bagli olarak iiziintii,
umutsuzluk ve caresizlik donemleri gecirir. Bunlar dogal sayilmaktadir. Ancak
depresyon bunlardan siire, siddet, insan iliskileri ve tretkenlik iizerine etkileri
yonilinden ayrilir. Depresyon; bunaltili ve iizlintiili bir duygulanim ile birlikte
diisiince, konusma, devinim ve fizyolojik islevlerde yavaslama, durgunlagsma ve
bunlarin yani sira degersizlik, kiigiikliik, giicstizliik, isteksizlik, karamsarlik, intihar
diisiincesi ve girisimi gibi 6znel belirtilerle karakterize olan, siddetli hastaliga kadar
genis bir yelpazeyi igeren belirli bir sendromdur (Karaca 1996, Oztiirk 2001, Kaplan
ve Sadock 2005).

2.1.1.1. Depresyonun Siklik ve Yayginhgi

Duygulanim bozukluklari, 6zellikle depresyon biitiin hastaliklar arasinda en
sik goriilen ruhsal bozukluklardandir (Oztiirk 2001). Bireyin yasam boyunca ciddi
bir depresyon gecirme olasiligi %20-30°dur. Yasam boyu depresyon prevalansi
yaklasik %15°tir. Epidemiyolojik ¢aligmalar genel niifusun %13-20’sinde depresif
belirtilerin goriildiigiini gostermektedir (Yigitol Demirkiran 1996). Tiirkiye Ruh
Saglig1 Profili ¢calismasinin verilerine goére depresyon orant 1997 yilinda %4 olarak
belirlenmistir (Ozdemir ve Rezaki 2007). Diinya Saglk Orgiitii (DSO) 1990 yilinda,

major depresyonu diinyada en sik izlenen doérdiincii 6nemli saglik sorunu olarak
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bildirirken, insan yasaminda ve islevlerinde iskemik kalp hastaligi ya da
serebrovaskiiler olaylardan daha fazla kayip ve yikima neden oldugu
diisiiniilmektedir. DSO 2020 yilinda depresyonun diinyada siklik agisindan ikinci
siraya yiikselecegini, insan yasamindaki olumsuz etkilerinin 6neminin daha da
artacagini tahmin etmektedir (Yalgin 2004). Yasam boyu hastalanma riski (major
depresyon ve unipolar bozukluk) kadinlarda erkeklerden iki kat daha fazla
goriilmektedir. Kadinlarda en ¢ok 35-40 yaslar1 arasinda, erkeklerde 55 yaslardan
sonra goriilmekte ise de bu bozukluklar geng yaslarda da goriilmektedir (Oztiirk

2001).

2.1.1.2. Depresyonun Etiyolojisi

Depresyonun ortaya ¢ikmasinda birgok faktoriin etkili oldugu belirtilmektedir.
Bu faktorleri agiklayan birgok kuram depresyonun etiyolojisini aydinlatmaktadir.
Biyolojik kurama gore; yapilan c¢alismalarda kalittmin  depresyona
yatkinliga neden oldugunu ortaya cikmistir. Depresyonda
ndrotransmitterlerden olan norepinefrin, serotonin ve dopamin seviyeleri

azalmistir.

Psikoanalitik kurama gore; depresyonda gercek veya hayali olarak kaybedilen
bir objeye yonelik 6tke ve saldirganlik benlige donmektedir. Erken c¢ocukluk
doneminde kisiler arasi iligkilerden kaynaklanan diis kirikliklart (6rnegin kardesinin
daha c¢ok sevildigini diisiinme) erigkin yasamda ambivalans sevgi iliskilerinin
dogmasina yol acarak depresyona yatkinlik saglar. Yine bu donemde anne-cocuk
iliskisi doyumlu degilse cocugun gereksinmeleri yeterince karsilanamaz. Bir tiir kayip
olan bu durumda yasanan keder ¢ézlimlenmezse, biriken 6fke ve diismanlik benlige
dondiiriiliir. Ego gelisimi zayif kaldigindan siiperego, benligi denetimi altina alir ve

cezalandirici egilimler ortaya ¢ikar.

Biligsel kurama gore; biligsel siireclerin bozuk gelismesi bireyin benligini
olumsuz degerlendirmesine yol agmaktadir. Kiside negatif benlik algisi, ¢evre ve

yasam olaylarinin negatif yorumu, gelecege iliskin olumsuz goriisler gibi biligsel



bozukluklar bulunur. Kendini yetersiz ve degersiz hisseden bireyin kendine ve
diinyaya bakis1 olumsuzdur ve umutsuzluk-caresizlik duygular1 yogundur.

Ogrenme kuramina gore; gercekte ya da hayalde yasanan basarisizliklar
sonucu birey, yasam kosullar1 ilizerindeki denetiminin yetersiz olduguna inanir.
Herhangi bir seyi basarabilmek icin kendini caresiz hisseder ve c¢abalamaktan
vazgecer. "Ogrenilmis caresizlik" denen bu durum, depresyona zemin hazirlar.
(K&roglu 1997, Taner ve Yiiksel 1998, Oztiirk 2001, Yiiksel 2002, Kaplan ve Sadock
2005, Akman 2006).

2.1.1.3. Depresyonun Belirti ve Bulgulari

Depresif duygulanimda birey kendisini ilizgiin, kederli, hiiziinlii, nesesiz,
mutsuz, caresiz, bosluktaymis gibi tanimlar. Hi¢ bir seyden zevk alamama, enerji
kaybi, yorgunluk, bitkinlik, letarji, konugsmada, disiincelerde ve davranislarda
yavaslama, istahta de§isme, genellikle kilo kaybi, uyku bozuklugu, somatik
yakinmalar, cinsel ilgilerde azalma, ise ya da yapilan diger etkinliklere karsi ilgi
kayb1, degersizlik, kendini kiigiik gorme, kendi kendini kinama, utang ya da sugluluk
duygulari, diisiinmede yavaslama nedeniyle diisiincelerini belli bir konu iizerinde
yogunlastirma yetisinde azalma goriiliir. Anksiyete, benlik saygisinda azalma,
caresizlik duygulari, karamsarlik ve umutsuzluk nedeni ile 6liim diisiinceleri ya da

intihar girisimleri goriilebilir.

Hastanin genel goriiniimiinde; hareketlerinde yavaglama, yiiz ifadesinde
donuklagma, bakislarinda sabitlesme ve goz hareketlerinde azalma, yiiziinde bir
tedirginlik, saskinlik ifadesi olabilir. Giyimine 06zen gostermeme, genel
gorlinlimiinde kirlilik, daginiklik olabilir. Konugma algak sesli ve yavastir. Hastadan

yanit almak gii¢ olabilir.

Hastanin bilinci agiktir. Genellikle algi bozuklugu goriilmez. Cok seyrek
olarak suglayici, asagilayici tiirden isitme haliisinasyonlar1 tanimlayan hastalar
olabilir. Hastalar siklikla unutkanliktan yakinirlar. Fakat gercek bir bellek
bozuklugu yoktur. Unutkanlik, yasanan agir iiziintli, sikintt ve dikkat azalmasina

baghdir. Zaman, yer ve kisilere kars1 yonelim bozuklugu yoktur. Ancak hastanin
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zamani algilamasi ve degerlendirmesi ruhsal duruma bagl olarak degisir. Hasta
zamanin ¢ok zor gectigini ve hi¢ bitmeyecekmis gibi uzadigini sdyleyebilir. Bazi

hastalarda kendini ve gevreyi degisik algilama (depersonalizasyon) belirtileri olabilir.

Hastanin diisiincesi yavaslamistir. Hareket ve diisiincedeki bu yavaslamaya
psikomotor yavaslama denir. Hasta diisiincelerini diisiik bir ses tonu ile ¢ok yavas ve
zorlukla sdyleyebilir. Diislince igerigi, gecmis pismanliklar ve aci1 veren olumsuz
anilarla doludur. Gelecek, karanlik ve umutsuzdur. Kendi kendini suclama egilimi
vardir. Ornegin, ¢ocuklarina iyi bir anne, kocasina iyi bir es olamamuis, birgok
yanligliklar yapmis, onlarin mutsuzluguna neden olmustur. Biitiin yanlis giden
seylerden kendini sorumlu tutar. Hastanin 6zsaygist ¢ok azalmistir. Kendini ise
yaramaz, degersiz ve kii¢iik goriir. Giderek varliginin ve yasaminin anlamsiz
oldugunu soyler. Sug¢lanma, degersizlik ve ise yaramazlik diisiinceleri
cezalandirilma beklentilerine yol agar. Birey her tiirlii kotiiliigli, cezayr hak etmis
hisseder ve intihar diislinceleri gelisir. Hastalarin ¢ogunda yeme istegi azalir. Bu
ylizden kisa siirede zayiflama olabilir. Yemeklere ve yemek kokularina karsi bir
tiksinti olabilir. Daha seyrek olarak, kimi hastalarda asir1 yeme ve kilo alma
goriilebilir. Hastalar genellikle enerji azligi, glicsiizliik, halsizlik ve cabuk

yorulmadan yakinirlar.

Hastalarin ¢ogunda uyku bozulur. Uykuya dalmada giicliik, uykunun sik
boliinmesi ya da erken uyanma goriiliir. Sabah erken uyanma ve uyanir uyanmaz agir
sikint1 hastalarin en ¢ok tedirgin olduklar1 bir belirtidir. Bu belirti, hastaligin biyolojik
gostergelerinden biridir. Bireyin toplam uyku siiresi kisalir, uyku derinligi azalir.
REM uykusu normale gére uykunun baslangic donemine dogru kayar ve REM
donemleri daha uzun siirer. Kimi hastalarda uyku bozuklugu, uykuya asir1 egilim

bi¢iminde goriilebilir (Kéroglu 1997, Oztiirk 2001, Yiiksel 2002).

2.1.1.4. Depreyonun Prognozu

Depresif bozukluk herhangi bir yasta baslayabilir Ortalama baslangi¢ yasi

20’li yaslarin ortalaridir ve 20—40 yas arasinda en iist dlizeye ulagsmaktadir. Belirtiler



baslangigta hafif oldugundan rahatsizlik belli olmayabilir. Cesitli bedensel
yakinmalarla hastaneye bagvuran depresyon hastalarinin ancak %30-50’sine
psikotrop ilag verildigi, fakat depresyon tanisinin konulma ihtimalinin daha diisiik
oldugu saptanmustir (Oztiirk 2001, Akman 2006). Hafif ya da orta derecedeki
cokkiinlik nobeti genellikle 2-3 haftadan birkag aya kadar siirebilir. Tedavi
edilmemis bir depresif donem 6—13 ay siirer. Tedavi edilmis olanlar ortalama 3 ay
stirer. Hastaligin ilk atag1 nedeniyle hastaneye yatirilan hastalarin ilk yil i¢cinde tam
tedavi alma sans1 ortalama %50°dir. Hastaneye yatistan sonra iyilesen hastalarin
iyilesme orani gecen zamanla azalir ve yatigtan 5 yil sonra hastalarin % 10-15’i
tyilesmemis durumdadir. Profilaktik psikofarmakolojik tedaviye devam eden ve
sadece bir ya da iki depresif donemi olan hastalarda yineleme siklig1 daha diisiiktiir
(Gelder ve ark 1996, Kaplan ve Sadock 2005). Hastada hastaligin tekrarlama oran,
hastaligin dogal gidisine, psikososyal etkenlere, birlikte seyreden bagka psikiyatrik
bozukluk olmasina, kisilik bozuklugunun olmasina, alkol ve madde kotiiye
kullanimina, anksiyete bozuklugu belirtileri varligina ve birden fazla depresif donem
oykiisii olmasma baghdir (Oztiirk 2001, Kaplan ve Sadock 2005). Hastanin
toplumsal, mesleksel ve meslek disi ilgileri zayiflayabilir. Uygun sagaltim ve
onleme yontemleri ile hastalarin 6nemli bir boliimii saglikli bir yasam stirdiirebilirler

(Oztiirk 2001).

2.1.1.5. Depresyonun Tedavisi

Depresyon tedavisinde etiyolojik faktorler dikkate alinarak antidepresanlar,
elektrokonviilsif terapi (EKT) gibi farmasétik tedavi, psikodinamik destekleyici
psikoterapi ve biligsel tedaviler gibi psikoterapiler kullanilir. Antidepresan ilaglar
hastaya baslanmadan once hastanin fizik durumu incelenmeli, herhangi bir baska
hastalik olup olmadigi arastirilmalidir. Antidepresanlarin temel endikasyonu major
depresif dénemdir. Ik diizelmesi beklenen bulgular siklikla uyku ve istah
bozuklugudur. Ajitasyon, anksiyete, depresif donemler ve umutsuzluk daha sonra
diizelir. Depresyon tedavisinde farmakoterapinin yani sira psikoterapinin de dnemi
zamanla ortaya c¢ikmustir. Hasta iyilesme gosterdikge tekrarlamasina neden
olabilecek ya da yeniden baslamasina neden olabilecek kisilik ve ¢evre etkenleri

psikoterapotik yontemlerle ele alinir. Biligsel terapi, depresif bozuklukta var olan



bilissel carpitmalar iizerine odaklanir. Biligsel terapinin amact depresif donemi
hafifletmek ve hastalardaki olumsuz bilisleri tanima ve test etme, alternatif, esnek ve
olumlu diisiinmeyi saglamaktir (Koroglu 1997, Yal¢in 2004, Kaplan ve Sadock
2005).

2.1.1.6. Depresyonlu Bireye Hemsirelik Yaklasimi

Hastane ortaminda hemsireler, hastalarin bakimindan birinci derecede
sorumlu olan, siirekli yatak basi bakim saglayan, saglig1 gelistirme ve olasi sorunlari
Oonleme kapsaminda bireye gereksinimi olan destek ve yardimi verebilecek nitelikteki
gorevlilerdir. Hemsireler saglik ekibi tliyeleri arasinda hasta ile en uzun siire zaman
gegciren kisiler olduklarindan, hasta bakim ortaminin ydneticisi, yiiriitiiciisii ve ayni
zamanda kullanicis1 konumundadirlar. Hemsirenin, depresyonu olan bireye yardim
edebilmesi i¢in Oncelikle depresyon ve depresyonu olan bireye bakim konusunda

bilgisini ve iletisim becerilerini kullanmas1 gerekir (Kelleci ve Dogan 2001).

Depresyon tanili hastaya kabullenici bir tavirla yaklagilir. Hastanin giinliik
yasam aktivitelerini siirdiirme durumu degerlendirilir, gilinliik yasam aktivitelerini
siirdlirmesi i¢in hasta cesaretlendirilir ve hastaya yardim edilir. Hastanin benlik
degerini yansitan duygulariyla kendine, ge¢cmise ve gelecege iliskin diisiincelerinin
olumlu olmasi saglanmalidir. Hasta i¢in giivenli bir ¢evre olusturulur. Hasta i¢in zarar
verici olabilecek tiim nesneler hastanin g¢evresinden uzaklastirilir (kesici nesneler,
kemer, kravat, sargi, cam esyalar vb). Hastanin kendine zarar verme diislincelerinin
olup olmadig1 dogrudan hastaya sorulabilir. Bakimiyla ilgili kararlarda miimkiin
oldugunca hastanin sorumluluk almasina izin verilir. Hastanin giinlik beslenmesi
degerlendirilir. Yeterli besin alimi i¢in hasta cesaretlendirilir. Hasta giinliik tartilir.
Aldigr cikardigr miktarlart izlenir. Hastanin uyku oriintlisii degerlendirilir. Hastanin
duygularin1 tanimlamast ve disavurumu desteklenir. Duygularin  disavurumu
esnasinda hasta yargilanmadan dikkatlice dinlenir. Hastanin kendisiyle ilgili negatif
duygularinin kaynagini tanimlamasi i¢in hastaya yardim edilir. Hasta kendisiyle ilgili
pozitif duygularim1 disa vurmasi icin cesaretlendirilir. Hastaya terapotik ortam
icerisinde duygularin1 disa vurmasina yardim edecek aktiviteler planlanir. Hastanin

kisisel giiclerini ve olumlu yonlerini tanimlamasimna yardim edilir. Hastanin bag
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etmeleri degerlendirilir ve hastaya etkin bag etme sekilleri 6gretilir. Hasta once kisa
stireli etkilesimler kurmasi i¢in cesaretlendirilir. Hasta teke tek iligkide rahatlayinca
kademeli olarak grup etkinliklerine girmesi i¢in desteklenir. Hasta goniillii olarak grup
etkilesimlerine katildiginda olumlu geri bildirim verilir. Hastanin sosyal ilgileri
tanimlanir ve hastayla birlikte aktivite programi olusturulur (Rawlins 1998, Varcolaris

1998, Kum 2000, Hummelvoll ve Severinsson 2002, Oflaz 2006).

2.1.2 Manik Bozukluk

Manik bozukluk bireyin her zamanki normal durumundan farkli olan,
stirekli ve asir1 neseli ya da yerinde duramayacak kadar gergin oldugu, kendini
abartili olarak degerlendigi diisiinceler ve duygulardan olusan bir sendromdur.
Manik bozukluk, bireyin uyumunu bozan, bireyi ve ¢evresindekileri cok zor bazen
de tehlikeli duruma sokan bir bozukluktur. Manik bozukluk iyilestikten sonra
yeniden bir mani nobeti ya da depresif bozukluk yasanabilmektedir. Bu o6zelligi
nedeni ile mani bipolar bozukluk olarak ele alinmaktadir (Oztiirk 2001, Saka ve ark

2001).

2.1.2.1. Manik Bozuklugun Siklik ve Yayginhg:

Bipolar bozuklukta yasam boyu hastalanma riski %0,6 ile %2,0'dir. Erkek ve
kadinlarda ortalama yayginlik orani %0,6-%0,8'dir (Kumbasar 1996). Toplumda her
100 kisiden birinde bu hastaliin bulundugu, yani her 100 kisiden birinin hayatinda
en az bir kez manik bir donem geg¢irdigi, diinyada en az 60 milyon, Tiirkiye’de 600
bin, Istanbul’da 100 bin kisinin bipolar bozuklugu oldugu belirtilmektedir. Hastalik
genellikle 20’li yaslarda baglar. Ancak daha erken yaslarda goriilebildigi gibi, ilk
olarak 70’li yaslarda mani gecirenler bile vardir (Kumbasar 1996, Oztiirk 2001,
Kirpmar 2002, Berrettini 2003).

