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BEYAN

Bu tez calismasinin kendi ¢alismam oldugunu, tezin planlanmasindan yazimina
kadar biitiin asamalarda etik dis1 davranisimin olmadigini, bu tezdeki biitiin bilgileri
akademik ve etik kurallar i¢inde elde ettigimi, bu tez calismasiyla elde edilmeyen
biitlin bilgi ve yorumlara kaynak gosterdigimi ve bu kaynaklar1 da kaynaklar
listesine aldigimi, yine bu tezin calisilmasi ve yazimi sirasinda patent ve telif

haklarini ihlal edici bir davranisimin olmadigini beyan ederim.
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1. OZET

Bu calisma; bir ruh ve sinir hastaliklar1 egitim ve arastirma hastanesinde yatarak
tedavi goren sizofren hastalarin umut diizeyinin yasam kalitesine olan etkisini
belirlemek amaciyla tanimlayict ve iligki belirleyici olarak yapildi. Arastirmanin
evrenini; saglik bakanligina bagl bir ruh ve sinir hastaliklar1 egitim ve arastirma
hastanesinin genel psikiyatri kliniklerinde yatarak tedavi goren sizofren hastalar
olusturdu. Evreni temsil edecek 6rneklemi hastanenin sekiz genel psikiyatri servisinde
2008 yilinda yatarak tedavi gérmiis, ICD-10"a gore Sizofrenik Bozukluk tanisi almis
180 hasta olusturdu. Verilerin toplanmasinda hastalarin kisisel 6zelliklerini belirlemek
icin “Hasta bilgi formu”; umut diizeyini ve yasam kalitesi belirlemek i¢in “Herth Umut
Olgegi”, “Diinya Saglik Orgiitii Kisa Yasam Kalitesi Olgegi” kullamldi. Tiim veriler
bilgisayar ortaminda degerlendirildi. Verilerin degerlendirilmesinde; Ortalama standart
sapma, frekans dagilimi, Oneway Anova testi, Student t ve ileri analizde ise Tukey
HDS testi kullanildi. Calismada elde edilen bulgularin degerlendirilmesinde istatiksel
analizler icin bilgisayar programi kullanildi. Arastirmaya katilan 180 sizofreni
hastasinin ortalama yaslar1 38.26+8.97, %>53,3’1 kadin %46.7’si erkek, %65.6’s1 hig
evlenmemis, %54.4 ilkogretim mezunu, %90.6’sinin sosyal giivencesinin oldugu,
%42.2’sinin 1-2 kez hastaneye yattig1 bulgusuna ulasildi. Hastalarin toplam umut puani
ortalamasi 53.80+14.91, yasam kalitesi alt 6l¢eklerinden fiziksel alan puani 22.94+5.33,
psikolojik alan puanmi 20.11+4.64, sosyal alan puani, 8.58+2.07, ¢evresel alan puani
27.79+5.66, kiiltiirel alan puanlari; 31.43+6.03 olarak tespit edildi. Hastalarin yasam
kalitesinin alt dlgekleri ile umut 6lgeginin alt dl¢ekleri arasinda istatiksel olarak anlamli
bir iligki saptandi. Umut 6l¢egi ve yasam kalitesi ile meslek, sosyal giivence, yatis sayisi
ve ilaglarmi diizenli kullanma arasinda anlamli iligkiler belirlendi. Caligmanin
sonucunda sizofreni hastalarin yasam kalitelerini etkileyecek, umutlarinin azalmasina
neden olacak etmenlerin ortadan kaldirilmasi i¢in egitim programlarinin uygulanmasi,

rehabilitasyon merkezlerinin aktif kullanilmas1 6nerilerinde bulunuldu.

Anahtar Sozciikler: Umut, sizofreni, yasam kalitesi



2. SUMMARY

THE EFFECT OF HOPE LEVEL ON THE QUALITY OF LIiFE OF
SCHIZOPHRENIC PATIENTS

This study was conducted in the Mental Hospital Research and Education Center
with schizophrenic in- patients to determinate the effects of hope levels on their quality
of life as definer and determinant of relation. The population of this study is
schizophrenic in-patients in general psychiatry clinic in the Mental Hospital Research
and Education Center. 180 subjects diagnosed with schizophrenic impairment according
to ICH-10 are the sample representing the population and these subjects took in-patient
treatment in eight general clinics of the hospital in 2008. In data collection, Herth Hope
Scale and World Health Organisation Short Quality of Life Scale were used to obtain
the hope level and quality of life. Additionally, Patient Information Form were
administered to determinate the personal characteristics of the patients. In this study, all
data was assessed in electronic environment and Average Standart Deviation,
Frequency Distribution, Oneway Anova test, Student t and in advanced analysis Tukey
HDS were used in the assessment of the data. Findings were evaluated in computer
program for the statistical analysis. The median age was 38.26+8.97, %53.3 were
female, %46.7 were male, %65.6 were never married before, %54.4 were graduated
from the primary school, %90,6 had social security, %42,2 were hospitalized for 1 or 2
times of these 180 schizophrenic patients who were participated in the study. The
average total hope score is 53.80+ 14.91 and we found physical area score as
22.94+5.33, social area score as 8.58+2.07, environmental area as score 27.79+5.66,
cultural area score as 31.43+6.03. There was a statistically significant relationship in
subjects between subscales of quality of life and subscale of hope scale. Hope scale and
quality of life have significant relationship in social security, job, administration of
drugs regularly, and number of in-patient treatment. In conclusion, it was suggested that
the education program should be administered to schizophrenic patients in order to
abolish the agents which effects their quality of life and causes decrease in their hope
levels and the patients should go to rehabilitation centers actively.

Key Words: Hope, Quality of life, schizophrenia



3. GIRIS ve AMAC

Sizofreni kisinin aligilagelmis algilama ve yorumlama bigimlerine yabancilasarak,

kendine 6zgii bir ige-kapanim diinyasina ¢ekildigi ruhsal bir bozukluktur (103).

Insam, genclik yillarindan baslayarak iiretim disina itebilen ve gevresiyle dnemli
uyumsuzluk ve catismalar yasamasimma neden olan bu bozuklugun topluma maliyeti
oldukga yiiksektir (37). Hastaligin 6zelligine ve uygulanan tedaviye bagli olarak
sizofreni hastalar1 giinliilk yagam aktiviteleri, motivasyon, iletisim becerileri, tiretkenlik

ve uyum gibi alanlarda sorunlar yasamaktadirlar (103).

Sizofreni etiyolojisi bilinmeyen bir bozukluktur. Yillar boyunca, klinik tabloyu
belirleyebilmek ve bu durumu baska bozukluklardan ayirt edebilmek amaciyla bir dizi
farkli belirti ve bulgu tanmimlanmistir. Son yillarda bozuklugun varligim
dogrulayabilecek, klinikte yararli olabilecek laboratuar testleri ya da biyolojik
belirtegler ortaya koymak iizere ¢ok sayida girisimde bulunuldugu halde, tan1 esasen
hala klinik oOlciitlere dayalidir. Su anda diinyada psikiyatrik hastaliklarin tanisinda
kullanilan iki sistem vardir. Biri Amerikan Psikiyatri Birligi’nin DSM-IV’ii(Diagnostic
and Statistical Manual of Mental Disorders, fourth edition/ Akil hastaliklarinin tanisal
ve istatiksel siniflamasi) digeri ise Diinya Saglik Orgiitii’ niin ICD -10’u ( The ICD -10
Classification of Mental and Behavioural Disorders/ ICD -10 Ruhsal ve Davranissal

Bozukluklar Siniflandirilmasi )dir (74,108).

Umut, insanoglunun dogasinda bulunan, yalmizlik, sikint1 ve act ¢ekme gibi zor ve
stresli durumlarla basa ¢ikmayi saglayan en degerli kaynaktir. Umut, bireyi motive
ederek gerektiginde bir¢ok seye ulagsmasina olanak taniyan bir giigtiir. Bireyin yasami,
bagimsizligl, islev ve yetenekleri icin umut diinyadan gelen tepkilerdir. Bu tepkiler

olmadiginda sorun baglar (60).

Sizofreni; umudun iyilestirici, tedavi edici etkisine en ¢ok gereksinim duydugumuz
hastaliklardan birisidir. Hastaligin iyilesmesinin oniindeki engellerden biri de umudun
yitirilmesidir. Sizofrenide umudun tekrar kazanilmasi tedavide bir doniim noktasidir.

Bunun en temel prensiplerinden bir tanesi umut dolu tutumu arttirmaktir (71,108).



Sizofreni hastalarinda umudun incelendigi arastirmalar smirlidir. Lysaker ve
arkadaslarinin (2005) yapmis oldugu bir arastirmada; sizofreni hastalarinda umut,
icgdrii ve bas etme becerileri incelenmis ve i¢gdrii umut arasinda anlamli bir etkilesim
oldugu gorilmiistiir. Ayrica bu ¢alismada, i¢goriisii ve umudu yiiksek olan hastalarin
daha adaptif bas etme becerileri sergilediklerini, yiiksek i¢goriisii ama diisiik umudu

olanlarin daha az adaptif bas etme becerileri kullandiklar1 gézlenmistir (73).

Kronik sizofreni hastalarinin deneyimledigi umudun dogasi iizerine yapilan bir
calismada; hastalarin umutlarii  korumak icin ugrastiklari ve gercekten onlari

destekleyecek birisine ihtiya¢ duyduklari bulunmustur (65).

Yasam kalitesi, genel bir iyilik hali olmasmin yaninda bir ¢esit memnuniyeti
simgelemektedir. Yasam kalitesi kavrami ile saghigin, fiziksel, maddi, ailesel, duygusal
iyilik hallerinin nesnel ve 0znel olarak degerlendirilmesi anlagilmaktadir. Yasam

kalitesi arzu edilen ve mevcut olan yasam bigimi arasindaki farki yansitir.

Sizofreni; geng yasta baslayan ve kronik bir gidis gosteren hastalik oldugu icin,
hastalarin yasam kalitesi ve psikososyal islev gormelerine olumsuz etki yapmaktadir

(107).

Bu calisma; sizofren hastalarinin umut diizeylerinin yasam kalitesine olan etkisini

incelemek amaciyla yapilmustir.



4. GENEL BIiLGILER

4.1. Sizofreni
4.1.1. Sizofreni tanimi

Sizofreni gecen yiizyildan beri ruh hekimligini en ¢ok ugrastiran, fakat bugiin bile
cesitli yonleri tam agiklanmamis bir ruhsal bozukluktur. 19. yiizyildan kalma bir etki
ile, halk arasinda korku uyandiran ve “erken bunama” diye bilinen bu hastalik, geng
yasta baslayan, insanin kisilerarasi iliskilerden ve gergeklerden uzaklasarak, kendine
0zgii ige kapanim diinyasinda yasadigi; diisiince, duygu, konusma, iletisim, sosyal
iligkiler, dikkat,diirtii denetimi, gergegi degerlendirmenin bozulmus oldugu, heterojen

ozellik gosteren psikotik bir hastaliktir (37,98).

4.1.2. Sizofreni tarihcesi

Eski ¢ag Sanskrit yazilarinda ve Hipokrat okuluna bagli eski Yunan hekimlerinin
yazilarinda sizofrenik tiirde belirti gosteren ruh hastaliklarinin  tanimlandigi
bildirilmektedir (1).

17. yiizyilda Willis’in, 18. yiizyilin basinda ingiltere’de John Haslam ve George
Man’in “genglik ¢aginda baslayan endojen yapili i¢ce kapanma, diisiince ve heyecan
bozuklugu ile belirli” olarak tanimladiklar1 ve bir ad vermedikleri bozuklugun sizofreni
oldugu diisiiniilebilir. “Demantia preacox (erken bunama)” deyimini ilk olarak Morel,
1852 yilinda kulland1. 1871°de Hecker “hebefreni”yi ve 1874’de Kahlbaum “katatoni”yi
tanimladiktan sonra, 1896°da tanimis Alman ruh hekimi Kreapelin bu iki hastalik tipine,
paranoid ve basit tipleri de ekleyerek, hepsini “dementia preacox” ismi altinda topladi

(32,88).

Sizofreni denilince akla gelen bir diger 6dnemli isim olan Eugen Bleuler, 1911
yilinda“dementia precox” yerine literatiire sizofreni (us yarilmasi) terimini
kazandirmistir. Bu terim ile diisiince, duygu ve davramiglar arasindaki boliinmeyi
(schisms) belirtmeye ¢alismis, “demantia praecox” taniminin kapsamini da elestirerek,
bu durumunun tek bir hastaliktan ¢ok heterojen bir grup oldugunu belirtmistir. Bleuler,

erken baslangi¢ ve siddetli yikimin sadece agir vakalarda goriildiigiinii ve sizofreninin



mutlaka yikimli bir gidise sahip olmasinin gerekmedigini vurgulamis; hastaliga kesitsel
bir yaklasim getirmistir. Bleuler, sizofreni hastalarindaki zihinsel boliinme teorisi igin
primer Dbelirtileri tanimlamig, bu temel belirtileri sizofreninin 4A’s1 olarak
isimlendirmistir. Bleuler, temel olarak patolojinin ¢agrisim bozuklugunda oldugunu,
bunun yaninda ambivalans, otizm ve duygulanim bozuklugunun da gerektigini varsani
ve sanrilarin ise ikincil belirtiler oldugunu vurgulamistir. Alternatif etiyofizyopatolojik
model sizofreniyi, tek bir hastalik olmaktan c¢ok, klinik bir sendrom seklinde

kavramlastirmaktadir (84,98).

Psikobiyoloji okulunun kurucusu olan Adolf Meyer, sizofreni ve diger mental
bozukluklar1 ¢esitli yasam streslerine karsi birer tepki olarak degerlendirmis, bu
sendroma da bu ylizden “sizofrenik” reaksiyon admi vermistir. Kisiler arasi
psikoanalitik okulun kurucusu olan Harry Stack Sullivan, toplumsal izolasyonun
sizofreninin hem bir nedeni hem de belirtisi oldugu iizerinde durmustur. Gabriel
Langfeldt kurumsal formiilasyonlara girmektense deneysel deneyimlerden yola ¢ikarak
bir takim o6l¢iitler tanimlamistir (37,88). Langfeldt, bu bozuklugu gercek sizofreni ve
sizofreniform psikoz olarak ikiye ayirmistir (37,88).

Gergek sizofreni tanisini, sinsi bir baglangig, otizm, duygusal kiintliik,
depersonalizasyon, derealizasyon belirti ve bulgularina dayandirmistir. Langfeldt’den

sonra arastirmacilar gercek sizofreniyi; “cekirdek sizofreni”, “slire¢ (process) sizofreni’’

ya da, “remisyona girmeyen sizofreni” olarak da adlandirmaktadir (1).

Freud da sizofreniyi, “birincil O6zseverlik (narsisizm)” doénemine gerileme
sonucunda ortaya ¢ikan, bir klinik tablo olarak ele almistir. Psikanalistler de, sizofrenide
dogustan yapisal bir yatkinligin, bir ego zayifliginin ve birincil narsisistik duruma
kolayca gerileyebilme egiliminin oldugunu, kabul ederler. Boyle bir zeminde cevre

iligkilerinde kii¢tik biiyiik incinmeler, bu gerileme egilimini kamgilarlar (37,88).

20 yiizy1l ortalarinda Kurd Schneider, sizofrenide en sik rastlandigimna inandigi
belirtilere “birinci sira belirtiler” adin1 vermistir. Sizofreni tanisi i¢in, kendilik ve dis
diinya arasindaki engeli bozan 11 tane birinci sira belirtisi tanimlamistir. Schneider bu

belirtilerin (diisiince yayilmasi, diislince sokulmasi, tartisan ve yorum yapan sesler)



sadece sizofreniye 0zgii belirtiler olmadigini, ancak bunlarin tan1 koymada pragmatik

degerlerinin biiyiik oldugu iizerinde durmustur (36,88,98).

4.1.3. Sizofreninin simiflandirilmasi

Sizofreni etiyolojisi tam olarak bilinmeyen bir hastaliktir. Yillar boyunca klinik
tabloyu belirleyebilmek ve bu durumu baska bozukluklardan ayirt edebilmek amaciyla
bir dizi farkli bulgu ve belirti tanimlanmistir. Son yillarda bozuklugun varliginm
dogrulayabilecek ve klinikte yararli olabilecek labarotuvar testleri ya da biyolojik
belirtecler ortaya koymak iizere ¢cok sayida galigmalarda bulunuldugu halde tani hala
klinik dlgiitlere dayalidir (24,34,57,69,76).

Sizofrenin klasik alt tipleri, degerlendirme sirasinda gézlenen baskin semptomlara
bakilarak tanimlanir. Psikiyatri alaninda baslica iki giincel siniflama vardir. Uluslar
aras1 Hastallk Siniflamast ve Iliskili Saglik Sorunlari (ICD-10) ile Zihinsel
Bozukluklara iliskin Tam1 ve Istatistik El Kitabi Dérdiincii Baski (DSM-IV)
(24,34, 57,69,76).

4.1.3.1. Sizofreni icin DSM-IV tam Kkriterleri

A) Karakteristik semptomlar: Bir aylik donemin (basariyla tedavi edilmisse daha

kisa bir siire) Oonemli bir boliimiinde asagidakilerin en az ikisinin bulunmasiyla

karakterize aktif faz semptomlar1:
1. Hezeyanlar
2. Haliisinasyonlar
3. Dezorganize konusma (siklikla enkoherans veya konu dis1 konusmalar)
4. 1leri derecede dezorganize yada katatonik davranis

5. Negatif belirtiler, duygusal kiintliik, aloji yada avolisyon (diisiince igeriginin

yoksullagmas1 veya istem yoklugu)

Not: Hezeyanlar biraz ise ya da haliisinasyonlar kisinin davraniglart veya
diistinceleri hakkinda siirekli yorum yapmakta olan seslerden iki yada daha fazla sesin
bir birbirleriyle konugmasindan olusuyorsa, A tani Olgiitlinden sadece bir belirtinin

olmas1 yeterlidir.



B) Toplumsal /mesleki islev bozuklugu: Mesleki, kisiler arasi iliskiler ya da

kendine bakim gibi O6nemli islevsellik alanlarindan bir ya da birden fazlasinda
islevselligin, hastalik dncesi doneme gore belirgin olarak bozulmasi (hastalik ¢ocukluk
yada ergenlik donemde baglamis ise kisiler arasi iliski, akademik veya mesleki alanlarda

beklenen diizeye ulasmakta yetersizlik).

C) Siire: Bu bozuklugun devam ettigini gosteren belirtiler en az 6 ay slireyle
bulunmaktadir. Bu siire en az 1 ay siiren aktif donemi (basariyla tedavi edilmisse daha

kisa bir siire) icermelidir. Prodromal ve rezidiiel donemler de bu siireye dahil olabilir.

D) Sizoaffektif bozukluk ve duygudurum bozuklugunun dislanmasi: Sizoaffektif

bozukluk ve psikotik bulgulu duygudurum bozuklugu dislanmistir. Bunun nedeni, aktif
evre ile birlikte depresif, manik veya karma bir donem ortaya ¢ikmamasi ve aktif evre
sirasinda duygudurum belirtileri de olmugsa bunlarin toplam siiresi aktif ve rezidiiel

donemlerin siiresine gore daha kisa stirmesinden dolayidir.

E) Madde kullanimi ve genel tibbi durumun dislanmasi: Bu bozukluk bir maddenin

dogrudan fizyolojik etkilerine (6rnegin kotiiye kullanilabilen bir ilaca, tedavide

kullanilan bir ilaca) yada genel tibbi duruma bagli olarak ortaya ¢ikmamustir.

F) Yaygim gelisimsel bir bozuklukla olan iliski: Otistik bozukluk veya diger bir

yaygin gelisimsel bozukluk Oykiisii varsa ancak en az bir ay siireyle (basariyla tedavi
edilmigse daha kisa bir siire) belirgin sanr1 ve varsanilar da mevcutsa sizofreni ek tanisi

konulabilir (84,98).

