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1. OZET

Depresyon tanisi konan erkek hastalarda sorun ¢ézme egitiminin
etkinligini degerlendirmek amaciyla yapilan deneysel ¢alismanin evrenini,
Van Asker Hastanesi psikiyatri poliklinigine 1 Eylil 2009-1 Eyliil 2010
tarihleri arasinda bagvuran ve depresyon tedavisi goren hastalar,
orneklemini ise rastlantisal ornekleme yontemi ile segilen 34 deney 34
kontrol olmak iizere toplam 68 erkek hasta olusturmustur. Hastalarin
kisisel ozelliklerini degerlendirmek iizere Bilgi Formu ve sorun ¢6zme
becerilerini degerlendirmek igin Sorun Cézme Olgedi egitim &ncesi,
egitim sonrast ve egitim tamamlandiktan bir ay sonra uygulanmigtir.
Verilerin degerlendirilmesinde frekans dagilimi, ki-kare (y2) testi,
independent student t testi ve varyans analizi kullanilmistir. Arastirma
sonuclarina gore, sorun ¢ozme egitimi verilen depresyonlu hastalarin
egitim verilmeyen gruba gore, sorun ¢ézme becerilerinde anlamli derecede

artis oldugu bulunmustur.

Anahtar sozciikler: Depresyon, erkek hasta, sorun ¢ézme.



2. SUMMARY

Evaluation Of The Effectiveness Problem Solving Education On Male

Depressive Patients

The research has been applied as; a type of an experimental study aiming
to evalution of the effectivenes problem solving education on male
depressive patients of an Van Military Hospital. ~ Its sample consists of a
total of 68 patients, 34 in experiment group and 34 in control group,
chosen by randomized sampling method. Information form and Problem
Solving Inventory was used for collecting the data of the research. A pre-
test covered by Problem Solving Education Programme was applied
before, at the end, and one month after the completion of the education to
evaluate the effectiveness of the education. All data were assessed via
computers. Frequency dispersion, independent student t test, paired
sample t test, multivariate test were used in the evaluation of the data.
According to research, Training in the group, problem-solving skills has

been increased significantly.

Keywords : Depression, male patient, problem solving.



3. GIRIS VE AMAC

Depresyon, kisinin daha once hoglandig1 seylerden hoslanmamasi,
zevk almamasi, imidini kaybedip; kendisini ve i¢inde bulundugu cevreyi

bombos ve anlamsiz hissettigi ruhsal bir hastaliktir (21).

Depresyonun toplumda goriilme sikligi  %10-20 arasindadir.
Kadinlarda, erkeklere gore 2—3 kat fazla goriilmesine ragmen, erkeklerde
intihar girisimlerinin 6liimle sonuglanmasi daha kesindir. Diinya Saglik
Orgiitii’ne gore, depresyonun gériilme siklig1 gelecek yillarda daha da
artarak devam edecektir. Stresli yasam kosullari, niifusun artmas, issizlik
ve gilinliik yasam streslerinin yani sira, gelecege ait umutsuzluk, gii¢siizlik
ve terOr saldirilarinin da depresyonun toplumdaki yayginligini arttiracagi

belirtilmektedir (8, 13, 19, 32, 36).

Depresyonda; enerji kaybi, okul ve iste basarisizliklar, sorumluluklari
yerine getirememe, isteksizlik, uykusuzluk, sabah erken uyanma, gece
uyku boliinmesi, benlik algisinin diismesi, cinsel isteksizlik ve istah
degisikligi goriilebilir (6, 21). Bu degisiklikler kiginin sorun ¢6zme
becerisini olumsuz etkilemektedir. Depresyonda olan kisiler sorunlarin
saptamada ve bu sorunlara ¢6ziim bulmada giicliik yasamaktadirlar.
Yapilan g¢aligmalar depresyondaki kisilerin sorun ¢dzme becerilerinin
bozuldugunu ortaya koymaktadir (37, 44). Sorun ¢ézme becerisi, kisinin
sosyal uyumunu ve giinlilk yasamdaki basarisini olumlu etkilemekte,
sorunlarint ¢dzebilen kisiler kendilerine daha fazla giiven duymakta ve

dogru kararlar verebilmektedirler (46).

Depresyonun tedavisinde her gegen giin farmakolojik ajanlarin sayisi
artmaktadir. Yiiksek maliyetli olan bu tedaviler {ilke ekonomilerine biiyiik
zararlar  vermektedir. Sorun ¢dzme egitim uygulamalar1 ise,
kullanimlarinin  kolay, kisi tarafindan &grenildiginde kisinin yasam

kalitesini artiran Ozelliklerinden dolayr daha ekonomiktir. Sorunlarina



¢ozlim bulan kisi, basar1 duygusunun verdigi tatmin olmusluktan dolay1

hayatinda daha da basarili olabilmektedir (28, 70, 71).

Literatiir incelendiginde, depresyonlu hastalara uygulanan sorun
¢6zme egitimi programlarinin ¢cogunlukla haftalik seanslar ve grup egitimi
seklinde uzun siireli oldugu (47, 49, 50), kisa siireli ve bireysel

calismalarin ise fazla kullanilmadig1 goriilmektedir.

Bu aragtirma, depresyon tanisi konan erkek hastalara depresyonun
farmakolojik tedavisine ek olarak verilen kisa siireli ve bireysel sorun
¢ozme egitiminin, hastalarin sorun ¢ozme becerilerindeki degisiklikleri

degerlendirmek amactyla planlanmigtir.



4. GENEL BILGILER

4.1. Depresyon
4.1.1. Depresyonun tanim ve tarihgesi

Depresyon, ¢okkiin duygu durumudur. Kisinin, daha 6nce hoslandigi
seylerden hoslanmamasi, zevk almamasi, depresyonun Onemli
belirtilerindendir. Depresyondaki bir kisi timidini kaybedip; kendisini ve
icinde bulundugu cevreyi bombos ve anlamsiz hissedebilmektedir.
Depresyonda; enerji kaybi, okul ve iste basarisizliklar, sorumluluklari
yerine getirememe, isteksizlik, uykusuzluk, sabah erken uyanma, gece
uyku boliinmesi, benlik algisinin diismesi, cinsel isteksizlik ve istah
degisikligi goriilir. Cogu kez depresyondaki kisi, yasami ve kendisini

degersiz hissedip, 6liimii, kendisine zarar vermeyi diisiinebilir (2, 57, 59).

Duygulanim bozukluklar1 ¢ok eski ¢caglardan beri bilinmektedir. Eski
din kitaplarinda, Yunan ve Latin yapitlarinda agir ¢okkiinliik ve tagkinlik
ndbetleri gegiren kisiler taninabilmektedir. Mani ve melankoli deyimlerini
ilk olarak Hipokrat kullanmistir. Hipokrat, Melankoliyi kara safraya
baglamistir. Orta ¢agda Ibni Sina ¢okkiinliigii ele almistir. Bir ¢ok bilim
adami1 bu konuyla ilgili ¢calismissa da, 1896 yilinda Krapelin, hastaligin

belirtilerini, gidis ve sonlanigini tanimlamstir (59).
4.1.2. DSM IV-TR’ye gore tani ol¢iitleri
DSM IV-TR’ye gbre major depresyon tani dlgiitleri sunlardir (6):

A. Iki haftalk bir dénemde, daha onceki islevsellik diizeyinde
degisiklik olmasi ile birlikte asagidaki semptomlardan besinin bulunmast,
semptomlardan en az birinin ya (1) depresif duygu durum ya da (2) ilgi

kaybi1 ya da artik zevk almama, olmasi1 gerekir.

1. Ya hastanin kendisinin bildirmesi ya da baskalarinin gézlemesi ile

belirli, hemen her giin, yaklasik giin boyu stiren depresif duygu durum,



2. Hemen her giin, yaklasik giin boyu siiren, tiim etkinliklere kars1 ya
da etkinliklerin ¢coguna kars1 ya da bu etkinliklerin ¢oguna kars: ilgide

belirgin azalma ya da artik bunlardan eskisi gibi zevk alamiyor olma,
3. Perhizde degilken 6nemli derecede kilo kayb1 ya da kilo alima,
4. Hemen her giin uykusuzluk ya da asir1 uyku hali,
5. Hemen her giin, psikomotor ajitasyon ya da retardasyonun olmasi,
6. Hemen her giin, yorgunluk, bitkinlik ya da enerji kaybu,

7. Hemen her giin, degersizlik, asir1 ya da uygun olmayan sugluluk

duygularinin olmasi,

8. Hemen her giin, diisiinme ya da diisiincelerini belirli bir konu

lizerine yogunlastirma yetisinde azalma ya da kararsizlik,
9. Yineleyen 6liim diisiinceleri,

10. Bu semptomlar bir mikst epizodun tam1 Olgiitlerini

karsilamamaktadir.

11. Bu semptomlar klinik ag¢idan belirgin bir sikintiya ya da
toplumsal, mesleki alanlarda ya da onemli diger islevsellik alanlarinda

bozulmaya neden olur.

12. Bu semptomlar bir madde kullanimmin ya da genel bir tibbi

durumun dogrudan fizyolojik etkilerine bagl degildir.
13. Bu semptomlar yas’la agiklanamaz.
4.1.3. Depresyonun belirtileri

Depresyonda birgok duygusal ve fiziksel belirtiler goriiliir. Kisi
aglamakli, nesesiz, bitkin goriiniimdedir. Kisi daha once hoslandigi
faaliyetlerden hoslanmamaya baslar. Bazen intihar1 tek ¢ikis yolu olarak
gérmeye baslar. Dikkatini yogunlastirmada giiglilk yasar. Depresyonlu
kiside genel olarak yiiz ¢izgileri ve alin ¢izgileri derinlesmistir. Omuzlar
¢okkiin, yiiz tlziintilii ve kisisel bakim bozulmustur. Kisi sikintili ve
tedirgindir. Konusmasi yavaslamistir. Iletisimi bozulmustur. Sik sik aglar,

tiziillir ve kisi yogun bir anksiyete yasar. Uyku diizeni bozulmustur. Kisi
6



bazen uyanamamaktan, bazen de uykuya dalamamaktan sikdyet eder.
Cabuk oOfkelenme, ¢evreden nefret etme, duygularini yitirmislik duygusu
yasayabilir. Kisi daha once ilgilendigi seylerden zevk almamaya baglar.
Algilart yavaglamistir. Sucluluk, cezalandirildigini diisiiniir, degersizlik
duygulan yasar. Gelecekten umutsuzdur. Kilo alma ya da kilo kaybi
olabilir. Genellikle cinsel isteksizlik goriiliir. Intihar diisiinceleri sik

yasanir (7, 31, 39, 43).

Depresyondaki kisilerin % 15’1 intihar ederek hayatina son
vermektedir. Depresyondaki hasta bir¢ok olumsuz neden i¢in kendini
sugladigindan, kendisi hayatta olmazsa birgok seyin diizelecegini
diistinerek hayatina son vermek isteyebilir. Depresyondaki hastada intihar
riski tim hastalilk boyunca devam etmesine ragmen, tedavinin
baslamasindan hemen sonra, ya da semptomatik diizelmeden 6-9 ay sonra

en diizeye ¢ikar (1, 39, 58).
Depresyonda intihar i¢in bazi yaygin risk etmenleri sunlardir (21);
- Daha 6nce intihar girisiminin olmasi,
- Son zamanlarda kisinin yasadig1 dnemli kayiplarin olmasi,
- Yardim kabul etmeyen gururlu kisilik yapisi,
- Sosyal destegin az olmasi ya da bu desteklerinden yararlanamama,
- Psikotik belirtiler,
- Madde kétiiye kullanima.

Depresyon kisilerin mesleki basarisin1 diisiirmekte ve is kayiplarina,
cinsel bozukluklara yol acgarak evlilik sorunlarina, kisinin durumun
etkisinden kurtulmak, kendini rahatlatmak i¢in alkol ve uyusturucu
maddelere yonelmesi sonucu trafik kazalari, kavga ve suca yoOnelme
goriilebilmekte, bunun sonucunda da ruh sagligi bozuk kisiler ve ruh

saglig1 bozuk bir topluma yol agmaktadir (12, 62).



4.1.4. Depresyonun etiyolojisi ve epidemiyolojisi

Depresyon, yasam boyunca, her 9 kisiden 1’inde goriilmektedir (14).
Toplumda yaygimligt %10- 20 arasindadir. Kadinlarda %20, erkeklerde
%10 oranminda gériiliir (67). Diinya Saglik Orgiitii, 2030 yilinda AIDS,
Iskemik Kalp Hastali§1 ve Major Depresyonun toplumda en sik goriilen
hastaliklar olacagim1  Ongdrmektedir. Depresyon, toplumda yaygin
olmasindan ziyade, erken yasta goriilmesi, tekrarlamasi, kroniklesmesi ve
geng yasta intihar girisimlerinin nedeni olmasindan dolayr 6nemlidir.
Depresyon, yaygilig kadar, sonuglariyla da énemli bir sorundur. Is giicii
kayb1 ve tedavisinin pahali ve uzun slirmesi nedeniyle lilke ekonomisine

biiytik yiik getirir (31, 56, 68).

Depresyonun olus nedenlerine bakildiginda; kalitim ve biyokimyasal
etkenlerin rol oynadigr goriilmektedir. Aile ve kaliim arastirmalari
duygulanim bozuklugu olanlarin birinci derece akrabalarinda, hastalanma
riskinin yiiksek oldugunu gostermektedir. Depresyonun biyokimyasal
etiyolojisi ise norotransmitter monoaminlerin (serotonin, norepinefrin,
dopamin) eksikligi durumunda depresyonun olustugudur. Buna gore;
depresyonda monoamin metabolitlerinin kan, idrar, BOS ve beyin
stvisindaki miktarlarinda anormallikler oldugu, bu ndrotransmitterlerin
azalmas1 durumunda depresyon olustugu diisiiniilmektedir. Ayrica
depresyonla, tiroid hormonlar1 arasinda da iliski oldugu bulunmustur (21,

59).

Psikiyatri kuramlarina gore ise, biyokimyasal ve genetik etkilerden
ziyade daha cok kisinin yasam kosullari, yasanilan stresler ve kisinin
yasadiklarina kars1 kisinin gelistirdigi savunma diizenekleriyle agiklanir.
Diger bir goriise gore, kisinin 6grendiklerinin 6énemli oldugu vurgulanir.
Asagida bazi psikiyatri kuramlariyla depresyonun gelisme siirecleri

aciklanmaya calisilmistir. Bunlar (15, 16, 35, 42, 48, 61);

1- Klasik psikoanalitik goriis; Freud ve Abraham’a gore depresyonu
hazirlayan durumlar sunlardir: Oral  fazda  anne-bebek iliskisindeki

diizensizlikler ileri yasamda depresyon olusumunu hizlandirabilir.
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Depresyon gercek ya da hayali bir sevgi nesnesi kaybi ile ilgili olabilir.
Kaybedilen sevgi nesnesine kars1 hem sevgi, hem de nefret duygular1 bir
aradadir, depresyonda 6fke ve nefret gibi negatif duygular kendi igine

yonlendirilir.