2.1.2.2. Manik Bozuklugun Etiyolojisi

Manik bozuklugun etiyolojisini aydinlatmaya yonelik c¢aligmalarda etkili

faktorler cesitli kuramlarla agiklanmistir. Biyolojik kurama gore; bipolar
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bozukluklarin ortaya ¢ikmasinda kalittm etkilidir. Konu ile ilgili yapilan

calismalarda; anne babadan birisi bipolar bozukluga sahipse, ¢ocukta goriilme
riskinin %25 oldugu, hastaligin kadinlarda erkeklere gore iki kat daha fazla
gortldiigii saptanmistir. Hastaligin taginmasinda X kromozomunun etkili oldugunu
ileri siiren gorlisler bulunmaktadir. Ayrica norepinefrin, serotonin ve dopamin

seviyelerinin manik epizotta yiliksek oldugu saptanmistir.

Psikososyal kuramlara gore; bipolar bozuklukta aile sistemindeki yanlis
tutumlar rol oynamaktadir. Anne, bebegin bagimli durumundan haz almaktadir.
Cocuk biiyiiyiip bagimsizlik istedik¢e, anne huzursuzluk hissetmekte ve cocugun bu
davranislarini olumsuz nitelemektedir. Sevgiyi elde edebilmesi i¢in ¢cocuk kendi istek
ve gereksinimlerinden vazgegerek, annenin istek ve beklentilerini yerine getirmesi
gerektigini 6grenir. Bir yandan anneyi hosnut etmeye ¢alisirken, bir yandan da bu tiir
istekleri yliziinden anneye 6fkelenen ¢ocuk, ambivalans duygular yagamaktadir. Bipolar
bozuklugun dinamigi, anneyle yasanan bu sevgi-nefret iliskisine dayanir. Boyle bir
stirecte ego yeterince gelisemeyeceginden ya cezalandirici siiperego benligi denetimi
altina alir ve 6fke benlige yoneltilir (depresyon) ya da id benligi denetim altina alir ve
kontrol edilmesi giig, diirtiisel davranislar (mani) ortaya ¢ikar (Kéroglu 1997, Oztiirk
2001, Yiiksel 2002, Ozcan ve Abay 2004).

2.1.2.3. Manik Bozuklugun Belirti ve Bulgular

Manik hasta, yaygin ve siirekli olarak kendini iyi hissetme (6fori) ve mutluluk
(elasyon) duygular1 yasar. Fakat bu duygu-durum en ufak bir engellenme karsisinda
cabuk degisir; ya ansizin 6fke ve saldirganlik davranislar1 goriilebilir ya da keder
yasayabilir ve siirekli geg¢misteki basarisizliklarindan s6z edebilir. Diislince
stireglerinde ve iletisimde; fikir ugusmalari, ¢ok konugma, biiyliklik sanrilart goriiliir.
Birey durmaksizin hareket halindedir, uzun siire bir yerde oturamaz. Giyimi ¢ogu
kez durumuna uygun degildir; parlak renkler, yasina ya da konumuna uymayan giysiler
giyer, giinde 20-30 kez giysi degistirir, agirt makyaj yapar; gosterisli takilar takar.
Asirt hareket etmesine karsin, az gida alir. Durup yemek yemeye vakit bulamaz. Uyku
Orlintiisii bozulmustur. Yorgunluk duyar ancak harekete gereksinmesi yiiziinden

dinlenemez ve uyuyamaz. Yasamu bir eglence icinde geger. Bol miktarda para harcar,
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gerekli-gereksiz bir¢ok sey satin alir, elinde avucunda ne varsa oniine gelene bagislayabilir .
Cinsel diirtiileri tizerindeki denetimi zayif olabilir ve hasta acik sacik 6nerilerde bulunur,
cinsel igerikli sakalar yapabilir. Yaptigi davranisin sorumlulugunu kabul etmek istemez.
Dikkatini bir konuya uzun siire yogunlastirmaz. Algi bozulmasi olabilir ve
haliisinasyonlar goriilebilir. Huzursuzluk ve kaygi arttik¢a belirtiler agirlasir. Hasta i¢in
koruyucu bir ortam saglanmazsa tiikkenme ve yaralanmalar sonucu 6liim olabilir.
Genel goriinlimii canli, agir1 hareketli, renkli giyinmis, kabarik ve coskuludur.
Cok agir durumlarda asir1 hizlanma ve hareket artmasi yiiziinden hasta dagmik ve
bitkin durumda olabilir. Yiiksek sesli ve hizli konusur. Neseli, ofkeli, asir1 giivenli
goriinen bir ses tonu vardir. Hemen dostluk kurar, fakat bu iliski yiizeyel ve kisa
stirelidir. Asir1 nesesini, hareketliligini durdurmaya calisanlara ¢abuk kizabilir,

saldirgan olabilir.

Biling acik, yonelim, bellek ve algilama yerindedir. Baslangicta dikkat,
algt ve bellek artmasi olursa da giderek dikkatin belli bir noktada tutulamamasi
yliziinden algilamas1 dagilabilir. Cok agir durumlarda yanilsamalar ve varsanilar
goriilebilir. Biyiikliik, tstiinlilk belirtilen sesler isitilebilir. Asir1 yorgunluk,
beslenememe, bitkinlik, elektrolit dengesizligi nedeniyle bazen biling bulanabilir,
yonelim bozulabilir. Harekette artma ve hizlanma belirgindir. Gece giindiiz
hareket halindedir ve yorulmak bilmez. Ileri durumlarda hasta bitkinlesebilir ve
giicsiiz kalabilir (Hillard 1992, Giileg¢ ve Kéroglu 1998, Oztiirk 2001, Yiiksel
2002).

2.1.2.4. Manik Bozuklugun Prognozu

Bipolar bozukluk epizodik ve yineleyici bir gidis gosterir ve genellikle
depresyonla baglar. Bir¢cok hasta hem depresif hem manik donem yasar, hastalarin
%10-20’si sadece manik donem yasar (Koroglu 1997). Bipolar bozuklugun seyri
sirasinda, manik epizod ve major depresif epizodun yer aldig1 miks epizodlar ortaya
cikabilir. Miks epizoda psikotik bulgularn da eslik edebilir. Duygu duruma uygun
olmayan bulgularin varligi, prognozun daha kotii olacagini gosterir (Mete ve
Giilseren 2001). Erkeklerde manik ve depresif epizodlarin yillar igerisinde hemen

hemen esit kalma Ozelligine karsin, kadinlarda yillar gegtikce depresif epizod
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sayisinin daha baskin oldugu bildirilmistir. Bipolar bozuklugu olan hastalarin;
%7’s1 tam t1yilesir, %45°1 birden fazla donem gegirir ve %40°1 kroniklesir (Kéroglu

1997, Kaplan ve Sadock 2005).

2.1.2.5. Manik Bozuklugun Tedavisi

Manik bozuklugun tedavisinde lityum ve antipsikotik ilaglar1 igeren
farmakoterapi ve elektrokonviilsif terapi (EKT) yer alir. Mani tedavisinde
lityumun antimanik etkisinin ortaya ¢ikmasi i¢in 1-3 haftalik bir stire gereklidir.
Hastada gerekli lityum kan diizeyi saglandiginda, gerektiginde yardimci tedavilerin
verilmesiyle, laboratuar ve klinik izlem dogru yapildiginda lityum tedavisine yanit
artirllabilir. Lityum kullanimi sirasinda hastanin serum lityum diizeyi 0.8-1.2
mEq/Lt dolayinda tutulmali, 1.2-1.5 mEqg/Lt’nin iizerinde toksik belirtiler ortaya
cikabilecegi unutulmamalidir. Toksik etkiler nedeniyle bobrek ve tiroid islevlerini
dikkatlice izlemek gerekir (Koroglu 1997, Giileg ve Koroglu 1998, Kahn ve ark
2000, Cikim ve Giirsu 2001, Kaplan ve Sadock 2005). Manik hastalarin
tedavisinde kullanilan diger bir ilag grubu antipsikotiklerdir. Ancak,
duygudurum bozuklugu olan hastalarda uzun siire antipsikotik kullanimi ile

ge¢ diskinezi riskini géz 6nilinde tutmak gerekir.

Tedavide farmakoterapiye yanit yoksa, hasta farmakoterapiyi tolere
edemiyorsa, EKT ile beklenen ¢ok hizli diizelmeyi gerektirecek kadar agir bir klinik
tablo varsa EKT kullanilabilir. Hasta genellikle 6-8 EKT ile yatisir, bazen 10—12
hatta daha fazla EKT gerekebilir. Hasta yatisinca duygudurum diizenleyici ilaglarla
tedaviye devam edilir (Oztiirk 2001, Kaplan ve Sadock 2005).

2.1.2.6. Manik Bozuklugu Olan Bireye Hemsirelik Yaklasim

Mani tanili hastaya sakin bir tavirla yaklasilir. Cevredeki uyaranlar azaltilir.
Hasta i¢in giivenli bir ¢evre olusturulur. Zarar verebilecek tim nesneler hastanin
cevresinden uzaklastirilir. Batici, delici aletler manik hastalar i¢in riskli oldugundan
bu tiir aletler, cam bardaklar vb hastanin ulagabilecegi yerde olmamalidir. Esyalar

pastel renkte olmalidir. Ortamda ¢ok fazla giiriiltii olmamali, hastada saldirganlik
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riski varsa, hasta mutlaka hastaneye yatirilmahdir. Manik hastalar diirtiisel
davrandiklarindan bu hastalar ¢ok iyi gozlemek ve fiziksel siddet kullandiginda
izolasyonu saglamak gerekir. Manik hastalar karmasik sorular1 diisiincesinde
toplayamay1p karistirdig1 ve huzursuz oldugu i¢in bu hastalara kisa ciimleler kurarak
basit sorular sorulmalidir. Manik hastalar ¢ok konuskan olabilirler. Grup
toplantilarinda ¢ok konusur, grubu yonlendirirler, bu nedenle manik hastaya yapici
engel konulmalidir. Manik hasta ¢ok aktif ise toplantiya alinmamalidir. “Bu giinlerde
biraz rahatsizsin, kendini kontrol edemeyebilirsin, bu nedenle toplantiya bu hafta
katilmaman gerekir. Seninle ugrasiya gidelim” seklinde hasta yonlendirilir. Ciinkii
hastanin bu durumda kontrol edilmeye ihtiyaci vardir. Manik hastalar diger hastalar
cok ofkelendirebilmektedir. Bu nedenle, diger hastalara agiklama yapilip bu tiir
ofkelenmelerde saglik personelini bilgilendirmeleri sdylenmeli ve nasil
davranacaklart1 konusunda diger hastalarla konusulmalidir. Hastanin taskin
davraniglarina sinir konmali, smirlart belirlenmeli ve hastaya ondan beklenen
davraniglar agiklanmalidir. Manik hastada 6tke duygusu yogun oldugundan hasta
Ofkesini kontrol etmekte glicliik c¢eker. Hastanin 06fke gibi duygularm
tanimlamasina yardim etmelidir. Hemsire hasta Ofkelendiginde 6fkesini
bosaltabilecegi bir yol bulmali, (6rn:egzersiz) 6fkesini kontrol etmesine yardim
etmeli, insanlarla iliskilerinde nasil davranirsa daha saglikli iliski gelistirebilecegi,
yani atilgan davranis Ogretilmelidir. Depresyon ve mani hastalar1 anksiyete ve
gerginlik yasadiklar1 igin rahatlama teknikleri Ggretilmelidir. Hastayla birlikte
hastanin giin boyu izleyecegi, dinlenme evrelerini de igeren bir program yapilir.
Hastanin amagsiz hiperaktif davraniglarinin yerine gegebilecek fiziksel etkinlikler
belirlenir (Orn:egzersiz). Hastanin giinliik beslenmesi degerlendirilir. Hasta giinliik
tartilir, aldig1 cikardigi miktarlar gozlemlenir (yemek icin yeterince oturamayan
hastanin beslenmesi igin Orn; sandvi¢ gibi yiyecekler hazirlanmasi saglanabilir).
Sigara igmesi ve kafein alimi smirlanir. Diyetteki tuz alimi izlenir. Hastanin uyku
orlintlisiic  degerlendirilir. Kendi bakimindan sorumluluk almasit igin hasta

cesaretlendirilir (Rawlins 1998, Varcolaris 1998, Goosens ve ark 2007 ).

Hastanin lityum seviyesi takip edilir. Ilk dozdan 8-10 saat sonra serum lityum
diizeyine bakilmalidir. Daha sonra ilk ay haftada 1-3 defa, sonraki aylarda haftalik
veya aylik kan lityum diizeyine bakilmalidir. EKG, tiroid, bobrek fonksiyonlar1 ve
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stv1 elektrolit diizeyinin izlenmesi gerekmekte ve aldigi ¢ikardigi sivi miktari takip
edilmektedir. Manik hastaya lityum kullanimima bagh etkiler ve yan etkiler
anlatilmali, ilac1 almaya devam etmesi gerektigi ve kendini iyi hissetse bile almaya
devam edecegi, yaninda lityum kullandigin1 gosteren bir kart tagimasi gerektigi,
bulanti kusma, uyku hali, ataksi ve tremor olursa zaman gec¢irmeden hastaneye
basvurmasinin 6nemi, her 6-12 ayda bir bobrek ve tiroid fonksiyonlarini kontrol
ettirmesi gerektigi, ilaclardan beklenen etkinin 7-10 giin 6nce baslamayacagi, ilacin
etkisi baslayincaya kadar 6zel dikkat ve psikomotor beceri gerektiren islerden
kaginmasi, ilaci almayr unuttugunda kesinlikle iki dozu birden almamasi, kan
lityum diizeyini diizenli olarak kontrol ettirmesinin 6nemi hastaya ve ailesine

mutlaka anlatilmalidir (Rawlins 1998, Varcolaris 1998).

2.2. Sosyal Destek

Sosyal destek; bireye yakin gevresi tarafindan saglanan her tiirli maddi,
manevi yardim olarak tanimlanmaktadir. Yiincii ve arkadaslari (2005) fiziksel ve
ruhsal saglikla iliskisini arastiran ¢aligmalarda, sosyal destegin fiziksel ve psikolojik
hastaliklar sirasinda bireyin saglikliligini siirdiirmede onemli bir yeri oldugunun
ortaya ciktigini belirtmektedir. Sosyal destegin, sevgi, sefkat, benlik saygisi, bir
gruba ait olma gibi temel sosyal gereksinimleri karsilayarak fizik ve ruhsal sagligi
dogrudan olumlu bi¢cimde etkiledigi, yasam giicliikleri ile basa ¢ikmada kisinin
onemli yardimcist oldugu belirtilmektedir. Kendisini seven, degerli bulan ve
gerektiginde yardim etmekten kaginmayacak kisilerin varligin1 bilmenin, kisiye
giiven ve mutluluk verdigi, sosyal iligkileri bozuk ya da yetersiz kisilerin ise ruhsal
bir hastalik gelisme riskini artiran anksiyete ve degersizlik duygular1 yasayabilecegi

belirtilmektedir (Sorias 1988b, Esmek 2007).

Insanlarin yasaminda 6nemli bir yeri olan, gerektiginde kisiye duygusal,
maddi ve biligsel yardim saglayan tiim kisiler arasi iliskiler, sagligi korumaya
yarayan sosyal destek sistemleri olarak kabul edilmektedir (Sorias 1988b). Sosyal
destek konusuna nicelik ac¢idan yaklasanlarin daha ¢ok '"sosyal ag" terimini
kullandiklart ileri stirtilmektedir. Sosyal iliskiler sosyal ag1 olusturmaktadir. Birgok

arastirmada, sosyal ag teriminin, kisinin bir grup insanla olan baglarini ve grup
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icindeki iligkilerini gdstermek i¢in kullanildigi belirtilmektedir. Sosyal destegin ise
sosyal agdan farkli olarak, iligkinin niteliksel 0Ozelliklerine agirlik verdigi
belirtilmektedir. Sosyal destek ayn1 zamanda sosyal iliskinin algilanis bi¢imi, yani
sosyal agin kisi lizerinde biraktig1 etki ile degerlendirilmektedir (Sorias 1988b,
Esmek 2007). Sosyal destegin yeterince destekleyici olup olmadigi konusunda
kisinin genel izlenimi "algilanan destek" olarak tanimlanmaktadir. Yapilan
arastirmalarda, sosyal aktivitenin kendisinin degil, algilanis ve yorumlanig bi¢ciminin
sagligr korudugu belirtilmektedir. Herhangi bir aktivitenin destekleyici olmasi igin
kisinin benlik saygisini artirmasi ya da stresle ilgili maddi-manevi ya da biligsel

yardim i¢ermesi gerektigi belirtilmektedir (Sorias 1988b, Esmek 2007).

Sosyal destek; maddi destek, manevi destek, duygusal destek ve olumlu
etkilesim Dbilesenlerinden olusmaktadir. Bireylerin giinlik sorumluluklarinin
gerceklestirilmesinde bagkalar1 tarafindan saglanan eylemler maddi destek olarak
tanimlanmaktadir. Duygusal destek ise, kisinin sevgi, sefkat, saygi, empati ve bir
gruba ait olma gibi temel sosyal gereksinimleri olarak tanimlanmaktadir. Etkili bir
sosyal destek i¢in iligkinin empatik anlayisa, ictenlige ve saygiya dayandirilmasi
gerektigi belirtilmektedir. Yapilan arastirmalarda cesitli yasam olaylarmin yarattigi
stresle basa ¢ikmada sirdas iliskisinin 6nemli oldugu belirtilmektedir. Biligsel destek;
ogiit ve bilgi verme, davraniglar konusunda geri bildirimde bulunma gibi yararh
bilgilerin kisiye iletilmesi olarak tanimlanmaktadir (Sorias 1988b, Demirtag 2007,
Esmek 2007).