4.1.3.2. Sizofreni i¢cin ICD 10 tam kriterleri

ICD 10 Sizotipal bozuklugu sizofrenik bozukluktan ayirmistir. Ancak her iki
bozuklugunda muhtemelen genetik iligkisi ileri siiriilmektedir. Ayrica deliizyonel
bozuklugun sizofreniden farkli bir hastalik oldugunu, sizofreniyle iliskisi olmadigini

belirtmistir. ICD 10’a, gore sizofreni tanisi i¢in 9 semptom Snemlidir.
1. Diislince yankilanmasi, sokulmasi, ¢ekilmesi, yayinlanmasi
2. Kontrol edilme, etkilenme ve pasivite hezeyanlari
3. Halliisinatuvar sesler

4. Kiiltiirel olarak uygunsuz ve olanaksiz siireklilik gosteren hezeyanlar



5. Israrl halliisinasyonlar

6. Diislincede kopukluklar veya diislince sokulmasi

7. Katatonik Davranig

8. Sosyal ige ¢ekilme ve zayif sosyal performansla sonuglanan negatif belirtiler
9. Tiim davraniglarda degisme

DSM IV’ iin aksine ICD 10 tani i¢in 1’den 4’e kadar olanlardan en az birinin
belirgin oldugu veya ikisinin daha az belirgin oldugu veya 5°ten 8’e kadar olan
semptomlardan en az ikisinin bir ay veya daha uzun siiredir varligim1 gerekli kilar. Bir
aydan daha kisa siliren i¢in benzer durumlar sizofreni benzeri bozukluklar olarak

isimlendirilir. ~ Sizofreni tanist koymak i¢in alt1 aylik siire ikisinde de  gecerlidir

(8,84,90).

4.1.3.2. Sizofreni DSM IV alt tipleri ve tam ol¢iitleri

Sizofreni, sanrilar, varsanilar, dezorganize konugma (6rn, sik sik konu dig1 sapmalar
gbosterme ya da enkoherans), ileri derecede dezorganize ya da katatonik davranis,
negatif semptomlar, yani duygulanimda diizlesme konusamamazlik veya istemsizlik
gibi semptomlara ve karsilagilan klinik tabloya gore; paranoid tip, ayrismamis
(farklilasmamis =diferansiye olmamis) tip, dezorganize (hebefreni) tip, rezidiiel tip ve

katatonik tip olarak 5 alt tipe ayrilir (26,57,69,76,93,106).

Paranoid sizofreni

Hastaligin en sik rastlanan bigimi olan paranoid sizofreninin baslica o6zelligi,
biligsel iglevselligin ve duygulanimin goreceli olarak korundugu bir kapsamda, belirgin
hezeyanlarin ya da isitme haliisinasyonlarinin varligidir (66). Klasik olarak paranoid tip
sizofreni ¢ogunlukla biiyiikliik sanrisinin varligi ile belirlenir. Bu hastalar, hastaligin ilk
epizodunda genellikle katatonik ve dezorganize hastalara gore daha yashdirlar. Tipik
paranoid sizofren hastalar gergin, siipheci, savunucu ve tedbirlidirler. Ayni zamanda,
diismanca veya saldirgan davraniglar sergilerler. Paranoid sizofren hastalar bazen

sosyal ortamlara yeterince adapte olabilirler (57).



Ayrismamis sizofreni

Ikinci siklikta izlenen bi¢im ayrismanus sizofrenidir. Bu tip sizofrenide herhangi
bir tip sanrt ve varsant baskindir, ayrica enkoherans (daginiklik, bilgileri
toparlayamama) ile ileri derecede dezorganize davranig bu tabloya eslik eder (76). Tan1

diger alt tiplerin dislanmasiyla konulabilmektedir (84).

Dezorganize sizofreni
Dezorganize sizofreninin baslica 6zellikleri, garip konusma, acayip davranislar,
donuk ya da uygunsuz duygulanim durumudur (66). Hastaligin baslangici, genelde 25

yas Oncesi gibi erken yaslardadir.

Dezorganize hastalar genellikle amagsiz, daginik bir bicimde aktiftirler. Diislince

bozukluklar1 belirgin ve gercek ile iligkileri zayiftir (9,69).

Rerezidiiel sizofreni

Rezidiiel sizofreni gegmisinde en azindan bir psikotik donem yasamis ve sizofreni
tan1 Olciitlerini karsilamig, ancak artik psikotik bulgulart olmayan hastalar igin
kullanilir. Negatif bulgular ya da kalint1 bulgular veya her ikisine ait kanitlar gosterirler.

Bu durum kronik olabilir ya da hastaliktan tam iyilesmeye bir gecis donemi olabilir
(84).

Katatonik sizofreni

Katatonik sizofreni, sizofreni alttipleri arasinda en nadir goriilenidir. Temelinde

motor bozukluk vardir. Giiniimiizde katatonik sizofreni 6nceki yillarda goriildiiglinden

cok daha seyrek izlenmektedir (57,69,76).

4.1.4. Sizofreni belirtileri

Sizofreni belirtileri iki kategoride simiflandirilir. Pozitif belirtiler ve negatitif

belirtiler (103).

Pozitif belirtiler: Beynin islevselliginde asirilasma ve bozulma

Belirti Bozulan islev
Varsam Alg

Sanrilar Diistince
Diislince siiresi ve yapisi Dil

10



Garip davranis Davranig organizasyonu ve kontrolii
Uygunsuz Duygulanim Duygulanim

Negatif belirtiler: Beynin iglevselliginde azalma ya da kaybolma

Belirti Bozulan islev

Aloji Diisilince ve konugmanin {iretimi ve akiciligi
Duygulanimda kiintlesme Duygusal ifadenin tonu

Avolusyon/Apati Istek ve diirtii

Anhedoni/ Asosyalite Duygusal baglanma ve zevk alma kapasitesi
Dikkatte bozulma Dikkat

Hareketlerde yavaglama Hareket

4.1.5. Epidemiyoloji

Sizofreni birgok bireysel ve ekonomik bedelleri olan, diinyadaki 6nde gelen halk
saglig1 problemlerinden biridir. Sizofreni tiim toplumlarda ve cografi alanlarda goriiliir.

Insidans ve prevalans oranlari, diinyanin her yerinde yaklasik olarak birbirine esittir

(37,19,84).

DSO’niin on iilkede gerceklestirdigi epidemiyolojik arastirmada sizofreni yaygmligmin
binde 0.07-0.14 arasinda oldugu bildirilmistir (89). Sizofreninin yasam boyu yayginligi
%1-1.4 arasinda oldugu belirtilmektedir. Yasam boyu hastalanma riski ise her iki cinsiyet
icin yine yaklasik %1 olarak diisiiniilmektedir (46). Kabaca her yil 10.000'de 1 kiside
sizofreni gelistigi bildirilmektedir (50). Ender olarak sizofreninin epidemiyolojik
literatiir’tinde ¢ok diisiik yayginlik oranlart da bildirilmistir. Londra'da gerceklestirilen bir
diger arastirmada ise binde 5.13 gibi yiiksek bir yayginlik saptanmistir. So6zii edilen
arastirmada bu oran Londra'min yogun gog¢ alan alt sosyo-ekonomik ozelliklere sahip
bolgesinde yapilmis olup, sosyo-demografik 6zelliklerin hastalik yayginligini etkiledigine
isaret etmektedir (51,89).
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4.1.6. Etiyoloji

Sizofreni arastirmalarinda biiylik ilerlemelere ragmen hastalik icin spesifik
etiyolojik faktorler veya patogenik siirecler kesin olarak tanimlanamamugstir. Etiyoloji
tizerindeki goriisler eskiden beri organik ve psikososyal olmak iizere iki ana kiimede
tartisilmis olsa da, 20-30 yildan beri sizofreni, giderek artan bir yayginlikla, beynin bir
gelisim bozuklugu olarak kabul edilmektedir. Hastaligin asil nedeninin heniiz
kanitlanamamisg bir beyin bozuklugu oldugu goriisii kesinlik kazansa bile, bu
rahatsizligin ortaya ¢ikisinda ve zaman zaman goriilen alevlenmelerde ¢evresel-zihinsel

etkenlerin varlig1 da 6nemsenmektedir (81,90).

Sizofreni tek tip bir hastalik degildir. Bdyle bir hastalikta cok degisik olus
nedenlerinin bulunmasi dogaldir. Organik yonden yapilan arastirmalarin yani sira

psikolojik ve ¢evresel etkenlerin arastirilmasi da 6nemli bir konu olmustur (90).

Yapisal beyin goriintiileme, islevsel goriintiileme ve histopatolojik calisma
bulgular1 beyinde en ¢ok etkilenen bolgelerin frontal ve temporal loblar olduguna isaret
etmektedir. Patofizyolojisinde dopamin sistemi ve glutamat, serotonin, GABA gibi
diger norotransmiter sistemler rol almaktadir. Dopamin hipotezine gore dopaminin
regiilasyonunda bozukluk mevcuttur: Prefrontal kortekste dopamin seviyesinde azalma,
subkortikal ve limbik bolgelerde ise artma oldugu ileri siiriilmektedir. Kortikal
dopamindeki azalmanin hipofrontalite, bilissel islevlerde bozulma ve negatif belirtilere
iligkili oldugu, artmis subkortikal ve limbik dopaminin ise pozitif belirtilerden sorumlu
oldugu disiiniilmektedir. Sizofreni etiyolojisine yonelik arastirmalarda Onemli bir
kavramsal tartisma sizofreninin nérogelisimsel mi yoksa norodejeneratif bir hastalik mi
oldugudur. Calismalarin biiyiik bir kism1 hastaligin patofizyolojisini noérodejeneneratif
stiregten ¢cok norogelisimsel bir siiregle aciklayan bulgular icermektedir. Norogelisimsel
bozukluk, gelisimin erken doneminde genetik etkenlerin ve/veya obstetrik
kompikasyonlar gibi c¢evresel stresorlerin beyinde meydana getirdigi degisikliklerden
kaynaklaniyor olabilir. Gelisimin sonraki asamalarinda ortaya ¢ikan ¢evresel faktorler
ise genetik ve norogelisimsel bozukluklarin etkisini belirginlestirebilir veya azaltabilir.

Sizofreninin etiyolojisi heniiz tam olarak anlagilamamis olmakla birlikte, gelecekte yeni
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molekiiler genetik, yapisal ve islevsel beyin goriintiilleme yontemleri ile yapilacak

caligmalarin hastaligin patogenezini aydinlatacagi umulmaktadir (39).

Sizofreni goriilme sikligr kadinlarda erkeklerden biraz daha azdir. Kirsal alanda
sizofreni siklig1, kentsel alana gore daha azdir. Sizofreni, gelismis iilkelerde, gelismekte
olan iilkelere gore daha agir seyretmektedir. Sizofreni hastalari, madde kotiiye

kullanimi i¢in artmus risk tasirlar, %90 kadar hasta nikotin bagimlisi olabilir (19,84).

Erkeklerde kadinlara gore daha erken yaslarda baslar. Hastaligin baglama yasi
erkeklerde 15-25, kadinlarda ise 25-35°dir. 10 yasindan 6nce 50 yasindan sonra nadirdir
(50,89). Goldacre ve arkadaslari (1994) daha yakin bir arastirmada sizofreni sikligini
kadinlar i¢in 100.000'de 11,4, erkekler i¢in ise 100.000°de 15,1 olarak bildirmektedirler.

Genetik aragtirmalar Kallmann'dan bu yana siirmektedir. Bu donemde (1938-1946)
arastirmacilarin saptadiklari iki temel bilgi mevcuttur. lki, sizofreninin sizofrenik iiyelere
sahip ailelerde daha sik goriilmesidir. Digeri ise hastaligin sikliginin akrabaligin yakinligina
gore artmasidir. Akrabalik iligkisi ile sizofreni arasindaki baglantinin yiiksek oranda
bulundugu belirtilmistir. Buna karsin zaman ic¢inde yapilan arastirmalarda ikiz ¢aligmalari,
evlat edinme calismalar1 ve aile arastirmalarinda sizofrenideki genetik faktorlerin 6nemi
vurgulanmigtir. Tiim arastirmalar sizofrenilerin akrabalarinda sizofreniyi yiiksek oranda
bulmaktadirlar. Birgok arastirmada birinci derece akrabalarda bu hastaligin goriilme orani
%10-15 arasinda verilmektedir. Ebeveynlerden biri sizofrenik ise ¢ocuklarda goriilme orani
%12, ikisi sizofrenik ise bu oran %35-45 kadar olmaktadir. Herhangi bir akrabasinda
sizofreni olmayan insanlarda hayat boyu sizofreni gelisme olasilig1 %1'dir. Herhangi bir
akrabasinda sizofreni olan bir kiside bu oran %2.5'a ¢ikmaktadir. Dizigotlarda kardeslerden
biri hasta ise bu oran %10-14, monozigotlarda ise bu oran %40-87 kadardir. Genel
toplumda oranin %1 kadar oldugu disiintiildigiinde genetik katkinin 6nemi kolayca

goriilebilecektir.

Sizofreni yayginligimin ozellikle sanayilesmenin yogun oldugu biiyiik kentlerin alt

sosyoekonomik kesimlerde yiiksek oldugu bildirilmistir (89).

Sosyoekonomik kosullar ile psikiyatrik morbidite arasinda siki bir bag oldugu
kanitlanmistir. Sizofreni toplumda her tiirlii sosyoekonomik ortamda goriilebilmektedir.

Ancak diisiik sosyoekonomik kesimlerde enfeksiyonlar, dogum oncesi bakimin yetersizligi,
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yoksulluk ve buna bagli daha ¢ok stres faktorlerinin varligi sizofreni siklig1 ve yaygiligini

arttiran bir etken olarak goriilebilmektedir (89).

Sizofrenide dogum komplikasyonlar1 hastaligin ortaya ¢ikmasinda tetikleyici belli baglt

etkenler arasinda yer almaktadir (89).

Annedeki preeklempsi ¢cocukta sizofreni gelismesi riskini arttirmaktadir, ayn1 zamanda
fetal hipoksi de risk arttirici faktorler arasinda sayilmaktadir. Fetal hipoksinin yani sira
hamilelik esnasindaki influenza, diisiik dogum agirligi, Rh uyusmazlig: gibi faktorlerin tek
baglarina olmasa bile diger faktorlerle birlikte sizofreni riskini arttiran etkenler oldugu
diisiiniilmektedir. Kis ve ilkbahar aylarinda doganlarda da sizofreni riskinde hafif bir artis
izlenmistir. Ancak diger c¢alismalarda bu bulguyu destekleyen sonuclar elde

edilememistir (89).

Alkol kullanim siklig1 (%63.3) ve alkol bagimlilik siklig1 da (%8.1) genel toplumdaki
verilere gore daha yiiksektir. Ulkemizde genel toplumda yapilan calismalarda alkol
kullanim siklig1 %33.5 ve alkol bagimliligi %0.8 olarak bildirilmistir. Birkag ¢alismada
psikotik olgularda alkol kullaniminin yiiksek oranlarda oldugu bildirilmistir (6,62).

Genel olarak sizofreni hastaligi olan kisilerde %50-90 arasinda sigara i¢im oranlari
bildirilmektedir (27,89,92). Tiirkiye’de de bu rakamlarla kismen uyumlu olarak, ayaktan
basvuran tiim psikiyatrik hastalarda sigara kullanim sikligi %29 olarak bildirilirken
sizofreni hastalig1 olan hastalarda bu oran %45 ve %50 olarak aktarilmaktadir (102).
Aragtirmacilar  tarafindan bu veriler toplumdaki sigara kullanimi oranlar ile
karsilastirildiginda, Tiirkiye’de ve Japonya’da sizofrenisi olan hastalardaki sigara kullanimi
oranlarinin genel toplum ortalamalarindan anlamli diizeyde yiiksek oldugu hesaplanmistir
(82,102). Sizofreni hastaligina sahip bireylerin daha yiiksek nikotin ve katran igerikli
sigaralar i¢tii ve bu sigaralar bitisine ¢ok yakin noktalarina kadar ictikleri gozlenmistir.
Bu durum kendisini hastalarin parmak ve tirnaklarinda kalan sarimsi izler ve sigara

yaniklari ile belli etmektedir (89).

4.1.7. Prognoz ve sonlamim

Sizofreni ¢ok degisik prognoz ve sonlanig oOzellikleri gosteren, kronik bir
bozukluktur. Prognoz ve sonlanisin degerlendirilebilmesi i¢in, kullanilan o6lgiitler
sunlardir: Hastalik belirtileri, i3 uyumu, toplumsal uyumu, hastaneye yatis sayisi ve

stiresi, bilissel yetiler, genel saglik ve intihar girisimidir. Sinsi ve yavas baslayip yillarca
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boyle striip giderken, aktif hastalik donemleri ortaya cikabilir. Bu donemler
kendiliginden ya da tedaviyle yatisir. Bundan sonra, gene ¢ok yavas ilerleyen ve daha

cok negatif belirtilerin baskin oldugu, rezidiiel sizofreni tiirline doniisebilir (37,57).

Bazi hastalarda delikanlilik ya da genclik ¢aginda, oldukca kisa siirede ¢ok renkli
pozitif belirtilerle agir psikotik ndbet ortaya cikar ve haftalarca, aylarca siirebilir. Bu
donem diizeldikten sonra uzun siire iyl uyum doénemi olabilir ya da durum giderek
negatif belirtilerin baskin oldugu, kronik rezidiiel sizofreniye doniisebilir. Bazen aktif
pozitif belirtiler yillarca siirebilir (kronik paranoid sizofrenide oldugu gibi). Bazi
hastalarda da iyilesmeler ve depresmelerle hastalik yillarca siirebilir. Hastalarin bir
kismi ¢ok az, bir kismi da tamama yakin iyilesebilirler. Hastaneye yatarak tedavi
gormiis hastalar siirekli ilag kullanmis olsalar bile, yaklasik % 35-40’1 ilk yil i¢inde
ikinci bir nobet gecirirler. Nobet sayist arttikca kroniklesme olasiligr artar. Hastaligin
gidisi ve sonlanigini onceden kestirmek hemen hemen olanaksizdir. En az bir yil
izlemedikce, gidis ve sonlamis hakkinda kesin bir sey sdylemek aldatici olabilir.
Yillarca agir sizofrenik bozukluk gosterenler arasinda, normale yakin sosyal ve is
uyumu yapabilecek denli iyilesenler az degildir. izleme calismalar1 sizofreni
hastalarinin en az %30-40’1nin, orta ve iyi derecede diizeldiklerini, aile is ve sosyal

uyum yapabildiklerini gostermektedir (37,57).

4.2. Yasam Kalitesi

Literatiirde ilk kez 1930’ larda goriilmesine ve son yillarda 6n plana ¢ikmasina
ragmen yasam kalitesi taniminin tam olarak ne oldugu, nasil iyilestirebilecegi ve nasil
Olciilecegi sorulart kolayca cevaplanamamakla birlikte yasam kalitesinin yasamin farkl
alanlarinda subjektif memnuniyeti ve sosyal islevsellik, giinlik yasam aktiviteleri ve
fiziksel saglik gibi  objektif kriterleri iceren genis bir yapt oldugu
diisiiniilmistiir (20,55).

Yasam kalitesi kavrami farkli sekillerde tanimlanabilmektedir. Yasamin niceliksel
degerlendirilmesi aksine, yagam kalitesi kisinin 6znel olarak yagsamdan memnuniyetini,
genel iyilik halini ve islevselligini yansitan kavramdir (4).