2- Kigileraras1 iliskiler kuramina gore depresyon; kisiler arasi
sorunlari, depresyonun sebebi olarak gérmenin 6tesinde, sebep ne olursa
olsun, depresyonun kisiler arasi bir zeminde gelistigini kabul eder. Buna
gore, depresyon kisiler arasi sorunlara yol acgabilecegi gibi kisiler arasi
sorunlar da depresyonun olusumuna katkida bulunabilir. Depresif kisiler,
toplumun deger yargilariyla asir1 yiiklenmislerdir. Kisinin yasantisinda,
onay ve destek sagladigi sosyal alanda ortaya ¢ikan bdliinme sonucu
depresyon gelisir. Depresyon, bas etme mekanizmalarinda ortaya c¢ikan
yetersizlik sonucu goriiliir. Kisinin sosyal ve kisileraras: iliskilerinin

bozulmasi depresyonun goriilmesini kolaylastirmaktadir.

3- Biligsel kurama gore depresyon, bilginin islemi esnasinda olumsuz
bir onyargi ile olugsmaktadir. Depresif bir bilissel ¢arpitmada kisi; kendine,
diinyaya ve gelecege olumsuz bakar. Depresif kisiler yetersiz ve degersiz
olduguna inanir, ilgisiz ve gelecekle ilgili umutsuzdur. Kisi kendini
yetersiz, degersiz ve hatali gorme egilimindedir. Kisi hatali yaptigim
diislindiigli davraniglar1 yiiziinden kendini elestirir. Kisi yasamindaki
sorunlarin {istesinden gelemeyecegini diisliniir. Cevresiyle iliskilerini
olumsuz yorumlar. Yasadigi olumsuz duygu ve diisiincelerin siirekli

oldugunu diisiiniir.
Depresyonda goriilen biligsel carpitmalar sunlardir:

- Keyfi cikarsama: Herhangi bir durum, olayda belirli bir ipucu

olmaksizin kesin bir yargiya varmadir.

- Secici soyutlama: Bir biitiiniin i¢inden Onemsiz sayilabilecek bir

ayrint1 iizerinde yogunlasmaktir.

- Asint genelleme: Bir veya birkac olaydan genel sonuglar ¢ikarma

egilimidir.



- Asir1 biiylitme ve kiigiimseme: Olayla ilgili asir1 biiylitme, kendisiyle

ilgili bagsarilarini asir1 degersizlestirerek kiiciimsemedir.

- Kisisellestirme: Kisinin kendi iradesi diginda gelisen olaylarla
kendisi arasinda iliski kurmasidir. Olumsuz olaylardan kendisini sorumlu

tutar.
- Iki kutuplu diisiinme: Ya hep, ya hi¢ kanunu gecerlidir.

4- Davranis¢1 kurama gore; davranisci ve biligssel yaklagimlar
birlikte kullanilmaktadir. Seligma’nin 6grenilmis ¢aresizlik kavrami
depresyonun aciklanmasinda ele alinmaktadir. Ogrenilmis caresizlik
organizmanin, davranislartyla olumsuz olaylar1 kontrol edemedigi bir
durumdan gectikten sonra, olumsuz olaylar1 kontrol edebilecegi bir
durumda da gerekli davranigi gosterememesidir. Depresyon Kkisinin,
olumsuz yasam olaylar1 yasamasi sonucu, gercek ya da hayali olarak
kontrolii yitirmesi sonucu olusmaktadir. Boylece kisi yeterli destek
alamazsa ya da destekten yararlanamazsa, olaylarla bas edebilme

yeteneginde azalma, timitsizlik ve izolasyon goriiliir.

Depresyonun epidemiyolojisi incelendiginde; kadinlarda erkeklere
oranla iki kat daha fazla depresyon goriiliir. Bunun nedeni olarak
hormonal degisiklikler, menopoz ve hamilelik gibi nedenler etken olarak
sayilabilir. Erkeklerin depresyon riskleri daha az olmasma ragmen,
kadinlara gore daha asabi ve saldirgan olurlar veya alkol, uyusturucu gibi
maddeler kullanarak maskelemeye calisirlar. Intihar, depresyona giren
erkekler icin ciddi bir risktir ve intihar vakalar1 kadinlara nazaran dort kat

daha fazladir (29, 36, 38, 57, 62).
4.1.5. Depresyon ve stres

Stres, fiziksel zihinsel ve duygusal yiikliilikler sonucu ortaya ¢ikan
zorlanmalar ve gerilimlerdir. Genel olarak korku ve kaygi bi¢iminde
kendini gosterir. Stres bir hastalik degil, herkesin yasaminda ortaya ¢ikan
bir durumdur. Stres tepkileri degiskendir. Stresin ne oldugu ile strese
neden olan etkenlerin bilinmesi Onemlidir. Ciinkii bu kisinin

motivasyonunu etkiler. Stresin kiginin kendi beklentilerinden veya dis
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cevreden kaynakli olmasi stresin sonuglarini etkiler. Eger stres dissal
kaynakli ise, kisinin sorun ¢dzme becerileri stresin etkilerini azaltabilir.
Eger stres kisinin kendisinden, beklentilerinden kaynaklaniyorsa, kisinin
daha c¢ok motivasyonu 6nem kazanir. Stres kisa siireli olursa kisinin
gelisimine katkida bulunabilir. Fakat bunun tersine uzun siirerse ve kisinin
yeteneklerini zorlarsa kisinin kaynaklarini tiiketirse, stresin olumsuz
etkileri goriilmeye baslar. Stresli kiside bas agrisi, ense ve sirtta sertlik,
mide sikayetleri, kalp carpintis1 gibi fiziksel belirtilerin yaninda; kolayca
sinirlenme, 6fke kontrol kaybi, hayattan zevk almama, uyku bozukluklari
goriilebilir. Kisi kendi yasami iizerindeki kontroliinii kaybettigini
diistinebilir. Eger bu durum ele alinip degerlendirilmezse kiside depresyon

gortilebilir (5, 10).

Baz1i meslekler yapilar1 sebebiyle diger mesleklere gore daha
streslidir. Bu meslek gruplarindan biri de, askeri personeldir. Askeri
personelin strese karst gosterdigi tepkiler degerlendirildiginde, onlarin
isletmelerdeki idarecilere gore stres karsisinda daha fazla fiziksel ve ruhsal

rahatsizliklar yasadiklar saptanmustir (5).

Kamali et al yaptig1 calismada (2001), stresin bir¢cok psikolojik ve
fiziksel hastaliklarin olusma sebepleri ve depresyonun gelismesinde

onemli oldugu gosterilmistir (33).

Stresin neden oldugu bircok hastalikta, stres yOnetim ve stresin
etkilerinin en aza indirilmesi ile ilgili teknikler kullanilmaya baslanmigtir.
Bunlar farmakolojik ydntemler ve stresin kontroliinii ve dolayisiyla
azaltilmasini saglayan stres kontrol egitimidir. Stres kavramini birgok
arastirmaci tarafindan kabul goren stres etkilesim modeli ile
aciklayabiliriz. Bu kurama gore stres, kisi ve kisinin ¢evresiyle bilissel
etkilesiminden dogan karmasik, ¢ok yonlii ve dinamik bir siiregtir. Bundan
dolay1 kisinin stresle bas etmesinde yapilacak egitimde stresli kisinin stres

durumlarinda ihtiyaglarini karsilamak tizere planlanmalidir (5, 34).

Stresin neden oldugu c¢oziimlenen her sorun kisinin kendini rahat

hissetmesine neden olur. Kisinin degerlilik ve yeterlilik duygusunun
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artmasini saglar. Coziilen her sorun kisinin stresini azaltir. Fakat stres
siirekli yasanilan bir durumdur. Kisinin stresle bas etmesine yardim
edilmek isteniyorsa, sorun ¢ozme teknikleri 6gretilmelidir. Stresli yasam
olaylarinda, sorun ¢6zme tekniklerinin 0gretilmesinin hastalarin stresin

olumsuz etkilerinden daha az etkilendiklerini gostermislerdir ( 28, 34, 54).
4.1.6. Depresyon tedavisi

Stressiz bir yasam diisliniilemez. Stres yasayan kiside temel amag
stresin yok edilmesi veya etkilerinin azaltilmasi, eger tablo depresyon,
anksiyete gibi hastalik olarak karsimiza ¢ikmis ise, kisinin kisa siirede
lyilesmesinin saglanmasidir. Depresyon, tedavi edilebilen bir hastaliktir.
Tedavisinde farmakolojik ajanlar ve/veya psikoterapiler kullanilmaktadir.
Farmakolojik olarak kullanilan ilaglarin genel adi, “antidepresan™ dir.
Pahali olmasi dolayisiyla, getirdigi ekonomik yiikiin hafifletilmesi ve
hastanin kendini daha giicli olarak algilayabilmesi i¢in farmakolojik

tedaviye ek olarak egitim uygulamalar1 yapilmaktadir ( 27, 31, 45, 59).

Ulkemizde, hemsireler daha ¢ok egitim uygulamalar1 yapmaktadirlar.
Egitim  uygulamalari, psikiyatrik  kuramlar  dikkate  alinarak

uygulanmaktadir (34).

Egitim, davranigsal ve biligsel miidahaleleri i¢ceren yardim tiirlerinden
birisidir. Egitimle, bilgi verme, basa ¢ikma becerileri kazandirma ve sorun

¢Ozme becerileri 6gretilebilir (9, 35).

Egitim uygulamalar1 genelde, bir grup formatinda yiiriitiilen
programlar seklinde yapilandirilmis ya da yari yapilandirilmis olarak
yuriitiilmektedir. Programlarin grup formatinda yiirtitiilmesinin etkilesim,
sosyal O0grenme ve sosyal destek anlaminda cesitli yararlarinin oldugu

belirtilmistir (9, 20).

Egitim uygulamalari, bilissel, davraniggr ve sosyal Ogrenme
yaklagimlarmma dayanmaktadir. Egitimle; stresle basa c¢ikma, aileyi
giiclendirme, kisiler arasi iligkiler, hastaligin tedavisine yardim etme,

destek saglama, hastalik belirtilerini tanima, sorunlarin iistesinden
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gelebilmek icin daha iyi basa ¢ikma becerileri kazanma, sorun ¢ézme

becerileri gelistirme gibi konular {izerinde ¢alisilmaktadir (9, 20, 34).

Depresyonlu hastalarda uygulanan dinamik yonelimli egitimde
hastanin benlik saygis1 6nemlidir. Benlik saygisini yiikselten olaylar ve
ozellikler ele alimir. Ego tekrar yapilandirilir. Biling dist sucluluk
duygular ele alinir. Hastanin nesne iliskileri incelenir. Narsizm sorunlarini
dile getirmesi saglanir. Hasta, depresyona karsi uygun ve etkili
savunmalar gelistirmesi konusunda cesaretlendirilir. Boylece kisi diis
kiriklig1 ve tiikenme duygusu yasamaz. Ornegin; stresle karsilasan kisi
giiclii bir ego ile bu durumun gegici oldugunu, yasam boyunca sikintilarla
karsilagabilecegini, fakat sorunlart uygun bir sekilde ¢6zmeyi prensip
olarak uygulayabilirse ve bunu ¢evresindeki kisilere anlatabilirse, yasadigi

stresin kisiye olan zararlar azalir (37).

Davranige1 tekniklerden yararlanilarak gelistirilen egitim programinda
ise depresyon daha ¢ok bilimsel ¢ézme yontemi ile tedavi edilir. Kisi
simdiki zamana odaklanir. Su anda cozebilecegi sorunlar ele alinir.
Ornegin; arkadaslartyla sorun yasayan kisiye ben dilini kullanarak

durumdan rahatsiz oldugunu ifade etmesi 6gretilir (35).

Kognitif tekniklerden yaralanilarak gelistirilen egitim programinda
ise, kisinin algilari, duygulari, diislinceleri 6nem kazanmaktadir. Her
bireyin olaylara bakis a¢isinin farkli olmasi nedeni ile algilama, hatirlama,
diisiinme, tutumlar, deger yargilari, beklentiler ve sorun ¢6zme yontemleri

ruhsal siirecleri etkilemektedir (30, 35).
4.2. Depresyon ve Sorun Cozme

Kisi, tiim yasami boyunca birgok sorunla karsilasir. Hayatini
stirdiirebilmesi sorunlara kars1 gelistirdigi yeteneklerine baglidir. Yetenek,
genetik olarak var olan potansiyel olmasina ragmen, gelistirilebilir.
Saglikli bir yasamin siirdiirtilmesi, kisinin saglikli bir kisilik gelistirmesine
ve cevresindeki insanlarla olumlu iliskiler kurmasina, karsilastig

sorunlarla bas etmesine baglidir (22, 54, 72).
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Sorun, temelde bireyin bir hedefe ulagmada engellenme ile karsilastigi
bir catisma durumudur. Sorun en genel anlamiyla bir olumsuzluk ve
belirsizlik ifadesi olarak da tanimlanabilir. Sorun, bir bireyin amacina
ulagmasini engelleyen bir durumdur. Sorun hedefe ulagmay1 engeller.
Olmast istenen durum ile mevcut durum arasinda bir farklilik

algilandiginda sorun ¢ozme siireci baslar (22, 54).

Sorun ¢6zme siireci sistematiktir. Daha ¢ok bilissel ve davranisei
tedavilerdir. Sorunlara sistematik olarak yaklasilirsa sorun c¢oziilebilir.
Sorun ¢dzme, yliksek diizeyli diisiinme; hatirlama, eldeki bilgiyi
degerlendirme karar verme ve sonuglar1 degerlendirmeyi iceren karmasik

bir zihinsel silire¢ sonucu ortaya ¢ikar (22).

Sorun ¢b6zme, kisinin kendi yeteneklerini kesfederek gelismesini ve
ihtiyaglarimi karsilamasini kolaylastirir. Kisi karsilagtigi sorunlarda, bilgi
ve becerilerini kullanir. Kendine olan giiveni artar. Sorun ¢6zme, hedefe
ulagmak i¢in yapilacak davraniglarda gerekli olan bilgi, beceri, tutum ve
araclart se¢cmeyi, bunlari kullanmayi, amaglara ulagsmak icin degisik
olaylar arasinda iliski kurmayi, kisinin hedefine ulasmay1 engelleyen
durumlarla miicadele etmeyi kapsar. Sorun ¢dzme becerisinin gelismesi
kisinin karsilastig1 sorunlarla etkin olarak miicadele etmesini saglar. Sorun
¢Ozmeyi, zeka, motivasyon, degerler, inanglar ve duruma hazir olma gibi

faktorler etkiler (22, 34, 54).
Sorun ¢6zme basamaklari sunlardir (11, 17);
- Sorunun belirlenmesi
- Sorunun analizi ve degerlendirilmesi
- Soruna yonelik ¢6ziim gelistirilmesi
- Kararin uygulanmasi
- Cozlimiin degerlendirilmesidir.