Sosyal destek bireyin sagligini ve psikolojik yasamini olumlu yonde etkileyen
bir ihtiyagtir. Birey bir durumu tehdit olarak algiladigi zaman stres ortaya
cikmaktadir. Stres ve hastalik zincirinde sosyal destek iki noktada rol oynamaktadir:
Birincisi; sosyal destek, stres algisin1 yeniden diizenleyerek veya Onleyerek stres ve
stres tepkisi iligskisine miidahale etmektedir. Birey destek kaynaklari olmadig1 bir
durumda ¢ok yogun bir stres yasayabilecegi bir olaya karst yardim almasi
durumunda ¢ok az veya hi¢ stres yasamayabilecektir. Ikinci olarak; yeterli sosyal
destek bireyin stres yasantisini ve buna bagl patolojik iiriinlerin ortaya ¢ikmasini
azaltacaktir. Yeterli sosyal destek stresli yasamin patojen etkisini azaltabilir veya
stres yaratan durumla ilgili algiy1r degistirebilir (Takiwaza ve ark 2006, Demirtas

2007). Sosyal bir ag i¢inde bulunan kisi, farkli kisilerden farkli destekler alarak
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sorunlarin1 ¢ézmeye caligir. Hasta ve ailenin stresle basa ¢ikmasinda sosyal destek
onemlidir. Hastalar ve destege ihtiyaci olanlar kadar, destegi verenlerin kendilerinin
de sosyal destege ihtiya¢ duyduklari agiktir. Bu nedenle, sosyal destegin yasamdaki
Onemi giin gectikge artmaktadir (Sorias 1988a, Eker ve ark 2001).

Psikiyatri hemsireliginde destek verme bireyin savunmalarini gli¢lendiren 6zel
bir miidahale olup anksiyeteyi azaltmakta, bireyin benlik saygisini artirmaktadir. Bir
tutum olarak destek bireyi kabullenmeyi, aktif dinlemeyi, anlamay1, kabullenici ve
paylagimer bir atmosfer olusturmay: hedefler. Ozel bir miidahale olarak destek ise
hem kisiler arasi iligki hem de fiziksel bakim boyutunda birey ve ailenin rahatini
saglamay1 igermektedir (Dearing 2004). Epidemiyolojik arastirmalarda kotii yagam
olaylar ile karsilagan kisilerin, 6nce kendi aile ve arkadaslarindan yardim aradiklari,
son care olarak mesleki kuruluslara bagvurduklar1 goriilmektedir (Sorias 1988b). Bu
nedenle bir¢cok uzman ruh sagligi hizmetlerinin sunumunda, aile, arkadas ve yakin
cevrenin sagladig1 dogal destekten yararlanmaya yonelmislerdir. Sosyal destek agi
kalabalik olan kisilerde psikiyatrik hastaliklarin goriilme ihtimalinin azaldigi

belirlenmistir (Savrun 1999, Eker ve ark 2001).

Sosyal destek, hasta bakimimin biitiin durumlarinda 6nemli bir yer
tutmaktadir. Ruhsal sorunlu hastaya bakim veren hasta yakinlar1 da sosyal destekten
yararlanmaya ihtiya¢ duyabilmektedirler. Bakim vericilerin aldig1 sosyal destegin,
kisisel kontrol hissini arttirdig1 ancak yasadiklar1 yalnizlik duygusunu azaltmadigi
belirlenmistir (Rose 1997). Ruhsal hastaliga iliskin toplumun olumsuz deger yargi ve
tutumlari, birey ve ailenin erken donemde ve etkin yardim almasini engelledigi gibi
yalmizlik yasamalarina da neden olabilmekte, bireylerin sosyal destekten yararlanma

ve sorunla bas etme diizeyleri yetersiz kalabilmektedir.
2.3. Stres ve Stresle Bas Etme

Stres, organizmanin fizik ve ruhsal sinirlarinin zorlandigi, tehdit edildigi,
catismaya diistiigii, huzursuzluk hissettigi anlarda ortaya ¢ikan bir durum olarak
tanimlanmaktadir (Baltas ve Baltag 1997, Saylan ve Yurdakul 1998, Altintag 2003).
Stresi meydana getiren olay ve durumlar stresor olarak adlandirilir. Stresorler
cevresel, sosyal, fiziksel ve psikolojik Ozellikte olabilmektedir. Hava kirliligi,

giiriiltii, trafik, 1s1, nem, ¢evre kirliligi gibi durumlar ¢evresel stresorleri, kiiltiirel
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degisimler, yetistirmeniz gereken 6devler, sunumlar, is goriismeleri, arkadas ya da
ailenizin beklentileri gibi durumlar sosyal stresorleri, ergenlik, menopoz, hastaliklar,
yaslanma, kazalar, yanlis beslenme, uyku bozukluklari, travma gibi durumlar
fiziksel stresorleri, izolasyon, hayal kirikligi gibi durumlar psikolojik stresorleri

olusturmaktadir (Esmek 2007, Sahin 1998, Tamer 2001).

Birey stresorle karsilastiginda bu stresorlere karsi bazi tepkiler vermektedir.
Strese verilen tepkiler; sabit bir tepki olarak otonom sinir sistemi tarafindan
yonetilen ‘ka¢ veya savas’ tepkisi olarak kendini gostermektedir. Stres yasayan bir
kisi konsantrasyon giicliigii, hatirlama giigliigli yasamakta, karar vermekte
zorlanmaktadir. Ayrica tasikardi, terleme, midede kasilma, dispne, tedirginlik,
korku, kaygi, 6fke, hayal kirikligi, karamsarlik, madde bagimliligi, uykusuzluk ya
da asir1 uyuma, panikleme, sosyal ortamlardan kacinma, huzursuzluk gibi stres
belirtileri goriilmektedir (Hisli 1994, Saylan ve Yurdakul 1998, Sahin 1998, Birol
2004, Esmek 2007). Stres tepkisinin 6ziinde bireyin degismelere uyum saglama
cabasi vardir. Degisme ve bu degismeye bagli olarak gosterilen uyum g¢abasinin
artmast bireyin durumu algilama ve yorumlama diizeyine gore ortaya ¢ikacak stres
tepkisini de artirmaktadir. Yasam degisikligi ve zorlanma, ozellikle degisiklikler
olumsuzsa ve kisi i¢in bir uyum yapmaya zorluyorsa blyiikk bir stresor
olabilmektedir (Bulut 2005). Stres esas olarak insanin olaylar1 degerlendirme ve
cozlimleme biciminden kaynaklanmaktadir. Bireylerin olaylar1 anlamlandirmasi,
degerlendirmesi ve yoOnlendirmesi stresi azaltmada ya da c¢ogaltmada temel
faktordiir (Demirtag 2007). Stresle basa ¢ikma mekanizmalar1 bireyin yasam stresi
sonucu yasadigi gerilimi ve benlik saygisindaki zedelenmeyi 6nlemektedir (Sorias

1990, Bulut 2005).

Strese neden olan olaylar1 6nlememiz ¢ogu zaman imkansizdir. Bu nedenle,
stresle basa ¢ikma yollarinin 6grenilmesi ve hayata gecirilmesi onemlidir. Stresle
etkin bas edebilmek i¢in bireyin stres yasadigi durumlari, bu durumlara verdigi
tepkileri bilmesi gerekmektedir. Stresli durumlarda birey kendisinde olup bitenlerin
farkina varirsa bu belirtileri ortadan kaldirarak gevseyebilir (Hisli 1994, Esmek
2007).
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Stres verici olaylar ya da etkenlerin olumsuz etkilerini en aza indirmek ya da
tiimiiyle ortadan kaldirmak i¢in bazi basa ¢ikma davraniglar1 kullanmak evrensel bir
tutumdur. “Basa ¢ikma”, bireyin kendisi icin stres olusturan olay ya da etkenlere
karst direnmesi ve bu durumlara karsi dayanma amaciyla gosterdigi bilissel,
duygusal ve davranigsal tepkilerin tiimii olarak tanimlanabilir. Kisinin kullandigi
basa ¢ikma tutumlar yas, cinsiyet, kiiltiir ve hastalik gibi ¢ok ¢esitli etkenlere baglh
olarak degisebilir ve bireye 6zgii bir nitelik tagimaktadir (Atkinson ve ark 1995,
Akbaba ve Goziim 1998, Tugrul 2000, Agargiin ve ark 2005). Baltas ve Baltas
(1997), stresle basa ¢ikma yollarin1 bedensel, zihinsel ve davranigsal basa ¢ikma
yolar1 olmak iizere ii¢ grupta toplamaktadir. Bedensel olarak stresle basa ¢ikma
yollarinda; gevseme teknikleri, degisik beden egzersizleri ve beslenme bicimleri yer
alir. Zihinsel basa ¢ikma yollari, uyumsuzluga yol acan inanglari ele alma ve zihinsel
diizenleme teknigini igerir. Davranigsal bas etme yollar;; davranis bi¢iminin
degistirilmesi, glivenli giriskenlik davranis egitimi ve zaman diizenlemesini igerir

(Cliceloglu 1999, Esmek 2007).

Stresle basa ¢ikabilmek ruh ve beden sagligini korumak, tiretici ve verimli bir
yasam siirebilmek icin gereklidir (Bulut 2005). Kisinin stres yaratan bir durum
karsisinda kullandigi basa c¢ikma davraniglarini  bilmek; tedavi hedeflerinin
belirlenmesinde ve terapétik etkinligin izlenmesinde yardimer olacaktir (Atkinson ve
ark 1996, Agargiin ve ark 2005, Altas 2007, Demirtas 2007). Ruhsal sorunlu
bireylerin ailelerinin bas etmelerine yonelik ¢alismalarin az sayida oldugu (Rose
1997), aile iiyelerinin hastanin sorunuyla basa c¢ikmada islevsel olmayan yollara
basvurduklari, 6rnegin; hastayla daha cok birlikte olabilmek i¢in sosyal yasamdan
uzaklasarak kendilerini hastaya adamalar1 gibi, bu davranigin hastanin bagimsizligini
engelleyen asirt koruyucu bir davranis oldugu belirtilmektedir (Giilseren 2002). Bu
durum, ayn1 zamanda hasta yakinlarinin stresle bas edemediklerini ve stresle bas

etme yolarin1 6grenmeye ve kullanmaya ihtiya¢ duyduklarin1 da gostermektedir.

Stresle bas etmede bireyin kendinin kullanacagi stresle bas etme teknikleri;
bedensel hareketler (egzersiz), solunum egzersizleri, gevseme teknikleri,
biofeedback, hipnoz, yoga, meditasyon olarak siralanmaktadir (Sahin ve Durak 1995,
Tahran 2002, Demirtag 2007). Bununla birlikte birey stresi azaltmada baska yardimci

yollar1 da kullanabilir. Stresi azaltmada hedef, huzur ve sakinlik kazandirmak
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olduguna gore bunu saglayan miizik c¢esitleri de bu amacla kullanilabilir. Ayrica
beslenme, toplumsal destek, sosyal, kiiltiirel, sportif etkinliklere katilma, zaman
yonetimi, dua ve ibadet, uyku, hayal kurma ve zihinsel canlandirma, masaj, olaylara
bakis acisi, Ozsaygmin gelistirilmesi, zihinsel yonlendirme teknigi, mizah stresi
azaltmada yardimci yollar arasinda sayilabilmektedir. Gerginlik i¢inde olan birey ilgili
kisiye i¢ini dokerek rahatlama yasayabilir. Stresle bas etmede yardim alinan kisinin
giivenilir, ilgili, iyi bir dinleyici olmasi 6nemlidir. Stres altindaki kisi kendini yalniz
hissetmektedir. Thtiya¢ duydugunda onunla ilgilenecek insanlarin oldugunu bilmek
ister. Bu iliskiye gliven duyma kisiyi giivende hissettirir. Stresle bas etmede yardimci
yollardan olan bir digeri olan beslenme ve stres arasinda dogrudan baglanti kurmak
zordur. Ancak antioksidan olarak bilinen, yani hiicre yenileyici beslenme aliskanligi,

stresin hiicrelerde yaptig1 yipranmay1 azaltmaktadir (Tahran 2002, Demirtas 2007).
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3.GEREC VE YONTEM
3.1. Arastirmanin Tipi:

Bu calisma duygulanim bozuklugu tanisi olan hastalarin primer bakimini
yiriiten hasta yakinlarinin stresle bas etme ve sosyal desteklerini belirlemek

amaciyla tanimlayici olarak yapilmistir.
3.2. Arastirmanin Yapildig Yer:

Bu ¢alisma Selguk Universitesi Meram Tip Fakiiltesi Psikiyatri Servisinde

yapilmigtir.

Selguk Universitesi Tip Fakiiltesi 1982 yilinda Konya’nin Meram ilgesinde
bulunan Gogiis Hastaliklar1 hastanesi binasinda hizmet vermeye baglamistir. Selguk
Universitesi Meram Tip Fakiiltesi Hastanesi'nde Psikiyatri Servisi 1983 yilinda
acilmistir. Servis, Meram Tip Fakiiltesi Hastanesi E Blok 2. katta bulunmaktadir.
Serviste her odada 4 yatak bulunmakta, toplam 32 yatakla hizmet verilmektedir.
Serviste; 3 profesor, 1 dogent, 1 yardimer dogent, 6 asistan, 5 hemsire, 5 hasta bakict
ve 2 temizlik gorevlisi gorev yapmaktadir. Serviste yatan hastalar giindiiz
saatlerinde, ilgili klinik calisanlarina bilgi vermek ve izin almak kaydiyla servis
disina ¢ikabilmektedir. Serviste yatan hastalara daha rahat bir ortam saglanabilmesi
icin sosyal aktivite salonu, televizyon, ¢ay servisi gibi imkanlar bulunmaktadir.
Serviste hasta goriismeleri icin iki ayr1 goriisme odasi, EEG (Elektroensefalografi)
odasi, asistan ve hemsire odalar1 bulunmaktadir. Serviste genel hastane kurallar

geregi her giin saat 13.00 ila 14.00 aras1 hasta ziyareti yapilabilmektedir.
3.3. Arastirmanin Evreni:

Selcuk Universitesi Meram Tip Fakiiltesi Hastanesi Psikiyatri servisinde
duygulanim bozuklugu tanisiyla yatan hastalarin primer bakimindan sorumlu hasta

yakinlar1 aragtirmanin evrenini olusturmustur.
3.4. Arastirmanin Orneklemi:

Selguk Universitesi Meram Tip Fakiiltesi Hastanesi Psikiyatri Servisinde 1

Kasim 2006- 1 Subat 2007 tarihleri arasinda duygulanim bozuklugu tanisi ile yatan
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hastalarin, arastirma sinirliliklarini karsilayan ve arastirmaya katilmayi kabul eden

105 hasta yakini aragtirmanin 6rneklemini olusturmustur.
3.5. Veri Toplama Yontemi

Aragtirmada veriler; anket formu, Cok Boyutlu Algilanan Sosyal Destek
Olgegi (CBASDO) ve Stresle Basa Cikma Tarzlar1 Olgegi (SBTO) nin arastirmaci
tarafindan hasta yakinlar1 ile yiliz ylize goriisme yapilarak uygulanmasi ile
toplanmistir. Arastirma sinirhiliklarint karsilayan hasta yakinlarinin aydinlatilmis
onamlar1 alindiktan sonra, hastanin hastaneye yatisinin ikinci gilintinde veri toplama

araglar1 hasta yakinlarina uygulanmustir.
3.6. Veri Toplama Araclar:
3.6.1. Anket Formu

Aragtirmaci tarafindan literatiir taranarak olusturulan anket formu (Arkonag
1996, Dixon 1999, Tel 1999, Cassidy ve ark 2001, Sagduyu 2003, Amuk ve ark
2004, Rossler ve ark 2005, Akbas 2006, Baser 2006, Altay 2007) hasta yakinlarinin
sosyodemografik ozellikleri ve hastalik siirecine iligkin tanitici bilgilerini igeren 18

soru igermektedir (Ek-1).
3.6.2. Cok Boyutlu Algilanan Sosyal Destek Ol¢egi (CBASDO)

Zimet ve arkadaglar1 tarafindan 1988 yilinda gelistirilen 6l¢egin iilkemizde
gecerlilik ve giivenilirlik calismalart 1995 yilinda Eker ve Arkar tarafindan
yapilmgtir. Olgegin Cronbach alfa  katsayist 0.78-0.92 olarak belirlenmis, ig
tutarlilig1 ve giivenilirligi oldukca yiiksek bulunmustur (Eker ve Arkar 1995, Eker ve
ark 2001, Cakir ve Palabiyikoglu 2005). Toplam 12 maddeden olusan CBASDO
“kesinlikle hayir 1,2,3,4,5,6,7 kesinlikle evet" seklinde 7 dereceli olarak
diizenlenmistir. Likert tipi bir dlgektir. CBASDO{iniin destek kaynaklarini yansitan,
aile, arkadas, 6zel kisi destegi olmak iizere ii¢ alt grubu bulunmakta, her grup 4
maddeden olusmaktadir. Alt Slgeklerden alabilecek en diisiik puan 4, en yiiksek
puan ise 28'dir. Alt 6l¢eklerden alinan puanlarin toplanmasi ile elde edilen toplam

olgek puanindan alinabilecek en diisiik puan 12, en yiiksek puan ise 84'tiir. Olgekten
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elde edilen puanin yiiksek olmasi algilanan sosyal destegin yiiksek oldugunu ifade

etmektedir (Eker ve Arkar 1995, Eker ve ark 2001).
3.6.3. Stresle Basa Cikma Tarzlar Olcegi (SBTO)

Folkman ve Lazarus (1980) tarafindan gelistirilen ve orijinal adi 'Ways of
Coping Inventory (WCI) olan basa ¢ikma yollar1 envanteri, bireylerin genel veya
belirgin stres durumlari ile basa ¢ikma durumlarini belirleyen ifadeleri icermektedir.
Yurt disinda cesitli ¢alismalarda gecerli ve gilivenilir bir 6l¢iim aract oldugu ortaya
konmus olan 6l¢egin, lilkemizdeki standardizasyon calismasi sonunda gecerli ve
giivenilir bir 6lgme aract oldugu belirlenmis ve stresle basa ¢ikma tarzlari dlgegi
(SBTO) adi ile kullanilmaya baslanmustir. Tiirkge adaptasyonu Sahin ve Durak
(1994) tarafindan gerceklestirilen Stresle Basa Cikma Olgeginin kisaltma gecerlilik
ve giivenirlik ¢alismasi Sahin ve Durak (1995) tarafindan yapilmistir. Stresle Basa
Cikma Tarzlarn1 Olgegi, duruma yonelik 30 maddelik 4'lii likert tipi bir Slcektir.
SBTO’iiniin kendine giivenli yaklasim, caresiz yaklasim, boyun egici yaklasim,
iyimser yaklasim, sosyal destek arama yaklasimi olmak {izere 5 alt Olcegi
bulunmaktadir (Tugrul 1994, Sahin ve Durak 1995). SBTO'niin alt Slceklerinden
kendine giivenli yaklagim, iyimser yaklasim, sosyal destek arama yaklagimi stresle
olumlu bas etme, caresiz yaklasim, boyun egici yaklasim stresle olumsuz bas etme

olarak belirtilmistir (Tugrul 1994, Sahin ve Durak 1995).
3.7. Arastirmanin Degiskenleri
Bagimh Degiskenler

1.Cok Boyutlu Algilanan Sosyal Destek Olgceginin (CBASDO) Alt Olgekleri

ve Toplam Puam
2. Stresle Bas Etme (SBTO) Olgeginin Alt Olgekleri ve Toplam Puani
Bagimsiz Degiskenler

Hasta yakininin; yas, cinsiyet, medeni durum, aile yapisi, meslegi, sosyal
gilivencesi, bakim verdigi siire, hastaliktan etkilenme durumu, aylik gelir diizeyi,

hastasinin hastaliginin iyilesmesine inanma durumu, ailede bagka ruhsal rahatsizlik
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bulunma durumu, bakim verende ruhsal rahatsizlik bulunmama durumu ve hastaya

yakinlik durumu olarak tespit edilmistir.