Bir kisinin yasaminin tiimiiyle iyiye gittigine iliskin hissettigi, subjektif duygu

olarak da ele alinabilen yasam kalitesinin evrensel olarak kabul gormiis tek bir
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tanimlamas1 bulunmamaktadir. Burada kisinin i¢inde bulundugu durum ve durumla
ilgili beklentileri 6nem tasgimaktadir. Bu ikisinin arasindaki farkin, kisinin yasam
kalitesini gosterdigi diisiiniilmektedir. Yasam kalitesi, Diinya Saglik Orgiitii tarafindan
“hedefleri, beklentileri, standartlari, ilgileri ile baglantili olarak, kisilerin yasadiklari
kiiltlir ve deger yargilarinin biitlinii i¢inde durumlarini algilama bigimi” olarak

tanimlamustir (9,37,44,100).

Bir¢ok etmen yasam kalitesine katkida bulunabilir. Bunlar arasinda yasamin "iyi”
olmasi, kisinin mutlulugu ve bagkalarina bagimli olmadan islerini yaparak yasamin
keyfini ¢ikarmasi sayilabilir. Saglikla iligkili yagam kalitesi, hastaliklar ve hastaliklarin
tedavisiyle etkilenebilen durumlarla ilgilidir. Son yillarda gelismis iilkelerde saglik
hizmeti gorevlileri genellikle yasam kalitesini anketler kullanarak 6lgerler. Bu anketler,
hastadaki fiziksel ve zihinsel belirtiler, agr1 ve giinliik yasam etkinlikleri gibi birkac
konuyla ilgili sorular igerir. Bu tiir anketler, doktorlarin bir hastaligin ya da tedavi
uygulamalariin kisinin yasamini nasil etkiledigini daha iyi anlamalarini saglar. Yasam
kalitesiyle ilgili ankette verilen yanitlar, yasam kalitesini ylikseltmek i¢in girisim

yapilabilecek alanlarin saptanmasina yardimci olabilir (18,49).

Yasam kalitesinin bagka bir 6l¢iimii, son ay i¢inde, fiziksel ya da zihinsel durum
sebebiyle, hastanin bakim, is ya da eglence gibi, olagan etkinliklerinin engellendigi giin
sayisinin hesaplanmasidir. Arastirmacilar, yasam kalitesiyle ilgili olarak ileride
yapilacak caligmalarin, insanlarin daha anlamlhi ve keyifli bir yasam siirdiirmelerine
yardimci olmasini imit etmektedir. Teknolojinin ilerlemesi ile birlikte saglikta basarili
adimlar atilmis ve hastaliklarin tedavisinde mesafeler kat edilmistir. Buna bagli olarak
yasam siiresi uzamis ve kronik hastaliklar ile daha uzun siire birlikte yasama
zorunlulugu dogmustur. Hastaliklarin biyolojik ydnden tedavisinde bu gelismeler
saglanirken, hastalarin psikososyal sorunlar1 ile daha fazla ilgilenme zorunlulugu
giindeme gelmistir. Ek olarak, hastaliklar i¢in etkili ilaglar piyasaya siiriildiik¢e, bu
ilaglar arasindaki farki da belirleyen hastanin tedavi sirasindaki konforu olmustur.
Boylece hastalarin yasam kalitesi giderek daha fazla ilgi ¢eker bir duruma gelmistir.
Yasam kalitesi, yasam doyumu, 6znel iyi olma, mutluluk, islevsel yeterlilik, sosyal

tyilik bilesenlerden olugsmaktadir (18,49).
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Yasam kalitesi bir¢ok degiskene bagli ve karmasik bir kavram olup, onemli
belirleyicilerinden birisi ise sagliktir. Yasam kalitesinin saglikla ilgili belirleyicileri;

saglikla iligkili yagam kalitesi baglig1 altinda incelenmektedir (100).

Saglik alani ¢aligmalariyla yasam kalitesinin birlestirilmesi ve “saglikla ilgili yagam
kalitesi” kavramina aslinda ilk kez Diinya Saglik Orgiitii (DSO) Anayasasi’nda (1948)
yer alan sagligin tanim iginde rastlamaktayiz. Diinya Saglik Orgiitiiniin (DSO) saglig
sadece hastalik ve sakatligin olmamasi degil, fiziksel, ruhsal ve sosyal iyilik olma hali
olarak tanimlamasindan sonra yasam kalitesi konusu saglik bakim uygulamalarinda ve
arastirmalarinda 6nem kazanmaya baslamistir. 1973 yilindan bu yana giderek artan
sayida klinik arastirmada yasam kalitesi kavrami arastirmanin ana ¢iktist olarak

kullanilmaktadir (30,49).

Saglikla ilgili yasam kalitesi, bireylerin yagam fonksiyonlarini yerine getirmekteki
yeteneklerini ve yasamlarinda algiladiklar fiziksel, sosyal ve mental alani ifade eder.
Fiziksel alan, kisinin enerji harcayarak giinliikk is ve ugraglar1 ne kadar yerine
getirebildigini algilamasi ile ilgilidir. Sosyal alan, kisinin aile bireyleri, komsulari,
calisma arkadaglar1 ve diger topluluklardaki bireylerle ne derece iliski kurabildigi ve
kaynastigin1 algilamasi konularmi kapsamaktadir. Mental alan i¢inde ise depresyon,
anksiyete, korku, kizginlik, mutluluk gibi emosyonel ve ruhsal durumlar yer

almaktadir (9).
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4.2.1. Sizofreni ve Yasam Kalitesi

Sizofreni hastalif1 geng¢ yasta baslayan ve kronik bir gidis gdsteren bir hastalik
oldugu icin, yasam kalitesi ve psikososyal islev gérmelerine olumsuz etki yapmasi
bakimindan olduk¢a dikkat c¢ekmektedir. Sizofrenisi olan birgok hasta hastaligin
psikososyal islev gérmeyi bozmasi nedeniyle calisamamakta, aile kuramamakta,
bagimli bir aile iiyesi olarak yasamaktadir. Sizofreninin negatif belirtileri, depresyon ve
intihar, kisilik 6zellikleri, yeti yitimi, biligsel ve psikososyal bozulma, uzun siireli ve
sik hastane yatiglari, sosyal destek yetersizligi, bas etme zorluklari, ekonomik giicliikler,
antipsikotik ilaclarin yan etkileri sizofrenide yasam kalitesini bozan en temel etkendir.
Ayrica sizofreni hastaligina yonelik toplumdaki damgalama egilimi de sizofreni

hastalarinin ve hasta yakinlarinin yasam kalitesini olumsuz etkilemektedir (43).

Hastalarda motivasyon eksikligi ve izolasyon, uyuma yonelik olmayan davranig ve
sosyal fonksiyon bozuklugu gibi sizofreninin kalinti belirtileri devam edebilir. Bu
belirtiler hastalarinin egitim, meslek ve sosyal rollerini yerine getirmekte zorluklar

yasamalarina neden olur (37).

4.3. Sizofreni ve Umut
Umut sozciigii glinliik dilde daha ¢ok her hangi bir alandaki olumlu beklentileri

ifade etmek amaci ile kullanilir (5,12).

Kuramsal acidan ele alindiginda ise umut sozciigiine yiiklenen anlamlarin
farkliliklar gosterdigi goriilmektedir. Umut ile ilgili en kapsamli ¢aligmalar1 yapan
Jerome Frank (1968) umudu "iyi olma duygusu 'veren ve kisiyi harekete gegmek i¢in

giidiileyen bir 6zellik" olarak ele alir (5).

Umut kavramui ile ilgili kuramsal c¢aligmalarin ge¢misi 13. ylizyila kadar
uzanmaktadir. Bu yiizyilda din bilimcisi Aquinas, sonraki yiizyillarda Hume ve Kant
gibi diislinlirler umudu, insan dogasinda var olan temel duygulardan biri olarak ele
almaktadir. Bu goriis giliniimiizde bazi yazarlar i¢in gecerliligini siirdiirmeye devam
etmektedir. Romero'a (1989) gore umut "hedefe ulasma beklentisinin duygusal
0gesi” dir. Miller (1985) de umudu duygu, beklenti, istek olarak ele almakta ve
umudun yasamin icgiidiisel bir 6gesi oldugunu, bireyleri incinmekten koruyarak

potansiyellerini gdstermelerini kolaylastirdigini ifade etmektedir (5).
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Ayni zamanda umut, bireyin i¢indeki motivasyonu cesaretlendiren onemli bir
etkendir ve hastalik durumunda karamsarlik, ¢aresizlik duygularin1 onler. Bireylerin
yasamlarindaki hedeflerine ulagsma giiciine giivenmeleri umutlu olmalar1 ile miimkiin
olmaktadir. Destek ve umut, bireyin olumlu yasam enerjisine katkida

bulunmaktadir (12).

Sizofreni; umudun iyilestirici, tedavi edici etkisine en ¢ok gereksinim duydugumuz
hastaliklardan birisidir. Hastaligin iyilesmesinin oniindeki engellerden biri de umudun
yitirilmesidir. Sizofrenide umudun tekrar kazanilmas: tedavide bir doniim noktasidir.

Bunun en temel prensiplerinden bir tanesi umut dolu bir tutumu arttirmaktir (71,108).

Sizofreni hastalarinda umudun incelendigi arastirmalar sinirlidir. Lysaker ve
arkadaglarinin (2005) yapmis oldugu bir arastirmada; sizofreni hastalarinda umut,
icgdrii ve bas etme becerileri incelenmis ve i¢gdrii umut arasinda anlamli bir etkilesim
oldugu goriilmiistiir. Ayrica bu calismada, i¢goriisii ve umudu yiiksek olan hastalarin
daha adaptif bas etme becerileri sergilediklerini, yiiksek i¢goriisii ama diisiik umudu

olanlarin daha az adaptif bas etme becerileri kullandiklar1 gézlenmistir (73).

Kronik sizofreni hastalarinin deneyimledigi umudun dogasi iizerine yapilan bir
calismada; hastalarin umutlarii  korumak icin ugrastiklar1 ve gercekten onlari

destekleyecek birisine ihtiya¢ duyduklari bulunmustur (65).
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5. GEREC ve YONTEM

5.1. Arastirmanin Tipi

Sizofren hastalarin umut diizeyinin yasam kalitesine olan etkisini degerlendirmek

amactyla tanimlayici ve iligki arayici bir caligma olarak gerceklestirildi.
5.2. Arastirmadan Beklenen Sonuclar

Bu calismada, sizofreni hastalarinin umut diizeyinin yiiksek olmasi yasam kalitesini

olumlu yonde etkileyecegi diisiiniilmektedir.
5.3. Arastirmamin Uygulandig: Yer ve Zaman

Arastirma; saglik bakanligina bagl bir ruh ve sinir hastaliklar1 egitim ve arastirma
hastanesinin genel psikiyatri kliniklerinde 15.12.2008- 27.02.2009 tarihleri arasinda
gerceklestirildi.

5.4. Arastirmanin Evren ve Orneklemi
Arastirmanin Evrenini

Arastirmanin evrenini; saglik bakanligina bagli bir ruh ve sinir hastaliklar1 egitim
ve arastirma hastanesinin genel psikiyatri kliniklerinde yatarak tedavi goren sizofren

hastalar olusturdu.
Arastirmanin Orneklemi

Evreni temsil edecek orneklemi belirlemede hastanenin bilgi islem bdliimiine
danisildi. Bakirkdy Ruh ve Sinir Hastaliklar1 Hastanesi’ndeki sekiz genel psikiyatri
servisinde 2008 yilinda yatarak tedavi gormiig, ICD-10’a gore Sizofrenik Bozukluk
tanis1 almig 2109 hasta oldugu tespit edildi. Evreni temsil etme 6zelligi olan180O hasta

orneklemi olusturdu. Orneklem, basit rastlantisal rnekleme yontemi ile hesapland.
5.5. Arastirmaya Alinma Kiriterleri
1. Bir ruh ve sinir hastaliklar1 hastanesinde yatarak tedavi goren,
2. ICD-10 tanm1 kriterlerine gore sizofren tanisi almis olan,

3. Calismaya katilmay1 kabul eden,
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4. 18 ile 60 yaslar1 arasinda olan,

5. Okuryazar olan,

6. Mental retardasyonunun olmayan,
7. Katotonik tipte olmayan,

8. Iletisimi 6nemli dl¢iide etkileyecek diizeyde gdrme, isitme ve bilissel kaybi

olmayan hastalar ¢aligmaya alinacaktir.
5.6. Verilerin Toplama Teknigi ve Araclar:

Veriler; Hasta Bilgi Formu (Ek 1) ve WHOQOL -BREEF Kisa Yagam Kalitesi
Olgegi (Ek 2), Herth Umut Olgegi (Ek 3) kullanilarak toplandi.

1. Hasta Bilgi Formu:
Form arastirmaya alinan hasta ve yakinlarinin bireysel ve hastaliga iliskin iliskin
kisisel Ozelliklerini belirlemek amaciyla literatiirler dogrultusunda arastirmaci

tarafindan olusturulmustur (Ek 1).

2. Diinya Saghk Orgiitii Kisa Yasam Kalitesi Ol¢egi ( WHOQOL-BREF):

Diinya Saglik Orgiitii Yasam Kalitesi Olcegi (WHOQOL) ¢alismas1 1992 yilinda o
giine dek gelistirilen genel amacli saglikla ilgili yasam kalitesi 6l¢eklerinin bati kaynakl
olmas1 ve ancak batili kiiltiirler arasinda karsilastirma yapmaya olanak tanimalar
gerekeesi ile, diinyadaki gesitli kiiltiirler arasinda karsilastirma yapmayi olanakli kilmak
amaciyla baglatilmistir. Halen 40’dan fazla dil ve kiiltiirde gecerli olan WHOQOL
olgegi gelistirme projesine Tiirkiye ekibi 1995 yilinda katilmistir. 11k proje ekibinde
Sultan Yal¢in Eser, Erhan Eser, Hiiray Fidaner, Caner Fidaner, Hayriye Elbi ve Erdem
Goker yer almislardir. Tiirkiye calismasinda Diinya Saglhk Orgiitiiniin 6ngdrdiigii

standart yontem izlenmistir.

WHOQOL 06l¢eginin WHOQOL-100 (uzun form) ve WHOQOL-Bref (kisa form) olmak

tzere 2 siirimil mevcuttur:

WHOQOL-Bref, orjinal 6l¢ekteki (whoqol-100) genel boliimden (fasetten) iki, geri
kalan 24 fasetten de birer soru alinarak olusturulmus olan 26 soruluk bir Olgektir.
WHOQOL-Bref, uzun 6lgegin aksine 4 alandan (domain) olugsmustur. Bu dort alan

fiziksel, psikolojik, sosyal iligkiler ve ¢cevre alanlaridir. Her bir alan maksimum 20 puan
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veya 100 puan Tlizerinden skor alir. Bu skorlamalardan hangisinin kullanilacagi
arastirmacinin tercihidir. Ancak genel olarak iilkemizde 20 puan iizerinden olan
skorlamalar daha yaygin bir uygulamadir. 27 soruluk Tiirkiye siiriimii (27. soru ulusal
sorudur) kullanildiginda Cevre alan skoru g¢evre-tr olarak adlandirilir. Bu durumda
Cevre-tr alan skoru kiiltiirel alan olarakda incelenir. Yapilan giivenilirlik ¢alismalarinda
Cronbach alfa giivenilirlik katsayilar1 fiziksel alan 0,83, psikolojik alan 0,66 , sosyal
alan 0,53 , kiiltiirel alan 0,73, ¢evresel alan 0,73’dir. Calismamizda da WHOQOL-
Bref dlgeginde alt gruplarin gecerlilik katsayilart 0.555 ile 0.805 arasinda degismekte

olup bunlarda iyi diizeyde gecerlik ve gilivenilir katsayisina sahip bulunmuslardir.

WHOQOL-Bref alt 6lgekleri ve her alt 6l¢cegi kapsayan sorular “Fiziksel Alan”: 3,
4, 10, 15, 16, 17, 18; “Ruhsal Alan™: 5, 6, 7, 11, 19, 26; “Sosyal Alan”: 20, 21, 22
“Cevresel Alan™: 8,9, 12, 13,14, 23, 24, 25; “Kiiltiirel Alan” 8, 9, 12, 13,14, 23, 24,
25, 27°dir. 3,4, 26 ve 27. sorular olumsuz sorulardir. Bu nedenle bu sorulara verilen

cevaplarin puanlart1 olumlu sorular ile ayni yonde skor hesaplamak i¢in 6’dan

c¢ikarilarak ham puan hesaplanir (15,16,42 )( Ek 2).
3. Herth Umut Olcegi:

Herth Umut Olgegi, Minnesota Universitesi Saglik ve Hemsirelik Koleji Dekani
Dog. Dr. Kaye Herth tarafindan gelistirilmistir. Dr.Herth, 6l¢egi uyguladigi 6rneklemler
icin yaptig1 giivenirlik analizlerinde Cronbach oc katsayilarini kanserli hastalar i¢in 0.89,
yaslt bireyler i¢in 0.94, saglikli yetiskinler i¢in 0.92 olarak bulmustur. Caligmamizda da
Herth Umut 6lgeginde tiim sorularin Cronbach’s alpha katsayis1 0.885 bulunmus olup,
alt gruplarin gegerlilik katsayilar1 0.658 ile 0.743 arasinda degismektedir. Olgek Cince,

Ispanyolca, Norvegee ve Almanca’ya da terciime edilmistir.

Olgegin kapsamin da 30 madde bulunmaktadir (2). Her bir madde karsisinda “Hig
uygun degil”, “Nadiren uygun”, “Bazen uygun” ve “Her zaman uygun” seklinde dort
segenek vardir. Bunlara karsilik gelen puanlar sirasiyla 0, 1, 2, 3 seklindedir.
Cevaplayan kisiden, her bir madde i¢in tek bir secenek isaretlemesi istenmektedir.
Olgek 3 alt boyuttan olusmaktadir. Bunlar “Gelecek”, “Olumlu Hazir Olusluk ve
Beklenti” ve “Kendisi ve Cevresindekilerle Arasindaki iligkiler” alt boyutlardir..

“Gelecek” alt boyutu, umudun, kognitif-gecici boyutunu, “Olumlu Hazir Olusluk ve
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Beklenti” alt boyutu umudun duygusal-davranigsal boyutunu, “Kendisi ve
Cevresindekilerle Arasindaki Iligkiler” alt boyutu ise umudun iliskiler ve i¢inde bulunan
sartlarla ilgili boyutunu 6lgmektedir. Alt dlgeklerin kapsamlarinda su maddeler yer
almaktadir:. “Gelecek™ 1, 4, 6, 11, 20, 23, 25, 27, 28, 30; “Olumlu hazir olusluk ve
beklenti”: 5, 7, 9, 13, 15, 17, 19, 21, 26, 29; “Kendisi ve c¢evresindekilerle arasindaki
baglar: 2, 3, 8, 10, 12, 14, 16, 18, 22, 24. Olumsuz ifade eden maddeler, puanlama
sirasinda ters cevrilmektedir. Bu maddeler sunlardir: 6, 10, 13, 17, 22, 26. Olgegin
toplam puan1 biitlin maddelere verilen cevaplarin puanlarinin toplanmasiyla, alt
Olceklerin puani, her bir alt Ol¢ege karsilik gelen maddelere verilen cevaplarin
puanlarinin toplanmasiyla hesaplanmaktadir. Toplam umut puani 0-90, her bir alt 6l¢ek
toplam puani ise 0-30 arasinda degismektedir. Yiiksek puanlar, umudun yiiksek

oldugunu gostermektedir.