Depresyonun tedavisinde bir¢ok psikolojik tedavi uygulanmaktadir.
Sorun Cozme Egitimi, depresyonda hastalarin semptomlarini azaltmak

icin, yasamindaki sorunlariyla miicadele etmesinde hastaya yardimci olan
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yeteneklerin olusturulmasinda ve gelistirilmesinde psikososyal gelisim
gosteren bir yaklasimdir. Sorun Cézme Egitimi’nin, bir¢ok calisma ile

etkinligi kanitlanmistir (3, 8, 17).

Sorun Cozme Egitimi’nde hasta sistematik olarak sorununu tanimlar,
her sorun i¢in alternatifler {iretir. En iyi ¢oziimii secer, bir plan olusturur,

yiiriitiir ve sorunu ¢oziip ¢dzmedigini degerlendirir (47).

Depresyonda uygulanan Sorun Cozme Egitimi uygulamalar1 yillar

icinde degisiklikler gostermistir;

- 1980’11 yillarda Sorun Cézme Egitimi 10-12 seanslik oturumlar
seklinde yapilandirilmigtir. Bu programlarda sadece yeteneklere
odaklanilmamig, ayni zamanda yeteneklerin etkinligini etkileyen sorun

¢6zme yOntemleri, inanglar ve davranislar ele alinmistir.

- 1990’1 yillarda seans sayilar1 6 ya diisiiriilerek uygulanmistir. Bu
biciminde, sorun ¢dzmenin temelindeki bagliklara odaklanir ve sorunda
hedefler, sonuglar 6nemlidir. Bu programlar egitimli hemsireler tarafindan

da uygulanmaya baglamustir.

- Son yillarda, Sorun C6zme Egitimi’nde, kisisel degerlendirme
durumlart 6n plana ¢ikmustir. Egitimi alan kisinin, hayatindaki temel
hedefleri belirleyerek, degismez olarak kabul ettigi sorunlar1 ele almasi

saglanmistir. Daha ¢ok kisisel olarak uygulanmaistir.

Sorun Cézme Egitimi, olumlu diisiincenin ve eylemin desteklenmesini
saglar. Stresli yasam olaylarinda bas etmeyi kolaylastirir. Sorun Cézme
Egitimi, streste sorun ¢ozme ve iyi olma hali iizerine odaklanir. Sorun
Cozme Egitimi, yapilandirilmis goriismelerle yeteneklerin gelistirilmesini

saglar (46).

Sorun Cozme Egitimi, stresli durumda dengeleyici ve onleyici bir
etken olarak gorev alir. Etkili sorun ¢dzme, stresin neden oldugu
olumsuzluklar1 azaltmada etkisi vardir. Etkin olmayan sorun ¢dézme ise,

stresli yasam olaylarindan kisinin daha ¢ok etkilenmesine neden olur (28,

46).
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Kisinin, Sorun C6zme Egitimi’nden daha ¢ok yarar saglamasi i¢in;

- Sorunu bir meydan okuma, menfaat icin firsat olarak

degerlendirmesi,
- Sorunun ¢oziilebilir olduguna inanmast,
- Kisinin sorunlar1 ¢6zmedeki etkinligine inanmasi,

- Etkin sorun ¢6zmenin zaman ve emek gerektigine inanmasi

gerekmektedir (46).

Sorun ¢d6zme basamaklariin etkin bir sekilde uygulanabilmesi igin,
sorunun gergekligi onemlidir. Bazen depresyondaki hasta uygun sekilde
iletisim kuramadigi ve kendini ifade edemedigi i¢in sorun olarak
karsimiza ¢ikmamasi gereken basit giinliikk olaylar biiylik sorun olarak
kendini gosterir. Icerigi ne olursa olsun sorunun ele alinarak ¢oziim

basamaklarinin uygulanarak ¢oziimii 6nem kazanmaktadir.

Sorun Coézme Egitimi’nin, ergen ve yetiskinlerde, psikolojik,
davranigsal sorunu olan kisilerde etkin tedavi sagladigi bulunmustur.
Sorun Coézme Egitimi uygulanan depresyonlu hastalarla yapilan
calismalarda, kontrol gruplarina gore, depresyonlu hastalarin sorunlarini

¢ozmede etkili oldugu bulunmustur (25).
4.3. Depresyonda Psikiyatri Hemsiresinin Rolii

Depresyonu olan hastalarin kendilerini giigsiiz ve c¢aresiz hissetmeleri
hastalarin giinden giine daha kétiiye gitmelerine neden olur. Bundan
dolay1 hastalarin en kisa siirede tedavilerinin saglanmasi gerekir. Tedavide
genellikle agir major depresyon ve psikotik igerikli depresyon tanisi alan
hastalarin mutlaka yatirilarak tedavi edilmesi gerekir. Bu donemde hastaya
saglanacak bakim, damigmanlik ve egitim onem kazanmaktadir Saglik
ekibi igerisinde Onemli bir yeri olan psikiyatri hemsiresinin hastaneye
yatarak tedavi goOren hastalarla kuracagi terapdtik iletisim hastanin

hastanede kalis siiresini azaltan etkendir (59).

Hemsireler, mesleklerinin geregi olarak kendileri de siirekli olarak

sorunlarla karsilasmaktadir. Hemsireden beklenen en kisa siirede sorunlara
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etkili ¢6ziim bulmalaridir. Siitcli ve Akbayrak’in (2004), saglik calisanlari
ile hemsirelerin sorun ¢dzme becerilerinin degerlendirildigi ¢alismada,
hemsirelerin kendilerinin siirekli sorunlarla karsilastiklar1 ve sorun ¢6zme
becerilerinin diger saglik ¢alisanlarina gore yiiksek oldugu bulunmustur

(63).

Depresyonlu hastalara uygulanan farmakolojik ajanlarin uygulanmasi,
yan etkileri konusunda hastanin bilgilendirilmesi 6nemlidir. Agir major
depresyonu olan hastalarin kendilerini zayif, gii¢siiz, enerjisiz, basit
islerde dahi yorgunluklari, i¢ce kapanmasi ve 6z bakim bozulmasi ve kendi
hayatina son verme diisiince ve davranist olan bir hastanin gereken tiim
sorumluluklarinda destege ve yardima gereksinimi vardir. Hastanin
yasadiklari ele alinir. Uygun iletisim teknikleri 6gretilir. Hastanin kendini
degerli hissedebilecegi terapotik ortam olusturulur. Depresyonun olus
nedenleri arasinda yer alan siirekli travmaya maruz kalma durumunda,
kisinin karsilastigi sorunlarda kendini su¢lamak yerine, mantikli,
sistematik ¢6ziim basamaklarinin uygulanmasinin Ogretilmesi psikiyatri
hemsirelerinin 6nemli gorevleri arasindadir. Kisinin hayatin1 kesintiye
ugratan sorunlar karsisinda sorunlarin ¢6ziimiine yonelik girisimde
bulunan kisi sorunlarin ¢éziimiinde basar1 duygusu yasar. Kendini degerli
hisseden kisinin depresyon diizeyi diiserek, daha sonraki durumlar i¢in

motivasyonu artar (46, 53, 55).
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5. GEREC VE YONTEM

5.1. Arastirmanin Amaci

Depresyon tanisi konan ve antidepresan tedavi alan erkek hastalara
verilen sorun ¢ézme egitiminin, hastalarin sorun ¢ézme becerilerine olan
etkisini degerlendirmek amaciyla gerceklestirilen deneysel (6n test-son

test, kontrol gruplu model) bir caligmadir.
5.2. Arastirmanin Hipotezleri
Bu ¢alismanin hipotezleri agagida siralanmistir;

1. Uygulanan egitim programi sonucunda hastalarin Sorun Cézme
Olgegi toplam puan ve alt dlgek puan ortalamalarinda kontrol grubuna

gore azalma goriilecek,

2. Upygulanan egitim programi sonucunda hastalarin Sorun C6zme
Olgegi toplam puan ve alt dlgek puan ortalamalarinda kontrol grubuna

gore azalma goriilecek,
5.3. Arastirmanmin Yapildig1 Yer ve Zaman

Arastirma, Van ilindeki Asker Hastanesinin psikiyatri servisinde
ayaktan ve yatarak takip ve tedavisi devam eden depresyonu olan hastalar

ile 1 Eyliil 2009 ile 1 Eyliil 2010 tarihleri arasinda gerceklestirildi.
5.4. Arastirmanin Evren ve Orneklemi

Arastirmanin evrenini Van Asker Hastanesi Psikiyatri Servisinde 1
Eyliil 2009- 1 Eylil 2010 tarihleri arasinda ayaktan ve yatarak takip ve
tedavisi yapilan depresyon tanisi konan 500 hasta, 6rneklemini ise; 34’1
deney, 34’ii kontrol grubu olmak iizere 68 hasta olusturmustur. Orneklem
biiylikliigii; depresyonun toplumda goriilme sikligi % 10 olarak kabul
edilerek, 0.05 yanilma diizeyi ve 0.90 gicliilik degeri temel alinarak
hesaplanmistir. Hesaplama sonucunda n=34 olarak bulunmus ve aym

sayida kontrol grubu alinmistir.
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Hastalar psikiyatri uzmani tarafindan degerlendirilmis ve bu
degerlendirme sonucunda depresyon tanisi konan ve uygun goriilen

hastalar ¢alismaya alinmustir.

5.5. Arastirmaya Alinma Kriterleri

e DSM-IV-TR tani dl¢iitlerine gore depresyon tanisi alan,
e En az son bir aydir antidepresan tedavisi alan,

e 18 yas ve lizerinde olan,

e En az ilkokul mezunu olan,

e Dil sorunu olmayan,

e Kavrama ve anlama yetenegini azaltacak herhangi bir rahatsizligi

olmayan,

e (Calismaya katilmayr kabul eden, hastalar arastirma kapsamina

alimustir.

5.6. Arastirmadan Dislama Kriterleri

e  Mental Retardasyonu olan,

e Psikotik Depresyonu, olan hastalar ¢alisma diginda tutulmustur.
5.7. Arastirmanin Simirhliklar:

Arastirma Asker Hastanesinde yapilmistir. Psikiyatri poliklinigine
bagvuran hastalarin yaklasik %90’min erkek bireylerden olugmasi
nedeniyle, sadece erkek hastalarla ve tek bir hastanede olmasi, hastalarin
kisa stireli yatiglarindan dolay1 egitimin her bir hastaya iki haftalik bir

stirede verilmesi aragtirmanin siirhiliklarini olusturmustur.
5.8. Verilerin Toplanmasinda Kullanilan Arac ve Gerecler

Arastirmada veri toplama araci olarak; Bilgi Formu ve Sorun Cozme

Olgegi kullanilmugtir.

Bilgi Formu (Ek 1): Bu form. arastirmaci tarafindan literatiir

dogrultusunda hazirlanmis ve uzman goriisiine sunulmustur (Ek-3). Bu
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formda arastirmaya katilan hastalarin yas, medeni durum, ekonomik
durumlari, is durumlari, daha 6nce depresyon gecirme durumlari, sosyal
destek kaynaklarinin yeterliligi, intihar girisimi gibi sosyo-demografik

Ozelliklerine ve hastaliklartyla ilgili bilgilere yer verilmistir.

Sorun Coézme Olgegi (Ek 2): Heppner ve Peterson tarafindan
gelistirilen dl¢ek, kisilerin kendi sorun ¢6zme davranislart ve yaklasimlari
hakkinda ne diisiindiiklerini degerlendiren bir aractir. Olgegin kullanimi ve
puanlamasi kolaydir. Cevaplamada zaman sinirlamasi yoktur ve ortalama
cevaplama siiresi 15 dakikadir. Olgek 6 puanli likert tipinde 35 maddeden
olusmakta,”“1” tamamen katilmayr “6” ise tamamen katilmamay1
gostermektedir. Maddeler sorun ¢ozme ile ilgili olumlu ve olumsuz
yargilardan olusmakta ve gelisigiizel siralanmaktadir. Puanlamada
olumsuz maddeler tersine cevrilmektedir. Diisiik puan, sorun ¢ézmede
etkinligi ve basarili sorun ¢ézme ile ilgili davranis ve tutumlari ifade
etmektedir. Yiiksek puan ise, sorunlar karsisinda etkili ¢Oziimler
bulamamay1 gostermektedir. Puanlama esnasinda 9, 22. ve 29. maddeler
puanlama dis1 tutulur. 1, 2, 3, 4, 11, 13, 14, 15, 17, 21, 25, 26, 30. ve 34.
maddeler ters olarak puanlanan maddelerdir. Olgegin ii¢ alt boyutu vardir.
Bunlar; kiginin yeni sorunlari ¢6zme yetenegine olan inancini ifade eden
sorun ¢ézme glveni (5, 10, 11, 12, 19, 23, 24, 27, 33, 34. ve 35.
maddeler), gelecekte bagvurmak i¢in ilk sorun ¢ézme ¢abalarini yeniden
gbzden gecirmek ve degisik alternatif ¢oziimler igin aktif bir bigimde
arastirma yapmayi ifade eden yaklagma-kaginma bigimi (1, 2, 4, 6, 7, 8§,
13, 15, 16, 17, 18, 20, 21, 28, 30. ve 31. maddeler) ve sorunlu durumlarda
kisilerin kontroliinii siirdiirme yetenegini belirten kisisel kontrol (3, 14, 25,
26. ve 32. maddeler) boyutudur. Olgegin Tiirk¢e’ye uyarlama, gecerlik ve
giivenirlik ¢aligmasi Taylan tarafindan yapilmstir (60).

Bu arastirmada, 6l¢egin egitim Oncesi uygulanmasinda i¢ tutarlilik
katsayis1 0.88 (Cronbach’s a=0.88), egitim sonrasi uygulanmasinda 0.90
(Cronbach’s 0=0.90) ve 1 ay sonra uygulanmasinda 0.94 (Cronbach’s
0=0.94) olarak bulunmustur.
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5.9. On Uygulama

SCE programimin uygulanilabilirligini degerlendirmek iizere, Van
Asker Hastanesi Psikiyatri Servisi’nde, Temmuz-Agustos 2009 tarihleri
arasinda ¢alisma kapsaminda yer almayan hastalarla alt1 kisilik iki grup
olusturularak, haftada ii¢ giin 60 dakika ve iki haftalik bir silirede 6n
uygulama yapilmistir. Bu uygulama sonucunda hastalarin egitim sonunda
degerlendirmeleri yapilmis, hastalardan alman geri bildirimde hastalarin
bireysel olarak kendilerini daha rahat ifade edebildikleri ve bundan dolay1
bireysel egitimin daha uygun olacagi degerlendirilerek arastirmada

bireysel egitim verilmesine karar verilmistir.

