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I. TURKCE OZET

Sizofreni ve Depresyonda i¢sellestirilmis Damgalanma ve Yasam Kalitesi

Dr. G. Ozge Doganavsargil*

Giris: I¢sellestirilmis damgalanma, bireyin toplumdaki olumsuz kalip yargilarini kendisi i¢in
kabullenmesi ve bunun sonucunda degersizlik, utan¢ gibi olumsuz duygularla kendisini
toplumdan geri ¢ekmesidir.

Amag: Remisyonda sizofreni ve depresyon hastalar1 arasinda igsellestirilmis damgalanma ve
yasam kalitesi puanlar1 arasinda farklilik olup olmadig1 ve igsellestirilmis damgalanmanin
yasam kalitesi lizerindeki etkisinin belirlenmesi amag¢lanmustir.

Yontem: Kesitsel tipteki bu ¢alisma Akdeniz Universitesi Psikiyatri Poliklinigi’ne basvuran
remisyonda olan sizofreni ve depresyon hastalarinda yapilmustir. Ornek biiyiikliigii her bir
hastalik grubu i¢in en az 85’er kisi olarak hesaplanmustir (0.50 etki biiyiikligii, %90 gii¢, %95
giiven araligi ile); goriismeyi kabul eden 86 sizofreni ve 85 depresyon hastasi ¢alismaya
almmustir. Temel bagimsiz degisken hastalik tipi, bagimli degiskenler ise Icsellestirilmis
Damgalanma ve Yasam Kalitesidir. Ruhsal Hastaliklarda i¢sellestirilmis Damgalanma Olgegi
ve Diinya Saglik Orgiitii Yasam Kalitesi Olgegi Kisa Form kullanilmustir.

Bulgular: I¢sellestirilmis damgalanma puanlar1 her iki hasta grubunda farkli bulunmustur.
Sizofreni hastalarinin puan ortalamalar1 daha yiiksektir. Her iki hasta grubunda yasam kalitesi
alt olcekleri fiziksel alan ve sosyal alan puanlari arasinda farklilik bulunurken; ruhsal alan,
cevresel alan ve ulusal alan puanlarinda farklilik bulunmamustir. Her iki hasta grubunda da
diisiik orta ve yiiksek igsellestirilmis damgalanma diizeyleri arasinda yasam kalitesi
puanlarinin bes alt 6l¢geginin tamaminda farklilik saptanmustir.

Sonug ve oneriler: Bu calismada yiiksek i¢sellestirilmis damgalanma puanlar1 alanlarda yasam
kalitesinin daha kotii oldugu bulunmustur. Psikiyatri tedavilerinde ve yasam kalitesi

calismalarinda damgalanma etkisi g6z oniinde bulundurulmalidir.
Anahtar kelimler: Sizofreni, depresyon, i¢sellestirilmis damgalanma, yasam kalitesi
* Akdeniz Universitesi Tip Fk. Psikiyatri AD, Antalya

Dokuz Eyliil Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii

oavsargil@yahoo.com



II. INGILiZCE OZET

Internalized Stigmatization and Quality of Life in Schizophrenia and Depression

Dr. G. Ozge Doganavsargil*

Internalized Stigma is the devaluation, shame, secrecy and withdrawal triggered by applying
negative stereotypes to oneself.

Objectives: To determine the differences in internalized stigmatization and quality of life
between schizophrenia and depression patients and to determine the internalized
stigmatization’s effects on the quality of life.

Methods: This cross-sectional study, has been made to schizophrenia and depression patients
in remission who were admitted in the Akdeniz University Psychiatry Outpatient Clinic.
Sample size was calculated as at least 85 person for each disease group; (0.50 effect size, 90%
power, with 95% confidence interval) 86 schizophrenic and 85 depressed patients who agreed
with the interview were studied. Basic independent variable was type of the disease and
dependent variables were Internalized stigmatization and Quality of Life. Internalized Stigma
of Mental Illness Scale and the World Health Organization Quality of Life Scale Short Form
were used.

Results: Internalized stigmatization scores were found to be different in both patient groups.
Schizophrenia patients' mean scores are higher. In both patient groups, the quality of life
subscale scores which were physical domain and social domain showed some differences
while mental domain, environmental domain and national domain points showed no
differences. In both patient groups, between the low, medium and high levels of internalized
stigmatization, quality of life scores were found to be different in its whole five domains.
Conclusion and recommendations: In this study it was found that those who had high
internalized stigma points have worse quality of life. Psychiatric treatment and quality of life

studies should consider the effects of stigmatization.

Key Words: Schizophrenia, depression, internalized stigmatization, quality of life

* Akdeniz Univercity Medical School, Psychiatric Department, Antalya
Dokuz Eyliil Univercity, Institue of Medical Sciences

oavsargil@yahoo.com



III. GIRIS
Kronik hastaliklar bir yandan kisilerin yasam kalitesini énemli sekilde bozarken, bir yandan
da uzun siireli tedavi ve bakim gereksinimi ortaya ¢ikarmakta her yil, milyonlarca insan,

hastaliklardan ve biiyiik 6l¢iide 6nlenemeyen durumlardan dolay sakat kalmaktadir.

Kronik hastaliklar i¢erisinde onemli yer tutan ruhsal hastaliklar ve davranis problemleri de
onemli toplumsal sorunlardir. Kiiresel hastalik yiikiine sebep olan hastaliklar arasinda ruhsal
hastaliklar ilk on hastalik i¢inde yer almaktadir (1, 2). Toplumsal saglik diizeylerinin ve
sagliktaki esitsizliklerin izlenmesinde ruhsal hastaliklarin 6nemli bir yeri bulunmaktadir.
Oldukea sik ve 6zellikle geng yas gruplarinda toplam yeti yitimlerinin 6nemli bir kismindan
sorumlu olmalari, ruhsal hastaliklarin neden oldugu calisma giinii kayiplarinin fiziksel
hastaliklarin neden olduklarindan daha fazla olmasi, birinci basamak saglik kurumlarina
basgvuran hastalarin beste birini ruhsal hastaliklarin olusturmasi bunun nedenleridir (3). 2030
yilinda unipolar depresif bozuklugun hastalik yiikii agisindan diinya genelinde birinci siray1
almasi beklenilmektedir (1). Diinyada yaklasik 45 milyon sizofreni hastasi vardir ve riskli yas
grubuna dogru niifus biiylidiikce, bu rakamin daha da artacagi beklenmektedir. Kronik
yapisina bakildiginda vakalarin ¢ogunlugunda sizofreni sadece bu hastaliga yakalanmis
olanlara degil, ailelerine de biiyiik bir yiik getirmektedir. Siirekli biiyliyen hastalik yiikii;
yoksulluga, yeti yitimine ve ekonomik kayiplara neden olmakta (4), bu hastaliklara maruz
kalan kisiler ve yakinlar1 damgalanarak toplum disina itilmektedir. Ruhsal hastalifin
dogrudan etkileri nedeniyle olusan sosyal geri ¢ekilme ve toplumsal damgalama yam sira,
igsellestirilmis damgalanma da kisinin kendisini toplumdan sosyal olarak geri ¢ekmesine
neden olmaktadir. Bu da hastaligin gidisini ve yasam kalitesini etkileyen etmenlerden biri

olabilir.

Toplumda ruhsal hastaliklara iligkin tutumlara ait ¢alismalar yapilmakla birlikte gorece yeni
bir kavram olan igsellestirilmis damgalanma ile ruhsal hastaliklar arasindaki iligkiyi arastiran
calisma bulunmamaktadir. Ruhsal hastaliklarda da tiim diger hastaliklarda oldugu gibi yasam
kalitesini arttirmak tedavideki en Onemli hedeflerden biridir. Buna ragmen igsellestirilmis
damgalanma ve yasam kalitesi arasindaki iligkiyi inceleyen bir ¢alisma bulunmamaktadir. En
stk damgalanmaya maruz kaldiklar1 bilinen sizofrenili bireylerde igsellestirilmis damgalanma
yasam kalitesini bozabilecek bir etken olabilir. Bu nedenlerle iki farkli ruhsal hastalikta

(sizofreni ve depresyon) icsellestirilmis damgalanma ve yasam kalitesini karsilagtirmak ve



i¢sellestirilmis damgalanmanin yasam kalitesi tizerine etkisini belirlemek iizere bu c¢alisma

planlanmustir.



IV. GENEL BiLGILER

1. SIZOFRENI

Sizofreni, ruhsal durumun hemen tiim alanlarinda belirti ve bulgular gdsteren, genellikle
genglik yillarinda baslayan, gidis ve sonlanis1 hastadan hastaya ve siirec icinde degisen, heniiz
etiyolojisi tam olarak bilinmeyen ve 6nemli dl¢iide yeti yitimine yol acan bir toplum sagligi
sorunudur. Sizofreninin bir beyin hastalifi oldugu ve genetik etmenlerin hastaligin
olusumundaki rolii konusunda higbir kusku kalmamistir. Calismalar gen-cevre etkilesimine

odaklanmustir (4).

Sizofreninin nokta prevalansi binde 5, insidansi binde 0.2 civarindadir (5). Sizofreninin
sikligimin erkek ve kadinlar arasinda farkli oldugu ve erkek/kadin oraninin 1.4 oldugunu
bildirilmistir (6). Sizofreni siklig1 erkeklerde 25-35 yas arasinda, kadinlarda yaklasik bes yil
sonra zirve yapmaktadir. Kadinlarda 55-64 yaslarinda bir zirve daha goriilmektedir. Sizofreni

hastalar1 arasinda evli olmayanlarin olanlara oran1 2.6 ile 7.6 arasinda bildirilmistir (5).

Sizofreni toplumun sosyoekonomik diizeyi diisiik kesimlerinde daha fazla goriiliir. Faris ve
Dunham, hem sehir etkisi hem sosyoekonomik diizey konusundaki klasik ¢alismalarinda akil
hastanesi kayitlarindan faydalanarak sizofreni hastalarinin, diger rahatsizliklardan farkli
olarak sehirlesmis, sosyal yapisi bozuk bolgelerden geldigini, daha yiiksek ekonomik diizeyde
kisilerin yasadigi bolgelerde sizofreninin daha az goriildiigiinii gostermistir (7). Ulkeler
arasinda sikligin farkli olabilecegi gosterilmisse de sizofreninin irklara gére daha az veya ¢ok
goriildiigiinii diistindiirecek veri yoktur. Gogmenlerde sizofreni riskinin 2 — 13 kat arttigi,
ozellikle Hollanda ve Ingiltere’de yapilan calismalarla gosterilmistir (8). Gogmenlik, aile
Oykiisiinden sonra sizofreni etiyolojisinde gdosterilebilmis en biiylik etki biiyiikliiklerinden
birine sahiptir (9) Giincel c¢alismalar sehirde dogmanin/biiylimenin sizofreni ve
psikoz/psikotik belirtiler icin gercek bir c¢evresel risk etmeni oldugunu, sehirde

dogan/biiyliyen kisiler icin sizofreni riskinin 2 ila 4 kat arttigin1 géstermektedir (4).