Olgegin Ingilizce orijinali Aslan ve arkadaslari tarafindan yapilan calismada ,
kapsam gecerligi i¢in dncelikle, iki dilbilim uzmani tarafindan Ingilizce’den Tiirkce’ye
ve Tiirkge’de Ingilizce’ye terciime edilmistir. Daha sonraki asamada, GATA Psikiyatri
Bilim Dali’nda gorevli, ingilizce bilen bes psikolog tarafindan kapsami incelenmis ve
tizerinde diizeltmeler yapilmistir. Bu incelemeler dogrultusunda son asamada Olcege,
aragtirmaci tarafindan son sekli verilmistir. Bu haliyle GATA Hemsirelik Yiiksek
Okulu’ndan bes 6grenciye doldurtulmus ve anlam gii¢liigii olmadigina karar verilmistir.
Gilivenirlik analizinde, Nisan 2003 tarithinde GATA Hemsirelik Yiiksek Okulu
ogrencilerine uygulanan 6l¢ek icin Chronbach oc katsayisi hesaplanmistir (n=366).
Chronbach oc=0.84 olarak bulunmustur. Ayrica, Guttman Split Half yontemiyle yapilan
giivenirlik analizinde de, giivenirlik degeri olarak 0.86 tespit edilmistir. Bu degerler,

Olcegin “Yiiksek™ giivenirlige sahip oldugunu gostermektedir (EK 3) (10,11,12,52).

5.7. Calisma Plam :
Calisma, arastirmanin yapildigi hastaneden gerekli etik kurul onay1 ve kurum izni

alindiktan sonra belirtilen kriterler dogrultusunda siirdiiriildii (EK 6).

Ornekleme almacak bireylere arastirmanin amaci agiklanarak arastirmaya katilmay1

kabul ettikleri takdirde arastirma kapsamina alindi.
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Arastirmaya katilmay1 kabul eden hastalara ,“Herht Umut Olgegi, Kisa Yasam
Kalitesi Olgegi (WHOQOL-BREF(TR)), Hasta Bilgi Formu” uygulandi. Elde edilen

veriler bilgisayar ortaminda istatistiksel olarak degerlendirildi.

5.8. Arastirmamn Etik yonii
Calismanin gergeklestirildigi Saglik Bakanligi Bakirkdy Ruh ve Sinir hastaliklar
Egitim ve Aragtirma Hastanesi Egitim Planlama ve Koordinasyon Kurulu’ndan ¢alisma

oncesi etik kurul onay1 ve kurum izni alind1 (Ek-6).

(Calismaya katilmada goniilliiliik ilkesine dikkat edilerek ¢alisma Oncesi hastalara
calismanin amaci ve yarari sdzel olarak ve bilgilendirme formu (Ek-4) araciligr ile

iletildi. Hastalardan yazili onam (Ek-5) alinarak arastirmaya dahil edildi.

Calismamizda bireylerin mahremiyetine ve hasta bilgilerinin gizliligine saygi

duyularak kisisel bilgilerin arastirmacinin disinda hi¢ kimseye agiklanmayacagi

belirtildi.

5.10. Verilerin Degerlendirilmesi

Calismada elde edilen bulgular bilgisayar ortaminda degerlendirildi. Caligsma
verileri degerlendirilirken tanimlayici istatistiksel metodlarin (Ortalama, Standart
sapma, frekans) yani sira niceliksel verilerin karsilastiriimasinda Oneway Anova testi ve
farkliliga neden ¢ikan grubun tespitinde Tukey HDS testi, parametrelerin iki grup arasi

karsilagtirmalarinda Student t test kullanildi.
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6. BULGULAR

Saglik Bakanligmma bagli bir ruh ve sinir hastaliklar1 egitim ve arastirma
hastanesinde yatan sizofreni hastalarinin umut diizeyinin yasam kalitesine etkisini
belirlemek amaci ile yapilan ¢alismada elde edilen bulgular 3 ana baslik altinda

toplanmustir.
1. Hastalarin kisisel ve hastaliga iliskin 6zelikleri ile ilgili bulgular,
2. Umut puanlar1 ve yasam kalitesi puanlar1 arasindaki iliski,

3. Umut puanlart ve yasam kalitesi puanlarinin, hastalarin kisisel ve hastaliga

iliskin 6zelikleri ile ilgili bulgular,
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Tablo 1: Hastalarin Kisisel Ozellikleri (N=180)

Kisisel Ozellikler n %
<29 31 17,2
30-39 82 45,6
Yas
40-49 37 20,6
50-59 30 16,7
Lo Kadin 96 53,3
Cinsiyet
Erkek 84 46,7
Bekar 118 65,6
Evli 21 11,7
Medeni Durum
Esi 6lmiis 16 8,9
Bosanmuis 25 13,9
Okur-Yazar 14 7,8
. [Ikogretim 98 54,4
Egitim Durumu .
Lise 60 33,3
Universite 8 4.4
Issiz 43 23,9
Ev hanim 53 29.4
Meslek
Emekli 31 17,2
Diger 53 294
Evet 18 10,0
Calisma Durumu
Hayir 162 90,0
Var 163 90,6
Sosyal Giivence
Yok 17 9,4
Kendisi 53 32,5
Es 5 3,1
Sosyal Giivencenin
Ait Oldugu Kisi Anne-Baba 92 56,4
Diger 13 8,0
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Calisma yagslar1 18 ile 56 arasinda degismekte olan toplam 180 hasta ile yapilmustir.
Calismaya katilan hastalarin ortalama yaglar1 38.26+8.97°dir. Hastalik baslangic yaslari
9 ile 45 arasinda degismekte olup; ortalamas1 23.71£7.20’dir

Calismaya katilan hastalarin %45,6’s1 30-39 yas arasinda yer almaktadir. Hastalarin
%53,371 kadin, %46,7’si erkektir. Hastalarin %65,6’s1 hi¢ evlenmemis iken, %13,9°u

bosanmustir.

Calismaya katilan hastalarin %54,4°1 ilkdgretim mezunu olup %29,4’{ ev hanimi
ve %23,9’u issizdir. Hastalarin %10’u su anda calisiyorken, %90’1 su anda

calismamaktadir.

Caligmaya katilan hastalarin = %90,6’simnin  sosyal giivencesi vardir. Sosyal
giivencesi olan 163 hastanin %356,4’li, anne babasinin sosyal giivencesinden

yararlanmaktadir.
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Tablo 2: Hastalarin Ailesel ve Hastahga fliskin Ozellikleri (N=180)

Ozellikler n %
Evet 108 60,0
Anne Hayatta
Hayir 72 40,0
Evet 96 53,3
Baba Hayatta
Hayir 84 46,7
Anne-Baba 91 50,6
Birlikte Yasanilan Es ve cocuklar 37 20,6
Kisiler Yakin akraba/arkadas 27 15,0
Yalnmiz 25 13,9
Evet 134 74,4
Tamy1 Bilme
Hayir 46 25,6
9-19 56 31,1
flk Hastalanma Yas1 20-29 84 46,7
30-39 40 22,2
0 17 9,4
1-2 76 42,2
Hastaneye Yatis Sayisi
3-4 61 33,9
5 ve iizeri 26 14,4
Tedaviyi Kendi Istegiile Evet 140 77,8
Siirdiirme Hayir 40 22,2
ilaclar1 Kendi Istegi lle  Evet 159 88,3
Alma Haywr 21 11,7
Son 3 Aydir ilaclar Evet 148 82,2
Diizenli Kullanma Hayir 32 17,8
Ailede Baska Psikolojik ~Evet 72 40,0
Hayir 108 60,0

Rahatsizhig1 Olan Kisi

Calismaya katilan hastalarin %60’ min annesi, %353,3’linliin babasi hayattadir.

Hastalarin %50,6’s1 anne-babast ile %13,9°u yalniz yasamaktadir. Hastalarin %74,4’1
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taniy1 bilmektedir. Hastalarin %46,7’sinin ilk hastalanma yas1 20 ile 29 yas arasinda
degismekte olup, %9,4’li hastaneye daha once hi¢ yatmamisken, %33,9’u 3-4 kez
hastaneye yatmistir. Hastalarin %77,8’1 tedaviyi kendi istegi ile siirdiiriirken, tedaviyi
kendi istegi disinda siirdiirenlerin %701 ailesinin istegi ile tedavisini siirdiirmektedir.
Hastalarin %88,3’1 ilaclar1 kendi istegi ile alirken, kendi iste§i disinda ilag alanlarin
%47,6’s1 yakinlarinin hatirlatmalar ile ilag almaktadir. Hastalarin %82,2’si son 3 aydir
ilaglarini diizenli kullandigini ifade etmistir. Hastalarin %60’ mnin ailesinde psikolojik

rahatsizligin olmadig1 bulunmustur.
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Tablo 3: Hastalarin Umut Puanlar1 ve Yasam Kalitesi Puanlarimin Dagilimi

Min-Max Ort+SD
Gelecek
2-30 17,30+5,71
Olumlu Hazir Olusluk ve
0-30 17,83+5,06

Umut Beklenti
Olcegi
Alt

Kendisi ve Cevresindekilerle
Boyutlarn ) 5-30 18,59+5,45

Arasindaki Iliskiler
Toplam
Umut 12-96 53,80+14,91
Puam

Fiziksel Alan 9-53 22,94+5,33
Yasam . .

Psikolojik Alan 10-30 20,11+4,64
Kalitesi
.. Sosyal Alan 4-15 8,58+2,07
Olgegi

Cevresel Alan 11-40 27,79+5,66
Alt Boyutlar1

Kiiltiirel Alan 13-42 31,43+6,03

Hastalarin toplam umut puan ortalamasi 53.80+14.91’dir. Umut o6l¢eginin alt
boyunlarindan gelecek puan ortalamasi 17.30+£5.71, olumlu hazir olusluk ve beklenti
puan ortalamast 17.83+5.06, kendisi ve cevresindekilerle arasindaki iligkiler puan
ortalamas1 18.59+5.45’tir. Umut 06lgegi toplam ve alt boyut puanlari ortalamanin

istlinde bulunmustur.

Hastalarin yasam kalitesi Olcegi alt boyutlarindan fiziksel alan puan ortalamasi
22.94+5.33, psikolojik alan puan ortalamasi 20.1144.64, sosyal alan puan ortalamasi
8.58+2.07, ¢evresel alan puan ortalamasi 27.79+5.66, kiiltiirel alan puan ortalamasi

31.43+6.03 tiir.
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Tablo 4: HastalarmUmut Puanlari ve Yasam Kalitesi Puanlar1 Arasindaki iliski

Umut Olcegi Alt Boyutlari

Yasam Kalitesi

Kendisi ve Toplam
oo, Olumlu Hazir P
Olgegi Alt Gelecek Cevresindekilerle Umut
Olusluk ve Beklenti .

Boyutlan Arasindaki Iliskiler Puam

r r r r
Fiziksel Alan 43 S0** 46** ST*
Psikolojik Alan O1%* S54%* S5%* 63%*
Sosyal Alan .63%* S5%* STH* .64%*
Cevresel Alan S0** S2%* 34%* S0**
Kiiltiirel Alan 49 ST* 33k 49%*
Pearson korelasyon analizi ** p<0.01

Umut 6lgegi ile yasam kalitesi 6l¢egi arasindaki iliskiye bakildiginda, toplam umut
puani ile yasam kalitesi dlgegi alt boyutlarindan fiziksel alan (r=.51), psikolojik alan
(r=.63), sosyal alan (r=.64), cevresel alan (r=.50) ve Kkiiltiirel alan (r=.49) puanlar
arasinda pozitif yonde ve istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli bir iligki

bulunmaktadir ( p<0.01).

Umut 0lgegi alt boyutlarindan gelecek puani ile yasam kalitesi Olge8i alt
boyutlarindan fiziksel alan (r=.43), psikolojik alan (r=.61), sosyal alan (r=.63), ¢evresel
alan (r=.50) ve kiiltiirel alan (r=.49) puanlar1 arasinda pozitif yonde ve istatistiksel

olarak ileri diizeyde anlamli bir iligki bulunmaktadir ( p<0.01).

Umut 06lgegi alt boyutlarindan olumlu hazir olusluk ve beklenti puani ile yasam
kalitesi Olcegi alt boyutlarindan fiziksel alan (r=.50), psikolojik alan (r=.54), sosyal alan
(r=.55), cevresel alan (r=.52) ve kiiltiirel alan (r=.51) puanlar arasinda pozitif yonde ve

istatistiksel olarak ileri diizeyde anlaml1 bir iligki bulunmaktadir ( p<0.01).

Umut 6lgegi alt boyutlarindan kendisi ve ¢evresindekilerle arasindaki iligkiler puani
ile yagam kalitesi alt boyutlarindan fiziksel alan (r=.46), psikolojik alan (r=.55), sosyal
alan (r=.57), g¢evresel alan (r=.34) ve kiiltiirel alan (r=.33) puanlar1 arasinda pozitif

yonde ve istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli bir iliski bulunmaktadir ( p<0.01).



Tablo 5: Hastalarin Cinsiyete Gore Umut Puanlar1 ve Yasam Kalitesi Puanlarinin
Degerlendirilmesi

Kadin(N=96) Erkek(N=_84)

vp
Ort+SD Ort£SD
t=0,647
Gelecek 17,04+5,76 17,59+5,68
p=0,518
Umut Olumlu Hazir Olusluk
Olecsi . =-0,396
cegl ve Beklenti 17,68+5,29 17,99+4,81 B
Alt p=0,692
Boyutlar: Kendisi ve
et t=-2,109
Cevresindekilerle 17,81+5,94 19,49+4,70 ~0.036
Arasindaki iliskiler P~
Toplam
t=-1,090
Umut 52,67+16,22 55,09+13,24
p=0,277
Puam
t=-0,382
Fiziksel Alan 22,80+5,05 23,10+5,65
p=0,703
t=-0,246
Yasam Psikolojik Alan 20,03+4,77 20,20+4,51 B
Kalitesi p=0,806
. t=-1,592
Olgegi Sosyal Alan 8,3542,09 8,84+2,02 -
t=-0,112
Boyutlar Cevresel Alan 27,75+5,67 27,84+5,66
p=0,911
t=-0,064
Kiiltiirel Alan 31,40+6,00 31,46+6,09
p=0,949
Student t testi

Hastalarin cinsiyetlere gére umut ve yasam kalitesi puanlar1 arasindaki iligkiye
bakildiginda, erkek hastalarin umut 6l¢egi alt boyutlarindan kendisi ve ¢evresindekilerle
arasindaki iligkiler puanlari, kadin hastalarin puanlarindan istatistiksel olarak anlamli
diizeyde yiiksektir (t=-2,109; p=0,036). Cinsiyete gore umut dlgeginin diger alt boyut

puanlari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir.

Cinsiyete gore yasam kalitesi 0lgcegi puanlari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

farklilik bulunmamaktadir.
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Tablo 6: Hastalarin Yas Gruplarina Gore Umut Puanlar1 ve Yasam Kalitesi
Puanlarinmin Degerlendirilmesi

Yas Gruplan
<29 30-39 40-49 50-59 Fp
Ort+SD Ort+SD Ort+SD Ort+SD

F=1,648
Gelecek 15,80+5,51 16,97+£5,72  18,56+£5,50  18,1745,95
p=0,180
Olumlu Hazir
F=0,528
Umut Olusluk ve 17,32+4,40  17,52+5,47  18,54+5,64  18,30+3,70 —0.684
Olcegi Beklenti P
Alt
Boyutlart  Kendisi ve
F=0,873
Cevresindekile 17,32+£5,21  19,08+5,48  18,27+£5,33  18,96+5,75 0456
rle Arasindaki P
iliskiler
Toplam
Umut 50,45+13,9  53,60+15,1 55,70+15,6  55,43+14,4 F=0,84
Puam P=0,472
F=2,349
Fiziksel Alan 23,87+6,89  22,28+4,77  22,10+6,16  24,83+2.95
p=0,074
F=3,224
Yasam Psikolojik Alan  18,71+4,33  20,01+4,16  19,78+5,54 22,2344 48 —0.024
Kalitesi P
.. F=1,678
Olgegi Sosyal Alan 8,22+1,65 8,56+2,35 8,35+2,01 9,30+1,58
p=0,173
Alt
F=2,661
Boyutlar1  Cevresel Alan 27,58+5,25  26,86+£5,51  28,08+6,61  30,20+4,61 0.048
p=y,
F=2,055
Kiiltiirel Alan 31,32+5,37 30,41+£5,95 32,21+6,86  33,36+5,41 0.108
p=Y,

Oneway ANOVA testi

Hastalarin yas gruplarina gére umut ve yasam kalitesi puanlar1 arasindaki iligkiye
bakildiginda, umut 6l¢egi puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

bulunmamaktadir.

Yas gruplarina gore yasam kalitesi 0l¢egi alt boyutlarindan psikolojik alan puanlari
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (F'=3,224; p=0,024).
Yapilan ileri analizde (Tukey-HSD testi) 29 yas ve altindaki hastalarin psikolojik alan

puanlari, 50-59 yas arasi1 hastalarin puanlarindan anlamli sekilde diisik oldugu
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bulunmustur (p=0.048). Diger yas gruplar1 arasinda psikolojik alan puanlari agisindan

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir.

Yas gruplaria gore yasam kalitesi 6lgegi alt boyutlarindan ¢evresel alani puanlari
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (F=2,661; p=0,048). Yapilan
ileri analizde (Tukey-HSD testi) 30-39 yas arasi hastalarin ¢evresel alan puanlari, 50-59
yas arasi hastalarin puanlarindan anlaml sekilde diisiik oldugu bulunmustur (p=0.029).
Diger yas gruplar arasinda ¢evresel alan puanlar acisindan istatistiksel olarak anlamli

bir farklilik bulunmamaktadir.

Yas gruplarma gore yasam kalitesi 6lgeginin diger alt boyut puanlari arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir.
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Tablo 7: Hastalarin Medeni Durumlarina Gore Umut Puanlar1 ve Yasam Kalitesi

Puanlarinin Degerlendirilmesi

Medeni Durum

Bekar Evli Esi Olmiis  Bosanmus Fip
Ort+SD Ort+SD Ort+SD Ort+SD
F=1,697
Gelecek 16,85+£5,49  16,43+£6,49  19,37+7,09  18,80+4,79
p=0,169
Olumlu Hazir
F=1,606
Umut Olusluk ve 17,67+4,83 16,24+6,67 19,18+5,99 19,04+3,60 0.190
.. p=y,
Olcegi Beklenti
Alt
Boyutlar Kendisi ve
F=1,274
Cevresindekilerle 18,06+5,32 19,38+4,90  20,50+6,20 19,20+5,86 08
p=0,285
Arasindaki
Mliskiler
Toplam
Umut 52,69+14,55 52,04+16,12 59,18+18,79 57,04+12,32  F=1,411
Puam P=0,241
F=0,640
Fiziksel Alan 22724540  23,234+5,55  22,25+6,25  24,20+4,13
p=0,590
F=1,005
Yasam Psikolojik Alan 19,79+4,48 19,95+4,77  20,50+£6,19  21,524+4,14 0392
p=9,
Kalitesi
. F=1,574
Olcegi Sosyal Alan 8,36+1,99 8,66+1,85 9,25+2,74 9,12+2,09 0.197
p=0,
Alt
F=0,322
Boyutlar Cevresel Alan 27,86+£5,25  27,28+7,13  26,87+7,36  28,48+5,15 0.810
p=0,
F=0,623
Kiiltiirel Alan 31,62+5,72 30,47+£7,95  30,06+7,14  32,20+4,92 0.601
p=Y,

Oneway ANOVA testi

Hastalarin medeni durumlarina gore umut ve yasam kalitesi puanlari arasindaki

iliskiye bakildiginda, umut 6l¢egi puanlar1 ve yasam kalitesi 6lgegi puanlari arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir.
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Tablo 8: Hastalarin Egitim Durumlarina Gore Umut Puanlar: ve Yasam Kalitesi

Puanlarinin Degerlendirilmesi

Egitim
Okur-yazar lkogretim Lise ve iizeri Fip
Ort+SD Ort+SD Ort+SD
F=1,376
Gelecek 17,50+5,76 16,67+5,80 18,16£5,53
p=0,255
Umut Olumlu Hazir F=0,812
. 18,28+4.41 17,38+5,70 18,37+4,11
Olgegi Olusluk ve Beklenti p=0,446
Alt
Boyutlar1 Kendisi ve F=1,440
18,57+3,67 18,00+5,85 19,4545,08
Cevresindekilerle p=0,240
Arasindaki iliskiler
Toplam
Umut 54,35+11,89 52,18+16,18 56,01+13,39 F=1,339
Puam p=0,265
F=1,912
Fiziksel Alan 22,93+3,79 22,27+6,08 23,91+4,24
p=0,151
F=2,905
Yasam Psikolojik Alan 20,35+5,01 19,38+4,68 21,11+4,36 0.057
er e p=y,
Kalitesi
. F=3217
Olgegi Sosyal Alan 8,07+2.,02 8,31+1,94 9,07+2,19 0.042
p=Y,
Alt
F=3,019
Boyutlar1  Cevresel Alan 29,00+5,35 26,85+5,93 28,89+5,12
p=0,058
F=4,270
Kiiltiirel Alan 33,07+5,89 30,25+6,29 32,79+5,35
p=0,015
Oneway ANOVA testi

Hastalarin egitim durumlarina gére umut ve yasam kalitesi puanlart arasindaki
iliskiye bakildiginda, umut Olge§i puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

farklilik bulunmamaktadir.