3.8. Arastirmanin Etigi

Calismada kurumsal izin, Selcuk Universitesi Meram Tip Fakiiltesi Psikiyatri
Anabilim Dal1 Baskanligindan ve Selguk Universitesi Etik Kurulu’ndan yazil olarak,
katilimci izinleri ise, arastirma kapsamindaki hasta yakinlarindan, ¢alisma ile ilgili

bilgi verilerek s6zlii onay seklinde alinmastir.
3.9. Arastirmanin Simirhiliklar

Aragtirma kapsamina, Konya merkezde ikamet eden, duygulanim bozuklugu
tanis1 olan hasta ile ayni evde yasayan, hastanin gilinliik bakimi ve tedavisini
siirdiirmesinde hastaya yardim eden ve destekleyen konumda, primer bakim

sorumlulugunu yiiriiten, 18 yas ve {lizeri hasta yakinlar1 alinmigtir
3.10. Verilerin Analizi

Verilerin degerlendirilmesi ve analizi bilgisayar ortaminda yapilmistir.
Veriler, ylizdelik dagilim, aritmetik ortalama, standart sapma (X+ Ss), Kruskal-
Wallis (KW) ve Mann Whitney U (MW) testleri kullanilarak degerlendirilmistir. KW
testi sonucunda gruplar arasi farkin anlamli ¢ikmasi (p<0.05) durumunda; gruplar
aras1 ikili Benferroni diizeltmeli MW testi, Pearson korelasyon analizi, lojistik
regresyon analizi kullanilarak degerlendirilmistir. Bonferroni diizeltmesinde p<0.05

oldugunda aradaki fark istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.
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4.BULGULAR

Duygulanim bozuklugu tanist olan hastalarin primer bakimindan sorumlu 105
hasta yakinmin katildigi calismada, hasta yakinlarmin yaslarinin min=21 yas,

max=72 yas ve yas ortalamalarinin 42.35 £+ 12.69 oldugu saptanmustir.

4.1.Hasta Yakinlan ve Hastalk Siireci ile Tlgili Ozellikler

Tablo 4.1.1 Hasta Yakinlarinin Sosyo-Demografik Ozellikleri ve
Hastalik Siireci Ile Tlgili Bilgiler

Ozellikler ( ni‘;yﬂls) Y(“OZ‘;"
Cinsiyet

Kadin 75 71.4
Erkek 30 28.6
Yas Grubu

21-30 24 22.9
31-40 24 22.9
41-50 30 28.5
51 ve lizeri 27 25.7
Medeni Durumu

Bekar 18 17.1
Evli 65 61.9
Dul 22 21.0
Ogrenim Durumu

Okur-Yazar 16 15.2
I1kokul 47 44.8
Ortaokul 22 21.0
Lise ve lizeri 20 19.0
Meslek

Memur 16 15.2
Isci 8 7.6
Emekli 5 4.8
Ev Hanimi 52 49.5
Issiz 9 8.6
Serbest Meslek 15 14.3
Aile Yapisi

Cekirdek 72 68.6
Genis 33 314
Ailenin Aylik Gelir Diizeyi

Asgari Ucret Altx 38 36.2
Asgari Ucret 26 24.8
Asgari Ucret Ustii 41 39.0
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Ozellikler ( ns=al}(,)15) YE{,Z‘;e
Hastaya Yakinhk Durumu

Anne 31 29.5
Es 26 24.8
Cocuk 18 17.1
Kardes 10 9.5
Baba 6 5.7
Diger 14 13.3
Hastanin Tanisi

Depresyon 48 45.7
Mani 57 54.3
Hastalik Siiresi

0-1 yil 31 29.5
2-5yil 51 48.6
6 y1l ve lizeri 23 21.9
Hastalhktan Etkilenme

Etkileniyor 82 78.1
Etkilenmiyor 23 21.9
Hasta Yakininda Ruhsal Rahatsizhik

Var 7 6.7
Yok 98 93.3
Ailede Baska Ruhsal Rahatsizhik

Var 38 36.2
Yok 67 63.8
Hastahgin Iyilesmesine inanma

Inantyor 61 58.1
Inanmiyor 44 41.9

Tablo 4.1.1°de hasta yakinlarinin sosyo-demografik 6zellikleri ve hastalik siireci
ile ilgili bilgiler goriilmektedir. Hasta yakinlarinin %71.4’{iniin kadin, % 28.6’sinin
41-50 yas grubunda, %61.9’unun evli, %44.8’inin ilkokul mezunu, %49.5’inin ev
hanimi, %68.6’siin ¢ekirdek ailede yasadigi, %39’unun asgari ticret lizerinde aylik
geliri oldugu, % 29.5’inin anne oldugu, hastalarin %54.3’linlin mani tanil
%48.6’smin 2-5 yil hastalik siiresi oldugu, hastaya bakim verenlerin %78.1’inin
hastaliktan etkilendigi (etkilenen hasta yakinlarinin mutsuzluk, iizinti, aile
diizeninde bozulma, stres yasantisi ifade ettigi) belirlenmistir. Bakim verenlerin

%6.7’sinde bir ruhsal hastalik bulundugu, %36.2’sinin ailesinde hastadan baska bir
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ruhsal sorunlu birey oldugu, hasta yakinlarmin %58.1’inin hastaligin iyilesecegine

inandig1 (inanma nedeni olarak; tedaviye cevap alinmasi, daha 6nce iyilesme olmasi,

hastanin iyilesmesi yOniinde ¢aba vermeleri,

diisiiniilmesi gdsterilmistir)

Allahtan timit kesilmez diye

4.2. Hasta Yakinlarinin Hastalik Siireci ve CBASDO Puanlarina Iliskin

Bulgular
Tablo 4.2.1.Hasta Yakinlarimn Cinsiyete Gore CBASDO Puanlar1
Puan - Say1 - Istatistik
Tiirii Cinsiyet .~ 105) XSS | pegti Anlamlilik
"B Kadin 75 19.44+7.561

o F_.; MW=0.747 p=0.455
= +

Z 8 Erkek 30 17.43+9.25

g Kadin 75 17.98+8.06

E 2 MW=0.672 p=0.501
— +

Z 8 Erkek 30 16.83+7.93

B Kadmn 75 18.48+7.74

MOg MW=0.793 p=0.428
R 3 Erkek 30 19.80+7.34
O A

— « g |Kadmn 75 56.90+17.91

SRS MW=0.131 p=0.896
& 8 & |Erkek 30 54.06+19.87

v A=

Tablo 4.2.1.’de hasta yakmlarimin cinsiyete gére CBASDO puanlarinin

dagilimi  goriilmektedir. Hasta yakinlarinin cinsiyete gére CBASDO puanlari

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi (p>0.05) belirlenmistir.
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Tablo 4.2.2.Hasta Yakinlarimin Yas Gruplarina Gore CBASDO Puanlari

Puan Say1 = Istatistik
Tiirii | Y2 Grubu  ;,—7¢5) X 58 Testi Anlamhilik
21-30 24 20.95+7.40
| 31-40 24 19.87+6.48
P 2 | 41250 30 15.46+9.03 Kw=35.855 p=0.119
Z 8 | 51 veiizeri 27 19.88+8.08
21-30 24 18.79+7.21
o= [ 31-40 24 18.79+7.64 ~ ~
22 | 4150 30 17.66+8.12 KW=2.578  p= 0461
£ 8 |51 veiizeri 27 15.6248.84
B *21-30 24 22.6244.25
Zig | 31-40 24 20.50+6.82
= 2 | %4150 30 15.00+8.65 KW=12.57 p=0.007
S A |51 veiizeri 27 18.33+7.65
21-30 24 62.37+14.11
31-40 24 59.16+15.41
ERe _§ 41-50 30 481342017 | KWT8T28 pm0.033
S 8 8 51 ve iizeri 27 53.85+19.87

*Kruskal Wallis testi ve ikiser ikiser gruplart karsilastirmak i¢in yapilan Bonferroni diizeltmeli Mann-Whitney U
testi sonucunda ortaya ¢ikan farkin hangi gruplar arasinda oldugunu gosterir.

Tablo 4.2.2°de hasta yakinlarmin yas gruplarma gére CBASDO puanlarmin
dagilimi goriilmektedir. Hasta yakilarmin yas gruplarma gére CBASDO toplam
sosyal destek ve Ozel kisi destegi puanlari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark oldugu (p<0.05), 6zel kisi desteginin 21-30 yas grubunda, 41-50 yas grubuna
gore yiiksek oldugu, toplam sosyal destek puaninin ise 21-30 yas grubunda diger yas

gruplarindan daha yiiksek oldugu belirlenmistir.
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Tablo 4.2.3. Hasta Yakinlarinin Medeni Duruma Gére CBASDO Puanlari

Puan Medeni Say1 X +SS Istatistik
Tiru Durum (n=105) Testi Anlamhihk
_ | *Bekar 18 22.61+6.72
o 2 |Evli 65 18.7348.08  |[KW=7.381  p=10.042
Z R * Dul 22 16.18+8.27
.= | Bekar 18 20.88+6.83
g7 |BEdi 65 17.49+7.88  |[KW=4.565  p=0.102
Z&  |pul 22 15.50+8.72
_ | *Bekar 18 21.83+5.88
5o 2 |BV 65 19.38+7.20  |KW=7.381  p=0.025
ST & |*Dul 22 14.86+8.73
= | *Bekar 18 65.33+12.23
ST E BV 65 55.61+1823  |KW=11.074 p=0.004
S22 |*Dul 22 46.54+19.44

*Kruskal Wallis testi ve ikiser ikiser gruplar karsilastirmak i¢in yapilan Bonferroni diizeltmeli Mann-Whitney U

testi sonucunda ortaya ¢ikan farkin hangi gruplar arasinda oldugunu gosterir.

Tablo 4.2.3.’de hasta yakinlarinin medeni duruma gére CBASDO puanlarinin

dagilimi goriilmektedir. Hasta yakinlarmin medeni duruma gére CBASDO puanlar

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu (p<0.05), dul hasta yakinlarinda

aile destegi, o6zel kisi, CBASDO toplam puanlarinin diisiik oldugu, bekar hasta

yakinlarinda ise aile destegi, 6zel kisi destegi ve toplam sosyal destek puaninin daha

yliksek oldugu belirlenmistir.
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Tablo 4.2.4. Hasta Yakinlarinin Ogrenim Durumlarina Gére CBASDO

Puanlan
Pl.l.a? Ogrenim Say1 — Istatistik
Tiri buramy =105 X+88 Testi  Anlamhlik
. Okur-Yazar 16 18.50+9.83
'Y flkokul 47 18.0248.03
g Ortaokul 22 19.40+7.60 KW=1.508 p=0.680
2 Lise ve 20 20.55+7.47
< Uzeri
Okur-Yazar 16 15.25+£9.32
flkokul 47 17.05+7.76
&sm | Ortaokul 22 18.68+7.58 KW=1.670 p=0.644
£ |Liseve 20 18.4548.11
- O - . . .
<A Uzeri
Okur-Yazar 16 18.1248.73
_ *[Ikokul 47 16.80+7.80
e | Ortaokul 22 20.68+6.96 KW=8.192 p=0.042
= 2 *Lise ve
S8 |ien 20 22.2545.47
Okur-yazar 16 51.87423.28
flkokul 47 52.48+18.29
< E x Ortaokul 22 58.77+17.63 KW=4.195 p=0.241
2|
25 g | Lseve 20 61.25+13.90
B = A | Uzerl

*Kruskal Wallis testi ve ikiser ikiser gruplar karsilastirmak i¢in yapilan Bonferroni diizeltmeli Mann-Whitney U

testi sonucunda ortaya ¢ikan farkin hangi gruplar arasinda oldugunu gosterir.

Tablo 4.2.4’te hasta yakinlarmin 6grenim durumlarma gére CBASDO

puanlarinin dagilimi goriilmektedir. Hasta yakinlarinin 6grenim durumuna gore

CBASDO puanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu (p<0.05), dzel

kisi desteginin ilkokul egitimlilerde disiik, lise ve iizeri egitimli hasta yakinlarinda

daha yiiksek oldugu saptanmuistir.

31



Tablo 4.2.5. Hasta Yakinlarinin Meslek Durumlarina Gore CBASDO Puanlar1

Puan Say1 — Istatistik
Tiri | K (e105) X+88 Testi  Anlamhlik
Memur 16 21.56+6.41
b Isci 13 17.92+10.09 3 B
7 issiz 9 15.55+7.78 KW=3.554 p=0.470
% Ev Hanimi 52 18.80+£8.07
= Serbest 15 19.00+8.11
Memur 16 21.00+7.03
Isci 13 16.15+7.62
o |lssiz 9 15.2247.75 KW=6.552 p=0.162
32 |EvHanm 52 18.03+8.43
< 8 |Serbest 15 15.53+7.43
Memur 16 21.81+5.26
Isci 13 19.69+8.49
7 |Issiz 9 16.88+7.13 KW=3.56  p=0.468
2’ |EvHamm 52 18.71+7.95
S A | Serbest 15 18.53+8.09
. Memur 16 64.37+12.30
g isci 13 53.76+24.65 3 B
] - |Issiz 9 47.66+£14.79 KW=6593 p=0.159
T%% Ev Hanimi 52 55.01+18.40
2 e Serbest 15 18.40+18.40

Tablo 4.2.5.te hasta yakinlarinin meslek durumlarma gére CBASDO

puanlarmin dagilimi goriilmektedir. Hasta yakinlarmim CBASDO puanlar1 arasinda

gore istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi (p>0.05) belirlenmistir.
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Tablo 4.2.6. Hasta Yakinlarinn Aile Yapisina Gére CBASDO Puanlari

Puan . Say1 = Istatistik
Tiiri | A1 YIS (1 2105) X +588 Testi  Anlamlilik
5 Cekirdek 72 18.59+8.54
o 2 MW=0.090 p=0.928
:Eg Genis 33 19.15+7.07
£ | Cekirdek 72 17.73+8.25
22 MW=0.253 p=0.801
ﬁ g Genis 33 17.48+7.53
5 Cekirdek 72 19.33+7.84
— . & MW=1.215 p=0.224
é ﬁ“é Genis 33 17.81+7.11
— v g Cekirdek 72 55.66+£19.09
Se= MW=0.262 p=0.793
2 E ;8‘ Genis 33 54.75+17.11

Tablo 4.2.6’da hasta yakinlarinin aile yapisina gére CBASDO puanlarinin

dagilimi gériilmektedir. Hasta yakinlarmin aile yapisina gére CBASDO puanlari

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig1 (p>0.05) belirlenmistir.
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Tablo 4.2.7. Hasta Yakinlarinin Gelir Diizeyine Gore CBASDO Puanlari

Puan | Ayhk Gelir = Say < statistik
Tiirii Diizeyi  (n=105) X£58 Testi Anlamhiik
* Asgari
@ * Asgari
O . — _
% Uecret 26 20.80+8.20 KW=10.003 p=0.007
> * Asgari
< Ucret Uzeri 4l 20.43£7.75
* Asgari
2 550 Ucret Alt1 38 14.89+7.81
T2 |AsgariUcret 26 18.5047.52  |KW=7.299  p=0.026
— &) * .
£8  |TAsgar
Ucret Uzeri 4l 19.68+7.92
S omnloret g 17.5247.42
v )bo .
% 2 Asgari Ucret 26 20.96+7.32 KW=4.180  p=0.123
O -
S |pranberet g 18.7547.86
Uzeri
* Asgari
A .
% E Ucret Altl 38 4826ﬂ:1536
&) * .
o5 | e 26 602651939  |KW=12.043 p=0.002
§ S Ucret )
@ Asgari Ucret
Q ..
%) Ugzeri 41 58.87+18.76

*Kruskal Wallis testi ve ikiser ikiser gruplari karsilagtirmak i¢in yapilan Bonferroni diizeltmeli Mann-Whitney U

testi sonucunda ortaya ¢ikan farkin hangi gruplar arasinda oldugunu gésterir.