Kis sonu - bahar basi doganlarda sizofreni ve diger psikozlar i¢in kiigciik ama istatistiksel
olarak anlamli bir risk artis1 oldugu gosterilmistir. (4). Influenza salgimlar1 sirasinda ikinci
trimesterinde olan annelerin ¢ocuklarinda sizofreni riskinin arttig1 ve etki biiyiikliigiintin 1.5-2

civarinda oldugu gosterilmistir (10). Prenatal rubellanin ilk trimesterde sizofreni riskini



belirgin bi¢imde yiikselttigi (goreli risk 5.2), toksoplazmaya karsi IgG antikoru olan annelerin
cocuklarinda da sizofreni riskinin 2.5 kat fazla oldugu bildirilmektedir (10). Postnatal
enfeksiyonlar da sizofreni riski acgisindan ele alinmis, MSS viral enfeksiyonlarinin ve dort

yasa kadar olan ¢ocukluk ¢agi menenjitinin sizofreni ile iliskili oldugu bildirilmistir (11).

Annede beslenme bozuklugu ve RH uyusmazlig1 prenatal stres, obstetrik komplikasyonlar,
fetal biiyiime geriligi, fetal/perinatal hipoksi, baba yasi, esrar kullanimi sizofreni riskini

arttiran durumlar olarak bildirilmislerdir (4).

Sizofreni icin tam Olgiitleri

Mental Bozukluklarin Tanisal ve Sayimsal Elkitabi’na (DSM-1V) ( 12) gore sizofreni tanisi

Karakteristik semptomlar: Bir aylik bir donem boyunca (basariyla tedavi edilmisse daha kisa
bir siire), bu siirenin énemli bir kesiminde asagidakilerden ikisinin (ya da daha fazlasinin)

bulunmasi:

1. hezeyanlar (sanrilar)
2. halliisinasyonlar (varsanilar)

3. dezorganize (karmakarigik) konusma (0rn. ¢agrisimlarda daginiklik [sik sik konu dist

sapmalar gosterme] ya da enkoherans)
4. ileri derecede dezorganize ya da katatonik davranis

5. negatif semptomlar, yani affektif donukluk (tekdiizelik), aloji (konusamazlik) ya da

avolisyon

Not: Hezeyanlar bizar ise ya da halliisinasyonlar kiginin davranis ya da diislinceleri iizerine
sirekli yorum yapmakta olan seslerden ya da iki ya da daha fazla sesin birbiriyle /
birbirleriyle konusmasindan olusuyorsa A Tam Olgiitiinden sadece bir semptomun bulunmasi

yeterlidir.

A. Toplumsal / mesleki islev bozuklugu: I, kisileraras1 iliskiler ya da kendine bakim gibi
onemli islevsellik alanlarindan bir ya da birden fazlasi, bu bozuklugun baslangicindan
beri gecen slirenin 6nemli bir kesiminde, bu bozuklugun baslangicindan 6nce erisilen

diizeyin belirgin olarak altinda kalmistir (baslangict cocukluk ya da ergenlik donemine



uzaniyorsa, kisilerarasi iligkilerde, egitimle ilgili ya da mesleki basarida beklenen
diizeye erisilememistir).

B. Siire: Bu bozuklugun siiregiden belirtileri en az 6 ay siireyle kalic1 olur. Bu 6 aylik
siire, en az bir ay siireyle (basariyla tedavi edilmisse daha kisa bir siire) A Tam
Olgiitiinii  karsilayan semptomlar1 kapsamalidir; prodromal ya da rezidiiel
semptomlarin bulundugu dénemleri kapsayabilir. Bu bozuklugun belirtileri, prodromal
ya da rezidiiel dénemlerde, sadece negatif semptomlarla ya da A Tam Olgiitiinde
siralanan iki ya da daha fazla semptomun daha hafif bicimleriyle (6rn. acayip

inaniglar, olagandisi algisal yasantilar) kendilerinde gosterebilir.

C. Sizoaffektif Bozuklugun ve Duygudurum Bozuklugunun diglanmasi: Sizoaffektif
Bozukluk ve Psikotik Ozellikler Gésteren Duygudurum Bozuklugu dislanmustir,
clinkii ya (1) aktif-evre semptomlart ile birlikte ayn1 zamanda Major Depresif, Manik
ya da Mikst Epizodlar ortaya ¢ikmamistir ya da (2) aktif-evre semptomlar1 sirasinda
duygudurum epizodlar1 ortaya ¢ikmissa bile bunlarin toplam siiresi aktif ve rezidiiel

donemlerin siiresine gore daha kisa olmustur.

D. Madde kullaniminin / genel tibbi durumun dislanmasi: Bu bozukluk bir maddenin
(6rn. kotiiyekullanilabilen bir ilag, tedavi i¢in kullanilan bir ilag) dogrudan fizyolojik
etkilerine ya da genel tibbi bir duruma bagli olarak ortaya ¢ikmamustir.

E. Bir Yaygin Gelisimsel Bozuklukla olan iliskisi: Otistik Bozukluk ya da diger bir
Yaygin Gelisimsel Bozukluk oOykiisii varsa, ancak en az bir ay siireyle (basariyla
tedavi edilmigse daha kisa bir siire) belirgin hezeyan ya da halliisinasyonlar da varsa

Sizofreni ek tanisi konabilir.

2. DEPRESYON

Depresyon toplum i¢i yaygiligiyla ciddi bir ruh sagligi/toplum sagligi sorunu konumundadir.
Epidemiyolojik veriler agisindan tilkeler arasinda farkliliklar bulunsa da, iilkemizde de oldugu
gibi, genel olarak, son bir aylik yayginligin kadinlarda %5-6, erkeklerde ise %2-3 diizeyinde
oldugu bildirilmektedir.

Hastalik birinci derece akrabalarinda benzer hastalig1 olan kisilerde 1.5 ile 3 kat daha fazla

oranda goriiliir. Eslik eden psikiyatrik bozukluk goriilme orami yiiksektir; 6rnegin Major



Depresif Bozuklugu olan kisilerin %84’tinde eslik eden bir psikiyatrik hastalik saptanmustir.

Bunlarin 2/3’1 birinci eksen, 1/3’1 ikinci eksen, 1/2’sinde ise iiglincii eksen tanis1 vardir (13).

Depresyon tanist klinik belirti Oriintlislinlin saptanmasini ve yeglenen bir siniflandirma

sistemine gore taninin belirlenmesini kapsar. Burada, depresyon tanisi ile kastedilen depresif

sendrom tanisidir. Depresif sendrom tanisi, klinik belirti driintiisiine gore koyulan betimleyici

bir tanidir, etiyolojiden bagimsizdir.

Major Depresyon i¢in Tam Olgiitleri
Mental Bozukluklarin Tanisal ve Saymmsal Elkitabi’'nda (DSM-1V) (12) belirtilen tam

Olgiitleri:

A.

N v s

Iki haftalik bir dénem sirasinda, daha onceki islevsellik diizeyinde bir degisiklik
olmasi ile birlikte asagidaki belirtilerden besinin (ya da daha fazlasinin) bulunmus
olmasi; belirtilerden en az birinin ya (1) depresif duygudurum ya da (2) ilgi kayb1 ya

da artik zevk alamama, olmasi gerekir.

Ya hastanin kendisinin bildirmesi ya da baskalarinin gozlemesi ile belirli, hemen her
giin, yaklagik giin boyu siiren depresif duygudurum.

Hemen her giin, yaklasik giin boyu stiren, tiim etkinliklere kars1 ya da bu etkinliklerin
coguna karsi ilgide belirgin azalma ya da artik bunlardan eskisi kadar zevk alamiyor
olma

Perhizde degilken 6nemli derecede kilo kaybi ya da kilo aliminin olmasi (6rn. ayda,
viicut kilosunun %5’inden fazlasi olmak iizere) ya da hemen her giin istahin azalmis
ya da artmis olmasi.

Hemen her giin, insomnia (uykusuzluk) ya da hipersomnianin (asir1 uyku) olmasi
Hemen her giin, psikomotor ajitasyon ya da retardasyonun olmasi

Hemen her giin, yorgunluk-bitkinlik ya da enerji kaybinin olmasi

Hemen her giin, degersizlik, asir1 ya da uygun olmayan sugluluk duygularinin (sanrisal
olabilir) olmast

Hemen her giin, diisiinme ya da diisiincelerini belirli bir konu tizerinde yogunlastirma
yetisinde azalma ya da kararsizlik

Yineleyen Olim diisiinceleri, 6zgiil bir tasar1 kurmaksizin yineleyen intihar etme

diistinceleri, intihar girisimi ya da intihar etmek {izere 6zgiil bir tasarinin olmasi.



B. Bu belirtiler bir Karma Donem’in tani dlglitlerini karsilamamaktadir.

C. Bu belirtiler klinik agidan belirgin bir sikintiya ya da toplumsal, mesleki alanlarda ya
da 6nemli diger islevsellik alanlarinda bozulmaya neden olur.

D. Bu belirtiler bir madde kullaniminin (6rn. kétiiye kullanilabilen bir ilag, sagaltim igin
kullanilan bir ilag) ya da genel tibbi bir durumun (6rn. hipotroidizm) dogrudan
fizyolojik etkilerine bagl degildir.

E. Bu belirtiler Yas’la daha iyi agiklanamaz, yani sevilen birinin yitirilmesinden sonra bu
belirtiler 2 aydan daha uzun siirer ya da bu belirtiler, belirgin bir islevsel bozulma,
degersizlik diisiinceleriyle hastalik diizeyinde ugrasip durma, intihar diisiinceleri,

psikotik belirtiler ya da psikomotor retardasyonla birliktedir.

3. ICSELLESTIRILMIS DAMGALANMA:

Igsellestirilmis damgalanmanin daha iyi anlasilabilmesi icin damgalamadan oncelikle soz

etmek uygun olur.