Egitim durumuna gore yasam kalitesi dl¢egi alt boyutlarindan sosyal alan puanlari

arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (F=3,217; p=0,042).
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Yapilan ileri analizde (Tukey-HSD testi) lise ve iizeri egitim diizeyine sahip hastalarin
sosyal alan puanlari, okur-yazar hastalarin puanlarindan anlamli sekilde yiiksektir
(p=0.020). Diger egitim diizeyleri arasinda sosyal iligkiler alan1 puanlari agisindan

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir.

Egitim durumuna gore yasam kalitesi 6lgegi alt boyut puanlarindan kiiltiirel alan
puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (F=4,270;
p=0,015). Yapilan ileri analizde (Tukey-HSD testi) ilkogretim mezunu hastalarin
kiiltiirel puanlari, digerlerinin puanlarindan anlaml sekilde dusiiktiir (p=0.048). Diger
egitim diizeyleri arasinda kiiltlirel ¢evre alani puanlar1 agisindan istatistiksel olarak

anlaml bir farklilik bulunmamaktadir.

Egitim diizeylerinde goére yasam kalitesi Ol¢egi alt boyutlarindan cevresel ve
psikolojik alan puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamliliga yakin bir iligki

bulunmaktadir.
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Tablo 9: Hastalarin Mesleklerine Gore Umut Puanlari ve Yasam Kalitesi

Puanlarinin Degerlendirilmesi

Meslek
Issiz Ev hanim Emekli Diger Fip
Ort+SD Ort+SD Ort+SD Ort+SD
F=3,707
Gelecek 14,83+4,79  18,1145,95  17,74+6,18  18,22+5,45
p=0,013
Olumlu Hazir
Umut Olusluk ve F=2,394
. 16,3244,30  19,0745,41  17,90+4,49  17,75+5,38
Olgegi Beklenti p=0,049
Alt
Boyutlar1 Kendisi ve
Cevresindekilerle F=2,565
16,79+4,66  19,70+6,17  18,29+4,45  19,13+5,55
Arasindaki p=0,045
Mliskiler
Toplam
Umut 47,95+11,67 57,11+16,91 53,93+13,99 55,15+14,68 F=3,345
Puam p=0,020
F=2,746
Fiziksel Alan 23,604£5,60  23,1744,90  20,51+5,64  23,60+5,06
p=0,045
F=1,395
Yasam Psikolojik Alan 19,04+£3,64  20,47+£5,06  19,71+4,09  20,85+5,13 0946
or e p=Y,
Kalitesi
.. F=4,159
Olgegi Sosyal Alan 7,65+1,81 8,81+2,15 8,74+2,14 9,02+1,97 0.00
p=0,007
Alt
F=2,704
Boyutlar1  Cevresel Alan 27,88+5,11  28,83+5,32  25,32+6,21  28,13+5,80
p=0,047
F=3,217
Kiiltiirel Alan 31,74+5,58  32,53+£5,63  28,514+6,32  31,79+6,22
p=0,024
Oneway ANOVA testi

Hastalarin mesleklerine gore umut ve yasam kalitesi puanlar1 arasindaki iligkiye

bakildiginda, umut 6lgeginin alt boyutlarindan gelecek puanlari arasinda istatistiksel

olarak anlamli farklilik bulunmaktadir. Yapilan ileri analizde (Tukey-HSD testi) issiz

hastalarin gelecek puanlari, ev hanimi hastalarin puanlar1 ile diger meslek sahibi

kisilerin puanlarindan anlamh sekilde diistiktiir (F=3,707, p=0,013).
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Mesleklere gore umut 6lgeginin alt boyutlarindan olumlu hazir olusluk ve beklenti
puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (F=2,394;
p=0,049). Yapilan ileri analizde (Tukey-HSD testi) bu farkliligin issiz hastalardan
kaynaklandig1 saptanmistir. Diger mesleklere gore olumlu hazir olusluk ve beklenti

puanlari agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir.

Mesleklere goére umut Olceginin alt boyutlarindan kendisi ve cevresindekilerle
arasindaki iligkiler puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir
(F=2,565; p=0,045). Yapilan ileri analizde (Tukey-HSD testi) bu farkliligin issiz
hastalardan kaynaklandigi saptanmistir. Diger mesleklere gore kendisi ve
cevresindekilerle arasindaki baglar puanlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir

farklilik bulunmamaktadir.

Mesleklere gore toplam umut puanlar arasinda istatistiksel olarak anlaml farklilik
bulunmaktadir (F=3,345; p=0,020). Yapilan ileri analizde (Tukey-HSD testi) bu
farkliligin igsiz hastalardan kaynaklandigi saptanmistir. Diger mesleklere gore toplam

umut puanlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir.

Mesleklere gore yasam kalitesi 6lcegi alt boyutlarindan fiziksel alan puanlari
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (F=2,746; p=0,045). Yapilan
ileri analizde (Tukey-HSD testi) bu farkliligin emekli hastalardan kaynaklandig:

saptanmustir.

Mesleklere gore psikolojik alan puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli

farklilik bulunmaktadir.

Mesleklere gore yasam kalitesi dlgegi alt boyutlarindan sosyal alan puanlari
arasinda istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli farklilik bulunmaktadir (F=4,159;
p=0,007). Yapilan ileri analizde (Tukey-HSD testi) bu farkliligin issiz hastalardan

kaynaklandig1 saptanmistir.

Mesleklere gore yasam kalitesi Olgegi alt boyutlarindan c¢evresel alan puanlari
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (F=2,704; p=0,047).
Yapilan ileri analizde (Tukey-HSD testi) bu farkliligin emekli hastalardan

kaynaklandig1 saptanmistir.
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Mesleklere gore yasam kalitesi 6lgegi alt boyutlarindan kiiltiirel alan puanlar
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (F=3,217; p=0,024). Yapilan
ileri analizde (Tukey-HSD testi) bu farkliligin emekli hastalardan kaynaklandig:

saptanmustir.
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Tablo 10: Hastalarin Sosyal Giivence Durumlarima Gore Umut Puanlar1 ve Yasam

Kalitesi Puanlarinin Degerlendirilmesi

Sosyal Giivence

Var Yok tp
Ort+SD Ort+SD
t=3,742
Gelecek 17,64+5,79 14,00+3,55
p=0,001
Umut Olumlu Hazir Olusluk
.. t=3,208
Olgegi ve Beklenti 18,07+5,18 15,47+2,89
Alt p=0,003
Boyutlan Kendisi ve
t=0,374
Cevresindekilerle 18,63+5,59 18,23+3,97 0711
Arasindaki fliskiler P
Toplam
Umut 54,43+15,36 47,70+7,48 t=3,091
Puam p=0,004
t=1,393
Fiziksel Alan 23,1245,25 21,234+5,95
p=0,165
t=2,215
Yasam Psikolojik Alan 20,35+4,58 17,76+4,70
p=0,028
Kalitesi
.. t=7,622
Olgegi Sosyal Alan 8,81+2,02 6,41+1,12
Al p=0,001
t=5,290
Boyutlarn Cevresel Alan 28,46+5,30 21,35+4,92
p=0,001
t=4,963
Kiiltiirel Alan 32,11+5,69 24,94+5,43
p=0,001

Student t test

Tablo 10 goriildiigii gibi sosyal giivencesi olan hastalarin umut oOlcegi alt
boyutlarindan gelecek puanlari, sosyal giivencesi olmayan hastalarin puanlarindan

istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli yiiksektir (t=3,742; p=0,001).

Sosyal giivencesi olan hastalarin umut 6lgegi alt boyutlarindan olumlu hazir olugluk
ve beklenti puanlari, sosyal giivencesi olmayan hastalarin puanlarindan istatistiksel

olarak ileri diizeyde anlaml1 yiiksektir (t=3,208; p=0,003).
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Sosyal giivencesi olan hastalarin toplam umut puanlari, sosyal giivencesi olmayan
hastalarin puanlarindan istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli yiiksektir (t=3,091;

p:0,004).

Sosyal giivence durumuna gore hastalarin umut dlgegi alt boyutlarindan kendisi ve
cevresindekilerle arasindaki iligkiler puanlari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

farklilik bulunmamaktadir.

Sosyal glivence durumuna gore hastalarin yasam kalitesi olgegi alt boyutlarindan

fiziksel alan puanlari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir.

Sosyal giivencesi olan hastalarin yagam kalitesi dl¢egi alt boyutlarindan psikolojik
alan puanlari, sosyal giivencesi olmayan hastalarin puanlarindan istatistiksel olarak

anlamli diizeyde yiiksektir (t=2,215; p=0,028).

Yasam kalitesi 6l¢egi alt boyutlarindan sosyal alan puanlari, sosyal glivencesi olan
hastalarin puanlari, olmayan hastalardan istatistiksel olarak ileri diizeyde anlaml

yiiksektir (t=7,622; p=0,001).

Sosyal giivencesi olan hastalarin yasam kalitesi 6l¢egi alt boyutlarindan ¢evresel
alan puanlari, sosyal giivencesi olmayan hastalarin puanlarindan istatistiksel olarak ileri

diizeyde anlaml1 yiiksektir (t=5,290; p=0,001) .

Sosyal glivencesi olan hastalarin kiiltlirel alan puanlari, sosyal giivencesi olmayan
hastalarin puanlarindan istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli yiiksektir (t=4,963;

p=0,001).
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Tablo 11: Hastalarin Birlikte Yasanilan Kisilere Gore Umut Puanlar1 ve Yasam
Kalitesi Puanlarinin Degerlendirilmesi

Birlikte Yasanilan Kisiler

Yakin
Anne- Es ve
Akraba/ Yalniz Fp
Baba Cocuklar
Arkadas
Ort+SD Ort+SD Ort+SD Ort+SD
F=1,036
Gelecek 17,02+5,42  17,54+6,85 16,374£5,12  18,96+5,4
p=0,378
Olumlu Hazir
Umut Olusluk ve F=2,602
.o 18,05+4,46  16,92+6,31 16,40+£5,03  19,88+4,6
Olgegi Beklenti p=0,055
Alt
Boyutlar1  Kendisi ve
Cevresindekilerle F=1,171
18,44+524  19,7345,29 17,22+5,38  18,96+6,3
Arasmdaki p=0,322
Mliskiler
Toplam
Umut 53,51+13,8  54,24+16,9 50,00£13,3 58,2+£16,8  F=1,366
Puam p=0,255
F=2,168
Fiziksel Alan 23,10+5,03  23,5445,61 20,674£5,80  23,96+5,0
p=0,093
F=1,212
Yasam Psikolojik Alan 19,72+4,04  21,1945,46 19,40+5,37  20,68+4,4
o . p=0,307
Kalitesi
.. F=3,543
Olgegi Sosyal Alan 8,51+2.25 8,83+£2,09 7,67+1,80 9,44+1,04
p=0,016
Alt
F=0,779
Boyutlart  Cevresel Alan 28,00+4,75 27,59+7,22  26,48+7,51  28,76+3,4 0.507
p=Y,
F=0,708
Kiiltiirel Alan 31,75£5,00 31,03+7,59 30,15+8,03 32,2844,2 0.548
p=Y,

Oneway ANOVA testi

Hastalarin birlikte yasadiklar1 kisilere gore umut ve yasam kalitesi puanlari
arasindaki iliskiye bakildiginda, umut 6l¢egi puanlar1 arasinda istatistiksel olarak

anlaml bir farklilik bulunmamaktadir.

Birlikte yasanilan kisilere gore yasam kalitesi dlgegi alt boyutlarindan sosyal alan
puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (F=3,543;

p=0,016). Yapilan ileri analizde (Tukey-HSD testi) yalniz yasayan hastalarin sosyal
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alan puanlari, yakin akraba/arkadaslariyla yasayan hastalarin puanlarindan anlamli
sekilde yiiksektir (p=0.011). Diger birlikte yasanilan kisiler arasinda sosyal alan

puanlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir.

Birlikte yasanilan kisilere gore yasam kalitesi Olgegi alt boyutlarinin digerleri

arasinda istatistiksel olarak anlamli1 bir farklilik bulunmamaktadir.

44



Tablo 12: Hastahigin Baslangi¢c Yasina Gore Umut Puanlari ve Yasam Kalitesi

Puanlarinin Degerlendirilmesi

Hastahigin Baslangic Yas1

9-19 20-29 30-39 Fip
Ort+SD Ort+SD Ort+SD
F=1,871
Gelecek 16,09+5,52 17,76+5,04 18,02+7,05
p=0,157
Umut
.. Olumlu Hazir F=0,080
Olgegi 17,66+5,17 17,99+4,50 17,72+6,06
Olusluk ve Beklenti p=0,923
Alt
Kendisi ve
Boyutlar: F=1,891
Cevresindekilerle 17,44+5,60 18,99+4,77 19,37+6,37 0.154
. p=0,15
Arasindaki Iliskiler
Toplam
Umut 51,23+14,71 54,75+12,59 55,42+19,10 F=1,236
Puam p=0,293
F=0,545
Fiziksel Alan 22,50+4,25 22,90+5,30 23,65+6,65
p=0,581
F=2,151
Yasam Psikolojik Alan 19,18+4,41 20,25+3,64 21,12+6,38 0.119
of s p=y,
Kalitesi
.. .. F=0,003
Olgegi Sosyal Alan 8,57+2,20 8,59+1,80 8,57+2,45 0.99
p=0,997
Alt
F=0,498
Boyutlar1  Cevresel Alan 28,39+4.44 27,63£5,29 27,30+£7,67
p=0,609
F=0,556
Kiiltiirel Alan 32,12+4,48 31,20+5,75 30,95+8,18
p=0,575

Oneway ANOVA testi

Hastaligin baslangi¢ yasina goére umut ve yasam kalitesi puanlar1 arasindaki iligkiye

bakildiginda, umut 0Olgegi puanlari ve yasam kalitesi Olcegi puanlart arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir.
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Tablo 13: Hastalarin Taniyr Bilme Durumuna Goére Umut Puanlar1 ve Yasam

Kalitesi Puanlarinin Degerlendirilmesi

Hastaligim1 Bilme Durumu

Evet Hayir vp
Ort+SD Ort+SD
t=-0,125
Gelecek 17,27+5,89 17,3945,23
p=0,900
Umut
.. Olumlu Hazir Olusluk ve t=0,845
Olcegi . 18,01+5,07 17,284+5,04
Beklenti p=0,399
Alt
Kendisi ve
Boyutlari . . t=-0,083
Cevresindekilerle 18,57+5,47 18,65+5,45 ~0.934
Arasindaki iliskiler =
Toplam
Umut 53,96+15,34 53,32+13,74 t=0,249
Puam p=0,804
t=-0,690
Fiziksel Alan 22,78+4,78 23,41+6,69
p=0,491
t=0,666
Yasam Psikolojik Alan 20,2444,70 19,71+4,49
Lo p=0,506
Kalitesi
.. t=0,892
Olgegi Sosyal Alan 8,66+2,09 8,35+2,01
p=0,373
Alt
t=1,287
Boyutlar Cevresel Alan 28,11+5,71 26,87+5,45
p=0,200
t=1,333
Kiiltiirel Alan 31,78+6,16 30,41+5,57
p=0,184
Student t testi

Hastalarin hastaligint bilme durumuna goére umut ve yasam kalitesi puanlari

arasindaki iliskiye bakildiginda, umut 6lgegi puanlar1 ve yasam kalitesi 6l¢egi puanlari

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir.

46



Tablo 14: Hastalarin Hastaneye Yatis Sayisina Gore Umut Puanlar1 ve Yasam

Kalitesi Puanlarinin Degerlendirilmesi

Hastaneye Yatis Sayisi

0 1-2 3-4 5 ve iizeri Fip
Ort+SD Ort=SD Ort+£SD Ort+SD
F=12,08
Gelecek 19,70+£5,73  17,95+4,77  18,21+5,86 11,69+4,63
p=0,001
Olumlu Hazir
Umut F=5,627
. . Olusluk ve 20,06+4,86  18,35+4,44  17,98+4,97 14,46+5,82
Olgegi Bekleni p=0,001
eklenti
Alt Kendisi
endisi ve
Boyutlarn
Cevresindekilerle F=8,603
18,53+6,55  19,85+4,92  19,00+5,19 14,00+4,50
Arasindaki p=0,001
iliskiler
Toplam
Umut 58,29+16,12 56,34+13,44 55,19+14,19 40,15+13,02 F=9,988
Puam p=0,001
F=5,519
Fiziksel Alan 21,65+4,36  23,2845,68  24,29+4,74 19,61+4,78
p=0,001
F=16,45
Yasam Psikolojik Alan 19,35+£3,18  19,4844,79  22,74+3,57 16,27+3,77 —0.001
Kalitesi P
.. F=1,253
Olgegi Sosyal Alan 8,17+2.21 8,55+2.26 8,93+2.05 8,11+1,24
p=0,292
Alt
F=3,074
Boyutlar1  Cevresel Alan 28,70£2,36  27,154£5,96  29,23+£5,10  25,69+6,72 0.029
p=9,
F=3,158
Kiiltiirel Alan 32,47+£2,09  30,75+£6,12  32,96+5.,75 29,15+7.25 0.026
p=Y,

Oneway ANOVA testi

Hastalarin hastaneye yatis sayisina goére umut ve yasam kalitesi puanlari

arasindaki iligkiye bakildiginda,

hastalarin umut 6l¢egi alt boyutlarindan gelecek

puanlar1 arasinda istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli farklilik bulunmaktadir.

Yapilan ileri analizde (Tukey-HSD testi) hastaneye yatis sayist 5 ve lizerinde olan

hastalarin gelecek puanlari; diger tiim yatis sayilarindan ileri diizeyde anlamli diisiiktiir

(F=12,08; p=0.001). Diger hastaneye yatis sayilarina gore hastalarin gelecek puanlar

arasinda anlamli bir farklilik bulunmamaktadir.
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Hastaneye yatis sayisina gore hastalarin umut 6lgegi alt boyutlarindan olumlu hazir
olusluk ve beklenti puanlar1 arasinda istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli farklilik
bulunmaktadir. Yapilan ileri analizde (Tukey-HSD testi) hastaneye yatis sayist 5 ve
tizerinde olan hastalarin olumlu hazir olusluk ve beklenti puanlari; diger tim yatis

sayilarindan ileri diizeyde anlamli diistiktiir (F=5,627; p=0,001).