Tablo 4.2.7°de hasta yakinlarmn gelir diizeylerine gore CBASDO

puanlarmin dagilimi goriilmektedir. Hasta yakinlariin gelir diizeylerine gore

CBASDO puanlari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu (p<0.05),

asgari licret alt1 geliri olan hasta yakinlarinin aile destegi, arkadas destegi ve toplam

sosyal destek puanlarmin diisiik, asgari licret diizeyinde geliri olanlarin aile destegi

ve toplam sosyal destek puanlarinin yiiksek, asgari licret iizeri geliri olan hasta

yakinlarinin aile destegi ve arkadas desteginin yiiksek oldugu saptanmuistir.
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Tablo 4.2.8 Hastanin Tamisina Gore Hasta Yakinlarinin CBASDO Puanlan

Puan Hastanin ~ Sayi = Istatistik

Tiirii Tamst  (n=105) X +88 Testi  Anlamhihk
5 |Depresyon 48 18.72+8.52

ﬁ g MW=0.116 p=0.908
A |[Mani 57 18.98+7.77

25 | Depresyon 48 16.72+8.08

§ 2 MW= 1.090 p=0.276

%A |Mani 57 18.43+7.92

Z = | Depresyon 48 18.35+7.65

Mo MW=0.629  p=0.52

é A |Mani 57 19.28+7.63

— ~ g |Depresyon 48 53.81+18.31

7%= MW= 0.824 p=0.410

% 2 2 | Mani 57 56.70+18.56

Tablo 4.2.8’de hastanin tamisina gére hasta yakimlarmin CBASDO
puanlarmin dagilimi goriilmektedir. Hastanin tanisina goére hasta yakinlariin
CBASDO puanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi (p>0.05)

belirlenmistir.
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Tablo 4.2.9 Hasta Yakinlarinin Hastahk Siiresine Gore CBASDO Puanlari

Puan Say1 = Istatistik
Tir | Dostalko o 0s) X 88 Testi Anlamhilik
Siiresi
_ 1 yil 31 20.6448.95
en
% 2-5 yil 51 17.45+8.19 KW=4.568  p=0.102
A
% 6 yil ve iizeri 23 19.60+6.11
1 yil 31 19.87+7.96
£ 55
3 2 2-5y1l 51 17.07+8.55 KW=4.154  p=0.125
= O
A
< 6 yil ve lizeri 23 15.95+6.27
1 yil 31 19.80+7.40

:3 5 |25V 51 18.5448.14 KW=1.007  p=604
— 8

R 3 6 yil ve izeri 23 18.26+6.85
O QA
3 1 yil 31 60.32+18.52

]
e |25y 51 53.07420.51  |KW=3.788  p=0.150
S 6 yil veiizeri 23 53.82+11.40

Tablo 4.2.9°da hasta yakinlarinin hastalik siiresine gére CBASDO puanlarinin
dagilimi goriilmektedir. Hasta yakinlarinin hastalik siiresine gére CBASDO puanlari

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi (p>0.05) belirlenmistir.
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Tablo 4.2.10. Hasta Yakinnmin Hastasinin Hastahgindan Etkilenip-

Etkilenmeme Durumuna Gére CBASDO Puanlar1

Puan Hastaliktan  Say) — Istatistik
Tiirii Etkilenme  (n=105) | X*55 | Testi  Anlamhhik
- Etkileniyor 82 | 18.438.05
2 o MW= 817.50 p=10.329
2 @ Etkilenmiyor 23 20.39+8 18 P
<A _
N Etkileniyor 82 | 17.81+7.80
"§ P Etkilenmiyor MW=927.00 p=0.921
Sz 23 17.08+8.83
<A _
- Etkileniyor 82 | 18.40£7.53
.. 2 Etkilenmiyor MW=773.00 p=0.187
6 v 8 - 23 20.47+7.87
. Etkileniyor 82 | 54.65+18.39
Se= Etkilenmi MW=819.00 p=0.337
23 tkilenmiyor 23 57.95+18.66
A e

Tablo 4.2.10.°da hasta yakinlarinin hastasinin  hastaligindan etkilenip-

etkilenmeme durumuna gére CBASDO puanlarinin dagilimi gériilmektedir. Hasta

yakinlarinin hastasmin hastaligindan etkilenip-etkilenmeme durumuna gére CBASDO

puanlari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig1 (p>0.05) belirlenmistir
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Tablo 4.2.11. Hasta Yakiminda Ruhsal Hastallkk Olup Olmadigina Gore

CBASDO Puanlari
Puan |Hasta Yakiminda Sayi X 4SS Is,;:zitsitik
Tiirii | Ruhsal Hastahk (n=105) Anlamhhk
5 Var 7 11.57£9.82
o 2 MW=2.050 p=0.040
Z A Yok 98 19.38+7.74
S 55 Var 7 18.42+8.32
s 2 MW= 0.225 p=0.822
§ 2 Yok 98 17.60+8.02
5y | Var 7 15.85+8.98
o 2 MW= 1.044 p=0.297
SZA Yok 98 19.07+7.52
— . g |Var 7 45.854+21.46
S ) % MW= 1.144 p=0.253
& 0 o |Yok 98 56.06+18.11
A =

Tablo 4.2.11°de hasta yakininda ruhsal bir hastalik olup olmadigina gore

CBASDO puanlarmin dagilimi goriilmektedir. Hasta yakininda ruhsal bir hastalik

olup olmadigma gére CBASDO puanlar1 arasinda yalnizca aile destegine gore

istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu (p<0.05), ruhsal bir hastalifi olmayan

hasta yakinin aile destegi puanlarinin daha yiiksek oldugu belirlenmistir.
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Tablo 4.2.12. Hasta Yakinlarinin Ailede Baska Bir Psikiyatri Hastasi
Olup Olmadigina Gére CBASDO Puanlari

Baska © ..
Puan s . Say1 = Istatistik
Tiirii Psikiyatri = “ros)|  X#SS | peg Anlamhlik
Hastasi
5 Var 38 17.05+8.60
o £ MW= 1.649 p=0.099
= Yok 67 19.89+7.67
2 Var 38 17.76+8.36
=) MW= 0.144 p=0.886
=) Yok 67 17.59+7.85
s
& | Var 38 16.44+8.33
.2 MW=2.230 p=0.026
=CN> J 5 Yok 67 20.22+6.88
_ . E Var 38 51.26+20.97
S0 S MW= 1.528 p=0.127
288 |Yok 67 57.71£16.51
»n A~

Tablo 4.2.12°de hasta yakinlarinin ailede bagka bir psikiyatri hastasi olup
olmadigina gére CBASDO puanlarmin dagilimi goriilmektedir. Hasta yakinlarmin
ailede baska bir psikiyatri hastas: olup olmadigina gére CBASDO puanlari arasinda
aile destegi ve 6zel kisi destegi yoniinden istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu
(p<0.05), ailede baska psikiyatri hastasi olan hasta yakinlariin aile destegi ve 6zel

kisi destegi puanlarinin daha diisiik oldugu belirlenmistir.
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Tablo 4.2.13. Hasta Yakinlarimin Hastasinin Iyilesmesine inanip-

inanmama Durumuna Gére CBASDO Puanlari

Puan inanma Durumu Sayi _ istatistik
Tiiri (n=105) X+SS Testi Anlamhhk
iBh Inananlar 61 19.95+8.00
Q
i: g Inanmayanlar 24 17.36+8.04 | MW=1061.0  p=0.670
- Inananlar 61 18.91+8.03
°Y . MW= 10325 p=0.044
% Inanmayanlar 24 15.90+7.71
<A
35h Inananlar 61 19.27+7.74
—_ . 2
Rz 7R MW= 1216.5 =0.414
.z + p
ST A Inanmayanlar 24 18.27+7.50
Inananlar 61 58.14+18.04
T;aé E‘S ; MW=1060.0 p=0.067
Z %5 |Inanmayanlar 24 | 51.54+18.43 s
A =

Tablo 4.2.13’te hasta yakinlarinin hastasinin iyilesmesine inanip-inanmama

durumuna gére CBASDO puanlarinin dagilimi goriilmektedir. Hasta yakinlarmin

hastasinin iyilesmesine inanip-inanmama durumuna gére CBASDO puanlari arasinda

arkadas destegi yonilinden istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu (p<0.05),

hastasinin iyilesecegine inanan hasta yakinlarinin arkadas destegi puaninin daha

yiiksek oldugu saptanmustir.

Calismada hasta yakinlarmin hastaya yakinlik durumuna gére CBASDO

puanlart arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi (p>0.05) belirlenmistir.
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4.3. Hasta Yakinlarimin Hastalik Siireci ve SBTO’ye Iliskin Bulgular

Tablo 4.3.1. Hasta Yakinlarimin Cinsiyete Gore SBTO Puanlari

Puan - Say1 — Istatistik

Tiri | O™ (0=105) X +588 Testi Anlamhilik
€ |Kadm 75 1.50+0.43

S5 S MW=0.750 p=0.453

o= | Erkek 30 1.38+0.55

M M >

~ £ |Kadn 75 1.62+0.41

7S MW=1.123  p=0.261

LS Erkek 30 1.54+0.32

v .= & |Kadn 75 1.75+0.46

= MW=0.528  p=0.597

VERS Erkek 30 1.71+£0.54

- £ |Kadn 75 0.840.60

2 & MW=0.375 p=0.707

NS Erkek 30 0.87+0.59

_ . o |Kadm 75 1.17£0.46

S5 g MW=0.298 p=0.106

2% £ |Erkek 30 0.32+0.46

A <

e Kadin 75 1.60£0.20

£ MW=1.616 p=0.765

5 Erkek 30 1.58+0.23

Tablo 4.3.1°de hasta yakinlarmn cinsiyete gdre SBTO toplam ve alt grup
puan ortalamalarinin dagilimi goriilmektedir. Hasta yakinlarinin cinsiyete gore
SBTO toplam ve alt grup puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlaml1 bir

fark olmadig1 (p>0.05) belirlenmistir.

41



Tablo 4.3.2. Hasta Yakinlarinin Yas Gruplarina Gére SBTO Puanlar

Puan = istatistik
Tiirii Yas Grubu Say1 X 4SS 1? atisti
(n=105) esti Anlamhhk

@ E | 3140 24 1.57+0.45 - B
EE 41-50 30 1 4540.52 KWw=2.781 p=0.427
§§ 51veiizeri 27 1 5040 35

21-30 24 1.57+0.42

= 31-40 24 1.57+0.35

N KW=2.226 p=0.527
5= 41-50 30 1.62+0.37
—
S 51 veiizeri 27 1.55+0.42

21-30 24 1.75+0.38
o .. £|31-40 24 1.74+0.54
£ e o KW=1.608 p=0.658
G S 41-50 30 1.66+0.38
S B S| Slveiizeri 27 1.83+0.60

21-30 24 1.96+0.81

= 31-40 24 1.77+£0.48

5 & KW=4.236 p=0.237
Z 5 41-50 30 1.72+0.55
g 51 veiizeri 27 1.96+0.50

21-30 24 1.18+0.42

31-40 24 1.22+0.48
—_ KWwW=0.263 p=0.967
S z 41-50 30 1.24+0.48
3 A £|5lveiizeri 27 1.21+0.48

21-30 24 1.58+0.28

31-40 24 1.60+0.18
= KW=1.784 p=0.618
% 41-50 30 1.58+0.17
2 51 vetizeri 27 1.62+0.20

Tablo 4.3.2°de hasta yakimlarinin yas gruplarmna gére SBTO puanlarinin

dagilim goriilmektedir. Hasta yakilarmm yas gruplarma gére SBTO puanlart

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi (p>0.05) saptanmustir.
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Tablo 4.3.3. Hasta Yakinlarinin Medeni Duruma Gore SBTO Puanlari

Puan Medeni  Sayi = Istatistik
Tiirii Durum (n=105) X +58 Testi Anlamhhk
‘5 Bekar 18 1.35+0.58
B E
= £ |Bvi 65 1.83+0.68 KW=1271  p=0.530
2 <
Z> |Dul 2 1.880.40
Bekar 18 1.59+0.35
S
§§ Evli 65 1.61£0.40 KW=0.587  p=0.746
<
<
“>  |pul 2 1.57+0.38
Bekar 18 1.83+0.43
2= E
S 2 E|Evli 65 1.67+0.52 KW=4.423  p=0.110
o B ="
% O > pul 22 1.87+0.39
= |Bekar 18 1.88+0.48
3 Z
£S5 |EMi 65 1.83+0.68 KW=0.653 p=0.721
BNG
— > |Dul 22 1.8840.40
Bekar 18 1.26+0.44
=%
x g Evli 65 1.21+0.48 KW=0.232  p=0.891
S Q<
Dul 22 1.18+0.14
Bekar 18 1.60+0.23
£
= Evli 65 1.58+0.22 KW=1.197  p=0.550
o
a Dul 22 1.64+0.17

Tablo 4.3.3’de hasta yakinlarinin medeni duruma gére SBTO puanlarinin
dagilimi goriilmektedir. Hasta yakinlarinin medeni duruma gére SBTO puanlari

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig1 (p>0.05) belirlenmistir.
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Tablo 4.3.4.Hasta Yakinlarimin Ogrenim Durumlarina Gére SBTO Puanlar

Puan Ogrenim Say1 X 4SS istatistik
Turi Durumu (n=105) Testi Anlamhhk
o g | Okuryazar 16 1.50+0.33
S5 z | ilkokul 47 1.54+0.43
= om 8 = =0,
R°F= | Ortaokul 22 1306051 [KW72724 pr0.436
> | Lise ve lizeri 20 1.43+0.57
N E Okuryazar 16 1.70+0.41
ZIRZS [lkokul 47 1.62+0.41
q) CG = —
2% | Ortaokul 22 1554040 | KW72206. p=0.531
> Lise veiizeri 20 1.51+0.39
.= E Okuryazar 16 1.70+0.48
= £ 2z | [lkokul 47 1.65+0.45
= O < = =
5% | Ortaokul 22 1.7740.45 KW=3.407 " p=0.333
> | Lise ve lizeri 20 1.95+0.56
o g Okuryazar 16 1.76+0.49
O = T
2R Ilkokul 47 1.83+0.71
CG . —
EZ | Ortaokul 22 1.75+0.42 KW=4.941 p=0.176
— > | Liseveiizeri 20 2.07+0.52
Okuryazar 16 1.20+0.48
= 4 < ;
S8 £ | ilkokul 47 1.22+0.48 _ _
8 8 £ | Ortaokul 22 1312046 | oW 2160 p=0.540
Lise ve iizer1 20 1.10+£0.41
g Okuryazar 16 1.60+0.17
= [lkokul 47 1.59+0.22 . _
& Ortaokul 22 1.56+0.25 KW=1.991 p=0.574
Lise ve iizer1 20 1.64+0.18

Tablo 4.3.4’te hasta yakinlarmin 6grenim durumlarma gére SBTO
puanlarinin dagilimi goriilmektedir. Hasta yakinlarinin 6grenim durumlarina gore
SBTO puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi (p>0.05)

belirlenmistir.
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Tablo 4.3.5. Hasta Yakinminin Meslek Durumuna Gore SBTO Puanlari

Puan Sayi — istatistik
Meslek y
Tiirii (n=105) X588 Testi  Anlamhlik
Memur 16 1.35+0.66
5 Isci 13 1.294+0.42 . _
2= ssiz 9 1642040 | KW=4.064 p=0.397
; < Ev Hanimi 52 1.49+0.40
R Serbest Meslek 15 1.55+0.50
Memur 16 1.41+0.33
Isci 13 1.56+0.31 _ B
LB | lssiz 9 1.62¢039 | KW= 38191 p=0.085
g § Ev Hanimi 52 1.60+0.44
S Serbest Meslek 15 1.80+0.26
Memur 16 1.83+0.65
Isci 13 1.714+0.49 _ B
2 £ | Issiz 9 1.85+0.33 KW=1.562 p=0.816
E 5 < | Ev Hamum 52 1.7240.49
J 5 5 | Serbest Meslek 15 1.67+0.33
Memur 16 1.83+0.65
Isci 13 1.90+0.54 3 3
L g | gsiz 9 1.84+0.43 | KWZ0411 p=0.982
% § Ev Hanimi 52 1.81+0.50
58 Serbest Meslek 15 1.94+0.96
Memur 16 1.25+0.51
A )
g Isci 13 1.50+0.40 _ B
] issiz 9 1054041 | KW=7.684 p=0.104
T% % Ev Hanimu 52 1.15+0.41
3 < Serbest Meslek 15 1.25+0.44
Memur 16 1.54+0.24
Isci 13 1.59+0.22 - B
) ssiz 9 1642020 | KW= 3.647 p=0.546
% Ev Hanimi 52 1.58+0.18
2 Serbest Meslek 15 1.67+£0.26

Tablo 4.3.5.’te hasta yakinlarinin meslek durumlarina gére SBTO puanlarmin
dagilimi goriilmektedir. Hasta yakinlariin meslek durumlarina gére SBTO puanlari

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig1 (p>0.05) belirlenmistir.
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Tablo 4.3.6. Hasta Yakinlarinin Aile Yapisina Gore SBTO Puanlari

Puan Aile Say1 - Istatistik
Tiri Yapisi _ X 4SS Testi
(n=105) Anlamhhik
€ |Cekirdek 72 1.46+0.48
S5 & MW=0.042  p=0.967
255 % | Genis 33 1.47+0.44
M Mo
g Cekirdek 72 1.57+0.42
z & MW=0.746  p=0.456
=BG Genis 33 1.66+0.30
S >
o . £ |Cekirdek 72 1.75+0.49
558 MW=0.403  p=0.687
§ 3 35 |Genis 33 1.72+0.47
SECES
_E  |Cekirdek 72 0.93+0.63
sz MW=2.029  p=0.043
E% |Genis 33 1.67+0.47
2
Cekirdek 72 1.17+0.43
Ek-l: MW=1.380  p=0.168
2§ £ | Genis 33 1.31+0.51
v O <
Cekirdek 72 1.60+0.20
g MW=0.03  p=0.975
§* Genis 33 1.59+0.24

Tablo 4.3.6.’da hasta yakinlarinin aile yapisma gére SBTO puanlarm
dagilimi goriilmektedir. Hasta yakilarinin aile yapisina gére SBTO puanlar
arasinda iyimser yaklasim yoniinden istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu
(p<0.05), genis ailede yasayan hasta yakinlarinin iyimser yaklasim puanlarinin

yiiksek oldugu belirlenmistir.