Damgalama:

Ruhsal bozukluklarin tan1 ve tedavilerinin Oniindeki en biiyiik engellerden birisi toplumun
ruhsal bozukluklar karsisinda damgalama, Onyargili diistinme/davranma, stereotipik
davraniglar sergileme ve ruhsal bozuklugu olanlara karsi ayrimcilik uygulamasidir. Tim
hastalar i¢inde, ruhsal bozukluk tanisi konulmus olan hastalar damgalanmanin olumsuz
sonuglarina en ¢ok maruz kalan ve zarar goren bireyler olarak nitelenebilir (14). Herhangi bir
ruhsal bozuklugun toplum iginde fark edilmesi ve dikkat ¢ekmesi ne kadar coksa, toplum
tarafindan damgalanmasi da o denli ¢ok olmaktadir. Bu fark edis ve dikkat yoneltmede
belirleyici olan etmenler; toplumsal olarak yadirganan, garip, acayip bulunan ve
onaylanmayan davranislar, saldirgan ve tehlikeli davraniglar, kisinin toplumsal ve mesleki
islevlerini yerine getirmedeki yetersizlikler ve bedensellestirme davranisidir. Psikiyatri
Kliniginde veya Ruh Hastaliklar1 Hastanesinde yatmis olmak, elektrokonviilsif tedavi
uygulanmis olmak, psikotik 0Ozellik gostermek ve saldirganlik olumsuz tutum
gelistirilmesindeki en Onemli etmenlerdir. Damgalanma karsisinda belirgin bir duygusal
zedelenme yasayan hasta ve yakinlarimin benlik saygilar1 azalir, aile iliskileri zarar goriir.
Toplumsal iliskiler, arkadas edinme ve siirdiirme gli¢liikleri ortaya ¢ikar. Calismak i¢in
motivasyonu ve giicii olan hasta bile engellerle karsilasir. Tiim bunlarin bir sonucu olarak

hasta ve yakinlar1 hastalig1 kabul etmekte isteksiz davranirlar ve tedavi ya gerceklestirilemez



ya da aksar (15). Oysa ruhsal hastalik gecirenlerin toplumla yeniden kaynagmasi ve eski
islevselligine donmesi, toplumun ruhsal hastaliklara iliskin genel tutumuyla yakindan

iliskilidir.

Hastalarin i¢inde yasadiklari toplum tarafindan reddedilmesi sonucu toplumsal kaynagmanin
saglanamadigimin goriilmesi ile sosyal mesafe kavrami dogmustur. Sosyal mesafe, kisilerin
sosyal iligkilerinde ruhsal hastaligi olanlarin katilimin1 ne kadar kabul ettiklerinin derecesidir
(16). Halkin hastalarla kisisel baglant1 gerektiren durumlarda daha mesafeli olmak gerekliligi
duydugu, sosyal yakinlik i¢eren ortamlarda ‘““akil hastasi” olarak tanimlanmig kimselerle
etkilesimi kesme egiliminin oldugu, goéreceli olarak kisisel olmayan ortamlarda ise hastalarin
sosyal kabuliinlin daha fazla oldugu bilinmektedir (17). Hastalarin saldirgan olarak
algilanmalar1 ve psikopatolojinin tipi de olmas1 istenilen sosyal mesafeyi onemli 6lgiide
etkilemektedir (17). Ruhsal hastalik etiketinin, kisinin davraniglarindan bagimsiz olarak,
olumsuz ve reddedici tutumlara neden oldugunu gdosteren ¢ok sayida calisma vardir (18).
Yapilan aragtirmalara gore, toplum iginde statii (egitim ve sosyo-ekonomik diizey), yasanilan
cevre (koy, kent), yas, cinsiyet gibi degiskenlerin bu hastaliklara kars1 tutumlart etkiledigi
anlasilmistir. Kronik ruh hastaliklarina karsi baslica olumsuz ve dnyargili tutumlarin ise yasli,
egitimsiz ve disiik sosyo-ekonomik diizey gosteren alt gruplarda goriildiigli bildirilmistir
Hastalarin kendilerini daha ¢ok etiketlenmis algiladigi durumlar ise, onlarin yiiksek, sosyal

statiide, yiiksek egitimli ve gen¢ olmalari, ile iligkili bulunmustur (19).

Baz1 aragtirmalara gore hastalar sosyal statiileri arttik¢ca kaybettiklerinin daha ¢ok farkina
varmakta, yliksek egitim kisiyi hassaslagtirarak damgalanma algisin1 artirmaktadir. Geng
hastalar ise kaderine boyun egmis yasli hastalara gore hastaligin getirmis oldugu zararlari

daha ¢ok algilamaktadirlar.(20).

Sizofreni ve damgalama:

Sizofreni ise degisik calismalarda en fazla damgalanan ruhsal hastalik olarak gosterilmistir
(21). Bugiline kadar yapilmis bir¢ok arastirmanin sonuglar1 gézden gecirildiginde, toplumun
sizofreniyi olumsuz olarak algiladig1 goriilmektedir. Bu saptamadan 6zellikle sorumlu tutulan,
toplumun goziinde sizofreni hastalarinin saldirgan ve tehlikeli olarak algilanmalaridir.
Tiirkiye’de yapilan epidemiyolojik bir arastirmada halkin %76.5’1 sizofreniyi bir ruhsal
hastalik olarak tanimlamustir. Orneklemin dértte biri sizofreninin tehlikeli olduguna ve toplum

icinde serbest birakilmamalar1 gerektigine inanmaktadir. Katilimcilart %46.8” 1 sizofreni
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hastasi ile birlikte calismayacagini, %69.9°u sizofreni hastasi ile evlenmeyecegini, %33.22° si
sizofren komsusunun olmasindan rahatsiz olacagini, % 43’1 evi olsa bir sizofreni hastasina
kiraya vermeyecegini, % 25.7’si1 sizofreni hastalarinin toplum iginde serbest¢e dolagsmamalari
gerektigini, %58.6’s1 sizofreni hastalarinin hayatlar ile ilgili dogru kararlar alamayacaklarini
belirtmislerdir. Egitim ve sosyodemografik diizey diistiikce bu hastalara yaklasim daha
olumsuz olmaktadir (22). Sizofreniye bagli damgalama, sadece hastanin kendisi ile sinirl
olmayip, hastalik, hastaligin tedavi yontemleri, aile iiyeleri ve hastanin yakinlari, saglik

calisanlar1 ve ruh sagligi calisanlari ile de baglantilidir (23).

Bir toplum sagligi sorunu olarak sizofreni, toplumsal, ekonomik ve duygusal maliyeti ¢ok agir
olan bir hastaliktir. Dogrudan tedavi maliyeti, {iretimden kayip biciminde dolayli maliyet ve
hasta/hasta yakinlarinin yasadigi maliyet, dlclilemeyecek olan sikint1 ve giicliikler bigiminde
karsimiza ¢ikan insani/manevi maliyet, sizofreninin topluma getirdigi yiikiin esaslarim

olusturur.

Depresyon ve damgalama

Toplumda ruhsal hastaliklara iliskin tutumlar, toplum i¢inde yayginlik orani yiiksek olan
depresyon icin de gecerlidir. 1998 yilinda Ingiltere’de yapilan bir ¢alismada, halkin ciddi
depresyonlu hastalarin baskalar1 i¢in tehlikeli ve davranislarinin 6ngériillemez oldugunu
diistindiigii, toplumda bu hastalarin kendilerini kontrol edemeyecegi ve iyilesmelerinin gii¢
oldugu yargilarinin bulundugu belirlenmistir (24). Tan1 gruplar olarak sizofreni, affektif

bozukluklara gore daha fazla damgalayic1 bulunmustur (25)

Chung ve ark (2009) algilanan damgalanmanin duygudurum bozukluklar1 {izerindeki
etkilerinin yakin zamanda dikkati ¢eken bir konu oldugunu vurgulamislardir (26). Algilanan
damgalanma sosyal islevsellikte bozulma ve tedaviyi yarim birakmanin yordayicis1 olarak

bildirilmistir (27).

Icsellestirilmis damgalanma:

Yukarida da belirtildigi gibi damgalanma ile ilgili caligmalarda, daha ¢ok insanlarin
zihinlerindeki cesitli gruplara iliskin damgalamalar iizerinde durulmus, damgalanan kisilerin
damgalanmaya iliskin 6znel duygu ve diisiinceleri da az incelenmistir. Damgalanmanin “igsel

boyutu” nu olusturan damgalanan kisilerin damgalanmaya iligskin 6znel yasantilar1 ilk kez
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1980’11 yillarda escinsel drneklemlerde calisilmaya baslanmistir (28). Bu noktada algilanan
damgalanmadan (damgalanma algis1) so6z etmek gerekir. Algilanan damgalanma ruhsal
hastalig1 olan kisilerin dis g¢evreden gelen olumsuz tutum ve dislayic1 yaklasimlardan
kaynaklanan ya da hig¢bir uyar1 olmaksizin damgalanmislik duygusu tagimasidir (29). Baz1
bireyler psikiyatriye bagvurduktan sonra agik bir ayrimcilikla karsilasmasalar bile kendilerini
damgalanmis hissetmektedirler. Bu hastalarda durumdan utanma, yetersizlik duygular
olumsuz otomatik diislincelerde artma, sosyal iliskilerden kaginma, kendilik degerinde diisme
goriilmiistiir. Kullanilan psikiyatrik tanimin damgalayic1 igerigi ne kadar fazla ise bu
belirtilerin siddeti o denli fazladir (29). I¢sellestirilmis damgalanma, bireyin toplumdaki
olumsuz kalip yargilar1 kendisi i¢in kabullenmesi ve bunun sonucunda degersizlik, utang gibi
olumsuz duygularla kendisini toplumdan geri ¢ekmesidir (30). Bir bakima damgalanma algisi
kisinin damgalandigini hissetmesiyken, igsellestirilmis damgalanma kisinin kendisini
damgalamasidir. Bu kavram nesnel olarak diglanma ya da ayrimcilifa maruz kalma
egiliminden bagimsizdir ve ruhsal hastalik tanisi ve etiketi alma ile birlikte kendisini
gostermektedir. En 6nemli kaynak kisinin kendisidir. Hastanin yakin ¢evresi ve toplumdaki
damgalama egilimiyle artig gosterir (29). Igsellestirilmis damgalanma, ruhsal hastalig1 olan
bireylerin toplumda var olan damgalanmayla da bas etmelerini giiclestirmektedir. Toplumdaki
damgalamanin igsellestirilmesi, bireylerin ciddi sekilde orselenmesine yol agmaktadir (31).
Toplumun diger bireyleri gibi, ruhsal hastalig1 olanlar da toplumdaki kalip yargilarla karsi
karsiya kalirlar. Bu bireyler bir kez kendileri ya da bagkalar tarafindan “akil hastas1” olarak
etiketlendiklerinde, istemeyerek de olsa kendilerini bu grubun bir iiyesi olarak goriirler.
Damgalanmanin ig¢sellestirilmesiyle birlikte bu olumsuz kalip yargilar kendileri i¢in de gegerli
“gercekler” haline gelir ve kiside utan¢ duygusuna yol acar. Bu durum, igsellestirilen elestirel
figiirlerin kisinin i¢inde utang duygusuna yol agmasi siirecine benzer bir siirectir. Bu utang
duygusu, 0Ozellikle i¢gdrii-yonelimli psikoterapdtik miidahalelerde, {izerinde ¢alisiimasi
gereken bir hedef olusturur. Ruhsal hastaliklarin tedavisinde iyilestirilebilen bir sorun olmasi
bakimindan igsellestirilmis damgalamanin iizerinde ¢alisilmasi bir yaniyla umut verici bir
durumdur. Diger bir deyisle, icsellestirilmis damgalanma, tedavi siirecinde iizerinde

durularak, elimine edilmesi gereken énemli bir sorundur (32).