Veriler, deney grubu icin egitime baslamadan 6nce, Bilgi Formu ve
Sorun Cézme Olgegi uygulanarak ve egitim sonrasinda ve bir ay sonra
Sorun Cézme Olgegi tekrarlanarak toplanmistir. Kontrol grubuna ise, ilk
once, Bilgi Formu ve Sorun Cézme Olgegi uygulanmis ve daha sonra iki
hafta ve bir ay sonra Sorun Cézme Olgegi tekrar uygulanarak veriler

toplanmustir.
5.10. Uygulama

Arastirma, Van Asker Hastanesi Psikiyatri Servisi’nde takip edilen ve
depresyon tedavisi goren, 68 hasta ile (34 deney, 34 kontrol grubu) ile
gerceklestirilmistir.

Arastirmanin uygulama izninin alinmasindan sonra birim sorumlulari
ve tedavi ekibi ile aragtirmanin amaci, kapsami ve program hakkinda 6n
goriisme yapilmistir. Bu 6n gdriisme arastirmacinin, psikiyatri servisinde

uygulama yapmasini kolaylastirmistir.

Deney grubundaki hastalara uygulanan program, Liverpool
Universitesi Psikiyatri béliimiinden Prof. Dr. Christopher Dowrick
tarafindan gelistirilmistir. Ulkemizde de Dr. Meral Kelleci tarafindan

Tirkge’ye uyarlanmistir (37).

Egitim programina katilmayr kabul eden 68 hasta basit

randomizasyon yontemi ile se¢ilmistir. Sonra bu hastalar, deney ve kontrol
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grubuna ayrilmigtir. Deney grubundaki hastalarin her birine bireysel
olarak iki haftalik bir siirede egitim verilmistir. ilk egitim oturumunda
hastalara Bilgi Formu ve Sorun Cdzme Olgegi uygulanmus, iki haftalik
egitim programi uygulandiktan sonra Sorun Cdézme Olgegi tekrar
uygulanmistir. Deney grubundaki hastalara egitim bitiminden bir ay sonra

Sorun Cézme Olgegi tekrar uygulanmistir.

Bu arastirmada; Sorun Cézme Egitimi, haftada {i¢ giin 60 dakikadan
olusan alt1 seanslik bireysel goriisme yontemi ile verilmistir. Her bir
hastanin egitimi (Ek-4 Ek-5) iki haftada tamamlanmistir. Egitim bittikten

sonra ve egitimin bitiminden bir ay sonra izlem ¢aligmasi1 yapilmustir.

Kontrol grubundaki hastalara ise; deney grubu ile es zamanl olarak
Bilgi Formu ve Sorun Cézme Olgegi deney grubuna verilen egitim 6ncesi,

sonrasi ve bir ay sonrasinda uygulanmistir.
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DENEY GRUBU VERILERININ TOPLANMASI
1. Asama:
Bilgi verme ve onay alma

e Arastirmanin amact ve neler yapilacagi anlatilarak hastadan yazil

onam alind1.
e Hastanin yasadigi sorunlarin ¢ézlimiiniin oldugu hastaya anlatildi.
e Kisisel Bilgi Formu ve Sorun Cézme Olgegi uygulandi.
2. Asama:
Sorunu tanima
e Hastanin giinliik rutinleri, gli¢liikleri ve destek kaynaklar1 belirlendi.

“Hastamin yasadigt ve onun duygu durumunu olumsuz etkiledigini
diistindiigii  sorunu tammlamasi istendi. Hastamin giinliik yasamdaki
stresleri belirlendi. Bunlar: siralamasi istendi. Neler yasadigi, hangi
konularda sikinti  yasadigi tartisudi.  Bir sorunla karsilastiginda
tepkilerinin neler oldugu soruldu. Giicliikleri ve yardim kaynaklari

anlasiimaya ¢alisildi. Sorunlarini belirlemesi istendi.”
e Sorunlarin hastay1 nasil etkiledigi tartigildu.

“Sorunla karsilagtigr zaman hangi tepkileri gosterdigi, ne hissettigi,
kendini nasil algiladig1 tartisildi. Cogu kez depresyondaki hasta sorunun
kendisi oldugunu diigiiniir. Gercek sorunun ne oldugu acgikliga

kavusturulmaya ¢alisildr.”
e Hastanin duygu ve diisiincelerini ifade etmesi saglandi.

“Hasta sorunla karsilastiginda yasadiklarini ifade etmesi konusunda

cesaretlendirildi.”

e Hastanin yasadigi sorunlardan nasil etkilendigi ve sorunlarini

tanimlamasi istendi.

Ornekl1- fletisimde sorun yasayan hasta sorunun ne oldugunu belirlendi.

Sorun nedeni,
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a-Kisiden kaynaklaniyor
-Ifade giicliigii
-Alinganlik
-Olaylar1 olumsuz yorumlama egilimi
b-Diger kisilerden kaynaklaniyor
-Agresyon
-Kendini hakli gérme egilimi
-Empati yetersizligi
3. Asama:

Coziim secenekleri arama

e Yasanan sorunla ilgili olarak ¢6zlim segenekleri belirlemesine yardim

edildi.

e  Alternatif ¢6zlim Onerileri tartisildu.

e (oziimlerin avantaj ve dezavantajlarinin belirlenmesine yardim edildi.
e Duygu ve diisiinceleri paylasildi.

e Diislinme ve karar verme i¢in zaman verildi.

“Hasta kendisi i¢in sorun olarak belirledigi durumlarda ¢oziimler iiretmesi,
her ¢oziimiin avantaj ve dezavantajlarini belirlemesi yoniinde destek

saglandi.”

Ornekl- {letisim sorunu yasayan kisi i¢in alternatifler
-Kizginlik

-Kendini ifade etmek

-Ben dilini siklilikla kullanmak

-Sorunun kaynagini kendisi olarak gérmemek

-Gerektiginde diger insanlarla iletisimine sinir koymak
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4. Asama:
Eylemi kararlastirma

e Belirlenen ¢ozlimlerden hangisini uygulayacagina karar vermesi

istendi.
e Karar1 uygulamasi istendi.

Ornekl1- Hangi karar1 uygulayacak hastanin bu yonteme karar vermesi

istendi. Bu karar1 uygulamasinda sonuglar diisiinmesi istendi.
5. Asama:
Karari uygulama
e Karar1 uygulama durumu tartigildi.
e Uygulamada yasadig1 olumlu ya da olumsuz 6zellikler belirlendi.
e Hastaya sorun ¢6zme basamaklari uygulama rehberi verildi (Ek—6).

Ornekl- Hastanin uygulamalari tartigildi. Neyi uyguladigi sonug olarak
hangi zorluklar1 yasadigi belirlendi.

6. Asama:
Degerlendirme- 1

e Uygulamaya ge¢ebilme durumu tartisildi. Sorun ¢6zme egitiminin

hasta iizerindeki etkisi goriisiildii.

e Hastanin duygu ve diisiinceleri paylasildi.

e Sorun Cézme Olgegi uygulandi.
Degerlendirme- 2

e Bir ay sonunda Sorun C6zme Olgegi tekrar uygulandi.
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KONTROL GRUBU VERILERININ TOPLANMASI

1. Asama:

Bilgi verme ve onay alma

e (Calisma konusunda bilgi verildi ve onaylart alindu.

e Kisisel Bilgi Formu ve Sorun Cézme Olgegi uygulandi.
e Iki hafta sonrasina randevu verildi.

Genel Degerlendirme- 1

e Sorun Cézme Olgegi uygulandi.

e Bir ay sonrasina randevu verildi.

Genel Degerlendirme- 2

Genel bir degerlendirme yapilarak Sorun Cézme Olgegi tekrar uyguland.
5.11. Arastirmanin Etik Yonleri

Arastirmanin yapilabilmesi i¢in, GATA Etik Kurulu’ndan etik kurul
onay1 (Ek-7) ve TSK Saglik Hizmetleri Komutanligi’ndan yazili izin
almmistir (Ek—8).

Calismaya katilacak hastalara arastirmanin amacit hakkinda bilgi
verilmistir. Arastirmaya katilmalar1 konusunda serbest olduklari, arastirma
sonucunun hastalarin kigisel bilgileri verilmeden, bilimsel olarak
paylasilacagi  konusunda giivence verilerek, aydinlatilmig onam

imzalatilmistir (Ek-9).

Arastirma tamamlandiktan sonra, kontrol grubundaki hastalara da
sorun ¢dzme egitimi verilmistir.
5.12. Verilerin Degerlendirilmesi

Veriler  bilgisayar  ortaminda  degerlendirilmistir. ~ Verilerin
degerlendirilmesinde; demografik Ozelliklerin ve hastalik 6zelliklerinin

degerlendirilmesinde frekans dagilimi, ki-kare (y2) testi, egitim Oncesi,

egitim sonrast ve egitimden bir ay sonra Sorun Coézme Olgegi puan
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ortalamalarinin degerlendirilmesinde ise, independent sample t testi,
paried sample t testi ve tekrarlayan Ol¢iimlerde varyans analizi

(Multivariate) kullanilmigtir.
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6. BULGULAR

6.1. Depresyon Tamis1 Konan Hastalarin Kisisel Ozelliklerine Iliskin
Bulgular
Bu boliimde, arastirma kapsamina alinan depresyonlu hastalarin

kisisel 6zellikleri ile bunlar arasindaki karsilagtirma yer almaktadir.
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Tablo 1: Hastalarin Kisisel Ozelliklerinin Dagihmi

Sosyodemografik Deney Grubu Kontrol Grubu
Ozellikler (=34 (0=34)
N (%) n (%)
Egitim
[kdgretim 22 64.7 19 55.9 %2=0.720
Lise 11 324 13 38.2 p=0.698
Universite 1 2.9 2 5.9
Medeni durum
Evli 8 23.5 10 29.4 %2=0.302
Bekar 26 76.5 24 70.6 p=0.582
is durumu
Var 20 58.8 19 55.9 x2=1.168
Yok 14 41.2 15 44.1 p=0.558
Maddi durum
Kotii 19 55.9 14 41.2 ¥2=3.114
Orta 11 324 18 52.9 p=0.211
Iyi 4 11.8 2 59
Depresyon gecirme
durumu
[k kez 15 44.1 14 41.2 x2=1.342
Ikinci kez 8 23.5 5 14.7 p=0.511
Birgok kez 11 324 15 44.1
Intihar girisimi
Var 24 70.6 20 58.8 %2=1.030
Yok 10 29.4 14 41.2 p=0.310
Sosyal destek durumu
Yetersiz 25 73.5 21 61.8 ¥2=1.075
Yeterli 9 26.5 13 38.2 p=0.300
X+SD X+SD
Yas t=1.855
22.03+2.303 23.03+2.139

p=0.068

Ki-kare testi ve Student t testi
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Deney grubunda yer alan hastalarin % 64.7’sinin egitiminin
ilkdgretim iken, kontrol grubu hastalarin %355.9’unun egitiminin
ilkdgretim oldugu bulunmus ve egitim diizeyi agisindan deney ve kontrol
grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark belirlenmemistir
(x2=0.720, p=0.698). Tablo 1’de goriildiigii gibi; deney grubundaki
hastalarin = %23.5’1 (n=8) evli, %76.5’t (n=26) bekar, kontrol
grubundakilerin ise %29.4°4 (n=10) evli, %70.6’s1 (n=24) bekardir.
Medeni durum yoniinden hastalar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

fark bulunamamustir (%2=0.302 p=0.582).

Deney grubundaki hastalarin %58.8’1 (n=20) isinin oldugunu,
%41.2°si (n=14) isinin olmadigini, kontrol grubundaki hastalar ise,
%55.9’u (n=19) isinin oldugunu, %44.1°1 (n=15) isinin olmadigini
belirtmislerdir. Hastalardan islerinin oldugunu belirtenler ile herhangi bir
islerinin olmadigin1 belirtenler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

belirlenememistir (y2=1.168 p=0.558).

Deney grubunda yer alan hastalarin maddi durumlar1 incelendiginde
ise; hastalarin %55.9’u (n=19) maddi durumunun kétii, Kontrol grubu
hastalarin ise, %41.2’si (n=14) maddi durumunun koti oldugunu
belirtmiglerdir. Maddi durum agisindan deney ve kontrol grubu arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark belirlenmemistir (}2=3.114 p=0.211).

Hastalarin depresyon gec¢irme durumlari incelendiginde, deney
grubunda yer alan hastalarin %44.1°1 (n=15) ilk kez, kontrol grubu
hastalarin ise, %44.1°1 (n=15) daha 6nce bir¢ok kez depresyon durumu
yasadiklarin1 belirtmiglerdir. Depresyon yasama durumlar1 agisindan
deney ve kontrol grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunmamistir (x2=1.342 p=0.511).
Intihar girisimleri yoniinden gruplar incelendiginde, deney
grubunda intihar girisimi olanlar 24 (%70.6) kisidir. Kontrol grubunda yer

alan hastalardan 20’si  (%58.8) intihar girisimlerinin oldugunu

belirtmislerdir.
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Sosyal destek faktorleri agisindan gruplar incelendiginde, gruplarin
birbirlerine benzer Ozellik gosterdikleri, desteginin  olmadigin
belirtenlerden her iki grupta da benzer 6zellikler goriilmiis ve aradaki fark

anlamli bulunmamustir (¥2°1.075 p=0.300).

Deney grubunda bulunan hastalarin yas ortalamalar1 22.03+2.303;
kontrol grubundaki hastalarin 23.03+2.139 bulunmustur.

Tablol'de goriildiigi gibi deney grubunda ve kontrol grubunda
bulunan erkek hastalarin benzer 6zellikler tasidigi ve kisisel 6zellikler

acisindan homojen olduklar1 goriilmektedir.
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6.2. Depresyon Tamis1 Alan Hastalarin Sorun C6zme Durumlan ile

ilgili Bulgular

Bu boliimde, depresyonlu hastalara verilen sorun ¢ézme egitiminin

etkileri ile ilgili bulgular yer almaktadir.