46



Tablo 4.3.7. Hasta Yakinlarimin Gelir Diizeyine Gére SBTO Puanlari

Puan Haneye U
- A Say1 - Istatistik
Tard | Aylik Giren |~ o) X+88 Testi Anlamhilk
Gelir Diizeyi
kk 1
= - Asgar 38 1.640.42
2 = licret alt1
2 **Asgari
=S . 26 1.17+0.54 KW=13.198 p=0.001
5 3 ticret
R 7 | Asgartlieret 1.49+0.36
tizeri
* Asgari licret
N E altt 38 1.75+0.32
5 é’ *Asgari iicret 26 1.3740.41 KW=13.212  p=0.001
< . e
OGS |Asearileret 1.60+0.38
lizeri
Asgari tlicret
Y |l 38 1.65+0.42
=] — a . e
S § g Aseanttieret g 1744054 |KW=1306  p=0.520
o B
A ) ><3 As ..
garl1 ucret
iizeri 41 1.824+0.50
Asgari licret
e altt 38 1.79+0.43
5 2 -
g2 Asgari ticret 26 1.70+0.50 KW=0.997  p=0.607
>
= Asgari Tlicret 41 1.9440 76
iizeri ' '
» Asgari licret 38 1.1740.39
2 alt1
o £ Asgari ticret 26 13040 48 B B
il : : KW=0.993  p=0.609
% < Asgari Tlicret
2 . o 41 1.20+0.51
. iizeri
* Asgari licret 33 1.644017
= alt1 ' '
= *Asgari licret 26 1.48+0.24 KW=8.636  p=10.013
o *A . ee t
= sgari licre
iizer 41 1.63+0.20

*Kruskal Wallis testi ve ikiser ikiger gruplar karsilastirmak i¢in yapilan Bonferroni diizeltmeli Mann-Whitney U
testi sonucunda ortaya ¢ikan farkin hangi gruplar arasinda oldugunu gosterir.

Tablo 4.3.7°de hasta yakinlarinin gelir diizeyine gére SBTO puanlar
goriilmektedir. Hasta yakinlarinin aylik gelir diizeyine gére SBTO puanlari arasinda
boyun egici yaklasim, caresiz yaklasim ve SBTO toplam puanlart ydniinden

istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu (p<0.05), asgari iicret diizeyinde geliri
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olan hasta yakinlarmmn boyun egici yaklasim, ¢aresiz yaklasim ve toplam SBTO

puanlarinin diisiik oldugu belirlenmistir.

Tablo 4.3.8. Hasta Yakimimin Hastaya Yakinhk Durumuna Gére SBTO

Puanlan
Puan Tiirdi | v, 00 Duramu 53V X 4S8 Istatistik
(n=105) Testi Anlamhhk
Anne 31 1.53+0.35
. Baba 6 1.36+0.70
2 Cocuk 18 1.43£0.53 | KW=1.706  p=0.888
= Es 26 1.5040.48
S = Kardes 10 1.26+0.55
R 5 Diger 14 1.51+0.44
Anne 31 1.67+0.42
Baba 6 1.62+0.35
Cocuk 18 1.55+0.36 | KW=4.952  p=0.422
"l Es 26 1.48+0.40
8 < Kardes 10 1.57+0.42
S Diger 14 1.71+0.34
Anne 31 1.73+0.53
Baba 6 1.69+0.41
Cocuk 18 1.73£0.42 | KW=0.901  p=0.970
2= % |Es 26 1.76:£0.44
€ 8 < | Kardes 10 1.80+0.61
VRS Diger 14 1.96+0.53
Anne 31 1.73+0.49
Baba 6 1.88+0.67
Cocuk 18 1.90+0.35 | KW=3.450  p=0.631
. Es 26 1.77+0.82
2 < Kardes 10 1.94+0.66
S Diger 14 1.65+0.53
Anne 31 1.15+0.49
=3 Baba 6 1.29+0.40
2 Cocuk 18 1.25£0.46 | KW=2.431 p=0.787
A _ Es 26 1.2140.43
% = Kardes 10 1.37+0.37
3 < Diger 14 1.19+0.57
Anne 31 1.63+0.16
Baba 6 1.56+0.18
Cocuk 18 1.56£0.24 | KW=1.042 p=0.959
g Es 26 1.59+0.27
= Kardes 10 1.59+0.14
S Diger 14 1.59+0.22

48




Tablo 4.3.8.’de hasta yakinlarmm hastaya yakinlik durumuna gére SBTO
puanlar1 goriilmektedir. Hasta yakinlariin hastaya yakmlik durumuna gére SBTO

puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi (p>0.05) belirlenmistir.

Tablo 4.3.9. Hastanin Tamisina Gore Hasta Yakinlarinin SBTO Puanlar

Puan Hastamin  Sayi = Istatistik

Tiiri Tanis1 (n=105) X 88 Testi Anlamhhk
% Depresyon 48 1.57+0.45

S5 S MW=2.228 p=0.026

3 ED = Mani 57 1.38+0.47

- Depresyon 48 1.62+0.39

'z 5 MW=0.517 p=0.605

5 o Mani 57 1.57+0.39

9 o g Depresyon 48 1.75+0.46

S 858 MW=0.288 p=0.773

VERS Mani 57 1.73+0.50

.| Depresyon 48 1.87+0.69

z2 S MW= 0.058 p=0.953

NS Mani 57 1.83+0.51

v s Depresyon 48 1.15+0.44

Se g MW= 1277 p=0.202

é é ;:‘3 Mani 57 1.27+0.47

= Depresyon 48 1.62+0.22

= MW= 1.121 p=10.262

g Mani 57 1.57+0.20

Tablo 4.3.9°da hastanin tanisia gore hasta yakinlarinin SBTO puanlarinin
dagilimi goriilmektedir. Hastanin tanisina gére hasta yakinlarmin SBTO puanlari
arasinda boyun egici yaklagim yoniinden istatistiksel olarak anlaml bir fark oldugu
(p<0.05), hastasinin tanis1 depresyon olan hasta yakinlarinin boyun egici yaklasim
puaninin, hastasinin tanisi mani olan hasta yakinlarinin puanlarindan daha yiiksek

oldugu belirlenmistir.
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Tablo 4.3.10. Hasta Yakinlarinin Hastalik Siiresine Gore SBTO Puanlar:

Puan Hastalik Say1 = Istatistik
Tiirii Siiresi  (n=105) X +88 Testi  Anlamlihk
' 1yl 31 1.33+0.50
= g
=Z |25yl 51 1.54+0.45 KW=3.320 p=0.190
E § 6 yil ve izeri 23 1.50+0.44

1yl 31 1.65+0.39
3 § 2-5 yil 51 1.58+0.42 KW=1.495 p=0.474
5% leylveizeri 23 1.5540.32

1yl 31 1.710.52
%’ g g» 2-5 yil 51 1.75+0.43 KW=0.033 p=0.984
255 [6yilveiizeri 23 1.75+0.32

1yl 31 1.92+0.84
5 § 2-5yil 51 1.85+0.46 KW=0.438 p=0.803
§=§ 6 yil ve izeri 23 1.75+0.46

1yl 31 1.26+0.48
H 3 : *2-5 yil 51 1.09+0.45 KW=9.898 p=0.007
SR < |*6yil veiizeri 23 1.42+0.40

1yl 31 1.64+0.21
E 2-5 yil 51 1.48+0.19 KW=0.062 p=0.969
§ 6 yil ve izeri 23 1.63+0.25

*Kruskal Wallis testi ve ikiger ikiser gruplan karsilagtirmak i¢in yapilan Bonferroni diizeltmeli Mann-Whitney U
testi sonucunda ortaya ¢ikan farkin hangi gruplar arasinda oldugunu gosterir.

Tablo 4.3.10°da hasta yakinlarmin hastalik siiresine gére SBTO puanlarmin
dagilim goriilmektedir. Hasta yakinlarinmn hastanin hastalik siiresine gére SBTO
puanlar1 arasinda sosyal destek arama yaklagimi yoniinden istatistiksel olarak anlamli
bir fark oldugu (p<0.05), hastalik siiresi 2-5 yil arasi olan hasta yakinlarinin sosyal
destek arama yaklagimi puanlarinin hastalik siiresi 6 yil ve iizeri olan hasta

yakinlarinin puanlarindan daha diisiik oldugu belirlenmistir.
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Tablo 4.3.11. Hasta Yakimmmn Hastasinin Hastaligindan Etkilenip-

Etkilenmeme Durumuna Gore SBTO Puanlari

Puan | Hastahktan Sayi X 4SS Istatistik
Tiirii Etkilenme (n=105) Testi Anlamhhk

E | Etkileniyor 82 1.48+0.43
: . p— %‘ = —_—
2:8% |Etkilenmiyor 53 1.40+0.58 MW= 85600 p= 0714
M m >
N g Etkileniyor ]2 1.60 +£0.39
A8 - -
g = Etkilenmiyor 2 | 594039 MW=0937.00 p=0.963
O >
o .- § |Etkileniyor 82 1.71 £0.47
] Etkilenmiyor MW=768.50  p=0.174
S = s 23 1.83 £0.51
. £  |Etkileniyor 82 1.87£0.61
2 8 MW=903.00 p=0.755
z < . : . :
£3 Etkilenmiyor 23 1.79+0.55

Etkllenlyor ]2 1.16+0.45

= ~ < ) ’ = =
?% g Etkilenmiyor ’ | 424047 MW=645.00 p=0.019
v A < : :
< Etkileniyor 82 1.59+0.21
= . . MW=792.50 p=0.243
8—4 Etkllenmlyor 23 1.62+0.20
H

Tablo 4.3.11°de hasta yakininin hastasinin hastaligindan etkilenip-
etkilenmeme durumuna gére SBTO puanlarmin dagilimini gdstermektedir. Hasta
yakimlarmin hastamin hastaligindan etkilenip etkilenmeme durumuna gére SBTO
puanlar1 arasinda sosyal destek arama yaklagimi yoniinden istatistiksel olarak anlaml
bir fark oldugu (p<0.05), hastaliktan etkilenen hasta yakinlarinin sosyal destek arama

puanlarinin diisiik oldugu belirlenmistir.
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Tablo 4.3.12. Hasta Yakimmin Hastasimn lyilesmesine inanip-inanmama

Durumuna Gore SBTO Puanlari

Puan . Say1 = Istatistik

Tiri | "M (105 X +88 Testi Anlamhlik
o §. Inanan 61 1.41+0.49

S5 ﬁ . MW=1131.0 p=0.168
S %0;3 Inanmayan 24 1.54+0.42

N Z |Inanan 61 1.59+0.42

8 ﬁ ) MW=1340.00 p=0.990
S8 Inanmayan 24 1.61+0.36

E = % [nanan 61 1.81+0.48

g9 i‘ ) MW=1052.50 p=0.059
9 (é ><3 Inanmayan 24 1.64+0.47

5 7 Inanan 61 1.90+0.67

2 ﬁ ) MW= 1205.50 p=0.371
5 ><3 Inanmayan 24 1.77+0.47

— v & |Inanan 61 1.13+£0.46

% 2 €. MW=1022.50 p=0.036
SR E Inanmayan 24 1.33+0.44

g Inanan 61 1.60+0.19

% ) MW= 1322.50 p=0.899
S Inanmayan 24 1.59+0.23

Tablo 4.3.12.de hasta yakinlarinin hastalarinin 1iyilesip iyilesmemesine

inanma durumuna gére SBTO puanlarinin dagilimi goriilmektedir. Hasta yakinlarinin

hastasinin iyilesip iyilesmemesine inanma durumuna gére SBTO puanlari arasinda

sosyal destek arama yaklasimi yoniinden istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu

(p<0.05), hastaligin iyilesecegine inanan hasta yakinlarinin sosyal destek arama

puanlarinin diisiik oldugu belirlenmistir.

Calismada hasta yakininda ruhsal rahatsizlik olup olmama durumu ve ailede

baska bir psikiyatrik hasta olup-olmama durumuna gére SBTO puanlar1 arasinda

istatistiksel olarak fark olmadigi (p>0.05) saptanmustir.
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4.4. COKLU ANALIZ SONUCLARI

Bagimsiz degiskenlerden bagimli degiskenlerle iliskili olanlar tek tek analiz
edildiginde boliim 4’teki bulgular elde edilmistir. Ancak bagimsiz degiskenler
arasindaki etkilesimler dikkate alindiginda sosyal destek ve stresle bas etme diizeyi
puanlart lizerinde etkili olan faktorler lojistik regresyon analizi yapilarak

belirlenmeye calisilmistir.
4.4.1. Sosyal Destek Uzerine Etkili Faktorler

Yeterli diizeyde toplam sosyal destek ve sosyal destek alt puanlarina sahip
olma durumunu belirlemek i¢in alinabilecek olasi toplam destek puaninin yarisindan
fazla puan alanlarin “yeterli” destek aldigi, yaridan az puan alanlarin sosyal
desteginin yeterli olmadig1 kabul edildi. Buna goére sosyal destek puaninin yeterli

olup olmamasiyla iligkili faktorler lojistik regresyon analizi ile belirlendi.

Tablo 4.4.1.1. Aile Destegini Etkileyen Faktorlerin Puanlar:

) Odds
iski Standart (ihtimal)
Y onii Hata Anlamlilik Orani % 95 Giiven Aralig1
Cinsi -0.919 0.513 0.073 1 0.399 0.146 1.090
mstyet
e 0.686 0.281 0.015] 1.985 1.145 3.442
Gelir Diizeyi
-1.575 0.823 0.056| 0.207 0.042 1.040
Medeni Durum -1.942 0.900 0.031] 0.143 0.025 0.838
Sabit 2.145 1.073 0.046 | 8.542

Tablo 4.4.1.1°deki lojistik regresyon analiz sonuglarina gore aile destegini gelir
diizeyi ve medeni durum etkilemektedir. Gelir diizeyi agisindan gelir diizeyi diisiik
olanlarin olmayanlara gore, medeni durumu agisindan dul olan hasta yakinlarinin
bekar hasta yakinlarina gore yeterli aile destegi alma oraninin daha az oldugu

saptandi.
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Tablo 4.4.1.2. Arkadas Destegini Etkileyen Faktorlerin Puanlar:

) Odds

Iiski Standart (Thtimal) % 95

Y onii Hata Anlamlilik Orani Giiven Araligi
Gelir Diizeyi 0.519 0.245 0.035 1.680 1.039 2.718
Sabit 0.370 0.513 0.470 0.691

Tablo 4.4.1.2°deki lojistik regresyon analiz sonuglarina gore arkadas destegini

gelir diizeyi etkilemektedir. Gelir diizeyi arttik¢a arkadas deste§i oraninin daha fazla

oldugu saptandi.

Tablo 4.4.1.3. Ozel Kisi Destegini Etkileyen Faktorlerin Puanlar

) Odds

Iiski Standart (ihtimal) % 95

Y onii Hata Anlamlilik Orani Giiven Aralifi
Yas Grup 0.571 0.264 0.030 0.565 0.337 0.947
Medeni Durum -1.078 0.462 0.020 0.300 0.113 0.800
Bagka Hastalik -1.203 0.500 0.016 0.340 0.137 0.842
Olup Olmadig1
Sabit 5.377 1.266 0.000 216.299

Tablo 4.4.1.3teki lojistik regresyon analiz sonuglarina gore 6zel kisi destegini

yas gruplari, medeni durum ve hasta yakininda baska hastaligin olup olmamasi

etkilemektedir. Baska hastalik olma durumu agisindan baska hastaligi olan hasta

yakinlarinin olmayanlara gore, yas grubu biiyiik yakinlarin geng yas grubu yakinlara

gore, medeni durumu agisindan dul hasta yakinlarinin bekar ve evli hasta yakinlarina

gore 6zel kisi destegi oraninin daha az oldugu saptanmastir.
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Tablo 4.4.1.4. Toplam Sosyal Destegi Etkileyen Faktorlerin Puanlar:

) Odds

Iiski Standart (fhtimal) % 95

Y onii Hata Anlamlilik Orani Giiven Araligi
Cinsiyet -1.059| 0519 0.041| 0347| 0.125| 0.959
Ogrenim
Diizeyi 0.612 0.255 0.031 1.845 1.056 3.222
Sabit 0.664 1.057 0.530 1.943

Tablo 4.4.1.4teki lojistik regresyon analiz sonuglarina gore toplam sosyal
destek puani lizerindeki faktorler; cinsiyet ve egitim durumudur. Erkek hastalarin
yeterli toplam sosyal destek oranmin daha az oldugu, 6grenim durumuna gore

Ogrenim diizeyi diigiik olanlarin sosyal destek toplam puanlarinin az oldugu saptandi.

Tablo 4.4.1.5. CBASDO Toplam ve Alt Grup Puanlarina Goére Yeterli

Destek Alan ve Yeterli Destek Alamayan Hasta Yakinm1 Oranlarimin Dagilimi

Puan tiiri Yeterli destek alan Yeterli destek alamayan
(n) (“o) (n) (“o)
Aile Destegi 73 69.5 32 30.5
Arkadas Destegi 69 65.5 36 34.5
Ozel Kisi Destegi 76 72.4 29 27.6
Toplam Sosyal Destek 82 78.1 23 21.9

Tablo 4.4.1.5te lojistik regresyon analizindeki CBASDO toplam ve alt grup
puanlarina gore yeterli destek alan ve yeterli destek alamayan hasta yakini
oranlarmin dagilimi goriilmektedir. Lojistik regresyon analiz sonuglarina gore hasta
yakinlarinin %69,9 unun aile, %65,5’inin arkadas, %72,4’iiniin 6zel kisi ve %78’inin

toplam sosyal destek aldig1 saptanmistir.
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4.4.2. Stresle Bas Etme Yaklasimlarin1 Etkileyen Faktorler

Stresle bas etme yaklasimlarini kullanma ve kullanmama puanlarini belirlemek
icin alinabilecek olasi stresle bas etme yaklagimi puaninin yarisindan fazla puan
alanlarin bu yaklasimlart “kullandig1” yaridan az puan alanlarin ise kullanmadigi
kabul edildi. Buna gore stresle bas etme yaklasimini kullanip kullanmama oranini

etkileyen faktorler lojistik regresyon analizi ile belirlendi.