Son zamanlarda igsellestirilmis damgalamanin olumsuz etkileri {izerinde daha fazla
durulmaya baslanmistir (33). Toplumsal diizlemdeki ger¢ek damgalanma yasantilarinin mu,
yoksa igsellestirilmis damgalanmanin mi1 kisi tizerinde daha etkili oldugu tartismali olmakla

birlikte, hastalarin zihnindeki damgalanma, damgalamaya kars1 verilen savasta tizerinde daha
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kolay calisilabilir ve daha kolay ulagilabilir bir hedef olarak degerlendirilmektedir (34).
Damgalamayla ilgili ilk gelistirilen degerlendirme o6lgeklerinde daha ¢ok toplumun ruhsal
hastalig1 olanlara kars1 tutumlarinin degerlendirilmesi hedeflenmisken, Ritsher ve ark. (2003)
tarafindan gelistirilmis olan ‘Ruhsal Hastaliklarda Icsellestirilmis Damgalanma Olgegi—
RHIDO (The Internalized Stigma of Mental Illness Scale-ISMI) ruhsal hastalig1 olanlarin
damgalanmaya iliskin i¢sel yasantilarini yansitan “i¢sel damgalanmay1” degerlendirmektedir

(35). Igsellestirilmis damgalanma ile yapilmis ¢ok az sayida arastirma mevcuttur (36,37).

4. YASAM KALITESI KAVRAMI

Genis kapsamli bir kavram olan yasam Kkalitesi (“quality of life”), bireyin temel
gereksinimlerinin, toplumsal beklentilerinin karsilanmasi ve yasadigi toplumun sundugu
olanaklardan yararlanmasi olarak tanimlanmaktadir (38). Saglik, sadece bir hastaligin veya
maluliyetin olmayis1 degil, ayn1 zamanda bedensel, ruhsal ve toplumsal olarak tam bir huzur
ve iyilik i¢ginde bulunmaktir. Bu genis tanimiyla saglik, tim yasam kalitesi kavramin
icermektedir (38). Bununla birlikte yasam kalitesinin saglik alaninda kullanilabilmesi i¢in
daha dar bir tanimlama olan saglikla ilgili yasam kalitesi (“health-related quality of life”)
kavramindan yola ¢ikmak gereklidir. Saglikla ilgili yasam kalitesi, bireyin bir tibbi durum
veya tedaviden etkilenen, genel ya da beklenen fiziksel, duygusal ve sosyal iyilik halinin
ifadesidir ve bireyin giinliilk olagan yasamini ve islevlerini yerine getirmesini esas alir (39).
Yasam kalitesi kavraminin iki boyutu vardir. Bireyin “kendini iyi hissetmesi, “yasamdan
doyum saglamasi1” gibi ifadeler yasam niteligi kavraminin 6znel boyutunu olustururken;

“bagimsiz yasayabilme”, “kisiler arasi iliskiler”, “iiretken olma” gibi ifadeler kavramin nesnel

boyutunu olusturmaktadir.

Psikiyatri ve Yasam Kalitesi

Psikiyatride hastalarin toplum i¢inde tedavisinin giindeme geldigi 1960’1 yillarla birlikte,
hastalarin degerlendirilmesinde, sadece hastaliga ait belirti siddetinin degil hastalarin
kendilerini psikolojik, sosyal, fiziksel ve ¢esitli ¢evresel kosullartyla nasil degerlendirdiginin,
yani yasam Kkalitesinin de Onemi ortaya cikmis ve bu gelismeleri takiben, psikiyatrik

bozukluklarda yasam kalitesi ¢calismalar1 baglamistir (40).

Gliniimiizde ise, psikopatoloji ile yasam kalitesi arasinda karsilikli bir etkilesimin varligi

acikca gosterilmistir. Bu nedenle de yasam kalitesi iyi bir tedavi planinin vazgegilmez bir
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parcasi olarak goriilmektedir. Ruh sagligi alaninda yasam kalitesi kavramini tanimlamak
amaciyla gelistirilen en gegerli model, Angermayer ve Kilian’in dinamik siire¢ modelidir (41).
Buna gore, bilissel uyum ve doyum diizeyi, biyolojik ve antropolojik gereksinimleri olan
bireyin, ¢cevre ve toplumla karsilikli etkilesmesi sonucunda ortaya ¢ikan dinamik bir siirectir.
Yasam kalitesi kavrami kapsamindaki fiziksel saglik, ruh sagligi, sosyal iliskiler, ¢evresel

etkenler, kisisel inang gibi bilesenler 6znellik temelinde yer almaktadir.

Sizofrenide Yasam Kalitesi

Sizofrenide yasam kalitesi ¢alismalari, uzunca bir siire hak ettigi ilgiyi gorememistir.
Hekimlerin “belirtileri azaltmanin 6tesinde yapilacak bir sey olmadigi tarzinda 6nyargilari,
sizofreninin tedavi ve rehabilitasyonunda uygulanacak olan psikososyal programlarin ¢ok
ciddi cabalar gerektirmesi, yasam kalitesi lizerinde belirleyici olabilen negatif belirtiler ve
biligsel bozukluklara yeterince ilgi gosterilmemis olmasi, klinik ila¢ arastirmalarinin
genellikle kisa stireli olmasi, uzun siireli olan ila¢ aragtirmalarinda da daha ¢ok yineleme
oraninin degerlendirilmesi, sizofrenide yasam kalitesi kavraminin tanimi ve modelize
edilmesindeki giicliikler, giivenirligi ve gecerligi olan o6lgeklerin  gelistirilmesindeki
yetersizlikler gibi nedenlerle sizofrenide yasam kalitesi calismalari gecikmeye ugramistir

(42).

Hastalik belirtilerinin siddeti yasam kalitesini olumsuz yonde etkilemektedir. Sizofreni
hastalarinda yasam kalitesi ile hastaligin pozitif ve negatif belirtileri arasinda kesin bir
iligkiden s6z etmek miimkiindiir (43). Sizofreni hastalarinin yeterli diizeyde yasam kalitesine

ulagmalarinin ontindeki giicliikler ii¢ alanda toplanmustir (40):

1. Toplumda yasayan sizofrenili bireylerin diger bireylerden farkli bazi ek ihtiyaclari
olmasina ragmen bunlar1 karsilayabilecek daha az kisisel ve cevresel kaynaklari
vardir. Sizofreni hastalarinda kendini gergeklestirme ve giiven ihtiyact daha koti
durumdayken, yiyecek ve barimma ihtiyaci toplumdan daha iyidir. Hastaliga ait ek
ihtiyaclar ise belirtilerin kontrolii i¢in ilag¢ tedavisi ve ozgiil psikolojik savunma
becerilerini igerir. Sizofreni hastalarinin stres karsisinda hassasiyetlerini  ve
savunmasizliklarin1 elestirmeyen c¢evresel bir ortama ihtiyaglar1 vardir. Kisisel
kaynaklardaki eksiklikler giinliikk yasam becerileri eksikligi, sosyal ve biligsel beceri

eksikligidir. Cevresel alandaki eksiklikler ise ig ve para eksikligidir.

14



2. Sizofreni hastalarinin hastaliga ek olarak damgalanmaya bagl ciddi ¢ikmazlar1 vardir.
Hastalar sosyal hayattan dislanmak yerine toplumdan biri olmak isterler. Oysa
damgalanma bir ayrimciliktir. Bu nedenle damgalanmamak i¢in hasta roliinii red
edebilirler. Bu durum tedavinin aksamasina ve prognozun kotiilesmesine neden

olabilir.

3. Sizofreni hastalarinin ihtiyaglarimi tanimlamada ve ifade etmekte giicliikleri vardir.
Hastalik donemlerini tanimak 6nem tasir. Ug belirti tipi yasam kalitesini bozabilir;

duygudurum belirtileri, bilissel belirtiler ve gergegin carpitildigi belirtiler.

Bin dokuz yiiz yetmisli yillarda toplum ruh sagligi programlarinin yasama gecirilmesini
takiben, agir ve siiregen hastalarin ve sizofreni hastalarinin yasam kalitesini degerlendirmek
tizere dlgekler gelistirilmeye baslanmistir. Dupuy’un 1978°de “ Psikolojik Genel lyilik Hali
Indeksi” ve 1979°da Schooler ve ark.’mn “ Toplumsal Uyum Olgegi” bu odlgeklerin ilk
gelistirilenleridir (42). Diinya Saghk Orgiitii tarafindan 1988°de gelistirilen “ Yeti Yitimi
Olgegi” de bu alanda iiretilen gabalara onemli bir katki saglamis, “ Diinya Saglik Orgiitii
Yasam Kalitesi Olgegi” 1994°de yayimmlanmis ve hizla yaygin olarak kullanilmaya
baslanmistir (44).

Sizofreni Hastalarimin Yasam Kalitesini Degerlendirmede Kullanilan Olgekler

Sizofreni hastalarinin yasam kalitesi 6l¢timiinde simdilik “altin standart” yoktur. Ruh saglig1
alaninda yasam kalitesinin degerlendirilmesi, hastanin tan1 konma ile tedavi olma asamasina
kadar olan siiregte kendi goriisiinlin de alindig1; baska bir deyisle 6zerklik hakkini1 kullandig1
bir miidahale prensibini temel alir (45). Bununla birlikte sizofreni hastalarinin biligsel yeti
kayiplar1 ve hastaliklarina yonelik i¢gorii yetersizlikleri, inat¢1 psikotik belirtiler nedeniyle
kendini degerlendirme ve yasam kalitesi 6l¢eklerini uygulayabilmeleriyle ilgili baz1 kuskular
mevcuttur. Lehman, hasta ve klinisyenlerin yasam kalitesi degerlendirmeleri arasinda
tutarlilik bildirirken yine de dikkatli olunmas1 gerektigini dnermistir (46). Skantze ve ark.
(1992) tiim bu kaygilara karsin, sizofreni hastalarinin kendi deneyimlerini ifade
edebileceklerini ve yasam kalitesinin sadece Oznel olarak degerlendirebilecegini 6ne
stirmiistlir (47). Buna kosut olarak arastirmalarin bir boliimiinde, siiregen ruhsal bozuklugu
olan hastalarin 6znel yasam kalitesi degerlendirmelerinin giivenirligi gosterilmistir. Bir baska
tartismali konu, kullanilan Olgekte psikopatolojik belirtilerin  bulunup bulunmamasina

iliskindir. Simdilik {izerinde uzlasilamayan bu konuda yeni arastirmalara gereksinim
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duyulmaktadir. Glintimiize dek pek ¢ok yasam kalitesi 6lgegi gelistirilmistir ve bu ¢aba halen

de surmektedir.