Tablo 2. Sorun Cozme (")l(;egi Puan Ortalamalarimin Karsilastirilmasi

Deney Grubu Kontrol Grubu

(n=34) (n=34)
Sorun Cézme X+SD X+SD t p
Olgegi
Egitim 124.29421.95 120.38+19.22 0.782 0.437
oncesi
Egitim 94.79+22.79 118.71£19.33 -4.860 0.001
sonrasi
Egitimden bir 78.00+£23.24 118.24+18.94 -8.740 0.001
ay sonra

Independent Sample t testi

Tablo 2’de arastirmaya katilan hastalarin Sorun Cézme Olgegi’nden
aldiklar1 puan ortalamalar1 karsilastirilmigtir. Deney grubundaki hastalarin
egitim oOncesi Sorun Cozme Olgegi puan ortalamalart 124.29+21.95,
kontrol grubundaki hastalarin ise 120.38+19.22 olarak bulunmustur.
Deney grubundaki hastalarin egitimden sonra Sorun Cézme Olgegi puan
ortalamalar1 94.79+22.79, egitimden bir ay sonra 78.00+23.24’tiir. Kontrol
grubundaki hastalarin Sorun Cézme Olgegi puan ortalamalari ise egitim
sonrast 118.71+19.33 ve egitimden bir ay sonra 118.24+18.94 olarak
bulunmustur. Deney grubundaki hastalarin egitimden sonra ve kontrol
grubundaki hastalarin egitim sonrast Sorun Coézme Olgegi puan
ortalamalar1 (t=-4.860 p=0.001) ile egitimden bir ay sonra Sorun Cézme
Olgegi’ den aldiklar1 puan ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlaml

bir fark bulunmustur (t=-8.740 p=0.001).
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Tablo 3. Egitim Oncesi ve Egitim Sonras1 Sorun Cozme Olgegi Deney
ve Kontrol Grubunun Puan Ortalamalarinin Karsilastirilmasi

Sorun Coézme Deney Grubu Kontrol Grubu
Olgegi (n=34) (n=34)
X+SD F p X+SD F p
Egitim 6ncesi  124.29+21.95 120.38+19.23
Egitim
sonrasi 94.79+22.80 68.00  0.001 119.29+18.55 6.36 0.061
Egitimden bir 75.71£23.09 119.44+17.84
ay sonra

Multivariate test

Tablo 3’de arastirmaya katilan hastalarin egitim oncesi, egitim sonrasi
ve egitimden bir ay sonrast Sorun Cézme Olgegi puan ortalamalar:
karsilastirtlmistir.

Deney grubundaki hastalarin egitim éncesi Sorun C6zme Olgegi puan
ortalamalar1 124.294+21.95, egitim sonrast 94.79+£22.80, egitimden bir ay
sonra ise 75.71£23.09 olarak bulunmustur. Deney grubunun egitim 6ncesi,
egitim sonrasi ve egitimden bir ay sonrast Sorun C6ézme Olgegi puan
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur
(F=68.00 p=0.001). Bu farkin hangi gruptan kaynaklandigini belirlemek
amaciyla yapilan ileri analiz (diizeltilmis Bonferroni t testi) sonucunda
egitim Oncesi ile egitim sonrasi (t=7.996 p=0.001), egitim Oncesi ile
egitimden bir ay sonrasi (t=10.843 p=0.001) ve egitim sonrasi ile
egitimden bir ay sonrast (t=10.987 p=0.001) arasinda anlamli fark oldugu
belirlenmistir.

Kontrol grubunun ise Sorun Cézme Olgegi puan ortalamalar1 egitim
oncesinde 120.38+19.23, egitim sonrasinda 119.29+18.55 ve egitimden bir
ay sonrasinda 119.44+17.84 olarak bulunmustur. Kontrol grubunun egitim

oncesi, egitim sonrasi ve egitimden bir ay sonrast Sorun Cézme Olgegi
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puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir
(F=6.36 p=0.061).

Tablo 4. Sorun Cozme Giiveni Alt (")lg:egi Puan Ortalamalarinin
Karsilastirilmasi

Sorun Cozme

Giiveni Deney Grubu  Kontrol Grubu
Alt Olgegi (n=34) (n=34)
t P

X+SD X+SD
Egitim oncesi 40.15£11.03 38.62+7.71 0.716 0.477
Egitim sonrasi 31.79+8.69 38.70+6.55 -3.701 0.001
Egitimden bir 23.79+8.70 38.50+5.89 -8.153 0.001
ay sonra

Independent Sample t testi

Tablo 4’de arastirmaya katilan hastalarin Sorun Cézme Giliveni Alt
Olgeginden aldiklar1 puan ortalamalar1 goriilmektedir.

Deney grubundaki hastalarin egitim oncesi Sorun Cézme Giiveni Alt
Olgegi puan ortalamalar1 40.15+£11.03, egitimden sonra 31.79+8.69,
egitimden bir ay sonra ise 23.79+8.70 bulunmustur.

Kontrol grubundaki hastalarin ise egitim 6ncesi Sorun C6zme Giiveni
Alt Olgegi puan ortalamalar1 38.62+7.71, egitimden sonra 38.70+6.55,
egitimden bir ay sonra 38.50+5.89 olarak bulunmustur.

Deney ve kontrol grubundaki hastalarin egitimden sonra Sorun
Cozme Giiveni Alt Olgeginden aldiklari puan ortalamalar1 (t=-3.701
p=0.001) ile egitimden bir ay sonra Sorun Cézme Giiveni Alt Olgeginden’
den aldiklar1 puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunmustur (t=-8.153 p=0.001).
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Tablo 5. Egitim Oncesi ve Egitim Sonras1 Sorun Coézme Giiveni Alt
Olgcegi Deney ve Kontrol Grubunun Puan Ortalamalarinin
Karsilastirilmasi

Sorun Cézme Deney Grubu Kontrol Grubu
Giiveni Alt (n=34) (n=34)
Olgegi
X+SD F P X+SD F p
Egitim oncesi 40.15+11.03 38.50+7.64
Egitim
sonrasi 31.79+8.69 62.59  0.001 38.71+6.55 0.14 0.093
Egitimden bir 23.79+8.71 38.85+5.86
ay sonra

Multivariate test

Tablo 5° de deney ve kontrol grubundaki hastalarin egitim Oncesi,
egitim sonrasi ve egitimden bir ay sonra Sorun Cézme Giiveni Alt Olgegi
puan ortalamalar1 karsilastirilmastir.

Deney grubundaki hastalarin egitim oncesi (40.15+11.03), egitim
sonrast (31.79£8.69) ve egitimden bir ay sonra (23.79+8.71) Sorun C6zme
Giiveni Alt Olgegi puan ortalamalarinin istatistiksel olarak anlaml
diizeyde azaldigr belirlenmistir (F=62.59 p=0.001). Bu farkin hangi
gruptan kaynaklandigini belirlemek amaciyla yapilan ileri analiz
(diizeltilmis Bonferroni t testi) sonucunda egitim Oncesi ile egitim sonrasi
(t=4.446 p=0.001), egitim Oncesi ile egitimden bir ay sonrasi (t=8.005
p=0.001) ve egitim sonrasi ile egitimden bir ay sonrasi (t=11.070
p=0.001) arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu
belirlenmistir.

Kontrol grubundaki hastalarin ise Sorun Coézme Giiveni Alt Olcegi
puan ortalamalar1 egitim Oncesinde 38.50+£7.64, egitimden sonra
38.71+£6.55 ve egitimden bir ay sonrasinda 38.85+5.86 olup, aralarinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (F=0.14 p=0.093).
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Tablo 6. Yaklasma-Kacinma Alt Olcegi Puan Ortalamalarinin
Karsilastirilmasi

Yaklasma- Deney Grubu  Kontrol Grubu
Kag.nma (n=34) (n=34)
Alt Olgegi

X+SD X+SD t p
Egitim 6ncesi 66.18+7.08 65.82+6.32 0.217 0.829
Egitim sonrasi 49.55+£10.39 65.524+6.65 -7.545 0.001
Egitimden bir 43.50+12.45 65.67+6.49 -9.204 0.001
ay sonra

Independent Sample t testi

Tablo 6’da arastirmaya katilan depresyonlu hastalarin Sorun Cézme
Yaklasma-Kacinma Alt  Olgeginden aldiklar1  puan ortalamalar
bulunmaktadir.

Deney grubundaki hastalarin egitim Oncesi Yaklagsma-Ka¢inma Alt
Olgegi puan ortalamalart 66.18+7.08, egitimden sonra 49.55+10.39,
egitimden bir ay sonra 43.50+12.45 bulunmustur.

Kontrol grubundaki hastalarin ise egitimden 6nce Yaklagsma-Kaginma
Alt Olgegi puan ortalamalari 65.82+6.32, egitimden sonra 65.52+6.65,
egitimden bir ay sonra 65.67+6.49 olarak saptanmustir.

Deney ve kontrol grubundaki hastalarin egitim Oncesi Yaklagma-
Kagmma Alt Olgegin puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark bulunmazken (t=0.247 p=0.829), egitimden sonras1 (t=-7.545
p=0.001) ve egitimden bir ay sonrasi (t=-9.204 p=0.001) puan ortalamalari

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur.
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Tablo 7. Egitim Oncesi ve Egitim Sonrasi Yaklasma-Kac¢inma Alt
Olgcegi Deney ve Kontrol Grubunun Puan Ortalamalarinin
Karsilastirilmasi

Sorun Cozme Deney Grubu Kontrol Grubu
Yaklasma- (n=34) (n=34)
Kac¢inma Alt
Olcegi

X+SD F p X+SD F p
Egitim oncesi 66.18+7.08 65.82+6.32
Egitim
sonrasi 49.55+10.39 64.19  0.001 65.52+6.65 3.00 0.223
Egitimden bir 43.50+12.45 65.67+6.49
ay sonra

Multivariate test

Tablo 7°de arastirma kapsamindaki hastalarin egitim Oncesi, egitim
sonrast ve egitimden bir ay sonrasi Sorun Cézme Yaklagsma-Kaginma Alt
Olgegi puan ortalamalar1 karsilastirilmistir.

Deney grubunun egitim Oncesi (66.18+7.08), egitim sonrasi
(49.55+10.39) ve egitimden bir ay sonrasit (43.50+12.45) Sorun Cozme
Yaklasma-Kacinma Alt Olgegi puan ortalamalarmnin istatistiksel olarak
anlaml diizeyde azaldig1 goriilmektedir (F=64.19 p=0.001). Bu farkin
hangi gruptan kaynaklandigim1 belirlemek amaciyla yapilan ileri analiz
(diizeltilmis Bonferroni t testi) sonucunda egitim Oncesi ile egitim sonrasi
(t=10.224 p=0.001), egitim Oncesi ile egitimden bir ay sonras1 (t=11.001
p=0.001) ve egitim sonrasi ile egitimden bir ay sonrasi (t=6.086 p=0.001)
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu belirlenmistir.

Kontrol grubundaki hastalarin Sorun C6zme Yaklasma-Kaginma Alt
Olgegi puan ortalamalar ise egitim oncesi 65.82+6.32, egitim sonrasi
65.52+6.65 ve egitimden bir ay sonra 65.67+6.49 olarak bulunmustur.
Kontrol grubunun egitim 6ncesi, egitim sonrasi ve egitimden bir ay sonra
Sorun Cézme Yaklasma-Kaginma Alt Olgegi puan ortalamalari arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (F=3.00 p=0.223).

37



Tablo 8. Kisisel Kontrol Alt Olcegi Puan Ortalamalarinin
Karsilastirilmasi

Kisisel Kontrol = Deney Grubu  Kontrol Grubu

Alt Olgegi (n=34) (n=34)

X+SD X+SD t p
Egitim 6ncesi 17.9745.62 16.55+5.34 1.060 0.293
Egitim sonrasi 13.44+6.23 15.94+5.66 -1.730 0.049
Egitimden bir 8.41+3.61 15.94+5.66 -6.534 0.001
ay sonra

Independent Sample t testi

Tablo 8’de deney ve kontrol grubunun Kisisel Kontrol Alt Olgegi
puan ortalamalar1 karsilastirilmistir.

Deney grubunun egitim oncesi Kisisel Kontrol Alt Olgegi puan
ortalamasi 17.97+£5.62, kontrol grubunun ise 16.5545.34 olup, aralarinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (t=1.060 p=0.001).

Deney grubunun egitim sonrast Kisisel Kontrol Alt Olgegi puan
ortalamasi 13.44+6.23, kontrol grubunun ise 15.94+5.66 olup, aralarinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark belirlenmistir (t=-1.730 p=0.049).
Egitim verilen grubun egitim sonrasi puan ortalamasi kontrol grubuna
gore daha diistiktiir.

Deney grubunun egitimden bir ay sonra Kisisel Kontrol Alt Olgegi
puan ortalamast (8.4143.61) ile kontrol grubunun puan ortalamasi
(15.94+5.66) arasinda ise istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur
(t=-6.534 p=0.001). Deney grubunun egitimden bir ay sonra Sorun C6zme
Olgegi Kisisel Kontrol alt 6lgegi puan ortalamasi kontrol grubuna gore

daha diisiik olarak saptanmustir.

38



Tablo 9. Egitim Oncesi ve Egitim Sonras1 Kisisel Kontrol Alt Ol¢egi
Deney ve Kontrol Grubunun Puan Ortalamalarinin Karsilastirilmasi

Sorun Cozme Deney Grubu Kontrol Grubu
Kisisel (n=34) (n=34)
Kontrol Alt
Olcegi
X+SD F p X+SD F p
Egitim oncesi 17.97+5.62 16.55+5.34
Egitim
sonrasl 13.44+6.24 56.61  0.001 17.02+5.21 6.85 0.062
Egitimden bir 8.41+3.61 16.50+5.22
ay sonra

Multivariate test

Tablo 9°da aragtirmaya katilan hastalarin egitim oncesi, egitim sonrasi
ve egitimden bir ay sonra Sorun Cézme Kisisel Kontrol Alt Olgegi puan
ortalamalari karsilastirilmistir.

Deney grubundaki hastalarin egitim Oncesi (17.97+5.62), egitim
sonrasi (13.44+6.24) ve egitimden bir ay sonra (8.41+3.61) Sorun Cozme
Kisisel Kontrol Alt Olgegi puan ortalamalar: arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark bulunmustur (F=56.61 p=0.001). Bu farkin hangi gruptan
kaynaklandigin1 belirlemek amaciyla yapilan ileri analiz (diizeltilmis
Bonferroni t testi) sonucunda egitim Oncesi ile egitim sonrasi (t=5.716
p=0.001), egitim Oncesi ile egitimden bir ay sonrasi (t=10.441 p=0.001) ve
egitim sonrast ile egitimden bir ay sonrasi (t=6.400 p=0.001) arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu belirlenmistir.

Kontrol grubundaki hastalarin ise, egitim Oncesi, egitim sonrasi ve
egitimden bir ay sonra Sorun Coézme Kisisel Kontrol Alt Olgegi puan
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir
(F=6.85 p=0.062).

Bulgulara gore, “Uygulanan egitim programi sonucunda hastalarin

Sorun Cézme Olgegi toplam puan ve alt dlcek puan ortalamalarinda
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kontrol grubuna gore azalma goriilecek” hipotezi ile “Uygulanan egitim
programi sonucunda hastalarin Sorun Cézme Olgegi toplam puan ve alt
Oleek puan ortalamalarinda egitim Oncesine gore azalma goriilecek”

hipotezi dogrulanmustir.
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7. TARTISMA VE SONUC

Bu arastirma, depresyon tanisi konan erkek hastalara verilen sorun
¢ozme egitiminin hastalarin  sorun ¢6zme becerilerine etkisini

degerlendirmek amaciyla gergeklestirilen deneysel bir ¢aligmadir.