Tablo 4.4.2.1 SBTO Toplam ve Alt Grup Puanlarina Gére Stresle Bas

Etme Yaklasimlarim1 Kullanan ve Kullanmayan Hasta Yakim Oranlarimin

Dagilim

Puan tiirii Kullananlar Kullanmayanlar
(m) (Y0) (n) (Y0)

Kendine giivenli 71 67.6 34 324

yaklasim

Caresiz yaklasim 61 58.1 44 41.9

Boyun Egici Yaklasim 48 45.7 57 543

Iyimser Yaklasim 78 74.3 27 25.7

Sosyal Destek Arama 82 78.1 23 21.9

Yaklasimi

Toplam stres 71 67.6 34 32.4

Tablo 4.4.2.1°deki SBTO toplam ve alt grup puanlarina gére stresle bas etme
yaklagimlarii kullanan ve kullanmayan hasta yakini oranlarmin dagilimi
goriilmektedir. Hasta yakinlarinin = %67,6’sinin kendine giivenli  yaklasimu,
%74,3’tinlin iyimser yaklasimi, %78,1’inin sosyal destek arama yaklasimini,
%358,1’inin  ¢aresiz yaklagimi, %45,7’sinin boyun egici yaklasimi kullandigi
belirlendi.

Calismada lojistik regresyon analizi sonuglarina gore hastanin tanisi stresle
bas etme yaklasimlarindan boyun egici yaklasimi etkilemektedir. Depresyon tanisi
olan hastanin yakinlarinin boyun egici yaklasimi daha ¢ok kullandiklari, cinsiyetin
kendine giivenli yaklasimi etkiledigi, erkek hasta yakinlarmin kendine giivenli

yaklagimi daha az kullandiklar1 saptandi.
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5.TARTISMA

5.1. Hasta Yakinlarina ve Hastalik Siireci Bulgularina Iliskin Tartisma

Bu calismada duygulanim bozuklugu olan hastalarin primer bakiminda daha
cok (%71.4) kadin hasta yakinlarinin sorumluluk aldig1 saptanmustir. Yapilan
caligmalarda duygulanim bozuklugu olan hastalarin bakimini yiiriiten bireylerin
cinsiyet yoOniinden farklillk gosterdikleri, ¢ogunlukla kadmnlarin yiirittiikleri
belirtilirken ( Dore ve Romans 2001, Heru ve Ryan 2002, Heru ve Ryan 2004,
Reinares ve ark 2004, Perlick ve ark 2005, Chadde ve ark 2007) baz1 ¢alismalarda da
hastaya bakim verenlerin ¢ogunlugunun erkek hasta yakinlar1 oldugu (Coban 2004,

Berhard ve ark 2006) belirlenmistir.

Calismada duygulanim bozuklugu olan hastalarin bakimindan sorumlu olan
hasta yakinlarinin yas ortalamasinin 42.35 oldugu, hasta bakimini yiiriiten hasta
yakinlarinin  %28.6’sinin  41-50 yas grubunda oldugu saptanmistir. Yapilan
caligmalarda bakim veren hasta yakinlarinin orta yas ve iizeri yas grubunda oldugu
belirlenmistir (Dore ve Romans 2001, Chakrabarti ve Gill 2002, Heru ve Ryan
2002, Coban 2004, Heru ve Ryan 2004, Perlick ve ark 2005, Berhard ve ark 2006,
Skérsater 2006). Calisma sonucu bu bulgu ile uyumludur.

Calismada duygulanim bozuklugu olan hastalarin bakimindan sorumlu hasta
yakinlarimin yaridan fazlasinin (%61.9) evli oldugu saptanmistir. Perlick ve
arkadaslar1 (2005) bipolar bozuklugu olan hastalara bakim veren hasta yakinlarinin
% 55’inin evli ya da dul oldugunu, Dore ve Romans (2001) hasta yakinlarinin %
59’unun, Miklowitz ve arkadaglar1 (2000) %68’inin evli oldugunu belirlemistir. Bu
sonuglar duygulanim bozuklugu olan hastalara bakim veren yakinlarin yaridan
fazlasinin evlilik sorumluluklar: ile birlikte hastanin bakimini da siirdiirdiiklerini

gostermektedir.

Calismada duygulanim bozuklugu olan hastalarin bakimindan sorumlu hasta
yakinlarimin biiyiik bir kisminin (%44.8) ilkokul mezunu oldugu saptanmstir. Kisa
ve arkadaslar1 (2004) bipolar bozuklugu olan hastalarin ebeveynlerinin %47 sinin,

Skarsiter (2006) %38.8’inin ilkokul mezunu oldugunu belirlemislerdir. Duygulanim
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bozuklugu olan hastalarin bakimimni yiiriiten aile tiyelerinin 6grenim durumlarinin
cogunlukla ilkokul diizeyinde oldugu goriilmektedir. Bu diizeyde egitimi olan aile
tiyeleri daha ¢ok evde kaldiklari i¢in evde hastanin bakimini yiiriitmede daha etkin

rol alabilmektedirler.

Calismada hasta yakinlarmin yaklagik yarisinin (%49.5) ev hanimi oldugu
saptanmistir. Yapilan ¢alismalarda duygulanim bozuklugu olan hastalarin bakimini
yiirliten hasta yakinlarinin ¢ogunlugunun ev hanimi oldugunu belirlenmistir (Coban
2004, Kisa ve ark 2004). Ev hanimlarinin evdeki konumlarinin ve bakim verici rolde

olmalarinin bu sonugcta etkili oldugu diisiiniilmektedir.

Calismada hasta yakimlarinin = %68.6’siin  ¢ekirdek ailede yasadigi
saptanmistir. Bu durumun toplumumuzda ¢ekirdek aile yapisinin yaygin olmasinin
bir sonucu oldugu diistiniilebilir. Coban (2004) bipolar bozuklugu olan hastaya

bakim veren aile liyelerinin %80’inin ¢ekirdek ailede yasadigini belirlemistir.

Calismada hasta yakinlarinin yarisinin (%51) gelir diizeyinin asgari {icret ve
altinda oldugu saptanmistir. Miklowitz ve arkadaglar1 (2000) bipolar bozuklugu olan
hastalarin yakinlarinin aylik gelirlerinin orta diizeyde oldugunu, Coban (2004)
bipolar bozuklugu olan hastaya bakim veren aile iiyelerinin yarisinin orta diizeyde

gelire sahip oldugunu belirlemistir.

Calismada duygulanim bozuklugu olan hastalarin bakimindan sorumlu hasta
yakinlarinin %35’inin anne ya da baba oldugu saptanmistir. Coban (2004) bipolar
bozuklugu olan hastaya bakim veren aile tiyelerinin %47’sinin, Berhard ve
arkadaglar1 (2006) % 46.9’unun, Reinares ve arkadaslar1 (2004) %56.7’sinin, Heru
ve Ryan (2004) %?20’sinin anne ya da baba oldugunu belirtmistir. Caligma bulgulari
literatiirle ortiismektedir.

Calismada hasta yakinlarinin %48.6’sinin 1-5 yildir hastaya bakim verdikleri
saptanmistir. Duygulanim bozukluklart ruhsal sorunlar i¢inde en sik goriilen ve

kronik ozellikte olan hastaliklar oldugundan uzun siireli bakim gerektirmektedirler.
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Reinares ve arkadaslari (2005) duygulanim bozuklugu olan hastalara bakim veren

ailelerin %16,7’sinin bakim verme siirelerinin 0-2 y1l oldugunu belirlemistir.

Calismada duygulanim bozuklugu olan hastalarin bakimindan sorumlu olan
hasta yakinlarinin %78.1°1 hastalarinin hastaligindan etkilendigini ifade etmektedir.
Coban (2004) duygulanim bozuklugu olan hastaya bakim verenlerin %36.8’inin
fiziksel sagliginin, tiimiinlin ise ruhsal sagliginin etkilendigini ifade ettiklerini
saptamistir. Bipolar bozuklugu olan bireye sahip olmak sadece bakim veren bireyi
degil tim aile bireylerini etkilemekte, aileye bircok yasam alaninda ek yiikler
getirmektedir. (Cuijpers 1999, Dore ve Romans 2001, Karaaslan ve Unal 2001,
Chakrabarti ve Gill 2002, Coban 2004, Heru ve ark 2005, Reinares ve ark 2005,
Skérsdter 2006, Elgie ve Morselli 2007). Voort ve arkadaslar1 (2007) bakim veren
hastalarin yakinlarinin hastalik siirecinden olumsuz etkilenmelerinde, fiziksel ve
ruhsal sagliklarinin bozulmasinda hastalik nedeniyle yasadiklar1 stigmanin etkili

oldugunu belirtmistir.

Calismada hastaya bakim veren hasta yakinlarinin %6,7’sinde ruhsal
rahatsizlik oldugu, %36.2°sinin de ailesinde ruhsal sorunlu baska aile {iiyesi
bulundugu saptanmistir. Coban (2004) duygulanim bozuklugu olan hastalara bakim
veren hasta yakinlariin tiimiiniin bu durumdan ruh saglhiginin olumsuz etkilendigini
belirttiklerini saptamistir. Duygulanim bozuklugu olan hastalara bakan hasta
yakinlarinda depresif belirti goriilme yayginhiginin  %38-%74 oldugu belirlenmistir
(Heru ve Ryan 2002, Heru ve Ryan 2005). Bu sonuglar, hasta yakinlarinin énemli

diizeyde olumsuz etkilendiklerini géstermektedir.

Calismada duygulanim bozuklugu olan hastalarin bakimindan sorumlu hasta
yakinlarinin %58’inin hastasinin hastaliginin iyilesecegine inandigini ifade ettigi
belirlenmistir. Bu sonucta hasta yakinlarinin hastay1 iyi gérme beklentisi ile hastalik

stirecindeki gézlem ve deneyimlerinin etkili oldugu diisiiniilmektedir.
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5.2. Hasta Yakinlarinin CBASDO’ne iliskin Bulgularimi Tartisma

Hasta yakinlarinin cinsiyete gore sosyal destek puanlar arasinda farklilik
olmadigr saptanmistir. Kadin ve erkegin toplumsallasma stirecindeki farklilik
nedeniyle kadinin sicak, sevecen davranmasi ve yakinlik arayisi, duygularini sézel
olarak ifade etme becerisini gelistirmesine katki verdiginden sosyal agidan
destekleyici iliskileri kurmak ve siirdiirmek kadinlara daha kolay gelmektedir
(Barbee ve ark 1993). Bu durumun kadinlarin hasta bakiminda daha fazla sorumluluk

almalarinda etkili oldugu diistiniilmektedir.

Hasta yakinlarinin yas gruplarina gore sosyal destek puanlarinin farklilik
gosterdigi, 21-30 yas grubunda 6zel kisi ve toplam sosyal destegin yiiksek, 41-50 yas
grubunda 6zel kisi desteginin diisiik, 6zel kisi destegi oranin az oldugu belirlenmistir.
Yasin ilerlemesi ile hasta yakinlarinin akran kaybi ve emeklilik gibi nedenlerle

cevresindeki kisi sayisinin azalmasinin bu sonugcta etkili oldugu diisiiniilmektedir.

Hasta yakinlarimin medeni durumlarima gore sosyal destek puanlarmin
farklilik gosterdigi, aile destegi, 6zel kisi destegi ve toplam sosyal destegin dul hasta
yakinlarinda diisiik, bekar hasta yakinlarinda yiliksek oldugu, dul hastalarin aile
destegi ve oOzel kisi destegi oraninin az oldugu belirlenmistir. Bu sonugta hasta

yakinlarinin sosyal iligki ve etkilesimlerinin etkili oldugu diistiniilmektedir.

Hasta yakinlarinin 6grenim durumuna gore sosyal destek puanlarmin farklilik
gosterdigi, 6zel kisi desteginin ilkokul egitimli hasta yakinlarinda diisiik, toplam
sosyal destek oraninin az oldugu, lise ve iizeri egitimli hasta yakinlarinda 6zel kisi
desteginin yiiksek oldugu belirlenmistir. Egitim diizeyi arttik¢a algilanan sosyal

destegin de yiikseldigi belirtilmektedir (Beyer ve ark 2003).

Hasta yakinlarinin mesleklerine gore sosyal destek puanlarinda farklilik

olmadig1 belirlenmigtir. Hastanin bakimin siirdiirmede daha ¢ok aile i¢i iletisim ve
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iligkilerin 6zellikleri yonlendirici oldugundan hasta yakinlarinin algiladigi sosyal

destek durumunda mesleklere gore farklilik olmamasi beklendik bir sonugtur.

Hasta yakinlarmin aile yapisina gore sosyal destek puanlarinda farklilik
olmadig1 belirlenmistir. Aileler bireyler icin birincil destek kaynagidir ve sosyal
destek kaynaklarinin kullanimi bireylerin yasadiklar1 giicliiklerle bas etmesinde

onemli rol oynamaktadir (Coban 2004).

Hasta yakinlarinin gelir diizeylerine gore sosyal destek puanlarinda farklilik
oldugu, aile destegi, arkadas destegi puanlarinin aylik geliri asgari ticretin altinda
olan hasta yakinlarinda diisiik ve aile destegi oraninin az oldugu, aylik geliri asgari
ticretin lizerinde olan hasta yakinlarinda ise aile destegi, arkadas destegi puanlarinin
daha yiiksek oldugu ve arkadas destegi oraninin fazla oldugu belirlenmistir. Coban
(2004) gelir durumu kotii olan hasta yakinlarimin daha fazla destek sistemlerine

ihtiya¢ duydugunu belirlemistir.

Hasta yakinlarinin hastanin tanisina gore sosyal destek puanlarinda farklilik
olmadig1 belirlenmistir. Ancak duygulanim bozukluklar1 icerisinde depresyonda
birey sosyal izolasyon yasadigindan ve iletisim kurmada direng gosterdiginden hasta

yakinlarinin yakin ¢evrelerinden yeterince destek alamadiklari diigiiniilmektedir.

Hasta yakinlarinin hastalik stiresine ve hastaliktan etkilenme durumuna gore
sosyal destek puanlarinda farklilik olmadigi belirlenmistir. Hasta ve yakinlarinin
hastaligin ilk yillarinda iyilesmeye yonelik daha fazla ¢aba gdsterdikleri, hastalik
kroniklestikge bu ¢abalarin yeterli olmadig1 ve destek kaynaklarina gereksinim

duyduklar belirtilmektedir (Varcaloris 1998, Scazufka ve Kuipers 1999, Tel 1999).

Hasta yakininda ruhsal bir hastalik olup olmadigina gore sosyal destek
puanlarinda farklilik oldugu, ruhsal bir hastalig1 olmayan hasta yakininin aile destegi
puaninin daha yiiksek oldugu belirlenmistir. Bu sonug ruhsal hastalig1 olmayan hasta

yakinlarinin sosyal destek faktorlerini daha etkin kullandiklarini diistindiirmektedir.
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Hasta yakinlarinin ailede bagka bir psikiyatri hastasi olup olmadigina gore
sosyal destek puanlarinda farklilik oldugu, ailede baska psikiyatri hastasi olan hasta
yakinlarinin 6zel kisi destegi puaninin daha diisiik oldugu belirlenmistir. Bu sonucta
hasta yakinlarinin ailede birden fazla hasta ile ilgilenmesi nedeniyle 6zel birisi ile
paylasim zamani bulamamasi veya stigma nedeniyle 6zel kisinin olmamasi durumu

etkili olabilir.

Hasta yakinlarmin hastalifin iyilesmesine inanip-inanmama durumuna gore
sosyal destek puanlarinda farklilik oldugu, hastaligin iyilesecegine inanan hasta
yakinlarinin arkadas destegi puanlarinin daha yiiksek oldugu saptanmistir. Hasta
yakininin arkadag desteginin yliksek olmasinin hastanin bakimini siirdiirmede énemli

bir kaynak oldugu diisiiniilmektedir.

5.3. Hasta Yakinlarimin SBTO’ye iliskin Bulgularim1 Tartisma

Hasta yakinlarinin stresle bas etme yaklasimlarinin cinsiyet, yas grubu, medeni
durum, 6grenim durumu ve meslek durumu gibi bireysel 6zelliklere gore farklilik
gostermedigi belirlenmistir. Bu sonugta; duygulanim bozukluklarimin diger kronik
ruhsal hastaliklara gore tedaviye daha iyi cevap vermesinin, hasta yakinlarinin da

durumu kisisellestirmeden ele almalarinin etkili oldugu diistiniilmektedir.

Hasta yakinlarinin aile yapisina gore stresle bas etme yaklasimlar1 arasinda
farklilik oldugu, genis ailedeki hasta yakinlarinin iyimser yaklasimi daha fazla
kullandiklar1 belirlendi. Genis ailede, aile i¢i rol ve sorumluluklarin paylagilmasinda
kisi ve kaynak segeneklerinin olmasinin bu sonugta etkili oldugu diistiniilmektedir.
Sizofren hastalarin aileleri ile yapilan bir calismada da genis ailede yasayan hasta
yakinlariin c¢aresiz ve iyimser yaklasimi birlikte kullandiklarini saptanmistir (Tel

1999).

Hasta yakinlarinin stresle bas etme yaklagimlarinin aylik gelir diizeyine gore
farklilik gosterdigi, asgari iicret diizeyinde geliri olan hasta yakinlarinin boyun egici
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yaklasim, caresiz yaklasim ve toplam SBTO puanlarmin diisiik, asgari {icretin altinda
geliri olan hasta yakinlarinin boyun egici yaklasim, caresiz yaklasim ve toplam
SBTO puanlarmin yiiksek oldugu belirlenmistir. Coban (2004) gelir durumu kotii
olan hasta yakinlarmin destek gereksinimlerinin daha fazla oldugunu belirtmistir.
Caligma bulgular1 asgari {icretin altinda geliri olan hasta yakinlarinin stresle bas

etmede giicliik yasadiklarini ve destek gereksinimleri oldugunu gostermektedir.