1- Sizofireni Icin Ozgiil Olmayan Yasam Kalitesi Olgekleri

Diinya Saghk Orgiiti Yasam Kalitesi Olgegi WHOQOL, Yasam Kalitesi Olcegi-
QLS(“Quality of life scale”), SF - 36(“Short-form 36”), EQ-5D (*“ EuroQoL Instrument”)
(42)

2 - Sizofireni Hastalar icin Gelistirilmis Yasam Kalitesi Olcekleri

Sizofreni Hastalar1 I¢in Yasam Niteligi Olcegi- QLSS (“The Quality of Life Scale: an
Instrument for Rating the Schizophrenic Deficit Syndrome™), QoLI (“Quality of Life
Interview”), LQo3LP (“ Lancashire Quality of Life Profile”’), SQLQ (“Sevilla Quality of life
Questionnaire”), PETIiT (“ Personal Evaluation of Transitions in Treatment”), S-QoL (*
Quality of Life Questionnaire in Schizophrenia” ), Q-Les-Q (“Quality of Life Enjoyment and

Satisfaction Questionnaire”) (42).

Diinya Saglik Orgiitii Yasam Kalitesi Grubu tarafindan gelistirilen dlgegin Tiirkge uyarlama,
giivenilirlik ve gecerlilik ¢alismasi Fidaner ve ark. tarafindan 1999’da yapilmistir (44, 48).
Uzun formu 100 soru, 24 boliim ve 6 alan; kisa formu (WHOQOL BREF) ise 26 soru ve 4
alan icermektedir. Sorular bizzat hasta tarafindan yanitlanmaktadir. Olgek, genel bir yasam
kalitesi Olcegi olmasina karsin sizofreni hastalarinin yasam kalitesini belirlemede tilkemizde

de basariyla kullanilmistir (49,50,51).

Depresyonda Yasam kalitesi

Major depresif bozukluk psikiyatrinin gérece yaygin ve yasam kalitesi iizerine de oldukga
fazla etkisi olan bir bozuklugudur (52). Major depresif bozukluk yasam kalitesinde yarattig1
olumsuz etkiyle pek cok kronik tibbi hastaligin 6niinde gelmektedir (53) Depresyondaki
hastalarin yasam kalitesi ile hastaligin siddeti (54), sosyodemografik faktorler ve sosyal
destek arasinda korelasyon bildirilmistir (26). Esik alti depresyonda bile yasam kalitesinin
bozuldugu Brezilya’da yiiriitilen bir ¢alismada gosterilmistir (55). Hatta depresyonun
remisyona girmesinden sonra bile yasam kalitesindeki bozulma siirebilmektedir. Major
depresif bozuklugun hastalarin giindelik yasamini nasil etkiledigi ve saglik algisini ne dl¢iide

degistirdigi merak konusudur.
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Konuyla ilgili ¢alismalarin ¢ogu fiziksel hastaliklara esilik eden depresyon ve yasam kalitesini
arastirmistir. Ulkemizde de bu alanda kapsamli ¢alisma eksikligi dikkat cekmektedir. Major
depresif bozuklukta yapilan bir karsilastirmali ¢alisma bulunmaktadir (56) ve Ankara ve
Berlin’de yiiriitiilen bu ¢aligmada major depresif bozukluk tanis1 konmus hastalarda gdciin
etkisinin aragtirtlmasi hedeflenmistir. Sonugta major depresif bozuklukta yasam kalitesini
olumlu etkileyen degiskenler evli olmak, kisa evlilik siiresi, dini gérevleri konusunda daha
rahat olmak, bir hekim tarafindan bilgilendirilmis olmak, bir psikiyatrdan care arama
davranis1 gostermek ve diisiik siddette depresyona sahip olmak olarak elde edilmistir.
Aydemir ve arkadaglarinin (2009) yaptigi bir calismada hastalik siddeti arttikca yasam
kalitesinin bozuldugu, yineleyici depresyonu olan hastalarda fiziksel alanda yasam kalitesinde
bozulma oldugu, yineleyici depresyonu olan hastalarin kendilerini bedensel olarak daha hasta
gordiikleri bulunmustur. Yineleyici tipte major depresyonu olan hastalarda ise donem sayist
arttikga agr1 alaninda yasam kalitesi algis1 bozulmaktadir (57). Kruijshaar ve ark.’nin (2003)
Hollanda’da yiiriittiikkleri major depresif bozuklukta yasam kalitesi ile ilgili calismada
(NEMESIS) depresyonun yineleme oOzelligine gore tipinin yasam kalitesi i¢in belirleyici
olmadigi, ancak siddetinin asil belirleyici oldugu ve dolayisiyla daha siddetli depresyonun
yasam kalitesini daha ¢ok bozdugunu bildirmislerdir (58). Cinsiyetin yasam kalitesi iizerine
etkili olmadigi bildirilmistir (59, 60). Aydemir ve ark (2009) major depresyonun yasam

kalitesinin tiim alanlarinda bozulmaya neden oldugunu bildirmislerdir (57).

5. DAMGALAMA VE YASAM KALITESI

Damgalamanin yasam kalitesine olan etkisi az ¢alisilmis bir konudur. Switaj ve ark. (2009)
153 sizofreni hastasinda hastalar tarafindan bildirilen damgalanma deneyimleri ile
sosyodemografik degiskenler ve hastalik ile iliskili degiskenleri degerlendirmislerdir (61). Bu
calismada damgalanma puanlariyla, sosyodemografik degiskenler ve hastalikla iliskili
degiskenler arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamistir. Hastaliga yakalanma
yas1 arttikca damgalanma puaninin azaldigini bildirmislerdir. Ayni ¢aligmada damgalanma
puanlari ile yasam kalitesi puanlar1 arasinda ters korelasyon oldugunu bulmuslardir. Staring
ve ark (2009) 114 sizofreni hastasinda yiiksek diizeyde i¢cgdriiye sahip olmanin depresyon,
daha diisiik yasam kalitesi ve daha diisiik benlik saygisi ile iliskili oldugunu gdstermislerdir.

Bu iliskinin damgalanma varliginda daha kuvvetli oldugunu bildirmislerdir (62).

17



Chung ve ark. (2009), 237 depresyon hastasinda demografik faktorler depresif semptomlarin
yogunlugu, algilanan damgalanma, Ustiinliik algisi, sosyal destek, yasam kalitesi arasindaki
nedensel iliskiyi arastirmiglardir. Yiiksek damgalanma diizeylerinin daha siddetli depresif
belirtiler, daha diisiik sosyal destek, ve daha diisiik diizeyde iistiinliik algisi ile iligkili bulurken
damgalanma ile yagam kalitesi arasinda dogrudan iliski bulamamislardir (26). El-Badri ve
Mellsop (2007) 53 kadin ve 47 erkek hastada yasam kalitesi ve damgalanma yasantilari
arasindaki iligkiyi incelemigler ve katilimci hastalarin ¢ogunda degisik diizeyde damgalanma
yasantilart oldugunu ve bu durumun yasam kalitesinde bozulmayla iligkili oldugunu

bildirmislerdir (63).

Toplumda  ruhsal hastaliklara  iliskin  tutumlara ait caligmalar  yapilmakla
birlikte igsellestirilmis damgalanma ve ruhsal hastaliklar arasindaki iliskiyi arastiran
caligmalarin yeni ve ¢ok az sayida oldugunu belirtmistik. Ruhsal hastaligin dogrudan etkileri
nedeniyle olusan sosyal geri g¢ekilme yani sira, igsellestirilmis damgalanma da kisinin
kendisini toplumdan sosyal olarak geri ¢ekmesine neden olmaktadir. Bu da hastaligin gidisini
ve yagam kalitesini etkileyen etmenlerden biri olabilir. Ruhsal hastaliklarda da tiim diger
hastaliklarda oldugu gibi yasam kalitesini arttirmak tedavideki en 6nemli hedeflerden biridir.
Buna ragmen igsellestirilmis damgalama ve yasam kalitesi arasindaki iliskiyi inceleyen bir
calisma bulunmamaktadir. Bu ¢alismay1 planlarken en sik damgalanmaya maruz kaldiklari
ruhsal hastalig1 olan bireylerde icsellestirilmis damgalanmanin yasam kalitesini bozabilecek
bir etken oldugunu diisiindiik. Buradan yola ¢ikilarak bu c¢aligmada uzun siireli ve yikimla
sonuc¢lanan bir bozukluk olan sizofreni tanisi almis remisyondaki hastalari, siire ve prognoz
acisindan farkli bir ruhsal hastalik olan depresyon tanisi almig remisyondaki hastalarla

karsilastirmay1 planladik.
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V. AMACLAR

1. Remisyonda sizofreni ve depresyon tanili hastalar1 icsellestirilmis damgalanma

acisindan karsilagtirmak.

2. Remisyonda sizofreni ve depresyon tanili hastalar1 yasam kalitesi ac¢isindan

karsilastirmak
3. Remisyonda sizofreni ve depresyon tanili hastalarda igsellestirilmis damgalanmanin

yasam kalitesi lizerindeki etkisini incelemektir.
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V1. GEREC VE YONTEM

Arastirma tipi:

Bu calisma kesitsel bir arastirma olarak planlanmistir.

Arastirma yeri:

Bu c¢alisma Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Psikiyatri Poliklinigi’nde yapilmustir.

Arastirma evreni, ornegi ve ornek secimi:

Calisma evrenini Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Psikiyatri Poliklinigi’nde izlenen
hastalar olusturmustur. Psikiyatrik olarak saglikli bireylerde igsellestirilmis damgalanma
varlig1 s6z konusu olamayacagi icin siire ve prognoz agisindan farkli iki ayr1 hastalik grubu
birbiriyle karsilastirilmistir. Sizofreni yasam boyu devam eden, ilerleyici, yikimla sonuglanan

bir hastalik iken depresyon daha yaygin, tedavi edilebilen bir ruhsal hastaliktir.