Bu boéliimde, depresyon tanist konan erkek hastalarin egitimden once,
egitimden sonra ve egitimden bir ay sonra sorun ¢dzme durumlarina

iliskin bulgular tartisilmastir.
7.1. Hastalarin Sorun Cozme ile Ilgili Bulgularin Tartisiimasi

Arastirma kapsamindaki hastalarin egitim sonrasi ve egitimden bir ay
sonra Sorun Cdézme Olgegi puan ortalamalarma bakildiginda, deney
grubunun puan ortalamalarinin kontrol grubuna gore daha diisiik oldugu
belirlenmigtir (Tablo 2). Deney grubunun egitim Oncesi, egitim sonrasi ve
egitimden bir ay sonra Sorun Cézme Olgegi puan ortalamalar1 anlaml
diizeyde azalirken, kontrol grubunda anlamli bir degisiklik saptanmamistir
(Tablo 3). Bu bulgular, egitim verilen hastalarin sorun ¢6zme becerilerinin

olumlu yonde etkilendigini gostermektedir.

Nezu and Nezu (2001), 27 yasindaki depresyon tanisi konulan bayan
bir hastaya bireysel olarak sorun ¢dézme egitimi vermis, her basamakta
hastanin yasadiklar1 tanimlanmis ve sorun ¢6zme teknikleri ayrintili olarak
ele almiglardir. Hasta sorun ¢6zme basamaklarina uygun olarak sorununu
tanimlamig, formiile etmis, sorunla ilgili planlar olusturmus, alternatifler
iiretmis, eyleme gecmis ve sonuglar degerlendirilmistir. Degerlendirme
sonucuna gore, hasta daha az umutsuzluk duygusu yasamis ve sorunla
karsilastiginda sorunu ¢ozebilecegini diisiinerek eyleme gecebilmistir (51).
Arastirma bulgulari, bu c¢alismayla benzerlik gostermektedir. Bireysel
egitimin hastanin kendisini agikca ifade edebilmesine, saglik personeline
giiven duyabilmesine, yasadigi sorunlari1 ve bunlara yonelik ¢6ziim
yollarini daha kolay fark edebilmesine olanak sagladig bilinmektedir (40,
51). Arastirmada, hastalara verilen bireysel egitimin, kisisel deneyimlerini
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daha rahat paylasmalarin1 saglayarak sorun ¢ozmede Ornek olarak
kullanilmasi, bireysel egitimlerin sorun ¢ézme becerilerine olumlu katkilar

sagladig diistiniilebilir.

Depresyonlu hastalara uygulanan uzun siireli egitim programlarinin
hastalarin sorun ¢6zme becerilerine etkisinin incelendigi cok sayida
arastirmada degisik sonuglar bulgulanmistir. Tezel ve Goziim’iin (2006)
postpartum donemdeki kadinlarla yaptiklari ¢alismada, alti haftalik bir
siirede, bir gruba sorun ¢ézme egitimi, diger gruba hemsirelik bakimi
verilmigtir. Arastirma sonucuna gore, depresyon iizerine hemsirelik
bakiminin, sorun ¢dzme egitimine {istlinliigii bulunmustur(67). Mynors-
Wallis et al (1995) ise, 91 yasl hastayla uyguladiklar1 grup egitiminin
etkilerini karsilagtirmislar, hastalara 3 ay boyunca 68 seans 30—60 dakika
olarak sorun ¢dzme egitimi uygulanmis, 612 ay sonra izlem calismasi
yapmiglardir. Sonugta, sorun ¢dzme egitiminin etkili oldugu bulunmustur
(50). Uzun siireli egitim programlarmin uygulandigr bu g¢alismalardaki
degisik sonuglarin aksine, ¢alismamizda iki haftalik egitim programinin

hastalarin sorun ¢6zme becerilerine olumlu etkisi oldugu belirlenmistir.

Literatiirde etkili sorun ¢6zmenin stresli yasam olaylarinda kisinin
dengesini koruyarak, ruhsal durumun bozulmamasini saglayan bir etken
oldugu belirtilmektedir (3, 4). Depresyonlu hastalarda uygulanan sorun
¢ozme egitimi sonrasinda yapilan izlem c¢alismalarinda, hastalarin
depresyon diizeylerinin ve atak sayilarinin giderek azaldigi bulunmustur
(44, 52). Teasdale et al (2000) yaptig1 calismada, sorun ¢ézme egitiminin,
depresyon relapslarini bir yildan fazla uzattigi bulunmustur (65). Kiiciik ve
Isil’in (2009) diyaliz hastalariyla yaptiklar1 arastirmada da, sorun ¢ézme
egitiminin hastalarin sorun ¢6zme becerilerini gelistirdigi ve hastalarin
depresyon diizeylerini azalttigi bulunmustur (44). Townsend et al (2001)
depresyonlu hastalarla yaptig1 calismada ise, sorun ¢ézme egitimi verilen
hastalarin sorun ¢6zme becerileri artmis ve hastalarin umutsuzluk, kendine
zarar verme ve depresyon diizeylerinde anlamli diizeyde azalma
bulunmustur (69). Bu c¢alismada hastalarin kisa siireli yatislar1 ve ilag

tedavisi almalar1 nedeni ile depresyon iizerine etkisi degerlendirilmemis,
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fakat sorun ¢dzme becerilerinin arttigi ve sorun ¢dzmenin depresyon
tizerindeki olumlu etkisi gdz Oniine alindiginda hastalara bu yonden de

katk1 saglayabilecegi sOylenebilir.

Mynors-Wallis et al (2000), yaptiklar1 ¢alismada, depresyon tanisi
alan hastalar iki gruba ayrilmig, ortalama 6 seans ve 1 saat, bazen gerekli
oldugunda 1.5 saat; bir gruba hemsireler tarafindan sadece sorun ¢ézme
egitimi, diger gruba ise, pratisyen hekimler tarafindan antidepresan
tedaviyle birlikte sorun ¢ézme egitimi verilmistir. Sonuglar 6, 12, 52 hafta
sonra degerlendirilmistir. Calismada hemsirelerin  ve hekimlerin
uygulamadaki basarilar1 degerlendirilmis ve uygulama basarisi agisindan
aralarinda anlamli bir fark bulunmamistir (49). Bu sonug, sorun ¢ézme
egitiminin hemsireler tarafindan giivenilir bir sekilde uygulanabilecegini
ortaya koymasi agisindan 6nemlidir. Yapilan ¢alismada da, aragtirmacinin
hemsire olmasi, antidepresan ila¢ tedavisi alan hastalara sorun ¢dzme

egitiminin verilmis olmasi bu ¢alismayla benzerlik gostermektedir.

Deney grubundaki hastalarin egitim sonrasi ve egitimden bir ay sonra
Sorun Cézme Giiveni Alt Olgegi puan ortalamalar1 kontrol grubuna gore
daha diisiik bulunmustur (Tablo 4). Deney grubunun egitim sonrasi ve
egitimden bir ay sonra Sorun Cézme Giiveni Alt Olgegi puan ortalamalart
egitim Oncesine gore anlamli diizeyde azalirken, kontrol grubunda anlamli
bir degisiklik belirlenmemistir (Tablo 5). Bu bulgu, hastalara verilen
egitimin, hastalarin yeni sorunlar1 ¢6zme yeteneklerine olan giivenlerini

olumlu yonde etkiledigini gostermektedir.

Kelleci’nin (2003), birinci basamak saglik hizmetlerine basvuran
kadin hastalarda uyguladigi sorun ¢ézme egitiminde de, kadinlarin sorun
¢ozme Ol¢egi toplam puan ve alt grup puanlarinin egitim dncesinde yiiksek
oldugu, egitim sonrasi ve li¢ aylik izlemde kontrol grubuna gore, diistiigi
ve istatistiksel olarak anlamli oldugu bulunmustur (37). Nezu and Ronan
(1988), depresif bireylerin daha az sorun ¢dzmeyi kullandiklarini ortaya
koymus, hastalara yonelik uygulanan sorun ¢ézme programinin sorun

cozme giivenlerini artirdigint ve depresyon puanlarimi O6nemli 6lgiide
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disiirdiigiiniic  bulmuslardir (52). Bu sonuglar arastirma bulgusu ile

uygunluk gdstermektedir.

Literatiirde sorun ¢ézme becerileri 6grenildiginde, bireylerin yeni ve
glic durumlarla karsilastiklarinda bu sorunlarla etkin bir sekilde basg
edebildiklerini ve yeni sorunlar1 ¢ézebileceklerine olan giivenlerinin arttig1
belirtilmektedir (4, 26, 52). Temel ve ark. (72) yaptig1 calismada da,
kendine giivenen kisilerin daha az depresyon yasadiklari, depresyon

yasayanlarin ise, kendilerine daha az giivendikleri bulunmustur (66).

Sorun ¢6zmede basari, karar verme, planlama, eylemi baslatma gibi
yeteneklerle iliskili olarak degisir. Depresyondaki kisilerin sorunlarla bag
etmelerinde kisinin bilingalt1 biligsel semalar1 6nemlidir. Depresif kisilerde
genellikle sorunla karsilastiginda ilk olarak yasadigi duygu, sorunu

cOzemeyecegine inanci ve basarisizlik yasayacagi endisesidir (24).

Depresyondaki kisinin olumsuz algilarinin, otomatik duygu ve
diistincelerinin oldugu, hayatinda iyi bir sey olmadigina inandigi,
sorunlarin1 ¢ok biiylik bir tehdit olarak algiladigi, sorunlarinin kaynagi
olarak kendisini gordiigii, sorunlarmi g6z ardi ettigi ve sorunlarini
cozemeyecegini diisiindiigi  bilinmektedir (1, 13, 18). Literatiirde
depresyondaki hastalarin sorunlarini ¢ézemediklerinde yetersizlik, ofke,
kizginlik gibi olumsuz duygular hissettikleri ve bu durumun hastalik
belirtilerini arttirdig1 da belirtilmektedir (11, 14, 41). Sorunlar1 ¢6zmede
yetersiz kalmanin hastaligin seyrini etkileyebilecek olmasi, hastanin sorun
cozme becerilerinin kisa siirede saglikli diizeye getirilmesinin dnemini

gostermektedir.

Deney grubundaki hastalarin egitim sonrasi ve egitimden bir ay sonra
Sorun Cézme Yaklasma-Kagmma Alt Olgegi puan ortalamalar1 kontrol
grubuna gore daha diisiik bulunmustur (Tablo 6). Deney grubunun egitim
sonras1 ve egitimden bir ay sonra Sorun Cézme Yaklagsma-Kac¢inma Alt
Olgegi puan ortalamalar1 egitim dncesine gore anlamli diizeyde azalirken,
kontrol grubunda anlamli bir degisiklik belirlenmemistir (Tablo 7). Bu

bulgu, uygulanan egitimin, hastalarin gelecekte olusabilecek sorunlar igin
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sorun ¢ozme becerilerini yeniden gozden gecgirme ve alternatif ¢oziimler

gelistirmelerini olumlu yonde etkiledigini diislindiirmektedir.

Arastirmalar depresyondaki kisilerin kaginma egiliminde oldugunu,
genellikle sorunlara karst1 duyarsiz kaldiklarini, harekete gegmede
zorlandiklarini, sorunla karsilagsmaktansa kagmay1 tercih ettiklerini ve
sorunlarin1 baskalarinin ¢ézmesini beklediklerini gostermektedir (8, 46).
Arastirma bulgusu, hastalara verilen sorun ¢dzme egitiminin hastalarin
sorunlarindan kagmayarak, yeni sorunlarla karsilastiklarinda sorunu

¢Ozmek i¢in girisimde bulunabileceklerini diisiindiirmektedir.

Townsend et al (2001) yaptigi caligmada, kendine zarar veren
hastalara uygulanan sorun ¢6zme egitiminin, hastalarin sorunlarini ¢6zmek
icin saglikli alternatif c¢oziimler bulmalarmma olumlu etki sagladig
bulunmustur (69). Yapilan c¢alismalarda hastalarin alternatif ¢oziimler
bulma becerilerinin artirilmasinin intihar gibi kendine zarar verme
diisiincelerini azaltacagt bulunmustur (23, 33). Arastirmamizda da,
hastalarin daha oOnce bircok kez intihar girisimlerinin olmasi1 dikkate
almirsa, uygulanan egitimle hastalarin sorun ¢6zme becerilerinin
gelistirilmesinin sonraki intihar girisimlerini Onleme agisindan etkili

olabilecegini diisiindiirmektedir.

Watkins and Baracala’nin (2002) yaptigi calismada ise, kisiler ¢
gruba ayrilmis ve hepsine iizerinde sorun olan kartlar dagitilmistir. Ilk
grup hi¢ depresyonu olmayan hastalar, ikinci grup ge¢cmiste depresyon
tanist almig ve bir kismi antidepresan tedavi almis, bir kismu ise, kisisel
yardimlar alarak tedavi olmus kisiler, iiglincii grup ise, arastirmanin
yapildigi zamanda depresyon tanisi alan hastalardan olusmustur. Bu
gruplara sorunlarin yer aldig kartlar dagitilmis ve bu sorunlara ¢oziim
bulmalar1 istenmistir. Gegmiste depresyon yasayan ve hi¢ depresyonu
olmayan hastalar sorunu saptayip, planlar yapmislar, alternatif ¢6ziim
yollar1 gelistirmisler ve sorunlara ¢dziim bulmada basarili olmuslardir.
Fakat aragtirmanin yapildigi anda depresyonu olan kisiler sorunlara

saplanip kalmiglar, soruna yonelik eyleme gecememisler ve sonugta
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sorunlarint ¢d6zmede basarisiz olmuslardir (72). Bu sonuglara gore,
arastirmamizda egitim verilen hastalarin %44.1’inin ilk kez depresyon
atag1 yasadiklar1 ve bu siliregte sorun ¢dzme egitimi verildigi diisiiniiliirse,
hastaligin erken doneminde uygulanan egitimin, hastalarin sorun ¢ézme
becerilerini  gelistirerek depresyon ataklarmmin sayisini ve siddetini

azaltabilecegini sdyleyebiliriz.

Kiicik ve Isil’in (2009) diyaliz hastalariyla yaptiklari arastirmada,
sorun ¢ozme egitimiyle, hastalarin sorun ¢6zme toplam ve alt Olcek
puanlarinda anlamli diizeyde azalma oldugu ve hastalarin yeni sorunlar
karsisinda degisik alternatifler bulabildikleri bulunmustur (44). Bu

sonuglar arastirmamiz bulgusu ile uygunluk géstermektedir.

Deney grubundaki hastalarin egitim sonrasi ve egitimden bir ay sonra
Sorun Cézme Kisisel Kontrol Alt Olgegi puan ortalamalar1 kontrol
grubuna gore daha diisiik bulunmustur (Tablo 8). Deney grubunun egitim
sonrasi ve egitimden bir ay sonra Sorun Cézme Kisisel Kontrol Alt Olgegi
puan ortalamalar1 egitim Oncesine gore sorun ¢dzme becerilerinin arttigi
bulunmus, kontrol grubunda ise sorun ¢ézme becerilerinde bir degisiklik
belirlenememistir (Tablo 9). Bu bulgu, hastalara verilen egitimin,
hastalarin “sorun karsisinda kontrolii siirdiirme” yeteneklerini olumlu

yonde etkiledigini gostermektedir.