Hastaneye yatis sayisina gore hastalarin umut 6lgegi alt boyutlarindan kendisi ve
cevresindekilerle arasindaki iligkiler puanlar1 arasinda istatistiksel olarak ileri diizeyde
anlaml farklilik bulunmaktadir. Yapilan ileri analizde (Tukey-HSD testi) hastaneye
yatis sayisi 5 ve iizerinde olan hastalarin kendisi ve ¢evresindekilerle arasindaki iligkiler
puanlari; diger tiim yatis sayilarindan ileri diizeyde anlamh distktiir (F=8,603;
p=0,001). Diger hastaneye yatis sayilarina gore hastalarin kendisi ve c¢evresindekilerle

arasindaki iligkiler puanlar1 arasinda anlamli bir farklilik bulunmamaktadir.

Hastaneye yatis sayisina gore hastalarin toplam umut puanlari arasinda istatistiksel
olarak ileri dlizeyde anlamli farklilik bulunmaktadir. Yapilan ileri analizde (Tukey-
HSD testi) hastaneye yatis sayisi 5 ve {lizerinde olan hastalarin toplam umut puanlari;
diger tiim yatis sayilarindan ileri diizeyde anlamh disiiktiir (F=9,988; p=0,001). Diger
hastaneye yatis sayilarina gore hastalarin toplam umut puanlari arasinda anlamli bir

farklilik bulunmamaktadir.

Hastaneye yatis sayisina gore hastalarin yasam kalitesi 6lgegi alt boyutlarindan
fiziksel alan puanlar1 arasinda istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli farklilik
bulunmaktadir. Yapilan ileri analizde (Tukey-HSD testi) hastaneye yatig sayist 5 ve
tizerinde olan hastalarin fiziksel alan puanlari; hastaneye yatis  sayis1 1-2 ve 3-4 olan
hastalarin fiziksel alan puanlarindan ileri diizeyde anlamli disiiktir (F=5,519;
p=0,001). Diger hastaneye yatis sayilarina gore hastalarin fiziksel alan puanlar1 arasinda

anlamh bir farklilik bulunmamaktadir.

Hastaneye yatis sayisina gore hastalarin yasam kalitesi 6lgegi alt boyutlarindan
psikolojik alan puanlar1 arasinda istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli farklilik
bulunmaktadir. Yapilan ileri analizde (Tukey-HSD testi) hastaneye yatis sayisi 3-4 olan

hastalarin psikolojik alan puanlari; diger tiim yatis sayilarindan ileri diizeyde anlamli
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yuksektir (F=16,45; p=0,001). Diger hastaneye yatis sayilarina gore hastalarin

psikolojik alan puanlar1 arasinda anlaml bir farklilik bulunmamaktadir.

Hastaneye yatis sayisina gore hastalarin yasam kalitesi 6lgegi alt boyutlarindan

sosyal alan puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir.

Hastaneye yatis sayisina gore hastalarin yasam kalitesi 6lgegi alt boyutlarindan
cevresel alan puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir.
Yapilan ileri analizde (Tukey-HSD testi) hastaneye yatis sayisi 5 ve {lizerinde olan
hastalarin ¢evresel alan puanlari; hastaneye yatis sayisi 3-4 olan hastalarin ¢evresel alani

puanlarindan anlamli diizeyde disiiktiir (F=3,074; p=0,029).

Hastaneye yatis sayisina gore hastalarin yasam kalitesi 6lgegi alt boyutlarindan
kiiltiirel alan puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir.
Yapilan ileri analizde (Tukey-HSD testi) hastaneye yatis sayist 5 ve lizerinde olan
hastalarin kiiltiirel alan puanlari; hastaneye yatis sayist 3-4 olan hastalarin kiiltiirel
alan puanlarindan anlamli diizeyde disiiktir (F=3,158; p=0,026). Diger hastaneye yatis
sayllarima gore hastalarin kiiltiirel alan puanlart arasinda anlamli bir farklilik

bulunmamaktadir.

49



Tablo 15: Hastalarin Tedavilerini Kendi Istegi ile Siirmesine Gére Umut Puanlari
ve Yasam Kalitesi Puanlarinin Degerlendirilmesi

Tedaviyi Kendi Istegi ile

Siirdiirme
vp
Evet Hayir
Ort+SD OrtxSD
t=0,063
Gelecek 17,31+5,59 17,25+6,19
p=0,950
Umut
.. Olumlu Hazir Olusluk t=0,463
Olgegi . 17,92+4,92 17,50+5,57
ve Beklenti p=0,644
Alt
Kendisi ve
Boyutlari . . t=-0,598
Cevresindekilerle 18,46+5,25 19,05+6,13 —0.550
Arasindaki Iliskiler P
Toplam
Umut 53,71+14,28 54,10+17,16 t=0,144
Puam p=0,886
t=-1,733
Fiziksel Alan 22,58+5,20 24,22+5,61
p=0,085
t=-0,817
Yasam Psikolojik Alan 19,924+4,08 20,77+6,24
o . p=0,418
Kalitesi
.. t=0,460
Olgegi Sosyal Alan 8,62+2,08 8,45+2,06
p=0,646
Alt
t=1,134
Boyutlar Cevresel Alan 28,05+5,39 26,90+6,49
p=0,258
t=0,872
Kiiltiirel Alan 31,64+5,72 30,70+7,03
p=0,385
Student t tesit

Hastalarin tedavilerini kendi istegi ile slirmesine gore umut Olgegi puanlart ve
yasam kalitesi puanlar1 arasindaki iliskiye bakildiginda, umut 6l¢egi puanlart ile yasam
kalitesi Olgegi puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli  bir farklilik

bulunmamaktadir.
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Tablo 16: Hastalarin Son 3 Aydir ilaglarin Diizenli Kullamlmasina Gére Umut
Puanlar:1 ve Yasam Kalitesi Puanlarimin Degerlendirilmesi

Son 3 Aydir ilaclarin
Diizenli Kullanilmasi y
Evet Hayir P
Ort+SD OrtxSD
t=4,470
Gelecek 18,14+5,58 13,40+4,66
p=0,001
Umut
.. Olumlu Hazir Olusluk t=4,977
Olgegi . 18,64+4,54 14,03+5,66
Alt ve Beklenti p=0,001
Kendisi ve
Boyutlari . . t=4,733
Cevresindekilerle 19,44+5,19 14,68+4,95 —0.001
Arasindaki Iliskiler p=
Toplam
Umut 56,32+14,00 42,12+13,54 t=5,229
Puam p=0,001
t=1,286
Fiziksel Alan 23,23+4,92 21,59+6,85
p=0,206
t=2,629
Yasam Psikolojik Alan 20,52+4,47 18,18+4,98
Lo p=0,009
Kalitesi
.. t=2,446
Olgegi Sosyal Alan 8,75+2,06 7,78+1,96
Alt p=0,015
t=2,698
Boyutlar Cevresel Alan 28,46+4,93 24,68+7,58
p=0,009
t=2,999
Kiiltiirel Alan 32,20+5,30 27.87+7,78
p=0,005
Student t testi

Hastalarin son 3 aydir ilaglarin diizenli kullanmasina gére umut 6l¢egi puanlar1 ve
yasam kalitesi puanlar1 arasindaki iligkiye bakildiginda, umut 6l¢egi alt boyutlarindan
gelecek puanlari, ilaglarini diizenli kullanmayan hastalarin puanlarindan ileri diizeyde

anlamli yiiksektir (t=4,470; p=0,001).

Son 3 aydir ilaglarin1 diizenli kullanan hastalarin umut 6lgegi alt boyutlarindan
olumlu hazir olusluk ve beklenti puanlari, ilaglarini diizenli kullanmayan hastalarin

puanlarindan ileri diizeyde anlaml yiiksektir (t=4,977; p=0,001).
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Son 3 aydir ilaglarim1 diizenli kullanan hastalarin kendisi ve g¢evresindekilerle
arasindaki iligkiler puanlari, ilaglarin1 diizenli kullanmayan hastalarin puanlarindan ileri

diizeyde anlaml1 yiiksektir (t=4,733; p=0,001).

Son 3 aydir ilaglarini diizenli kullanan hastalarin toplam umut puanlari, ilaglarmi
diizenli kullanmayan hastalarin puanlarindan ileri diizeyde anlaml yiiksektir (t=5,229;

p=0,001).

Son 3 aydir ilaglarin diizenli kullanimina gére hastalarin yasam kalitesi 6l¢egi alt
boyutlarindan fiziksel alan puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

bulunmamaktadir.

Son 3 aydir ilaglari1 diizenli kullanan hastalarin yasam kalitesi Olgegi alt
boyutlarindan psikolojik alan puanlari, ilaglarimi diizenli kullanmayan hastalarin

puanlarindan ileri diizeyde anlaml yiiksektir (t=2,629; p=0,009).

Son 3 aydir ilaglarmi diizenli kullanan hastalarin yasam kalitesi olgegi alt
boyutlarindan sosyal alan puanlari, ilaglarin1 diizenli kullanmayan hastalarin

puanlarindan anlamli diizeyde yiiksektir (t=2,446; p=0,015).

Son 3 aydir ilaglarii diizenli kullanan hastalarin yasam kalitesi Olgegi alt
boyutlarindan ¢evresel alan puanlari, ilaglarin1 diizenli kullanmayan hastalarin

puanlarindan ileri diizeyde anlaml yiiksektir (t=2,698; p=0,009) .

Son 3 aydir ilaglarmi diizenli kullanan hastalarin yasam kalitesi olgegi alt
boyutlarindan kiiltiirel alan puanlari, ilaglarii diizenli kullanmayan hastalarin

puanlarindan ileri diizeyde anlamli yiiksektir (t=2,999; p=0,005).
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7. TARTISMA

Sizofreni, gercegi degerlendirme yetisi basta olmak {izere, duygu, diisiince ve
davranislarda cesitli degisikliklere neden olan, sosyal ve islevsel bozulmanin goriildiigii,
kendine bakimin azaldigi, is ve calisma hayatin1 etkileyen, kisilerarasi iliskilerde

bozulmaya neden olan bir hastaliktir.

Sizofrenide kisisel ve hastalik ozellikleri agisindan umudun yasam kalitesine
etkisinin arastirildigi bu ¢alismaya; yatarak tedavi goren 84 erkek ve 96 kadin olmak

tizere toplam180 sizofreni hastasi katilmigtir.

Calismamizda hastalarin %53,3’linii kadinlar, %46,7’sini erkekler olusturmaktadir.
Calismaya dahil edilen hastalarin ortalama yaglari 38.26+8.97 dir. Hastalik baglangic
yaglar1 9 ile 45 arasinda degismekte olup; ortalamasi 23.71+7.20°dir. Sizofrenlerde
cinsiyet dagilimima bakildiginda, Goldacre ve arkadaslari(1994) yapmis olduklar1 bir
arastirmada sizofreni sikligin1 kadinlar icin 100.000'de 11,4°%, erkekler igin ise
100.000’de 15,1°1 olarak bildirmektedirler (89). Bu bulgu calismamizla benzerlik

gostermektedir.

Hastalarin %65,6’s1 bekar ve %22,8’1 duldur. Literatiirde, sizofreninin ¢ogunlukla
15-35 yaslar arasinda goriildiigli, hastaligin erken baslamasi ve hastalik belirtileri
nedeniyle bu hastalarda bekar kalma ya da bosanma oraninin yiliksek oldugu

vurgulanmaktadir (99).

Yasam kalitesi, kisinin fizyolojik, psikolojik ve sosyokiiltiirel anlamda temel
ihtiyaclariin karsilanmasi ve bireysel iyilik halini ifade etmektedir (96). Sizofreni
hastalarinin pozitif ve negatif belirtilerin varligi, kronik bir gidisin olmasi, damgalanma,
anksiyete, depresyon, ilag yan etkileri nedeniyle yasam kalitelerinin diisiik oldugu
vurgulanmistir (22,59,96). Dogan ve arkadasglarinin (2002), ayaktan takip edilen
sizofreni hastalar1 i¢in uygulanan psikososyal yaklasim ¢alismasinda, uygulama 6ncesi
hastalarin yasam kalitesi alt boyut puanlarinin uygulama sonrasi arttigi bulunmustur.
Uguz ve arkadaslar1 (2006) tarafindan Behget hastalari lizerinde yasam kalitesi ile ilgili

yapilan bir ¢alismada, bu hastalarin yasam kalitesi alt boyutlarindan fiziksel alan igin
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59.76 + 18.28, psikolojik alan i¢in 59.21 + 17.03, sosyal alan igin 65.83 = 20.04,
cevresel alan i¢cin 59.49 + 14.75 olarak bulunmustur. Bizim ¢alismamizda hastalarin
yasam kalitesi Olcegi alt boyutlarindan fiziksel alan i¢in 22.9445.33, psikolojik alan
icin  20.11+4.64, sosyal alan i¢in 8.584+2.07, g¢evresel alan igin 27.79+5.66, olarak
bulunmustur (Tablo 3). Literatiirde sizofrenik bireylerin yasam kalitesinin normal
bireyler ve sadece bedensel hastaligi olan bireylerin yasam kalitesinden daha diisiik
oldugu belirtilmektedir (37,45,91). Arastirma bulgular: literatiir bulgularina benzerlik

gostermektedir.

Arastirma kapsamina alian sizofreni hastalarinda umut 6lgeginden alinan puan ile
yasam kalitesi puanlar1 arasinda ileri diizeyde anlamli bir iliski saptanmistir (Tablo 4).
Umut diizeyi yiikseldik¢e yasam kalitesinin tiim alanlarinda pozitif yonde bir anlamlilik
bulunmustur. Literatiire gore umut, insan varlifina odakli, bireye 0zgii, ruh igin
dinamizm saglayan bir beklenti ve istek olarak tanimlanmaktadir (31). Sizofreni;
umudun iyilestirici, tedavi edici etkisine en ¢ok gereksinim duydugumuz hastaliklardan
birisidir. Hastaligin iyilesmesinin 6niindeki engellerden biri de umudun yitirilmesidir.
Sizofrenide umudun tekrar kazanilmasi tedavide i¢in bir doniim noktasi olusturabilir.
Bunun en temel prensiplerinden bir tanesi umut dolu bir tutumu arttirmaktir (71,108).
Aslan ve arkadaslar1 (2007), Vellone ve arkadaslar1 (2006) kanserli hastalarda umut
puanlarinin orta seviye iizerinde oldugunu tespit etmislerdir. Felder ve arkadaslari
(2004) kanserli hastalarda umut diizeyini arastirdiklar1 ¢calismalarinda, hastalarin umut
diizeylerinin yiiksek oldugunu bulmustur. Calismamizda da hastalarin umut diizeyinin
orta seviyede oldugu (Tablo 3) medeni durum, yas, egitim gibi degiskenlerden
etkilenmedigi bulunmustur. Bazi caligmalar farkl tipteki hastalik ve siireglerin umut
acisindan kanser ve diger kronik hastaligi olan bireyler arasinda farkliliga yol
acmayacagini gostermistir (2,41). Sizofreninin de kronik bir hastalik oldugu
diisiintildiiginde ¢alismamizda umut diizeyinin orta seviyede olmasi beklenilir bir

sonugtur.

Umut bireyin i¢indeki motivasyonu arttiran Onemli bir etkendir ve hastalik
durumunda karamsarlik, caresizlik gibi duygular1 6nler. Umudu yiiksek olan hastalar

daha etkin bas etme becerileri sergilemekte, hastalikla daha rahat bas edebilmekte,
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gilinliik yasam aktivitelerini daha diizenli yerine getirebilmekte, yasamdan daha fazla
keyif almakta ve daha iiretken olmaktadir (12,87). Umut kisaca “Iyi olma duygusu
veren ve kisiyi harekete gecirmek icin giidileyen bir 0Ozellik” olarak
tanimlanmaktadir (107). Baska bir ifadeyle umut, ‘ummaktan dogan giiven duygusu’
olarak tanimlanir ve gelecege yonelik olarak olumlu beklentilere sahip olma duygusunu
belirtir. Bu sayede umut insana gelecekte karsilasabilecegi olumsuz yasantilarla bas
edebilecegi duygusunu vererek, psikolojik sagligin1 olumlu etkiler (19). 1950°den bu
yana psikologlar ve psikiyatrlar, umudun sagliktaki ve kendini iyi hissetmedeki roliine
vurgu yaparak, umudu, amacin gerceklestirilmesindeki olumlu beklenti olarak ifade
etmektedir (44). Umudun en biiyiik 6zelligi, olumlu gelismelerle beraber, bir ¢ikis yolu
olduguna iligkin inan¢ ve planlarin basarilacagr Ongoriisiidir. Umut kavraminin
icersinde bir seye olan istek ve o istegi elde edebilecegine olan inan¢ yatmaktadir.
Koh’un (2005) kronik sizofrenlerde umut yasantilar1 ile ilgili yaptig1 bir aragtirmada,
bedensel gerceklik, zamansal ve iliskisel anlamda umut arastirilmistir. Landeen ve
arkadaslarinin  (2000) sizofrenili bireylerle yaptiklart calismada hastalarin umut

diizeylerinin diisiik ya da yliksek olusunun yagam kalitesini etkiledigi bulmuslardir.

Bireylerin bedenlerini daha iyi algilamalari, kendileri ile gurur duymalari,
hastalikli bedenlerini kabul etmeleri, umudun bedensel yasantilara etkisi olarak
aciklanmistir. Kim ve arkadaglari(2002) umutsuzluk ve depresyonun diyaliz
hastalarinda yagam kalitesini kotiilestirdigini belirtmiglerdir. Yapilan diger caligmalarda
da umut ile saglik ve iyi olma arasinda yakin bir iligkinin oldugu, umutsuzluk
duygusunun yasam kalitesini tehdit ettigi bildirilmistir (72). Calisma bulgular literatiir

bulgusu ile benzerlik gostermektedir.

Arastirma kapsamina alinan erkek sizofreni hastalarinin kendisi ve c¢evrelerindeki
iligkiler puani (t=-2,109; p=0,036) kadin hastalarin puanlarindan istatistiksel olarak
anlamli diizeyde yliksek bulunmustur (Tablo 5). Kendileri ve g¢evreleri ile iletisimi
gliclii olan bireylerin daha sosyal oldugu kabul edilir. Atik ve arkadaslarinin (2006)
“cocuklarda umut Olgegi’nin psikometrik Ozellikleri: gegerlilik ve giivenirlik
calismasi”’nda kizlarda umut diizeyi erkeklere gore daha diisiikk bulunmustur. Arastirma

bulgular1 Atik ve ark.’nin arastirmasiyla benzerlik gostermektedir.
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Aragtirma kapsamina alinan sizofreni hastalarinin yas ile yasam kalitesinin arasinda
anlamli iliski oldugu belirlenmistir (Tablo 6). Hastalarin yaslar1 yiikseldikce yasam
kalitesi alt boyutlarindan psikolojik alan (F=3,224; p=0,024) ve ¢evresel alan (F=2,661;
p=0,048) puanlar1 artmaktadir. Sizofreni hastalarinda yasla birlikte yasam kalitesinin
distiigiinii ve psikiyatrik hastalarda yas ve yasam doyumu arasinda bir korelasyon
olmadigint ortaya koyan g¢alismalar da vardir (20,53,77). Diizgiin (2006) sizofreni
hastalarinda yasam kalitesinin degerlendirilmesi ile ilgili ¢aligmasinda yas ile yasam
kalitesinin herhangi bir alt puani arasinda iliski bulmamustir. Literatiirde psikiyatrik
hastaliga sahip yash bireylerin daha az endise, degisiklik i¢in daha az istek tasidiklarinm
ve daha az kisisel projelerinin oldugu bildirilmistir (78). Yaslanma ile birlikte hastaligi
daha kolay kabul etmeleri, hastaliga uyum ve uygun bas etme mekanizmalar
gelistirmeleri, hastaligin en Oonemli belirtileri arasinda olan yakin iliski kurma ve
siirdiirmedeki sorunlarla daha kolay miicadele etmelerini sagladigi diisiiniiliirse,

psikolojik ve ¢evresel alan puanlarinin artmasi beklenebilir.