Poliklinige bagvuran sizofreni ve yineleyici veya tek epizot unipolar depresyon tanili,
remisyon kriterlerini karsilayan ve yasam kalitesini bozabilecek bagka higbir saglik sorunu
olmayan goniillii hastalar caligmaya alinmiglardir. Caligmaya katilan hastalarin hastalik
siireleri (hastalik baslangic tarihinden itibaren gecen siire) ile ilgili bir kisitlama
yapilmamistir. Depresyon hastalarinin  higbirisi poliklinige basvuru nedeni olan son
epizotlarinda elektrokonviilzif terapi almiyordu ve antidepresan disinda ila¢ kullanmriyordu.
Ayrica hastalarin yatarak tedavisi gerekmiyordu. Bu sekilde daha Once yapilan bir ¢aligma
bulunmadigindan ornek biiyiikligii iki farkli hastalik grubu arasinda igsellestirilmis
damgalanma ve yasam kalitesi acisindan orta diizeyde bir etki biiyiikliigii (0.50) 6ngoriilerek
%95 giiven araligt %90 giic ile her bir hastalik grubunda en az 85’er kisi olarak
hesaplanmistir. Veri toplamaya 1 Mayis 2009 tarihinde baslanarak, bu tarihten itibaren her bir
hastalik grubunda bu sayiya ulasana kadar poliklinige basvuran, remisyonda olan ve
calismaya katilmayi kabul eden hastalarla goriistilmiistir. Goriisiilen kisilerin  biiyilik
cogunlugu caligmaya katilmaya istekli olmus, yalnizca iki hasta zaman azlig1 nedeniyle
calismaya katilmay1 reddetmistir. Sonug olarak 85 depresyon tanili hasta 86 sizofreni tanili

hasta ¢alismaya alinmistir.
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Calismanin degiskenleri:

1.

Bagimli degiskenleri:
I¢sellestirilmis damgalanma

Yagam kalitesi

2. Bagimsiz degiskenleri:

Temel bagimsiz degiskeni

Ruhsal hastalik tipi (sizofreni ve depresyon)

Diger bagimsiz degiskenler

Sosyo-demografik degiskenler: Yas, cinsiyet, 6grenim, medeni durum, meslek,
gelir diizeyi, sosyal giivence, yasadig1 yer

Hastaliga ait degiskenler: Hastalik siiresi, hastaneye yatis, tedaviye uyum, yillik
tedaviye bagvuru sayisi, ila¢ kullanim siiresi, 6zkiyim girisimi, kendine veya
cevresine zarar verme Oykiisii, ruhsal hastaliga bagl askerlikden ciirtie ¢ikma
Oykiisii, ruhsal hastaliga bagl isten ¢ikma Oykiisii, ailede ruhsal hastalik varligi,

aldig1 tedaviye bagh yan etkiler

Degiskenlerin tamm ve olciim yontemleri:

Bagimli degisken:

1.

Igsellestirilmis damgalanma: ‘Ruhsal Hastaliklarda Igsellestirilmis Damgalanma
Olgegi (RHIDO)’  kullanilarak belirlenmistir (Bkz. Ek 2). Ruhsal Hastaliklarmn
Icsellestirilmis Damgalanmas1 Olgegi (RHIDO): Ritsher ve ark. (2003) tarafindan

gelistirilmis olan RHIDO 29 maddeden olusan ve igsel damgalanmay1 degerlendiren
bir 6z-bildirim 6lgegidir. Olgek, “Yabancilasma”, “Kalip Yargilarm Onaylanmas1”,
“Algilanan Ayrimcilik”, “Sosyal Geri Cekilme” ve “Damgalanmaya Kars1 Direng”
olarak adlandirilan bes alt 6l¢ek ¢ercevesinde kisilerin 6znel damgalama yasantilarini
degerlendirmektedir (35). RHIDO’nde yer alan maddeler “kesinlikle aym fikirde
degilim” (1 puan), “aym fikirde degilim” (2 puan), “aym fikirdeyim” (3 puan),
“kesinlikle ayn1 fikirdeyim” (4 puan) seklinde dortlii bir Likert tipi dlgek ilizerinde
yanitlanmaktadir. “Damgalanmaya kars1 diren¢” alt dlgeginin maddeleri ters olarak
puanlanmaktadir. Bes alt Olcege ait puanlarin toplanmasiyla elde edilen toplam
RHIDO puanmi 4 ile 91 puan arasinda degismektedir. RHIDO’nde yiiksek puanlar,
kisinin igsellestirilmis damgalanmasinin olumsuz yonde daha siddetli oldugu anlamina
gelmektedir. Ersoy ve ark. (2007) tarafindan gegerlik ve giivenirligi yapilmistir (32).
RHIDO alt élgeklerine ait Cronbach’s alpha katsayis1 sirasiyla 0.84, 0.71, 0.87, 0.85,
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0.63° tiir. Olgegin kesme noktasi bulunmamaktadir. Bu calismada igsellestirilmis
damgalanma o6l¢eginden elde edilen puanlar tertillere ayrilarak damgalanma diizeyi
diisiik, orta ve yliksek olarak gruplanmis ve yasam kalitesi puanlari acisindan bu fi¢
grup karsilastirilmustir. Icsellestirilmis damgalanma &lgeginden 0-25 puan alanlar
diisiik, 26-39 puan alanlar orta derecede, 40 ve iizeri puan alanlar yiiksek diizeyde

damgalanma olarak belirlenmistir.

. Yasam kalitesii WHOQOL BREF Yasam Kalitesi Olcegi kullanilarak
degerlendirilmistir (Bkz. Ek 3). WHOQOL BREF Yasam Kalitesi Ol¢egi 27 maddeli,

5°1i Likert tipi bir dlcektir. Olcegin Tiirkiye’de gegerlilik ve giivenilirlik ¢alismasi
Fidaner ve ark. (1997) tarafindan yapilmistir (48) Olgegin i¢ tutarlilig1 icin hesaplanan
“Cronbach’s alpha” degerleri bedensel alanda 0.83, ruhsal alanda 0.66, sosyal alanda
0.53, ¢evre alaninda 0.73 ve ulusal ¢evre alaninda 0.73 bulunmustur. Test-tekrar test
giivenirliligini hesaplamaya yonelik her soru i¢in hesaplanan Pearson korelasyon
katsayilar1 0.57 ve 0.81 arasinda degismektedir. Olcekten alinabilecek maksimum

puan 135°dur.

WHOQOL-BREF, biri genel algilanan yasam kalitesi, digeri algilanan saglik
durumunun sorgulandigi iki soruyla birlikte toplam 26 soruyu kapsamaktadir. Tiirkce
gecerlilik ¢aligmalart sirasinda bir ulusal soru eklenmesiyle olusan WHOQOL-BREF-
TR 27 sorudan olusmaktadir. Sorularin son 15 giin dikkate alinarak yanitlanmasi
istenir. Ilk iki genel soru disindaki sorular kullanilarak bedensel, psikolojik, sosyal,
cevre ve ulusal ¢evre alan puanlar1 hesaplanmistir. WHOQOL-BREF uygulandiktan
sonra 0-20 puan iizerinden hesaplanan fizik, psikolojik, sosyal, ¢cevre ve ulusal ¢evre

alan puanlarinda, puan yiikseldik¢e yasam kalitesi de yiikselmektedir.

Alanlara gore sorularin igerigi soyledir:

Bedensel alan: Giindelik isleri yiiriitebilme, ilaglara ve tedaviye bagimlilik, canlilik ve
bitkinlik, hareketlilik, agr1 ve rahatsizlik, uyku ve dinlenme ve ¢alisabilme giicii
Ruhsal alan: Beden imgesi ve dig goriiniis, olumsuz duygular, benlik saygisi, olumlu
duygular, maneviyat, din, kisisel inanclar, diisiinme, 6grenme, bellek ve dikkatini
toplama

Sosyal alan: Diger kisilerle iliskiler, sosyal destek, cinsel yasam
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Cevre alani: Maddi kaynaklar, fiziksel giivenlik ve emniyet, saglik hizmetleri ve
sosyal yardim, ulagilabilirlik ve nitelik, ev ortami, yeni bilgi ve beceri edinme firsati,
dinlenme ve bos zaman degerlendirme firsatlari ile bunlara katilabilme, fiziksel ¢evre
(kirlilik, gtiriiltd, trafik, iklim), ulagim

Ulusal ¢evre alani: Sosyal baski

Bagimsiz degiskenler:

Temel bagimsiz degisken

Ruhsal hastalik tipi (sizofreni ve depresyon): Psikiyatri polikliniginde depresyon ve
sizofreni tanistyla izlenen veya ilk kez basvuran ve remisyonda olan hastalar

alimugtir.

Sosyo-demografik degiskenler:

Yas: Siirekli degisken olarak toplanmis, ortalamasi sunulmustur.

Cinsiyet: Erkek/kadin olarak gruplanmaistir.

Osrenim diizeyi: Lise alt1, lise ve {iniversite mezunu olarak gruplanmustir.

Medeni hal: Evli, bekar, dul veya ayrilmis seklinde {i¢ grupta toplanmustir.

Yasadigi yer: Kent, kasaba/ kdy olarak gruplanmistir.

Aylik gelir: Kisi bas1 olarak hesaplanmistir. Asgari iicretin alt1 (650 TL), asgari {icret
ve listll olarak gruplanmistir.

Is durumu: Calisan ve issiz olarak gruplanmustir. Emekli, ev hanimi ve dgrenciler

calisan grup icinde yer almisglardir

Hastalikla ilgili degiskenler

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

Hastaneye yatig: Var, yok olarak gruplanmustir.

Ozkiyvm girisimi: Var, yok olarak gruplanmistir.

Ailede ruhsal hastalik: Var yok olarak gruplanmistir.
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Tedaviye uyum: Ayda bir kez ilacini almayanlar, ayda birden ¢ok ilacin1 almayanlar
olarak gruplanmustir.

Yillik tedavi basvuru sayisi: Son bir yil iginde yilda 1-2 kez, 3-4 kez, 5 kez ve tlizeri
olarak gruplanmistir.

Ilag kullanim siiresi: Toplam siire ay olarak siirekli degisken olarak sunulmustur.
Tedaviye bagli yan etki: hastaya ilaca bagh bir yan etki yasayip yasamadigi sorulmus,
kilo alimi, sedasyon, ekstrapiramidal sendrom, adet diizensizligi, cinsel yan etkiler,
kabizlik kasinti, asir1 salya, diskinezi gibi yan ekiler kayit edilmistir. Yan etki varlig
var, yok olarak gruplanmistir.

Kendine veya ¢evresine zarar verme: Var, yok olarak gruplanmustir.

Ruhsal hastalik (RH) nedeniyle iste ¢ikma: Var, yok olarak gruplanmistir.

Ruhsal hastalik(RH) nedeniyle askerde ciiriige alinma: Var, yok gruplanmigtir.