Arastirmamiz bulgusu, egitim verilen hastalarin, sorunlari ¢6zmek
icin; sorunun saptanmasindan, ¢oziimiine kadar olan siireci kendilerinin
yonettigini  ve  alternatif = ¢6zim  yollarma  bagvurduklarini
diistindiirmektedir. Arastirma bulgusu, Kelleci’nin yaptig1 ¢alisma (37) ile
benzerlik gostermektedir. Yapilan caligmalar, depresyondaki kisilerin
kontrollerini devam ettirmekte zorlandiklarini ve sagliksiz ¢6ziim

yollarina bagvurabildiklerini gostermektedir (11, 64, 65, 72).

Sorun ¢6zme egitimi, tedavi odakli, hedefe yonelmis, egitim veren ile
egitim verilen arasinda isbirligine dayanan aktif bir siirectir. Bu siiregte
hastanin sorunlarin1 ¢dzebilecegine olan inanci, iyilesme siirecini olumlu

yonde etkilemektedir (46). Calisma bulgusu olan kisisel kontrol
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becerisinin artmasi, hastalarin sorunlarinin ¢éziimiinde kisinin sorunlarini
¢ozebilecegine olan inanci, depresyon durumlarina da olumlu yonde etki
edebilecegini diisiindiirmektedir.

Sonug olarak; arastirmamizda, egitim verilen grubun, kontrol grubuna
gbre egitimin sorun ¢dzme becerilerini arttirdigi bu sonucun istatistiksel

olarak da anlamli oldugu bulunmustur.

Bu sonuglar dogrultusunda;

-Sorunlarla basa ¢ikmada sorun ¢6zme egitiminin etkin oldugu goz
Oniline alinarak, egitimin yayginlastirtlmasi ve bu uygulamalarin siireklilik
kazandirilmasi,

-Stirekli hastalarla birlikte olan hemsirelerin, uygulamasi kolay ve
ekonomik olan bu yontemi daha iyi Ogrenebilecekleri programlara
katilmalarinin desteklemesi ve uygulamasinin saglanmasi,

-Benzer c¢aligmalar yapilarak kisa siireli ve bireysel sorun ¢dzme

egitiminin etkinliginin degerlendirilmesi, dnerilebilir.
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EK-1

BILGI FORMU
Aciklama;

Sayin Katilimei,

Sizlere verilecek sorun ¢6zme egitim programi i¢in Snemli oldugu
diistiniilen konulara iliskin asagida bazi sorular yer almaktadir. Size uygun

secenegi isaretleyiniz.
Tesekkiir Ederim.
Seving MERSIN
Anket No:
Yas:
Medeni Durum:
a Evli
a Bekar
Egitim Durumu:
0 [1kdgretim
a Lise
a Universite
a Lisans tistii
Is Durumu:
a Var
a Yok
Maddi Durum:
a Kotu
a Orta

o lyi
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Daha Once Depresyon Yasama Durumu:

a Yok

a Bir kez

0 Iki kez

0 Ug ve daha fazla sayida
Sosyal Destek Kaynaklari:

o Yeterli

o Yetersiz
Sorunla Bas etme Durumu:

o Yeterli

o Yetersiz
Intihar Girisimi:

a Var

o Yok
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EK -2
SORUN COZME OLCEGI

Asagida insanlarin gilinliik ve kigisel yasaminda karsilastiklar
sorunlarina nasil tepkide bulunduklarima yonelik otuz bes ifade
bulunmaktadir. Her ifadeyi okuyarak bu ifadeye ne derece katildiginizi
parantezin i¢inde bulunan sayilan yuvarlak ic¢ine alarak belirtiniz.
Verdiginiz yanitlar, sizin sorunlarinizi ¢ozerken ne yaptiginizi ve
sorunlarin  nasil ¢oOziilmesi gerektigi hakkindaki diisiincelerinizi

yansitmaktadir. Liitfen hi¢cbir maddeyi bos birakmayiniz.
(1) Tamamen katiliyorum
(2) Kismen katiliyorum
(3) Cok az katiliyorum
(4) Cok az katilmiyorum
(5) Kismen katilmiyorum

(6) Tamamen katilmiyorum

(D2 B) @) () (©)

Bir sorunun ¢dziimiinde basarisizliga ugradigimda, neden

boyle sonuglandigini diigiinmem.

(H @) B (G)(©)

Karmasik bir sorunla kargilastigim zaman, sorunun ne
oldugunu belirlememe yardimci olacak bilgileri toplamak

i¢in bir strateji gelistirmeye zaman ayirmam.

(D) B) @) () (©)

Bir sorunu c¢ozmede ilk c¢abalarim basarili olmazsa,

sorunumla basa ¢ikma yeteneginden kuskulanmam.

OIGIOIOIONC)

Bir sorunu ¢o6zdiikten sonra neyin dogru, neyin yanlig

gittigini diisinmem.

(D) B) @) () (©)

Genellikle sorunlarimi ¢dzebilmek i¢in yaratict ve etkili

secenekler bulabilirim.
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Bir sorunu ¢6zmek belli bir yol izledikten sonra, ortaya

cikan sonug ile bekledigim sonucu karsilagtiririm.

(D) B) @) () (©)

Bir sorunum oldugunda, sorunu ¢6zmek icin ¢esitli
secenekleri artik aklima baska bir yol gelmeyinceye kadar

distintriim.

(D) B (B)(©)

Bir sorunla karsilagtigimda bu durumla ilgili olarak neler
olup bittigini anlamak i¢in, siirekli olarak duygularimin ne

oldugunu anlamaya caligirim.

(D) B) @ () (©)

Bir sorun aklimi karistirdigimda, belirsiz diisiince ve
duygularim {izerinde diisiinerek bunlari somut bir sekilde

acikliga kavusturmaya caligirim.

OISIOIOIONC)

Baslangigta ¢6ziimii miimkiin gibi gériinmese bile pek ¢ok

sorunu ¢0zebilme yetenegim vardir.

(D@ B)H () (©)

Karsilagtigim sorunlarin gogunun ¢éziimii bana zor gelir.

(D@ B)H () (©)

Bir sorunla karsilastigimda sorunu ¢dzmek ig¢in, aklima

gelen ilk seyi yapma egilimindeyimdir.

(D) B () (©)

Bir sorunu ¢6zerken kararlar alirirm ve sonunda bunlardan

mutlu olurum.

(D@ B)H () (©)

Kiiciik ya da biiyiik olsun sorunlarimi ¢6zmek i¢in zaman

ayirmam, her seyi oluruna birakirim.

(D@ B)H () (©)

Bir soruna ¢odziim yollan disiiniirken, tek tek her
secenegin basarili olma sansim g6z Oniine alarak

degerlendirme yapmam.

(D) B) @ () (©)

Bir sorunla karsilastigim zaman, ondan sonraki adimin ne

olacagina karar vermeden Once lizerinde diistiniiriim.

(D@ B)H () (©)
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Bir karar verdikten sonra, bekledigim sonug¢ ile

gerceklesen sonug genellikle aynidir.

(D) B () (©)

Bir karar verirken, secenckleri karsilagtiririm ve her

birinin digerine gore sonuglarimi tartarim.

(D2 B) @) () (6)

Bir sorunu ¢oézmek icin plan yaptigimda, bu planin ise

yarayacagindan olduk¢a emin olurum.

OIGIOIOIONC)

Kiiciik ya da biiylik olsun, bir sorunu diisiiniirken aklima

pek fazla segenek gelmez.

(D@ B)H () (©)

Belli bir davranigin sonucunu tahmin etmeye ¢aligirim.

(M@ B)H () (©)

Bir sorunu ¢ozmeye caligirken siklikla bagvurdugum bir

yol, gegmisteki benzer sorunlari diigiinmektir.

(D) B () (©)

Yeterli c¢aba gosterdigimde ve zamanim oldugunda

karsilastigim biitiin sorunlari ¢6zebilecegime inanirim.

(D) B (G)(©)

Degisik bir durumla karsilagsam da ortaya cikabilecek

sorunlar1 halledecegimden eminim.

(D) B) @ () (©)

Bir sorunu ¢6zmek igin ugrasirken, bazen korii koriine
dolandigimi asil konuya bir tirlii ulasamadigimi

hissederim.

OIGIOIOIONC)
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EK -4
SORUN COZME BECERILERINI GELIiSTIRME PROGRAMI

GiRi

Sorun ¢dzme becerilerini gelistirme programi oldukca kisa, uygulamasi
kolay ve yararli bir programdir. Bu program psikiyatrist, hemsire ve psikolog
tarafindan uygulanabilir.

Sorun ¢dzme, yasam sorunlari nedeniyle gelisen duygusal bozukluklarin
onlenmesi ve tedavisinde kullanilan ii¢ basamakta uygulanan kollabratif bir
tedavi seklidir. Ilki, hastanmn semptomlar1 ile sorunlari arasmda iliskinin
kurulmasidir. Tkincisi, sorunlarin tammlanmast ve smiflandiriimasidir.
Ucgiinciisii  ise, sorunlarm ¢oziimiinde yapilandirilmis  bir  yolun

kullanilmasidir.

Eger bu yontem kullamlacaksa hastanin ii¢ 6nemli noktayi anlamaya ihtiyact

vardir. Bunlar:

1. Semptomlarin sorunlartyla iligkili oldugu;

2. Eger sorunlarla bas edilirse, depresif semptomlarin 6nlenecegi;

3. Sorunlarla ancak planlanmig ve yapilandirilmis bir yolla bag edilebilecegi.

Bazi sorunlarin tamamen ¢6ziilmesi miimkiin olmayabilir. Burada énemli
olan hastanin sorunlarla bas etmeye baslamasiyla yasamin kontrol edebilmesidir.
Daha sonra sorun ¢dzme yontemlerini 6grenen hasta gelecekteki sorunlar ile de
bag edebilecek ve boylece depresyonu onleyebilecektir. Tedavi kisa siirmesinden
dolay1 ekonomiktir, kolay uygulanabilir ve hastamin tedaviyi yiiriiten kisiye

bagimli olmasini 6nler.
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SORUN COZME SEANSLARININ ORGANIZASYONU

Sorun ¢6zme tedavisinde programi uygulayan profesyonelle hasta
arasinda kurulan iligki olduk¢a Onemlidir. Tedavinin baslangicinda
hastanin destege, motivasyona ve sorun ¢dzme yOntemlerini kullanmasi
icin cesarete ihtiyaci vardir. Bu nedenle giiven iligkisi ve empatinin rolii

bilyiiktiir.

Tedavi seanslarinin sayisi tedavinin baslangicinda belirlenir. Depresif
bozukluklar i¢in 6 seans genellikle yeterli olur. Ayn1 zamanda hastaya
tedavinin nasil yapilacagr ve gerekgeleri ile ilgili bilgiler verilir. Bu
seanslarin siiresi bir saatten fazla olabilir. Gerekli durumlarda ilave

seanslar uygulanabilir.

SORUN COZME ASAMALARI

Sorun ¢ozme 7 asamadan olusur. Bu asamalar daha sonraki

boliimlerde detayl olarak agiklanmistir.

ASAMA 1: Tedavi ve gerekcesinin aciklanmast
1. Duygusal semptomlarin belirlenmesi
2. Sorunlarin belirlenmesi
3. Sorun ve semptom arasinda iliskinin kurulmasi

ASAMA 2: Sorunlarin tamimlanmasi ve siniflandiriimast

1. Acgik ve anlasilir bir forma sorunlarin listelenmesi

2. Biiyiik sorunlar1 daha kiiciik ve yonetebilir boliimlere

ayirma

ASAMA 3: Ulasuabilir amaclarin secimi

1. Amaglarin belirlenmesi

2.Tedavinin sonunda ulasilacak amaglarin belirlenmesi
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Amaclarin Seciminde Hastanin:

-Giigleri ve kaynaklar1
-Destek faktorleri ve iligkileri
-Gigliikleri belirlenir.

ASAMA 4: Céziimlerin Uretilmesi

1. Her bir sorunla ilgili olarak ¢oziimler listelenir.
2.Hasta ¢6ziim liretmesi i¢in cesaretlendirilir.

ASAMA 5: Hazirlanan Coziimlerden Birinin Secimi

1. Dordiinci  asamada  hazirlanan  ¢oziimler  listesinden

uygulanabilecek olan bir ¢oziim segilir.

2. Coziimii uygulamak i¢in her bir ¢oziimiin avantaj ve

dezavantajlar1 listelenir.

3. Kisinin kendisi, ailesi ve yakin ¢evresi i¢in ¢Oziimlerin olasi

sonugclar tartisilir.

ASAMA 6: Secilen Coziimiin Uygulanmasti

Bu asamada c¢oziimler agik ve net bir sekilde uygulama igin hazir

olmalidir.

ASAMA 7: Degerlendirme

Degerlendirme sorunlarin ¢dzlimiinde amaca ulagma durumunun
Olclimiidiir. Basari, kismen basar1 ya da basarisizlik durumlart olabilir.

Eger ¢coziime ulasmada basarisiz olunmussa, bunun nedenleri:
1. Yetersiz motivasyon
2. Gergekgei olmayan amaglar
3. Coziimlerin se¢iminin uygun olmamast

4. Amaglara ulasma yolunun uygun olmamasi olabilir.
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Eger ¢oziime ulasma konusunda basarili olunmussa, basarili olmada
etkili olan faktor belirlenmeli ve sonraki sorunun ¢oOziimiinde bundan

yararlanilmalidir.

66



EK-5

SORUN COZME EGITIMI
BIRINCI BOLUM:
Bu egitim agamasinin hedefleri;
Hastanin sorunlarini saptamak,
Sorun ¢6zme programinin prensiplerini ve gerekgelerini agiklamak,

Bir 6mek olarak bir sorunu, sorun ¢dzme yonteminin asamalarina uyarlayarak
hastaya g6stermektir.

Ik asamada en onemli boliim hasta motivasyonunun saglanmasidir.
Motivasyonun saglanmasinda 6nemli olan ilk kural hastanin 6zelliklerinin, giiclii
ve zayif yonlerinin tammlanmasi ve sorun ¢ozmeyi basit ve agik bir sekilde

anlatarak bunu anlamasinin saglanmasidir.

Sorun ¢6zme egitiminin bu asamasinda hastaya programin nasil
uygulanacagi ve ona nasil yardim edilecegi agiklanir. Hastanin ilk asamada biitiin
bilgileri 6grenmesi miimkiin olmayabilir. Burada 6nemli olan ana noktalarda

anlasabilmek ve sorun ¢ézmenin nasil yardim edecegini hastanin anlamasidir.

Asama 1: Tedavinin Gerekeelerini Aciklama

Duygusal Semptomlar: Tanmima:

Burada hastanin yasadigi duygusal semptomlar, bunlarin bireyi etkileme
durumu ve derecesi belirlenir. Genel duygusal semptomlar irritabilite,
konsantrasyon giicliigli, umutsuzluk, keder, yasamdan zevk alamama, aglamakl
konusma ve depresif mood olarak siralanabilir. Fiziksel semptomlar arasinda
istahta degisim, yorgunluk, giicsiizliik, uyku bozuklugu, nonspesifik agr
sikayetleri yer alir.
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Sorunu Tammlama:

Hastanin sorunlar1 belirlenir ve listelenir. Olas1 sorunlar listesinin
kullanilmas1 sorunlarin tanimlanmasina yardim eder.