Calismamizda medeni durum (Tablo 7) ve cinsiyet (Tablo5) gibi faktorle ile
hastalarin yasam kalitesi arasinda bir iliski bulunmamistir. Ulkemizde gergeklestirilen
bir ¢aligmada benzer seklide cinsiyet, medeni durum, gelir, meslek gruplari, yas, egitim
yil1 ve toplam igsizlik siiresinin yasam kalitesi ile iliskili olmadig1 bildirilmistir (86).
Diizgiin (2006) sizofreni hastalarinda yasam kalitesinin degerlendirilmesi ile ilgili
calismasinda cinsiyet ve medeni durum ile yasam kalitesi arasinda baglanti
saptamamistir. Literatiirde sizofreninin baglangic1 ile tedavi kurumuna bagvurma
arasinda gecgen siirenin bekar hastalarda daha uzun oldugu bulunmustur. Her iki cinsiyet
icin de gecerli olan bu durumun nedeni islev kaybmnin bekar hastalarda gbzden
kagirabilirken evli hastalarda aile ortaminda daha kolay goriilebilir olmasidir. (94,97).

Calismamizin sonucu literatiir bilgisi ile ¢celismektedir.

Hastalarin egitim durumuna gore sosyal alan puanlan (F=3,217; p=0,042) ve
kiiltiirel alan puanlarn (F=4,270; p=0,015) istatiksel olarak anlamli  bulunmustur
(Tablo 8). Egitim seviyesi arttik¢ca sosyal alan puani ve kiiltlirel alan puanlar1 anlamh
sekilde yiikselmektedir. Sizofreni hastaliginin erken yasta baslayan bir hastalik olmasi

ve hastaligin kronik gidigli olmasi nedeni ile egitimlerini yarida biraktiklar1 veya devam
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ettirmede gilicliik yasadiklar1 belirtilmektedir (83,99). Literatiire goére yapilan
epidemiyolojik caligmalar, genel popiilasyonda egitim seviyesi yiiksek gruptaki
kisilerde yasam kalitesinin arttigin1 gostermistir. Psikiyatrik hastalarda ise bu iligki
heniiz tam olarak agiga kavusmus degildir. Bazi ¢alismalar egitim seviyesi ve yasam
kalitesi arasinda pozitif bir iliski kaydetmistir. Egitim seviyesi yiiksek sizofren
hastalarin daha iyi psikopatolojik seviyede oldugu, sosyal faaliyetlerde daha uyumlu
olduklar1 ve yasamdan daha fazla doyum aldiklar1 bildirilmistir (98). Sosyal destek,
kisilerarasi iligkiye isaret eder. Cinsiyet, egitim diizeyi, medeni durum, sosyal destegin
miktarini ya da ulagilabilirligini etkiler. Egitim diizeyi yliksek olan kisilere gore egitim
diizeyi diisiik yetigkinlerin sosyal destek aginin daha ¢ok aile iiyelerinden olustugu ve
arkadaslarla olan sosyal destek aginin daha dar oldugu belirlenmistir (48,67,85). Egitim
diizeyinin artmasi ile bilgilenme, bilinglenme firsatlarinin ortaya ¢ikacagi, egitimlilerin
gelir diizeylerinin de yiliksek olmasi hizmetlerin satin alinmasini kolaylastiracagi
diisiiniildiiglinde, sosyal ve kiiltiirel iligkilerin artmasi beklenebilir. Calismamiz bulgusu

literatiir bulgusu ile benzerlik gostermektedir.

Tablo 9 da gorildiigii gibi mesleklere gore yasam kalitesi Olgeginin tiim alt
boyutlar1 arasinda anlamli bir farklilik saptanmistir. Arastirma kapsamina alinan emekli
(53.93+£13.99), issiz (47.95+11.67), sizofreni hastalarin toplam umut puanlar1 ev hanimi
(57,11+16,91) hastalarin puanlarindan anlaml sekilde diisiik bulunmustur (Tablo 9).
Literatiirde; sizofreni hastalarinin bilissel islevsellik, sosyal ve mesleki islevsellikteki
bozulmalar1 nedeniyle genellikle herhangi bir ise devam etmelerinde veya bir ise
baslamalarinda sorun yasadiklar1 belirtilmektedir (28,79,95). Matrix Arastirma
Enstitlistinlin raporunda, Amerika Birlesik Devletleri’nde kronik ruhsal hastalikli
bireylerin  %85-%95’nin yagamlarinin herhangi bir doneminde issiz olduklari
bildirilmistir. Ayrica iilkemizde sizofrenili hastalarin bir yillik ¢ok merkezli izleme
calismasinin sonuglarina gére drneklemin %77 sinin ¢alismadig belirtilmistir (63,103).
Calismamizda hastalarin ¢cogunlugunun herhangi bir iste calismadigi belirlenmistir.
Sizofreni  belirtilerinin  genellikle erken yaslarda ortaya ¢ikmasi hastalarin
calismamasinda veya isten ayrilmasinda bir etken olabilir. Ayrica hastalik ve tedavi
siirecinin getirdigi gli¢liikkler ile birlikte is yasamlarinda karsilastiklar1 giicliikkler ve

toplum kaynaklarimin sinirliligi gibi nedenlerden dolay1r genelde kisa siireli islerde
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calismaktadirlar. Calismamizda ev hanimlig1 da bir meslek ¢esidi olarak kabul edilmis,
kadin hastalarin %29,4’nilin ev hanimi oldugu tespit edilmistir. Ev hanimlarinin belirli
bir isinin olmas1 daha aktif bir yasama sahip olduklarini, kendilerini daha yararli ve
tiretken hissettiklerini bu durumunda umut diizeyini ve yasam kalitesini arttirdigini
diisiindiirmektedir. Calismamiz bulgusu Freud’un “bir kisinin gerg¢ek gereksinimleri
sevmek ve ¢aligmak™tir diye belirttigi iinlii s6zi diisliniildiigiinde, calismanin kisilerin

motivasyonunu arttirarak iyilesme umudunu etkileyecegi ile agiklanabilir (68).

Sosyal giivence varligina gore degerlendirilen sizofreni hastalarinin toplam umut
puanlart1 ve umut Olgeginin alt puanlari sosyal gilivencesi olmayan hastalarin
puanlarindan istatiksel olarak ileri diizeyde anlamli bir iliski saptanmistir (t=3,091;
p:0,004). Ayni zamanda sosyal giivencesi olan sizofreni hastalarin yasam kalitesinin alt
Ol¢eklerinden sosyal alan, ¢evresel alan, kiiltiirel alan puanlar1 sosyal giivencesi
olmayan hastalardan istatiksel olarak ileri diizeyde anlamli yiliksek oldugu bulunmustur
(Tablo 10). Literatiire gore hastanin bir sosyal giivencesinin olmasi, diizenli tedavi
saglanmasi ile dogrudan ilgilidir. Hastaligin olumlu seyri i¢in diizenli tedavi olmasinin
onemli bir etken oldugu diisiiniilmektedir. Tedavisi diizenli olan sizofreni hastasinin,
duygulanima iligkin sorunlari, yasam kalitesini etkileyecek beden sagligi, sosyal
fonksiyonlari ile daha kolay bas edebilecegi diisiiniildiigiinde, sosyal glivencenin varligi

yasam kalitesini ve umudu arttirmasi beklenilen bir sonugtur.

Tablo 11°de goriildiigii gibi aragtirma kapsamina alinan yalniz yasayan sizofreni
hastalarin yasam kalitesinin alt 6l¢egi sosyal alan puanlari, yakin akraba/arkadaslariyla
yasayan hastalarin puanlarindan anlami sekilde yiiksektir (F=3,543; p=0,016).
Literatiire gore gelismis iilkelerde devlet, akil hastalarina ¢ok daha fazla sosyal destek
saglamakta (barinacak yer, is, gelir, ¢ok yonlii psikiyatrik tedavi hakki, ev ziyaretleri,
ilaglar  vs); rehabilitasyon programlari hastalarin  bagimsiz yasayabilmesini
hedeflemektedir (77,105). Boyle toplumlarda hasta bireylerin birgogu aileleriyle degil,
muhtaglar i¢in olusturulmus sehir i¢i alanlarda yalniz olarak yasamlarim
siirdiirmektedir. Aksine gelismekte olan iilkelerde sizofrenler devletten gereken destegi
goremediginden yasamlarini siirdiirebilmek i¢in ailelerine bagimlhidirlar (77). Aileler

hastalarin bakimini tistlenmekte, yasamlar: tizerinde kontrol kurmakta, baz1 durumlarda
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sosyal islevselliklerini kisitlamaktadirlar. Oldukg¢a koruyucu hatta kisitlayici davranan,
sizofrenik aile ferdinin her tiirli bakimin1 (ekonomik, sosyal, vs) iistlenme egilimi
tasiyan, hastasini sosyal ortamlara katilmaya tesvik etmeyen aileleriyle yasayan
hastalarin sosyal ¢evreden uzaklastiklarini sdylemek yanlis olmayacaktir (7). Yalniz
yasayan hastalarin temel ihtiyaglarini karsilayabilmek ic¢in c¢evresinde kimsenin
olmamasit ve kendi islerini kendilerinin gerceklestirmesi ¢evre ile iletisimini arttirip,

hastay1 daha fazla sosyallestirecegi diisiiniiliilebilir.

Hastaligin baslangic yasina goére umut Olcegi ve yasam kalitesi dlgegi puanlar
arasindaki iligkiye bakildiginda anlamli bir farklililk bulunmamistir (Tablo 12).
Sizofreni geng yasta baslayan diisiince, duygu ve davraniglarda 6nemli bozulmalara yol
acan, agir bir ruhsal bozukluk oldugu diisiildiigiinde yasam kalitesi ve umut 6l¢eginin

erken baslayan sizofreni hastalarinda diisiik ¢ikmasi beklenilirdi.

Sizofreni hastalarin hastaneye yatis sayisina gore degerlendirildiginde toplam umut
puanlar1 ve umut 6lgeginin alt puanlari yatis sayist 5 ve lizerinde olan hastalarda diisiik
bulunmustur (F=12,08; p=0.001). Ayn1 zamanda yasam kalitesinin alt 6l¢eklerinden
fiziksel, kiiltiirel, psikolojik, cevresel alani puanlari hastaneye yatis sayist arttikca
diismektedir (Tablo 14). Sizofrenini hastalarinin hastaneye yatmakla ilgili 6nemli
derecede huzursuzluk ve endise yasadiklari bilinmektedir (17,19,58). Literatiire gore
sizofreni erken erigskin donemde bagladig1 i¢in, belirgin ve uzun siiren yetersizliklere
neden olur, hastane bakimi bir¢ok yonden yiik olusturur, siirekli bakim, rehabilitasyon
ve destek sistemlerine ihtiyag duyulur (19). Hastaneye yatisin sizofren hastalarinin
regresyona olan egilimini arttirmasinin nedeni hastane ortamindaki uyaran azlhigidir.
Uzun siireli yatiglarda biiyiik bir hasta grubundaki birey kimligini kaybedebilir, kendine
bakimi tiimden azalabilir, gilinliik rutinlerini unutabilir (61). Calismamizda da yatig
sayisinin artmasi hastalarin umut diizeyini ve yasam kalitesini negatif yonde etkiledigi

goriilmesi literatiir bulgularina uygun niteliktedir.

Sizofreni hastalarinin tedaviyi kendi istegi ile siirmesine gore degerlendirildiginde,
umut Olcegi puanlart ve yasam kalitesi puanlari arasinda anlamli bir farklilik
bulunmamustir (Tablo 15). I¢gérii ile ilgili yapilan calismalarda sizofren hastalarin

%350-%80 oraninda, hastaliklar1 hakkinda i¢goriiye sahip olmadiklar: belirtilmektedir. Bu
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durum tedavi uyumunu 6nemli derecede etkilemektedir. Yeterli i¢goriisii olmayan birgok
hasta sadece aile liyelerinin baskisi nedeniyle, ¢ok az bir kismi da doktor tavsiyesi
nedeniyle ilaglarimi aldiklarini sdylemektedir (54). Calismamizda hastalarin %22,2 sinin
tedaviyi kendi istekleri disinda siirdiirdiikleri tespit edilmistir. ~Sizofreni hastalarinda
icgdriiniin az oldugu ve hastaligin kronik olmasi nedeniyle uzun siire tedavi ve saglik
arayisinda olan hastalarin zaman gectikge iyilesmeye olan inanglarinin yitirmelerinden
dolay1 tedaviyi siirdirmede zorluk ¢ekecekleri bu sonucunda yasam kalitesini ve umudu

azaltacagi diisiiniilebilir.

Arastirma kapsamina alinan sizofreni hastalarin son 3 aydir ilaglarin1 diizenli
kullanimina gore toplam umut puanlar1 ve yasam kalitesinin alt dl¢eklerinden psikolojik
alan, sosyal alan, ¢evresel ve kiiltiirel alan puanlar1 kullanmayan hastalarin puanlart ileri
diizeyde anlamlilik bulunmustur (Tablo 16). Literatiire gore sizofrenide ilaglar basta
gelen tedavi yontemidir. Ilagsiz sagaltim yontemleri siire§enlesme riskini arttirir.
Ilaglarin 6zellikle pozitif belirtileri yatistirdigi bilinmektedir. {laglara yamt ve duyarlilik
bireyden bireye farkliliklar gostermektedir (75). Idame tedavisini diizenli olarak
siirdiiren hastalarda, hastahigin tekrarlama orani yilda %30’dan azdir. idame tedavisi
olmayan hastalarda ise tekrarlama orani, 1 yil i¢inde %60-70; 2 yil i¢inde yaklasik
%90’dir (54,88). Sizofreni tedavisinin ana amaci sizofreni belirtilerinin azaltilmasi,
yinelemeleri Onlemesi ve yasam kalitesinin artirllmasini saglamaktir (69). Sizofreni
tedavisinde kullanilan ilaglar hastalik belirtilerini azaltmakta, hastaligin tekrarlama ve
hastaneye yatma riskini azaltmaktadir. Antipsikotik ilaglar giiclii yatistirict ve anksiyete/
ajitasyon giderici etkileri ile hastalarin %70’inde belirgin iyilesme, %25’inde hafif
diizelme saglarken, %5’in de etkisiz kalmaktadir. Bu oranlar ayn1 zamanda diizenli ilag
kullaniminin gerekliligini gostermektedir (103). Sizofrenin tedavisinde ila¢ kullanimin
oncelikli ve zorunlu oldugu diisiiniildiigiinde diizenli ila¢ kullaniminin umut diizeyi ve

yasam kalitesini arttirmasi beklenilen bir sonugtur.
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8. SONUC ve ONERILER

Bu ¢alismada;

1. Sizofreni hastalarin toplam umut puanlart ve umut Slgeginin alt puanlarindan
gelecek puanlar, olumlu hazir olusluk ve beklenti puanlari, kendisi ve

cevresindekilerle arasindaki baglar puanlari orta seviyenin iistiinde oldugu,

2.  Hastalarin umut puanlar1 ve umut alt dlgek puanlart ile cinsiyet, meslek, sosyal
gilivence, hastaneye yatis sayisi, ilaglarini diizenli kullanmasi, egitim durumu

arasinda istatistiksel agidan pozitif yonde anlaml iligki oldugu,

3. Yasam Kkalitesi ve kisisel ozellikler incelendiginde, egitim, yas, meslek, sosyal

giivence arasinda istatiksel olarak anlamli bir iliski oldugu,

4.  Hastalarin hastalik 6zellikleri ile yasam kalitesi arasindaki iligki incelendiginde,
yasam kalitesinin, ilaglarin diizenli kullanilmasi, yatis sayis1 ve birlikte yasadigi

kisiler ile anlamli bir iligki oldugu,

5. Toplam umut puanlar1 ve umut 6l¢eginin alt puanlar ile yasam kalitesi alt dlgek

puanlarinin arasinda pozitif iligkili oldugu saptanmustir.

Calismamizdan elde edilen sonuglara dayanarak arastirma ile ilgili asagidaki

Onerilerilerde bulunulabiliriz.

e Hasta ve hasta yakinlarina diizenli olarak sizofreni hastaligi, tedavisi, ilag

kullanmanin 6nemi gibi konularda egitimler diizenlenmesi,
¢ Evde bakim hizmetlerinin olusturulmasi

e Hastalarin sosyal yasantilarinin aktif olabilecegi, tedavinin bir pargasi olan

rehabilitasyon merkezlerine yonlendirilmesi.
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10. EKLER

Protokol Numarast:

HASTA BiGi FORMU
1.Cinsiyet
1. Kadin 2.Erkek
2. Yasmiz:

3. Medeni durumunuz:

1.Bekar  2.Evli 3.Esi 6lmiis 4 Bosanmis

4. Egitim durumunuz:

1.0kuryazar 2.Ilkogretim  3.Lise  4.Universite

5. Mesleginiz:
1.Issiz 2.0grenci 3. Ev hanim 4. Emekli 5.Diger

6. Su anda c¢alistyor musunuz?

1.Evet 2.Hayir

7.Sosyal giivenceniz var m1?
1. Evet 2. Hayir

8. Sosyal giivenceniz kime ait?
1.Kendisi 2.Es 3. Ana-baba 4. Diger

9. Ana-babaniz yastyor mu?
Anne 1.Evet 2. Hayir
Baba 1.Evet 2. Hayir

Tarih:

EK 1
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10. Kiminle yasiyorsunuz?
1. Ana-baba 2. Es ve ¢ocuklar 3. Yakin akraba /arkadas 4. Yalniz
5.Diger

11.11k hastalanma tarihiniz.

12. Hastaliginizin ne oldugunu biliyor musunuz?
1. Evet 2. Hayir
Evetse......c........

13. Hastaneye kacinci yatiginiz?

14.Tedaviyi kendi isteginizle mi siirdiirliyorsunuz.?

1. Evet
2. Hayir
a.Bana kalsa tedavi olmam b. Ailemin istegiile  c. Hastane personelinin

istegiile  d. Arkadaslarimin istegi ile siirdiiriiyorum.

15. Tlaglariniz1 kendi isteginizle mi aliyorsunuz?

1. Evet
2. Hayir

a. Yakinlar1 hatirlattyor  b. Yakinlari ikna ediyor. c. Yakinlar1 zorluyor.

16. Son ii¢ aydir ilaglarinizi diizenli kullantyormusunuz?
1. Evet 2. Hayrr

17. Kullandiginiz ilaglarin isimleri ve dozlar1 nelerdir?

18. Ailede sizden bagka psikolojik rahatsizligi olan var mi?
1. Hayir
2. Evet
Hastali8t.......cccoeeeennee Yakinlig



EK?2
Protokol Numarast: Tarih:

KISA YASAM KALITESI OLCEGi( WHOQOL-BREF(TR))
SIZINLE ILGILI
Baslamadan once kendinizle ilgili genel bir ka¢ soruyu cevaplamanizi istiyoruz. Liitfen
dogru yanitlar1 yuvarlaga aliniz ya da verilen bos yerleri doldurunuz.

Cinsiyetiniz nedir? '] Erkek [ Kadin

Dogum tarihiniz nedir? / /

GUN / AY / YIL

Gordiigiiniiz en yiiksek egitim derecesi nedir? " Hig egitim almadim
"] Ilkokul-ortaokul

] Lise veya esdegeri

") Yiiksek
Medeni durumunuz nedir?
] hi¢ evlenmemis ] ayr1 yastyor
Hevli [l bosanmis
[ evli gibi yasiyor ] esi Olmiis
Su anda bir hastaliginiz var mi1? [ evet ' hayr

Eger su anda sagliginizla ilgili yolunda gitmeyen bir durum varsa, sizce bu nedir?

hastalik / sorun
Yonerge
Bu anket sizin yasaminmizin kalitesi, sagligmmiz ve yasaminmizin oteki yonleri
hakkinda neler diisiindiigiiniizi sorgulamaktadir. Liitfen biitiin sorular1 cevaplayiniz.
Eger bir soruya hangi cevabi vereceginizden emin olamazsaniz, liitfen size en uygun

goriinen cevabi seciniz. Genellikle ilk verdiginiz cevap en uygunu olacaktir.
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Liitfen kurallarimizi, beklentilerinizi, hosunuza giden ve sizin i¢in 6nemli olan
seyleri stirekli olarak gozoniine aliniz. Yasaminizin son iki haftasini dikkate almanizi

istiyoruz.