Veri toplama bicimi:

Degiskenleri i¢eren sorular ve dlgeklerden olusan anket formu hastalarin kendileri tarafindan
doldurulmustur. Oncelikle, psikiyatri polikliniginde depresyon ve sizofreni tanisiyla izlenen
veya ilk kez basvuran hastalar DSM IV (Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders 1V) i¢in yapilandirilmis klinik goriisme I (64) goriismesi yapilarak tani agisindan
degerlendirilmislerdir.

Tanisal degerlendirmeden sonra, hastalarin remisyonda olup olmadiklari netlestirilmistir.
Depresyon hastalar1 i¢in remisyon, en son epizottan bu yana en az iki ay ve lizerinde
belirtilerin tamaminin diizelmesi olarak tanimlanmaktadir (12). En az iki aydir hastalik
belirtileri bulunmayan ve Hamilton depresyon oOl¢eginden 7 puan ve alti alan hastalar
remisyonda kabul edilerek calismaya alinmislardir (65).

Sizofreni hastalarina remisyon, Pozitif ve Negatif Sendrom Olgeginin P1 (hezeyanlar), P2
(diisiince dagimikligl), P3 (haliistinatuvar davranig), G5 (olagandis1 diisiince igerigi), G9
(postur ve kendine 6zgili davranislar), N1 (duygulanimda kiintlesme), N4 (sosyal ¢ekilme), N6
(spontanlikta azalma) numarali sorularina gore degerlendirilmis, en az alti veya daha uzun
stireli olarak bu sorulardan, 3 ve daha diisiik puan alan hastalar remisyonda kabul edilmistir
(66, 67). Bu testlerde remisyonda oldugu netlesen hastalara arastirma anlatilmis, goniilli olan

hastalara onam belgesi imzalatilarak anket uygulanmstir.
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Veri Analizi:

Siklik dagilimi sunulan sosyo-demografik degiskenlerin analizinde Ki-kare testi, yas
ortalamalarinin karsilastirilmasinda t testi kullanildi.

Igsellestirilmis damgalanma ve yasam kalitesi puanlari iki grupta karsilastirildiginda t testi,
ikiden fazla grupta karsilastirildiginda varyans analizi kullanildi; gruplardaki birey sayisi
30’un altinda ise parametrik olmayan testlerden Mann-Whitney U testi ve Kruskal Wallis
varyans analizi kullanildi. Varyans analizinde anlamlilik belirlenirse anlamliligin hangi
gruptan kaynaklandigin1 belirlemede Bonferroni testi kullanildi. Sizofreni ve depresyon
hastalarinda igsellestirilmis damgalanmanin yagsam kalitesi ile iliskisi Pearson Korelasyon

analizi ile degerlendirildi.

Etik Kurul Onay:

Bu tez Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi etik kurulundan 21.4.2009 tarih ve 003550 say ile
onay almustir.
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VII. BULGULAR
Calismaya remisyonda olan 86 sizofreni ve 85 depresyon hastasi katildi.

1. Hastalarin Sosyo-Demografik Ozellikleri

Sizofreni hastalarinin yas ortalamalar1 35.29+9.45, depresyon hastalarinin yas ortalamalari
40.92+12.43°tli. Hastalarin sosyo-demografik 0Ozellikleri her iki hastalik grubu igin
karsilastirildiginda yas ortalamasi, cinsiyet, medeni durum, is durumu, sosyal giivence ve
cocuk sahibi olma agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmus, aylik gelir diizeyi,
Ogrenim diizeyi ve yasanilan yer agisindan anlamli farklilik bulunmamistir (Tablo1).

Sizofreni grubunda yas ortalamasi daha diisiik, bekar hasta oran1 daha fazla, sosyal glivencesi
olan hasta oranm1 daha az, issiz oran1 daha fazlayken, depresyon grubunda kadin hasta orani

daha fazla, evli olanlarin oran1 daha fazla, ¢ocuk sahibi olma orani daha yiiksektir.

Tablo 1. Sizofreni ve depresyon hastalarinin sosyo-demografik 6zelliklerine gore dagilimlari

Sizofreni Depresyon P
N=86 N=85
Say1 % Say1 %

Yas (ortalama + 35.2949.45 40.92+12.43 0.001*
standart sapma)
Cinsiyet 0.00
Kadin 43 50.0 73 85.9
Erkek 43 50.0 12 14.1
Medeni Hal
Evli 19 22.1 63 74.1
Bekar 57 66.3 13 15.3 0.00+
Ayrilmig/dul 10 11.6 9 10.6
Ogrenim diizeyi
Lise alt1 28 32.6 41 48.2
Lise mezunu 38 44.2 28 329 0.111¢
YO-Universite 20 23.3 16 18.8
mezunu
Is Durumu
Issiz 40 46.5 4 4.7
Calistyor 46 53.5 81 95.3 0.00+
Aylik gelir
0-649 64 74.4 52 61.2
650 ve Ustii 22 25.6 33 38.8 0.0647
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Sosyal Giivence

Var 75 87.2 83 97.6 0.0107
Yok 11 12.8 2 24

Yasadig1 yer

Kent 68 79.1 65 76.5 0.6837
Kasaba/kdy 18 20.9 20 23.5

Cocuk

Var 24 27.9 65 76.5 0.00+
Yok 62 72.1 20 23.5

*t testi, TKi-kare

2. Hastalarin Hastalhk Oykiisii Tle Tigili Ozellikleri

Hastalarin  ruhsal hastaliklarina  iliskin ~ degiskenler her iki hastalik grubunda
karsilastirildiginda hastalik siiresi (hastalik baslangicindan bu yana gecen siire), hastaneye
yatig, tedavi siiresi, yillik tedaviye bagvuru sayisi, ruhsal hastalia baglh is kaybi, askerlik
yapamama, yan etkiler agisindan gruplar arasinda istatistiksel anlamli farklilik bulunmustur.
Sizofreni hastalarinda hastalik siiresi daha uzun, hastaneye yatis oran1 daha ytiksek, tedavi
stiresi daha uzun, yan etkiler daha fazla, hastalifa bagli is kayb1 ve askerlik yapamama orani
yiiksek iken, depresyon hastalarinda yillik tedaviye basvuru sayis1 daha yiiksektir. Ozkiyim
girigimi, aile Oykdiisii, tedaviye uyum, kendine ve c¢evresine zarar verici davranig agisindan

gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamustir (Tablo 2).

Tablo 2. Sizofreni ve depresyon hastalarinin hastalik dykiisii 6zelliklerine gére dagilimlari

Sizofreni Depresyon P
N=86 N=85
Say1 % Say1 %
Hastalik siiresi (Ay | 131.14+91.21 61.05+70.17 p<0.001*
Ort£8S)
Hastaneye Yatis
Var 61 70.9 7 8.2 p<0.0017
Yok 25 29.1 78 91.8
Ozkiyim Girisimi
Var 20 233 15 17.6 0.363F
Yok 66 76.7 70 82.4
Ailede Ruhsal
Hastahk
Var 35 40.7 38 44.7 0.596+
Yok 51 59.3 47 55.3
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Tedaviye Uyum

Ayda 1 den az doz 74 86.0 67 78.8

athiyor 0.2147
Ayda 1 den ¢ok doz | 12 14.0 18 21.2

atliyor

Yillik Tedaviye

Basvuru Sayisi

1-2 14 16.3 4 4.7 0.0177
3-4 49 57.0 46 54.1

5 ve lizeri 23 26.7 35 41.2

Tedavi Siiresi (Ort. p<0.001*
+9) 99.66+80. 90 14.65+23.63

RH’a Bagh Zarar

Verme OyKiisii

Var 13 15.1 7 8.2 0.1627
Yok 73 84.9 78 91.2

RH’a bagh isten

¢ikma

Var 22 25.6 4 4.7 p<0.001+
Yok 64 74.4 81 95.3

RH’a bagh askerde

ciiriige alinma

Var 18 75 0 0

Yok 25 3 100 0.0297
Tedaviye bagh yan

etki

Var 53 61.6 18 21.2 p<0.001+
Yok 33 38.2 67 78.8

*t testi, TKi-kare

3. Hastalik Tipine Gore i¢sellestirilmis Damgalanma

Sizofreni ve depresyon hastalar1 igsellestirilmis damgalanma puanlar

acisindan

karsilagtirildiklarinda her iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmustur;

sizofreni hastalarinin puan ortalamalar1 daha yiiksektir (Tablo 3).

Tablo 3. Sizofreni ve depresyon hastalarinda igsellestirilmis damgalanma puanlari

icsellestirilmis P
damgalanma puani
(Ort.S)
Depresyon 31.94+11.19
0.028*
Sizofreni 36.67+£16.18
*t testi
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Hastalik gruplari arasinda cinsiyet dagilimi acisindan anlamli farklilik bulunmaktadir (Tablo
1); bu nedenle calisma grubu cinsiyete gore tabakalandirilarak her iki cinsiyette ayri ayri
sizofreni ve depresyon hastalarinin damgalanma puanlari1 karsilastirilmistir. Kadin hastalarda
gruplar arasinda anlamli farklilik bulunmustur. Kadin sizofreni hastalarinin igsellestirilmis
damgalanma puanlar1 depresyon hastalarindan anlamli diizeyde daha ytiiksektir (Tablo 3a).
Erkek sizofreni ve depresyon hastalar1 arasinda ise igsellestirilmis damgalanma puanlari
acisindan anlamli fark bulunmamistir; ancak sizofreni hastalarinin ortalama puanlari

depresyon hastalarindan daha yiiksektir.