Hastanin tanisina gore hasta yakinlarinin stresle bas etmeleri arasinda
farklilik oldugu, depresyon tanili hastalarin yakinlariin boyun egici yaklasimi daha
fazla kullandiklar1 belirlenmistir. Bu sonugta depresyonun manik bozukluga gore
belirtilerinin tedaviye cevabinin ve prognozunun daha yavas olmasinin etkili oldugu
diisiiniilmektedir. Depresyonlu hastalarin stresle bas etmede etkin olmayan
yontemleri kullandiklar1 belirtilmektedir (Unal ve ark 2004). Bu durum hasta
yakinlarina hasta bakiminda ek yiikler getireceginden stresle bas etmelerini de

etkileyebilecektir.

Hastalik siiresine gore hasta yakinlarmin stresle bag etme yaklagimlarinin
farklilik gosterdigi, hastalik siiresi 2-5 y1l olan hasta yakinlarinin sosyal destek arama
yaklagimimin diisiik, 6 yil ve iizeri hastalik siiresi olan hastalarin yakinlarinin ise
sosyal destek arama yaklagiminin arttig1 belirlenmistir. Bu sonugcta hasta yakinlarinin
hastalik siirecinin ilk yillarinda yasadiklar1 saskinlik, deneyimsizligin ve hastalikla
yasarken edindikleri deneyimler sonucu sosyal destek kaynaklarini fark etmelerinin

etkili oldugu diistiniilmektedir.

Hasta yakinlarinin hastasinin hastaligindan etkilenip etkilenmeme durumuna
gore stresle bas etme yaklasimlarinin farklilik gosterdigi, hastaliktan etkilenen hasta
yakinlarinin sosyal destek arama puanlarinin daha diisiik oldugu belirlenmistir.
Chadde ve ark (2007) duygulanim bozuklugu ve sizofreni tanili iki hasta yakini
grubu ile yaptiklart ¢alismada her iki grupta da hasta yakinlarinin stresle bas etme

sosyal destek arama yaklasgimmi ¢ok az kullandiklarini saptamisladir. Hasta
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yakinlarinin sosyal destek arama yaklasimini az kullanmasinda hastalik nedeniyle

stigma korkusu yasiyor olmalar1 etkili olabilir.

Hasta yakinlariin hastasinin iyilesip iyilesmemesine inanma durumuna gore
stresle bas etme yaklagimlariin farklilik gosterdigi, hastaligin iyilesecegine inanan
hasta yakinlarinin sosyal destek arama puanlarinin ise diisiik oldugu belirlenmistir.
Hasta yakinlarinin hastaliginin  iyilesecegine inandiklar1 i¢in bu davranigi

gosterdikleri diistiniilmektedir.
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6. SONUC VE ONERILER

Bu calismada duygulanim bozuklugu olan hastalarin primer bakimindan
sorumlu hasta yakinlarinin sosyal destek ve stresle bas etme diizeylerini
degerlendirmek amaglanmistir. Calismada duygulanim bozuklugu olan hastalarin
bakimindan sorumlu hasta yakininin sosyal destek olarak daha ¢ok 6zel kisi ve aile
destegi aldiklari, arkadas destegini daha az kullandiklar1 tespit edilmistir. Bu
baglamda hastanin bakimini siirdiiren hasta yakinina ve bu hasta yakini araciligi ile
diger aile tiyelerine kosullar iginde yer alan sosyal destek kaynaklarini tanimalart ve

kullanmalar1 konusunda yardim ve destek saglanmasi onerilmektedir.

Calismada duygulanim bozuklugu olan hastalarin yakinlarinin stresle bas
etmede olumlu yoOntemlerinden biri olan sosyal destek arama yaklagimimi yok
denecek kadar az ve diisiik diizeyde kullandiklar1 olumsuz yaklagimlardan ¢aresiz
yaklagimi ve boyun egici yaklasimi daha sik kullandiklar1 saptanmistir. Duygulanim
bozuklugu olan hastalarin yakinlarinin yasadiklar1 stres belirtilerini tanimalar1 ve
etkin bag etmeleri i¢in hasta yakinlarina bireysel ihtiyaclar1 dogrultusunda stresle bas

etme egitimi verilmesi onerilmektedir.

Duygulanim bozuklugu yalniz hastay1 degil hasta ile birlikte ailesini ve yakin
cevresini de etkilediginden hastanin ailesi ile birlikte bulundugu ortamda ele alinmasi
gerekmektedir. Bu nedenle duygulanim bozuklugu olan hasta ve aileleri ile hastalik,
hastalik belirtilerine yaklasim ve tedaviye uyum konularini igeren psikoegitimsel

yaklagimlarin yer aldig1 uygulamali arastirmalarin yapilmasi 6nerilmektedir.
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7. OZET

S.U. SAGLIK BIiLiMLERIi ENSTIiTUSU
HEMSIRELIK ANABILIM DALI
YUKSEK LISANS TEZI/KONYA

NESIBE GUNAY MOLU

S.U. Tip Fakiiltesi Psikiyatri Servisinde Duygulanim Bozuklugu Tanisi
ile Yatan Hastalarin Yakinlarinin Sosyal Destek ve Stresle Bas Etme
Diizeylerinin Belirlenmesi

Arastirma duygulanim bozuklugu olan hastalarin yakinlarinin sosyal destek
ve stresle bas etme diizeylerinin belirlenmesi amaciyla tanimlayict nitelikte

yapilmistir.

1 Kasim 2006-1 Subat 2007 tarihleri arasinda Selguk Universitesi Meram Tip
Fakiiltesi Hastanesi Psikiyatri Servisinde yatan arastirma sinirliliklarini karsilayan
105 duygulanim bozuklugu tanist olan hastanin primer bakimindan sorumlu olan

hasta yakinlar1 aragtirmanin 6rneklemini olusturmustur.

Arastirmada veriler arastirmaci tarafindan hazirlanan bir anket formu, “Cok
Boyutlu Algilanan Sosyal Destek Olgegi” ve “Stresle Basa Cikma Tarzlar Olcegi”
kullanilarak toplanmistir. Arastirmada veri toplama araglar ylizylize goriisme

yontemi kullanilarak uygulanmustir.

Verilerin degerlendirilmesi ve analizi bilgisayar ortaminda SPSS 13.0 paket
programi kullanilarak yapilmistir. Veriler yiizdelik dagilim, aritmetik ortalama,
Mann Whitney-U testi, Kruskal-Wallis ve Lojistik Regresyon analizi testleri
kullanilarak degerlendirilmistir. Kruskal-Wallis analizi sonucunda fark gozlendigi
durumlarda, gézlenen farkin hangi gruplardan kaynaklandigin1 tespit etmek amaciyla

Mann Whitney- U testi yapilmistir.

Arastirmada elde edilen tekli analiz sonuglarina gore duygulanim bozuklugu
olan hasta yakinlarinin CBASDO puanlarindan; aile destegi puani hasta yakininin
medeni durumuna, aylik gelir diizeyine, hasta yakininda ruhsal hastalik olup
olmadigina gore, arkadas destegi puani aylik gelir diizeyi ve hasta yakinlarinin

hastasinin hastaliginin iyilesmesine inanip inanmama durumuna gore, 6zel kisi
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destegi puan1 yas gruplarina, medeni duruma, 6grenim durumuna ve hasta yakininin
ailesinde bagka bir psikiyatri hastasi olup olmadigina gore, sosyal destek toplam
puani ise yas gruplarina, medeni duruma ve aylik gelir diizeyine gore istatistiksel

olarak anlamli farklilik gostermektedir.

Duygulanim bozuklugu olan hasta yakinlarinin SBTO alt él¢ek puanlarindan;
iyimser yaklagim puani aile yapisina gore, boyun egici yaklasim puani aylhik gelir
diizeyi ve hastanin tanisina gore, caresiz yaklasim puani aylik gelir diizeyine gore,
sosyal destek arama yaklasim puani hastalik stiresi, hasta yakinlarinin hastasinin
hastaligindan etkilenip etkilenmeme durumuna, hastasinin hastaliginin iyilesmesine
inanip inanmama durumuna gére, toplam SBTO puam ise aylik gelir diizeyine gore

istatistiksel olarak farklilik gostermektedir.

Coklu analizlere gore duygulanim bozuklugu olan hasta yakinlarinin
CBASDO puanlarindan; aile destegi gelir diizeyi ve medeni durumdan, arkadas
destegi gelir diizeyinden, 6zel kisi destegi baska hastaligi olup olmamasindan ve

toplam sosyal destek cinsiyet ve 6grenim diizeyinden etkilenmektedir.

Duygulanim bozuklugu olan hasta yakinlarinin SBTO alt élgek puanlarindan
boyun egici yaklagim puani hastanin tanisindan, kendine giivenli yaklagim puanini
hastanin cinsiyetinden etkilenmektedir. SBTO’iiniin diger alt 6lgek gruplarinda

anlaml bir etkilenme saptanmustir.

Duygulanim bozuklugu olan hasta yakinlarinin sosyal destek diizeylerini ve

stresle bas etme becerilerini artirmak i¢in psikoegitim uygulamalar1 gerekmektedir.
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8. SUMMARY

S.U. (UNIVERSITY OF SELCUK) INSTITUTE OF MEDICAL SCIENCES
NURSING BRANCH MASTER THESIS
KONYA

NESIiBE GUNAY MOLU

S.U. Medicine Faculty Determine to Level Coping With Stress and Social
Support of the Relatives Patients Who Have Mood Disorder at Psychiatry Unit

The research has been carried out in a definitary way in order to search the
ability level on coping with the perceived social support and stress of the relatives of

patients of mood disorder.

The sampling universe of the research has consisted of the relatives of the
patients that have been responsible for the primary care of the 105 mood disorder
patients staying at the Psychiatry services of Sel¢uk University Meram School of
Medicine during the period between November 1** 2006 and February 1% 2007.

In the research, “Multidimensional Scale of Perceived Social Support” has
been used to determine the social support and “Ways of Coping Inventory” (WCI)
has been used to determine the abilities of coping with stress. Data collection of the

research has been done by applying face to face interview method.

Data assessment and analysis has been done in computer by SPSS 13.0
software. Assessment has been done on the data by making use of percentile
distribution, mean, Mann Whitney-U test, Kruskal-Wallis and Lojistik Regresyon
analysis. In cases where difference has been observed in Kruslkal-Wallis result, in
order to determine the groups among which the difference causes the observed

difference, Mann Whitney-U test has been used.

According to the monadic analyse results obtained in the researches, multi-
dimensionally perceived social support scale grades of relatives of mood disorder
patients, family support grades vary according to patients marital status, monthly
income, if relatives of patients have mental ilness or not, friend support grades vary

according to monthly income and to the state of belief that their patient will recover,

68



special person support grades vary according to age groups, marital status, levels of
education and if there is another psychiatry patients in the patients of relatives
family, total grades of social support statistically vary according to age groups,

marital status and monthly income.

The subscale grades of 'Scale of styles on coping with stress 'of relatives of
mood disorder patients optimistic approach grade vary according to family
structure, submitting approach grade vary according to monthly income and patients
diagnosis, desperate approach grade monthly income, social support research
approach grade according to illness period, the state of relatives of patients being
affected by the illness of their patients and according to the state of patients belief
that he/she will recover, total scale of styles on coping with stress grade vary

statistically according to monthly income.

According to multiple analyses multidimensional scale of perceived social
support grades, family support affected by monthly income and marital status,
friend support affected by monthly income, special person support affected by if
he/she has another illness and total social support affected by sex and education

level.

The subscale grades of scale of styles on coping with stress of relatives of
mood disorder is affected by submitting approach grade patients diagnosis self
confident approach grade is affected by patients sex. Meaningful response is not

determined in other subscales of styles on coping with stress.

In order to increase the abilities to cope with stress and social support levels

of mood disorder patients relatives, psychological training is required.
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10. EKLER

EK -A

ANKET FORMU
1.Ad1-Soyada:
2.Yasi:
3.Cinsiyeti:
a) Kadin
b) Erkek
4.Medeni durumu
a) Bekar
b) Evli
c)Bosanmis
d) Dul
5. Aile yapisi:
a)Cekirdek
b)Genis
6.Egitim durumu:
a)Okur-yazar degil
b)Okur-yazar
c)ilkokul
d)Ortaokul
e)Lise
f)Universite
7.Meslegi:
a)Memur
b)isci
c)Emekli
d)Serbest

e)Ev Hanimi

f) Issiz

9.Ayhlk gelir diizeyi:



10. Hastaya yakinhk durumu:

a) Es

b) Cocuk

c) Anne

d) Baba

e) Kardes

f) Diger

11.Yakinimzin bu hastahig sizi etkiledi mi?
a) Evet

b) Hayir

12.Yakinimizin bu hastahgi sizi nasil etkiledi?

13.Hastalik siiresi:

14.Ailenizde baska psikiyatrik hastalig1 olan var mi1?
a)Evet

b)Hay1r

15.Yamtiniz evet ise bu bireye hastanin yakinlik derecesini yaziniz.

16.Sizde bir ruhsal sorun var m?
a) Evet
b)Hay1r
17.Yanitiniz evet ise bu sorunun adi?
18. Sizce bu hastalik iyilesir mi?
a) Evet
Neden:
b) Hayir
Neden:
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EK-B
COKBOYUTLU ALGILANAN SOSYAL DESTEK OLCEGI

Asagida 12 ciimle ve her bir ciimlenin altinda cevaplariniz1 isaretleyebilmeniz
icin ‘1’ den ‘7’ ye kadar rakamlar verilmistir. Verilen climlenin sizin i¢in ne kadar
dogru oldugunu veya olmadigini belirtmek i¢in o ciimlenin altindaki rakamlardan
yalnizca bir tanesini isaretleyiniz.

Liitfen sadece bir secenegi isaretleyiniz.

1.Ihtiyacim oldugunda yanimda 6zel bir insan var.
Kesinliklehayr 1 2 3 4 5 6 7 Kesinlikle evet

2.Seving ve kederlerimi paylasabilecegim 6zel bir insan var.
Kesinliklehaywr 1 2 3 4 5 6 7 Kesinlikle evet

3.Ailem bana gercekten yardimci olmaya galigir.
Kesinliklehaywr 1 2 3 4 5 6 7 Kesinlikle evet

4.ihtiyacim olan duygusal yardimi ve destegi ailemden alirim.
Kesinlikle hayir 1 2 3 4 5 6 7 Kesinlikle evet

5.Beni gergekten rahatlatan 6zel bir insan var.
Kesinliklehaywr 1 2 3 4 5 6 7 Kesinlikle evet

6.Arkadaslarim bana gergekten yardime1 olmaya calisirlar.
Kesinliklehaywr 1 2 3 4 5 6 7 Kesinlikle evet

7.Isler kotii gittiginde arkadaslarima giivenebilirim.
Kesinliklehaywr 1 2 3 4 5 6 7 Kesinlikle evet

8.Sorunlarimi ailemle konusabilirim.
Kesinliklehaywr 1 2 3 4 5 6 7 Kesinlikle evet

9.Seving ve kederlerimi paylasabilecegim arkadaslarim var.
Kesinliklehaywr 1 2 3 4 5 6 7 Kesinlikle evet

10. Yanimda duygularima 6nem veren 6zel bir insan var.
Kesinliklehaywr 1 2 3 4 5 6 7 Kesinlikle evet

11. Kararlarimi1 vermemde ailem bana yardimc1 olmaya isteklidir.
Kesinliklehayir 1 2 3 4 5 6 7 Kesinlikle evet

12. Sorunlarimi arkadaslarimla konusabilirim.

Kesinliklehayir 1 2 3 4 5 6 7 Kesinlikle evet
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EK-C

STRESLE BASACIKMA TARZLARI OLCEGI

Asagida ifadeler size ne kadar uygunsa onu isaretleyiniz

BiR SIKINTI OLDUGUNDA Hi¢c Az Orta
Kimsenin bilmesini istemem. ) ) )
Iyimser olmaya ¢aligirim. C) ) )
Bir mucize olmasini beklerim. C)y )y ()
Olay1/olaylar biiyilitmeyip, iizerinde durmamaya () () ()
caligirim.

Basa gelen gekilir diye diisiiniiriim. )y ) )
Sakin kafa ile diistinmeye, 6fkelenmemeye ¢aligirim. C)y ) )
Kendimi kapana kisilmis gibi hissederim. () )y ()
Olaylarin degerlendirilmesini yaparak en iyi karari () () ()
vermeye caligirim.

Icimde bulundugum kétii durumu kimsenin bilmesini () () ()
istemem.

Ne olursa olsun direnme ve miicadele etme giiciimii () () ()
kendimde bulurum.

Olaylar1 kafama takip, stirekli diisiinmekten kendimi () () ()
alamam.

Kendime kars1 hosgoriilii olmaya caligirim. C) ) )
[s olacagina varir diye diisiiniiriim. )y ) )
Mutlaka bir yol bulabilecegime inanir, bunun igin () () ()
ugrasgirim.

Problemin ¢dziimii i¢in adak adarim. C) )y )

Her seye yeniden baslayacak giicli kendimde bulurum. () ) ()
Elimden higbir seyin gelmeyecegine inanirim. )y )y ()

Olaylardan olumlu bir sey ¢ikarmaya ¢aligirim. C)y () ()

Cok
()
()
()
()
()
()
()
()
()
()
()
()
()
()
()
()
()
()
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BIR SIKINTI OLDUGUNDA

Her seyin istedigim gibi olmayacagina inanirim.
Problemleri adim adim ¢ézmeye ¢aligirim.
Miicadeleden vazgecerim.

Sorunun benden kaynakladigini diistintiriim.

Hakkimi savunabilecegime inanirim.

Olaylar karsisinda kaderim buymus derim

“Keske daha gii¢lii bir insan olsaydim” diye diistintiriim.

PR

Bir kisi olarak iyi yonde degistigimi, olgunlagtigimi
hissederim.

“Hep benim yiiziimden diye” diigiiniirim.

Sorunun ger¢ek nedenini anlayabilmek i¢in bagkalarina
danigirim.

Bana destek olabilecek kisilerin varligini bilmek beni
rahatlatir.
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