Ornegin bir soruda son iki hafta kastedilerek soyle sorulabilir:

ORNEK SORU Hig Cok az | Orta derecede | Cok¢a | Tamamen
Gereksiniminiz olan 1 2 3 4 5
destegi

baskalarindan

alabiliyor musunuz?

Son iki hafta boyunca baskalarindan aldiginiz destegin miktarini en iyi karsilayan
rakami yuvarlaga almalisiniz. Buna gore, eger baskalarindan ¢okca yardim aldiysaniz,

asagidaki gibi 4 rakamin1 yuvarlaga almaniz gerekiyor:

ORNEK SORU Hi¢ | Cokaz | Ortaderecede | Cokga | Tamamen

Gereksiniminiz  olan 1 2 3 4 @
destegi baskalarindan

alabiliyor musunuz?

Son iki hafta iginde, ihtiyacinmiz olan destegi baskalarindan hi¢ alamadiysaniz, 1

rakamini yuvarlaga almalisiniz.

SIMDI, Liitfen her soruyu okuyunuz, duygularinizi degerlendiriniz ve her bir

sorunun Ol¢eginde size en uygun olan yanitin rakamini yuvarlaga aliniz.

Cok | Biraz | Neiyi, | Oldukca Cok 1yi
kotii kotii | ne koti 1yl
1 Yasam kalitenizi 1 2 3 4 5
Gl | nasil
buluyorsunuz?
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Hig Cok az | Nehosnut, | Epeyce | Cok hosnut
hosnut | hosnut | ne de degil | hosnut
degil
2 Sagliginizdan ne 1 2 3 4 5
G4 | kadar hosnutsunuz?

Asagidaki sorular son iki hafta i¢inde kimi seyleri ne kadar yasadiginizi sorusturmaktadir.

Hi¢ | Cokaz Orta Cokga Asir1 derecede
derecede

3 Agrilarinizin 1 2 3 4 5
F1.4 yapmaniz

gerekenleri ne

derece

engelledigini

diisiiniiyorsunuz?
4 Giinliik 1 2 3 4 5
F11.3 | ugraslarinizi

yiirlitebilmek i¢in

herhangi bir tibbi

tedaviye ne kadar

ihtiyag

duyuyorsunuz?
5 Yasamaktan ne 1 2 3 4 5
F4.1 kadar keyif

alirsiniz?
6 Yasaminizi ne 1 2 3 4 5
F24.2 | olgiide anlaml

buluyorsunuz?

Hi¢ | Cok az Orta Cokea Son derecede
derecede

7 Dikkatinizi 1 2 3 4 5
F5.3 toplamada ne kadar

basarilisiniz?
8 Gilinliik 1 2 3 4 5
F16.1 | yasaminizda

kendinizi ne kadar

iivende
issediyorsunuz?

9 Fiziksel ¢cevrenizne | 1 2 3 4 5
F22.1 | ol¢iide sagliklidir?




Asagidaki sorular son iki haftada kimi seyleri ne Ol¢iide

yapabildiginizi sorusturmaktadir.

tam olarak

yasadiginizi ya da

Hi¢ | Cok az Orta Cokga Tamamen
derecede

10 Giinliik yagami 1 2 3 4 5
F2.1 siirdiirmek igin

yeterli giiciliniiz

kuvvetiniz var m1?
11 Bedensel 1 2 3 4 5
F7.1 goriinlisiiniizii

kabullenir misiniz?
12 Gereksinimlerinizi 1 2 3 4 5
F18.1 | karsilamak icin

yeterli paraniz var

mi?
13 Giinliik 1 2 3 4 5
F20.1 | yasantimizda gerekli

bilgilere ne ol¢giide

ulasabilir

durumdasiniz?
14 Bos zamanlar1 1 2 3 4 5
F21.1 | degerlendirme

ugraslari i¢in ne

Olciide firsatiniz

olur?

Asagidaki sorularda, son iki hafta boyunca yasaminizin gesitli yonlerini ne Ol¢iide iyi ya da

doyurucu buldugunuzu belirtmeniz istenmektedir.

yerlere gidebilme)
beceriniz nasildir?

Cok | Biraz | Neiyi,ne [ Oldukea iyi Cok iyi
koti | koti kot
15 Hareketlilik (etrafta 1 2 3 4 5
F9.1 | dolasabilme, bir
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Hig Cok az | Nehosnut, | Epeyce Cok
hosnut hognut | ne de degil | hosnut hosnut
degil
16 Uykunuzdan ne 1 2 3 4 5
F 3.3 | kadar hosnutsunuz?
17 Giinliik 1 2 3 4 5
F10. [ ugraslariniz1
3 ylriitebilme
becerinizden ne
kadar hosnutsunuz?
18 Is gdrme 1 2 3 4 5
F12. | kapasitenizden ne
4 kadar hognutsunuz?
19 Kendinizden ne 1 2 3 4 5
F6.3 | kadar hosnutsunuz?
20 Diger kisilerle 1 2 3 4 5
iligkilerinizden ne
F13. | kadar hosnutsunuz?
3
21 Cinsel 1 2 3 4 5
F15. | yasaminizdan ne
3 kadar hognutsunuz?
22 Arkadaslarinizin 1 2 3 4 5
F14. | desteginden ne
4 kadar hosnutsunuz?
Hig Cok az | Ne hosnut, | Epeyce Cok
hosnut hosnut | ne de degil | hosnut hosnut
degil
23 Yasadigiiz evin 1 2 3 4 5
F17. | kosullarindan ne
3 kadar
hosnutsunuz?
24 Saglik 1 2 3 4 5
F19. | hizmetlerine
3 ulasma
kosullarinizdan ne
kadar
hognutsunuz?
25 Ulasim 1 2 3 4 5
F23. | olanaklarinizdan
3 ne kadar
hosnutsunuz?
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Asagidaki soru son iki hafta icinde bazi seyleri ne siklikta hissettiginiz ya da

yasadiginiza iligkindir.

Higbir | Nadiren | Arasira | Cogunlukla Her
zaman zaman
26 Ne siklikta 1 2 3 4 5
F8.1 | hiiziin,
timitsizlik,
bunalti,
cokkiinliik gibi
olumsuz
duygulara
kapilirsiniz?
Hig Cok az Orta Cokca Asiri
derecede derecede
U. Yasaminizda size 1 2 3 4 5

27 yakin kigilerle
(es, 1s arkadast,
akraba)
iliskilerinizde
baski ve
kontrolle ilgili
zorluklariniz ne
Olciidedir?

Bu formun doldurulmasinda size yardim eden oldu mu?
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EK3

Protokol Numarasi: Tarih:
HERTH UMUT OLCEGI
Hig .
Nadiren Bazen Herzaman
uygun
. uygun uygun uygun
degil

1 Gelecege umutla bakryorum

2 | Sevdigim kisilerin yanimda oldugunu hissediyorum.

3 | i¢imde derin bir manevi gii¢ var.

4 | Gelekle iligili planlar yaptyorum.

5 |igimde olumlu bir enerji var.

6 | Gelecegim ile ilgili korkularim var.

7 | incinsem bile yola devam ediyorum

8 | Bana huzur veren bir inanca sahibim.

9 Iyi seylerin her zaman miimkiin olabilecegine
inantyorum

10 Kendimi kaybolmus hissediyorum,ne yone gidecegimi
bilemiyorum.

11 | Zamanin yaralari iyilestirecegine inantyorum.

1 Yakin hissettigim kisilerden destek
aliyorum.

13 Kendimi agir1 bir yiik altinda ezilmis ve tuzaga
diismiis hissediyorum.

14 | Mutlu ve neseli anilarimi hatirlayabiliyorum.

15 | Kesinlikle umudun var oldugunu biliyorum.

P Bagkalarindan yardim isteyebiliyor ve baskalarina

yardim edebiliyorum.
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17 | Korkularim ve siiphelerim beni hareketsiz birakiyor.

18 | Yasamimim anlami ve amact oldugunu biliyorum

19 Cogu durumda olaylarin olumlu yoniinii
gorebiliyorum

20 | Oniimiizdeki 3-6 ay i¢in hedeflerim var.

21 |Kendi yolumu bulmaya kararliyim.

22 | Kendimi hep yalniz hissediyorum.

23 | Gegmiste zorluklarla iyi basa ¢iktim.

24 Sevildigimi ve bana ihtiya¢ duyuldugunu
hissediyorum.

25 | Her giiniin yeni umutlar tagidigia inantyorum.

26 | Yasamima olumlu degisiklikler getiremiyorum.

27 | Karanlik bir tiinelde bile bir 151k gérebiliyorum.

28 | Isler planladigim gibi gitmediginde bile umudum var.

29 | Bakis agimin hayatimi etkiledigine inantyorum.

30 | Bugiin ve gelecek hafta i¢in planlarim var.
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EK 4

HASTA BILGILENDIRME FORMU

Cahsmanin Ismi: Sizofren hastalarm umut diizeylerinin yasam kalitesine etkisi

Sizofreni kisinin alisilagelmis algilama ve yorumlama bicimlerine yabancilasarak,
kendine 06zgii bir i¢e-kapanim diinyasina c¢ekildigi ruhsal bozukluktur. Geng yasta
baslayan ve kronik bir gidis gosteren hastalik oldugu icin, hastalarin yasam kalitesi ve
psikososyal iglev gormelerine olumsuz etki yapmaktadir. Sizofreni; umudun iyilestirici,
tedavi edici etkisine en ¢ok gereksinim duydugumuz hastaliklardan birisidir. Bu amacla
size sizofrenide umut diizeyinin yasam kalitesine etkisini belirlemek amaciyla bir anket
formu uygulanacaktir. Bu form karsilifinda sizden bir {icret talep edilmeyecektir.
Adiniz gizli tutulmakla birlikte size herhangi bir zarar1 olmayacaktir. Siz bu ¢alismaya

katilma ve katilmama hakkina sahipsiniz.

Bu c¢alismaya katilarak verdiginiz katki sonucu sizofren hastalarin umut diizeylerinin
yasam kalitesine etkisini 6grenme sansin1 bulmamiza yardimci olmaktasiniz. Bu
bilgiler sizlerin ve sizden sonra gelecek olan hastalarin umut diizeyinin yasam kalitesine

etkisini belirlenmesinde atilmis 6nemli adimlardan bir tanesidir.

Bu calisma Marmara Universitesi Hemsirelik Yiiksek Okulu Psikiyatri Anabilim Dali
Yiiksek Lisans Ogrencisi olan Dilek YILDIRIM LULE’nin bilim uzmanlig1 tezi olarak
planlanmistir. Marmara Universitesi Psikiyatri Hemsireligi Anabilim Dali Ogretim

Uyeleri damsmanlhiginda yiiriitiilmektedir.

(Calismaya verdiginiz destekten dolayi tesekkiir ederiz.
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EK 5

HASTA ONAM FORMU

Yapilacak olan ¢aligmanin niteligi Dilek YILDIRIM LULE tarifindan bana

ayrintili olarak anlatildi.

Yanitlamamu istedikleri kisisel ve hastaligimla ilgili bilgileri iceren Hasta Bilgi
Formu , Kisa Yasam Kalitesi Olgegi (WHOOL -BREEF) ve Herth Umut Olgegi’ni

kendi rizamla yanitlamay1 kabul ediyorum.

Anket sonuglarimin ulusal ve uluslar arasi organizasyonlarda kullanilmasina,

sunulmasina, bilimsel dergilerde yayinlanmasina izin veriyorum.

Tarih:

Imza:
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ETIiK KURUL ONAYI

KIRKOY PROF.DR.MAZHAR OSMAN
JHSAGLIGI ve SINIR HASTALIKLARI
SITIM ve ARASTIRMA HASTANESI

ETIK KURULU

Sayl No:28

KARAR

EK 6

18.11.2008

Marmara Universitesi Hemsirelik Yiksek Okulu Ogrencilerinden Psikiyatri

emsireligi Anabilim Dal’'nda yiksek lisans yapmakta olan Dilek YILDIRIM LULE’nin

jizofren Hastalanin Umut Diizeylerinin Yagam Kalitesine Etkisi” konulu tez

alismasi 18.11.2008 tarihinde hastanemiz etik kuruluna sunulmus ve proje Helsinki
ildirgesi ve Duinya Psikiyatri Birligi Hasta Haklari Bildirgesi (Madrid-1996) kurallarina
sre incelenmis ve yapilacak galismanin tibbi etik kurallarina uygun olduguna oy

rligi ile karar verilmistir.

{URUL UYELERI

|

lantida Bulunma

Invani | Adi f Soyad Uzmanlk o lligki Katilim
EK Oyeligi Dall Kurumu Cinsiyeli " ") ’ Imza
- el Bakirkdy Ruh ve SR 1:99' S
Dr.Niyazi Uygur i‘c;.‘k.'{at”?.t Sinir Hastaliklan Erkek X /
Baskan inik Sefi Hast : o
) Balkirkdy Ruh ve 4
Jog.Dr Husnd Erkman ot nid Sinir Hastaliklarn |  Erkek X / ;
Uye inik Gef Hastanesi / 3_
Psikiyatrist, Klinik Sefi ~ Bakirkty Ruh ve X Toplantyl? Hatimad:
Yog.Dr. M.Emin Ceylan Farmakoloji Sinir Hastaliklan Erkek
Uye Doktoru Hastanesi -
Bakirkéy Ruh ve X
Dog.Dr. Baki Arpaci Krf.b.rf'"gr Sinir Hastaliklan | Erkek / M
Oye inik Jefi Hastanesi | / fj’
s Bakirkdy Ruh ve A
.Dr. A.Solmaz TURKCAN Psikiyatrist Sinir Hastaliklan Kadin X /“7
Uye Hastanesi
Sadi Konuk Egitim 5§
Dr. Mehmet Uhri Patoloji Uzmam ve Aragtirma Erkek
Uye Haslanesi R
Bakirkdy Ruh ve X y -
Dr. Nilgiin Kara Uzun Biyokimya Uzmani Sinir Hastaliklan Kadin
Oye Hastanesi
Bakirkdy Ruh ve = i
Dr. Tehmine Giines Cocuk Saghd ve Sinir Hastaliklan Kadin
Uye Hastaliklan Uzman Hastanesi /
o Bakirkay Ruh ve !
Emre Gokmen Eczac Sinir Hastaliklar Erkek _ P
Uye Hastanesi /
S/ 2/
sstirma ile Tligki w MM/l 4
Do¢.Dr.Medaim YANIK

Bashekim
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10.

11

EK 7
UZMAN GORUSUNE BASVURULAN AKADEMISYEN LiSTESI

. Yard. Dog¢. Dr. Ozlem Isil, Maltepe Universitesi Hemsirelik Yiiksek Okulu

Psikiyatri Hemsireli Anabilim Dali

Ars. Gor. Dr. Semra Cigrik¢1 Karaca, Marmara Universitesi Hemsirelik Yiiksek
Okulu Psikiyatri Hemgireligi Anabilim Dali

Ars. Gor. Nevin Onan, Marmara Universitesi Hemsirelik Yiiksek Okulu
Psikiyatri Hemsireligi Anabilim Dali

Yard. Dog. Dr. Sevim Ulupinar Alici, Marmara Universitesi Hemsirelik Yiiksek
Okulu Hemsirelik Ogretimi Anabilim Dali

Prof. Dr. Sule Ecevit Alpar, Marmara Universitesi Hemsirelik Yiiksek Okulu
Hemsirelik Esaslart Anabilim Dal1

Yard. Dog. Dr. Ayse Yildiz, Marmara Universitesi Hemsirelik Yiiksek Okulu
Halk Sagligit Hemsireligi Anabilim Dali

Yard. Dog. Dr. Sezgi Cinar, Marmara Universitesi Hemsirelik Yiiksek Okulu i¢
Hastaliklart Hemsireligi Anabilim Dali

Prof. Dr. Fatma Eti Aslan, Marmara Universitesi Hemsirelik Yiiksek Okulu
Cerrahi Hastaliklart Hemsireligi Anabilim Dali

Yard. Dog¢. Dr. Leyla Kiigiik, Istanbul Universitesi Florence Nintingale
Hemsirelik Yiiksekokulu Psikiyatri Hemsireligi Anabilim Dali

Yard. Dog. Dr. Hiilya Bilgin, Istanbul Universitesi Florence Nintingale
Hemsirelik Yiiksekokulu Psikiyatri Hemsireligi Anabilim Dal

. Prof. Dr. Sevim Buzlu, Istanbul Universitesi Florence Nintingale Hemsirelik

Yiiksekokulu Psikiyatri Hemsireligi Anabilim Dali
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11. OZGECMIS

Kisisel Bilgiler
Ad1 Dilek Soyadi Yildirrm LULE
Dog.Yeri |Sivas Dog.Tar. 20.08.1983
Uyrugu |T.C TC Kim No 18056755546
Email dlkyldrm@hotmail.com Tel 05362930685
Egitim Diizeyi

Mezun Oldugu Kurumun Adi Mez. Yih
Doktora
Yiik.Lis.
Lisans Marmara Universitesi Hemsirelik Yiiksek Okulu 2005
Lise Antalya Lisesi 2000

Is Deneyimi (Sondan gecmise dogru siralayin)

Gorevi Kurum Siire (Y1l - Y1)
1. Hemsire Deva Holding A.S 2008-
2. Hemsire Bahgelievler Belediyesi Sevgievi 1) 5507 10 2008
Rehabilitasyon merkezi

3. Hemsire Anadolu Saglik Merkezi 2005-2007
Yabanci Dilleri |Okudugunu Anlama* Konusma* Yazma*
Ingilizce Orta Orta Orta
*Cok 1yi, iyi, orta, zayif olarak degerlendirin
Program Kullanma Becerisi

Microsof Office programlari Iyi

Internet Uygulamalari Iyi

Sayisal Esit Agirhk Sozel
Les Puam 56.104

*KPDS : Kamu Personeli Dil Sinavi,
Sinavi IELTS : International English Language Testing System,

English as a Foreign Language

UDS: Universitelerarasi Kurul Yabanci Dil

TOEFL : Test of
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11. CURRICULUM VITAE

Personnel Profile

Name Dilek Surname Yildirim LULE
gl:r':ﬁ of Sivas Date of Birth  |20.08.1983
Nationality |Turkey Citizenship Id |18056755546
E-mail dlkyldrm@hotmail.com Mobile 05362930685
Education
Name of Institution Graduation Date
Postgraduate
Graduate
College Marmara University College Of Nursing 2005
High school |Antalya High School 2000
Experience
Job Corporation Date (Year-Year)

1. Nurse Deva Holding A.$ 2008-
2. Nurse ﬁi‘}ﬁzﬁ‘lj’;ﬁ Fg:;:gahty SEVEISV |4 2007- 10.2008
3. Nurse Anadolu Health Center 2005-2007
Eg;:lgl:ge Understanding® Speaking* Writing*
Ingilizce average average average
*Very good, good, average, poor
Software Ability

Microsof Office good

Internet Applications good

Quantitative Counterweigh Verbal
Les Point 56.104

*KPDS : Kamu Personeli Dil Sinavi,

Sinavi IELTS : International English Language Testing System,

English as a Foreign Language

UDS: Universitelerarasi Kurul Yabanci Dil

TOEFL : Test of
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