Esle iligkiler

Cocuk, ebeveyn ve diger aile tiyeleri ile iligkiler
Arkadaglarla iligkiler

Is

Para

Barinma

Saglik

Yasal konular

Alkol ve madde

Bos zaman aktiviteleri

Sorunlar ve Duygusal Semptomlar Arasindaki lliskiyi Kurmak:

Hastanin semptomlari ile sorunlar arasinda iligki kurmasi saglanmalidir.
Hasta, yasadig1 semptomlarin nedeninin sorunlari oldugunun farkina varmalhidir.
Hastaya sorunlar ¢oziimlendiginde semptomlarinda azalacagi ve kaybolacagi
aciklanmahidir. Ancak burada 6nemli olan gergekei beklentilerin belirlenmesi ve
desteklenmesidir. Motivasyonu saglamak icin gergekci olmayan beklentiler
desteklendiginde sonugta hasta umutsuzluk yasar ve bu durum tedaviyi oldugu
kadar hastanin yasantisin1 da olumsuz etkiler. Bu noktada 6nemli olan

hastanin tedavide aktif rol almasinin gerekli oldugunu vurgulamaktir.

Asama 2: Sorunu Tanimlama ve Siiflandirma

Acik ve Anlasilir Sekilde Sorunlar: Listelemek:

Burada listelenen sorunlardan hasta i¢in 6nemli olan bir sorun segilir.
Secilecek olan sorun ¢oziilebilir ve sorun ¢ozme yontemleri kullanilarak
amaca ulagilabilir olmalidir. Sorun miimkiin oldugu kadar acik bir sekilde

tanimlanmalidir. Sorunun anlasilmasina su sorular yardim eder:
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Sorun ne?

Sorun ne zaman meydana geldi?

Sorun nerede meydana geliyor?

Sorun kimleri kapstyor?

Sorunu Daha Kiigiik ve Yonetilebilir Boliimlere Ayirma:

Hasta sorunun "is yasami" oldugunu sdyleyebilir. Bu durumda, hasta
ile goriisme derinlestirilmeli ve is yasantis1 gibi genis bir kavram kiigiik
alanlara boliinmelidir. Hasta ile bu sorunlar birlikte incelenmeli ve bir ya

da birkag sorun bas etme yoniinde secilmelidir.

Asama 3: Ulasilabilir Amaglarin Se¢imi

Sorunlar tanimlandiktan ve siniflandirildiktan sonra gelecek asama bir
ya da daha fazla ulasilabilir amacin se¢imidir. Bu se¢imde hastanin
giicleri, kaynaklari, destek faktorleri ve engellerinin belirlenmesi ve

aralarinda ki dengenin kurulmasi gereklidir.

Hastanin Kaynaklar: Sunlari Igerir:
* Kisisel giicler ve degerler
»  Egitim, sosyoekonomik kaynaklar, hobiler
* Es, arkadas, ebeveyn ve yagsaminda 6nemli olan diger kisilerin destegi

* Kendine yardim grubu gibi destek faktdrlerinin varlig

Burada 6nemli olan ulasilabilir amaglarin se¢ilmesidir. Hasta ¢cok ¢abuk
sonuca ulagsma istegi ile u¢ amaclar belirlemek isteyebilir. Bu duruma engel

olunmal1 ve amaglarin asama asama belirlenmesi saglanmalidir.

Asama 4: Coziimleri Uretmek

Ulagilabilir ve gergekci amagclar belirlendikten sonra sorunun genel olarak
¢oziimlerinin listelemesi yapilir. Burada akla gelen biitiin ¢oztimler yazilir. Beyin

firtiasi gibi yontemler kullanilabilir.

Asama 5: Belirlenen Coziimlerden Uygun Olamin Se¢imi
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Hastadan her bir ¢oziimiin avantaj ve dezavantajlarim listelemesi istenir.

Hasta her bir olas1 ¢oziimiin:

- Avantaj ve dezavantajlarin1 zaman, gii¢, para, duygusal etkilerini
diistinerek yazmalidir.

- Es, cocuk ve yakin gevreye olan etkilerini yazmalidir.

Alternatif ¢oziimler icerisinden hasta uygun olan bir ¢6ziimii se¢gmelidir.
Coziimiin kisisel ve sosyal dezavantajlart en az, amaca ulagmayi en iyi
saglayacak sekilde secimi yapilmalidir. Baz1 hastalar ¢6ziim segiminde karari
yalniz vermek istemeyebilir. Bazilar1 da ¢oziimii segmek i¢in zamana ihtiyag
duyabilir. Bu gibi durumlar tanilanmali ve uygun yaklasimlarda
bulunulmalidir.

Asama 6: Belirlenen Coziimlerin Uvgulanmasi

Bu asamada acele etmemek gereklidir. Ciinkii belirlenen ¢6ziimii uygulamak
icin hasta giiven yetersizligi yasayabilir. Bu nedenle ¢6ziim asama asama
planlanmalidir. Coziimiin alt agamalar1 agik ve net yazilmalidir. Rol yapilarak

uygulanmalidir.

IKINCi BOLUM:

Bu Seansin Hedefleri;

Sorun ¢6zme becerilerini gelistirmesi ve kullanmast i¢in hastay1

destekleme ve cesaretlendirmek,
Hastanin geligim siirecini izlemek.

Tedavinin erken dénemlerinde ice kapaniklik, umutsuzluk gibi duygusal
durumlar hastanin sorun ¢dzme yetenegine engel olabilir. Bu nedenle hasta ¢ok
iyl gozlenmeli, duygu ve diisiincelerini ifade etmesi saglanmalidir. Siklikla
hastalar ¢6zlim {iretme ve siirecin ilerleyen asamalarima uyum konusunda
giicliik yasayabilirler. Tedaviye uyumun saglanmasi ve bas etme konusunda
bilgiye ihtiya¢ duyarlar.
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Asama 7: Degerlendirme

Bu egitim asamasinda hastanin gelisimi degerlendirilmelidir. Hastanin
basarili oldugu konular hakkinda olumlu geri bildirimde bulunulmalidir.
Hastanin sorular1 ve giicliikleri tartistimalidir. Eger giigliikleri varsa nedenleri

tartisilmal1 ve incelenmelidir. Incelemede su sorular sorulmalidir:

*  Amagc acikca tammlanmuis mi?

e Amaclar gercekci mi?

*  Planlarm disinda yeni engeller ¢ikti mi?

*  Asamalardaki gicliikkleri asmak icin calisildi mu? Degilse neden?

Eger ilk sorun ¢ok gii¢c bulunursa daha basit bir sorun ele almabilir. Bu
degisiklik orijinal sorunun Onemsiz ya da c¢dziilemeyecek oldugunu
gostermez. Burada Onemli olan hastanin yasaminda kontrol duygusunu
kazanabilmesi i¢in yapilabilecek bir sorunun ¢oziilmesidir. Bu sekilde

hastanin diger sorunlar1 algilamasi da degisir.

Hasta kendi ¢6zlimleri ile kendi amaclarina ulasirsa motivasyonu daha
da artar. Hasta amaclarma ulasma konusunda basarili olursa kendini

odiillendirme yontemi kullamlmalidir.

UCUNCU BOLUM:

Orijinal sorun incelenmeli ve siire¢ tartigilmalidir.

- Herhangi bir kisisel soruna odaklanma konusunda yeterince giiclii
mii?

- Herhangi yeni amaglar belirlenmeli mi?

Burada hastaya tedavi siiresi agiklanmalidir. Siire fazla olursa hastada
tedaviye baglilik gelisebilir. Siire kisa olursa amaca ulagilmayabilir. Bu nedenle
arada bir denge olmali, ortak noktalarda bulugsulmalidir. Sorun ¢6zme
yonteminin yalmzca o anda yasanan sorunlarin ¢oziimiinde degil gelecekte de
kullanilabilecegi vurgulanmalidir. Eger hasta amaca ulasirsa kendine olan

giiveni ve tedaviye olan inanci artar.
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EK-6

SORUN COZME BASAMAKLARI UYGULAMA REHBERI

1. Durumu degerlendir, sorun nedir?

2. Sorunun ¢dziim yollar1 nelerdir? (I, II, I1I)
3. Coziim yollarin1 avantaj ve dezavantajlartyla degerlendir. En uygun

¢Ozlimii se¢ ve uygulamayi planla.

T
Avantajlar Dezavantajlar
(D) e
Avantajlar Dezavantajlar
(ID). oo
Avantajlar Dezavantajlar

4. Coztime ulagmak i¢in hangi kaynaklara ihtiyag¢ olacak, bunlari nasil

saglanacak?

5. Sectigin ¢ozlimii uygulamak i¢in bir zaman belirle ve bunu YAP!
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ETiK KURUL ONAYI
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KURUM iZNi
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EK-9
BILGILENDIRILMiS OLUR FORMU

Bu c¢aligmaya katilmak i¢in karar vermeden Once sizi
bilgilendirecek olan bu belgeyi incelemeniz 6nemlidir. Yine de bu konuya
iligkin sorunuz oldugu takdirde litfen bu c¢alismayr yapan kisiyle
gorlismekten ¢ekinmeyiniz.

Bu arastirma, depresyon tanist konan erkek hastalarda sorun ¢zme
egitiminin etkinligini degerlendirmek amaciyla haftada iic giin altmis
dakika toplam her bir hasta i¢in iki haftalik bireysel egitim programi ile
uygulanacaktir.

Egirim programi sirasinda size ait bilgilerin soruldugu “Kisisel
Bilgi Formu” ve sorun ¢6zme durumlarinizi degerlendiren “Sorun Cozme
Olgegi” uygulanacaktir. Calismayla ilgili ayrintili bilgi almak isterseniz
asagidaki numaray1 arayabilirsiniz:

Uzman Hemsire Seving MERSIN  Tel:6268

Bu aragtirmada yer almak tamamen sizin isteginize baghdir.
Arastirmada yer almayi1 reddedebilirsiniz ya da herhangi bir asamada
arastirmadan ayrilabilirsiniz; bu durum herhangi bir cezaya ya da sizin
yararlariiza engel duruma yol agmayacaktir. Arastirici bilginiz dahilinde
veya isteginiz disinda, uygulanan tedavi semasmin gereklerini yerine
getirmemeniz, ¢alisma programini aksatmaniz veya tedavinin etkinligini
artirmak vb. nedenlerle sizi arastirmadan ¢ikarabilir. Arastirmanin
sonuclart bilimsel amacla kullanilacaktir; ¢alismadan g¢ekilmeniz ya da
arastirict tarafindan c¢ikarilmaniz durumunda, sizle ilgili tibbi veriler de
gerekirse bilimsel amagcla kullanilabilecektir.

Size ait tiim tibbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir ve
aragtirma yayinlansa bile kimlik bilgileriniz verilmeyecektir, ancak
arastirmanin izleyicileri, yoklama yapanlar, etik kurullar ve resmi
makamlar gerektiginde tibbi bilgilerinize ulagabilir. Siz de istediginizde
kendinize ait tibbi bilgilere ulasabilirsiniz (tedavinin gizli olmasi
durumunda, goniilliye kendine ait tibbi bilgilere ancak verilerin
analizinden sonra ulasabilecegi bildirilmelidir).

Cahismaya Katilma Onayi:

Yukarida yer alan ve arastirmaya baslanmadan Once goniilliiye
verilmesi gereken bilgileri okudum ve s6zlii olarak dinledim. Aklima
gelen tiim sorulari arastiriciya sordum, yazili ve sozlii olarak bana yapilan
tim agiklamalar1 ayrintilartyla anlamis bulunmaktayim. Calismaya
katilmay1 isteyip istemedigime karar vermem icin bana yeterli zaman
tanindi. Bu kosullar altinda, bana ait tibbi bilgilerin gbzden gegirilmesi,
transfer edilmesi ve islenmesi konusunda aragtirma ydiriitiiclisiine yetki
veriyor ve sOz konusu arastirmaya iligkin bana yapilan katilim davetini
hicbir zorlama ve baski olmaksizin biiyiik bir goniilliiliik igerisinde kabul
ediyorum.
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Goniilliiniin,
Adi-Soyadz:
Adresi:
Tel.-Faks:
Tarih ve Imza:

Velayet veya vesayet altinda bulunanlar i¢in veli veya vasinin,
Adi-Soyadz:

Adresi:

Tel .-Faks:

Tarih ve Imza:

Aciklamalar1 yapan arastirmacinin,
Adi-Soyadz:

Gorevi: Adresi:

Tel.-Faks:

Tarih ve imza:

Olur alma islemine basindan sonuna kadar tanmikhk eden kurulus
gorevlisinin/goriisme tamginin,

Adi-Soyadt:

Gorevi: Adresi:

Tel.-Faks:

Tarih ve imza:
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10. OZGECMIS

Kisisel Bilgiler
Ad1 SEVINC Soyadi MERSIN
Dogum Yeri MUGLA Dogum Tarihi 01.01.1978
Uyrugu T.C. TC Kimlik No 25069276142
E-mail sevinc_bilgehan@yahoo.com Tel ?6‘2%3 2220244
Egitim Diizeyi

Mezun Oldugu Kurumun Adi Mezuniyet Yili
Doktora/Uzmanhk
Yiiksek Lisans g?rgsresl?gglhi ]])3i.limleri Enstitiisii, Psikiyatri 2004
Lisans Baskent Universitesi Hemsirelik Yiiksekokulu 2000
Lise TSK Saglik Meslek Lisesi 1995

is Deneyimi (Sondan ge¢mise dogru siralayin)

Gorevi

Kurum

Siire (Y1l - Y1l)

1. Klinik Hemsgiresi

Van Asker Hastanesi Psikiyatri Servisi

Subat 2007-...........

2.Klinik Hemsiresi

GATA Haydarpasa Egt. Hst. Psikiyatri Servisi

Temmuz 2006-Subat2007

3.Klinik Hemsiresi

Ankara GATA Psikiyatri Servisi

Temmuz 1996- Eyliil 2002

4.Klinik Hemsiresi | Ankara GATA Ortopedi Servisi Temmuz 1995-1996
Yabanci Dilleri Okudugunu Anlama* Konusma* Yazma*
ingilizce Iyi Orta Orta
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Yabanc Dil Sinav Notu

KPDS |UDS |IELTS | TOEFL TOEFL TOEFL FCE CAE CPE
IBT PBT CBT
66.250
Sayisal Esit Agirhk Sozel
LES Puam 52.637 53.637 54.637
(Diger) Puam
Bilgisayar Bilgisi
Program Kullanma becerisi
Microsoft Word Cok iyi
Microsoft Excel Orta
Microsoft PowerPoint Iyi
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