Tablo 3a. Kadin ve erkek sizofreni ve depresyon hastalarinda igsellestirilmis damgalanma
puanlari

Kadin Erkek
(n=116) (n=55)
icsellestirilmis P i¢csellestirilmis P
damgalanma damgalanma
puanm puanm
(Ort+YS) (Ort+YS)
Depresyon 32.20+£10.98 Depresyon | 30.33+12.59
(n=73) 0.013* | (n=12) 0.3987
Sizofreni 38.72+16.82 Sizofreni 34.62+15.44
(n=43) (n=43)

*t testi TMann Whitney U

4. Hastalik Tipine Gore Yasam Kalitesi

Sizofreni ve depresyon hastalar1 yasam kalitesi 6l¢eginin her bir alt alani i¢in ayr1 ayr
karsilastirildiginda tiim alanlarda depresyon hastalarinda ortalama puanlarin daha yiiksek
oldugu goriildii. Ancak fiziksel alan puanlart ve sosyal alan puanlar1 arasinda anlamli farklilik
bulunurken; ruhsal alan, g¢evresel alan ve ulusal alan puanlarinda anlamli farklilik

bulunmadi(Tablo 4).
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Tablo 4. Sizofreni ve depresyon hastalarinda yasam kalitesi puanlari

Yasam Kalitesi puanlar:1 ( Ort. £ S)
Fiziksel alan | Ruhsal alan | Sosyal alan Cevresel alan | Ulusal alan
puant puani puant puani puant
Depresyon 15.18+4.02 14.02+2.24 14.08+3.20 14.55+2.32 14.55+2.25
Sizofreni 13.94+3.22 13.42+3.24 12.45+4.50 14.16+3.83 14.13+3.60
P 0.028* 0.159* 0.007* 0.413%* 0.373%*
*t testi

Hastalik gruplari arasinda cinsiyet dagilimi agisindan anlamli farklilik bulunmaktadir (Tablo
1); bu nedenle ¢alisma grubu cinsiyete gore tabakalandirilarak her iki cinsiyette ayri ayri
sizofreni ve depresyon hastalarinin yasam kalitesi puanlar1 karsilastirilmistir. Her iki
cinsiyette de depresyon hastalarinin tiim alan puanlari ortalamasinin sizofreni hastalarinin

ortalamalarindan yiiksek oldugu belirlenmistir (Tablo 4a ve Tablo 4b). Ancak kadinlarda iki

hasta grubu arasinda anlamli farklilik bulunmamustir.

Tablo 4a. Kadin sizofreni ve depresyon hastalarinda yasam kalitesi puanlari

Yasam Kalitesi puanlar: ( Ort. £ S)

Fiziksel alan | Ruhsal alan | Sosyal alan Cevresel alan | Ulusal alan
puani puani puani puani puani
Depresyon 15.21+4.26 13.89+2.23 13.86+3.21 14.53+2.41 14.53+2.35
(n=73)
Sizofreni 14.33+3.36 13.50+3.30 12.60+4.45 13.82+2.93 13.80+2.94
(n=43)
P 0.253* 0.458* 0.081* 0.158* 0.179*
* t testi
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Erkek hastalarda yasam kalitesi puanlar1 karsilastirildiginda ise sosyal alan puanlarinda

anlaml farklilik bulunmustur. Sizofreni hastalarinin sosyal alan puanlar1 anlamli olarak daha

diisiiktiir (Tablo 4b).

Tablo 4b. Erkek sizofreni ve depresyon hastalarinda yasam kalitesi puanlari

Yasam Kalitesi puanlar: ( Orttss)

Fiziksel alan
puani

Ruhsal alan
puant

Sosyal alan
puani

Cevresel alan
puant

Ulusal alan
puani

Depresyon 15.00+2.18 14.83+2.16 15.44+2.92 14.70+1.80 14.66+1.65
(n=12)
Sizofreni 13.55+£3.07 13.33+£3.22 12.31+4.59 14.50+4.57 14.41+4.18
(n=43)

P 0.125% 0.123* 0.020% 0.520%* 0.444*

* Mann Whitney U Testi

Sizofreni ve depresyon hastalarinda sosyo-demografik 6zelliklere gore yasam kalitesi puanlari

bes ayr alt alan i¢in degerlendirildi.

Sizofreni hastalarinda yasam kalitesi alt alanlari cinsiyet, yas gruplari, 6grenim diizeyi,
medeni durum, is durumu agisindan karsilastirildiginda gruplar arasinda anlamli fark
bulunmadi (Tablo5). Yasadiklar1 yerler agisindan degerlendirildiklerinde ise yasam kalitesi

Olceginin tiim alt alanlarinda, kasabada yasayanlarda yasam kalitesi puanlar1 anlaml olarak

daha yiiksek bulundu (Tablo 5).
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Tablo 5.Sizofreni hastalarinda sosyo-demografik 6zelliklere gore yasam kalitesi puanlari

Say | Fiziksel P Ruhsal alan P Sosyal alan P Cevresel P Ulusal alan P

1 alan puani puant puani alan puani puani
Yas
grubu
30 Yas 27 14.00+£3.22 | .882 | 13.7243.80 | .354 | 12.32+5.03 | .552 | 14.96+5.75 | .444 14.80+5.26 395
alt1 30 13.5943.55 | * 12.7543.24 | * 12.11+4.68 | * 13.4542.68 | * 13.45+2.82 *
30-39 29 14.25+2.94 13.82+42.62 12.9443.86 14.13£2.29 14.2242.14
40Y. ve
ustii
Cinsiyet .
Kadin 43 14.33£3.36 | .735 | 13.50£3.30 | .383 | 12.60+4.45 | 768 | 13.82+2.93 | .339 13.86+2.94 372
Erkek 43 13.5543.07 | T 13.3343.22 | § 12.3144.59 | 14.50+4.57 | + 14.41+4.18 T
Medeni
Hal
Evli 19 13.71£3.38 | 434 | 13.44£3.00 | .812 | 12.91+4.59 | 480 | 14.26+2.17 | .380 14.33+£2.20 242
Bekar 57 14.16£3.30 | * 13484341 | * 12.51+4.71 14314441 | * 14.29+4.10 *
Ayrilmis 10 13.12+2.53 13.00+2.96 11.26+3.02 13.07+2.52 12.86+2.54
/Dul
Ogrenim
diizeyi
Lise alt1 28 14.04£3.20 | .955 | 13.2743.57 | .973 | 12.00+5.22 | .331 | 13.94+2.95 | .791 13.85+2.90 790
Lise 38 13.9343.38 | * 13.5243.46 | * 13.1944.36 | * 13.674£3.13 | * 13.77£3.06 *
YO-Un. 20 13.82+3.11 13.4242.34 11.70+3.58 15.37+5.66 15.2245.14
Is
Durumu
Issiz 40 13.96+2.79 | 961 | 13.29+£3.49 | .744 | 12.25+4.57 | .693 | 13.76+2.83 | .381 | 13.77+2.82 .380
Calisiyor | 46 13.92+43.59 | § 13.5243.04 | 12.63+4.47 | + 14.50+4.53 | 14.46+4.18 T
Ayhk
gelir
0-649 64 14.04+£2.97 | .634 | 13.43£3.23 | .789 | 12.34+4.55 | .658 | 14.18+4.22 | .874 14.1243.96 .638
650 ve 22 13.63£3.93 | f 13.3843.34 | i 12.78+4.44 | 1 14.09+2.45 | § 14.18+2.38 i
ustii
Yasadig
yer
Kent 68 13.424£3.29 | .003 | 12.86+3.24 | .001 | 11.80+4.49 | .015 | 13.73+4.11 | .002 13.69+3.83 001
Kasaba/K | 18 15.88+2.03 | f 15.51£2.27 | & 14.92+3.69 | § 15.75€1.86 | i 15.81+1.84 iy
oy

* Kruskal Wallis, Tt testi, I Mann Whitney U

Depresyon hastalarinda yasam kalitesi alt alanlari cinsiyet, yas gruplari, 6grenim diizeyi,

medeni durum, agisindan karsilastirildiginda gruplar arasinda anlamh fark bulunmadi (Tablo

6). Gelir diizeyi ile yasam kalitesi 0l¢egi ruhsal alan puanlari arasinda anlamli iligki bulundu
(Tablo 6). 650 TL ve iizeri aylik geliri olanlarda ruhsal alan puanlar1 daha yiiksekti. Yasanilan

yer acisindan degerlendirildiginde, kasabada yasayanlarin ruhsal, sosyal, ¢evre ve ulusal alan

puanlarinin kentte yagsayanlardan anlamli derecede yiiksek oldugu belirlendi (Tablo 6).
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Tablo 6: Depresyon hastalarinda sosyodemografik 6zelliklere gore yasam kalitesi puanlari

Say1 | Fiziksel alan P Ruhsal alan P Sosyal alan P Cevresel P Ulusal alan P
puani puani puani alan puani puant
Cinsiyet
Kadm 73 15.21+4.26 .899 | 13.89+2.23 136 13.86+3.21 211 | 14.53£2.41 .830 14.53+2.35 1427
Erkek 12 15.00+2.18 i 14.83+2.16 T 15.44+2.92 14.70+1.80 i 14.66+1.65
Yas grubu
30 Yas alt1 17 14.72+2.29 13.44+2.03 13.09+2.91 14.00+2.55 14.12+2.39
30-39 24 16.50+6.45 506 | 14.21+2.07 .546 13.72+3.81 163* | 14.94+2.03 .643 14.87+2.13 J738%*
40Y. ve 44 14.63+2.48 * 14.14+2.40 * 14.66+3.26 14.56+2.39 * 14.54+2.29
usti
Medeni
Hal
Evli 63 15.17+4.44 .693 | 14.22+2.25 127 14.47+3.15 .072* | 14.60+2.40 .182 14.61+2.32 .107*
Bekar 13 15.5142.46 * 13.98+2.30 * 13.53+3.47 15.08+2.27 * 15.1242.20
Ayrilmis 9 14.73£2.78 12.66+1.66 12.14+2.53 13.50+1.54 13.28+1.39
/Dul
Ogrenim
diizeyi .625%
Lise alt1 41 15.51+5.34 468 | 13.99+2.39 274 14.01£3.50 729% | 14.52+2.56 .635 14.50+2.45
Lise 28 14.61+1.94 * 13.60+2.18 * 13.90+2.82 14.33+1.92 * 14.34+1.84
YO-Un. 16 15.3242.64 14.83+1.78 14.58+3.17 15.03+2.39 15.02+2.46
is Durumu 405t
Issiz 4 15.14+4.08 429 | 14.07+2.21 343 14.20+3.09 2851 | 14.53+2.32 A35 | 14.52+2.25
Calistyor 81 16.00+2.79 i 13.00+2.80 T 11.66+4.79 15.00+2.67 i 15.11£2.69
Aylk gelir 819 010 2547 440 4467
0-649 52 15.10+4.84 I 13.5242.25 by 13.76+3.39 14.40+2.48 I 14.40+2.42
650 ve iistii | 33 15.30+2.29 14.80+2.01 14.58+2.84 14.80+2.06 14.78+1.98
Yasadig1
yer .260 006 010+ .035 024+
Kent 65 14.70+2.27 T 13.60+1.98 T 13.57+2.97 14.35+2.13 i 14.33+2.06
Kasaba/Ko 20 16.74+7.14 15.3842.53 15.73+3.44 15.20+2.81 15.26+2.74
y

Kruskal Wallis testi, T Mann Whitmey U, it testi,

5. Igsellestirilmis Damgalanmanin Yasam Kalitesine Etkisi

Sizofreni ve depresyon hastalar1 ayr1 ayr1 RHIDO puanlarma gore tertillere ayrilarak diisiik,
orta ve yiiksek diizeyde damgalanma olarak gruplandi ve gruplar yasam kalitesi puanlari

acisindan karsilastirildi.

Sizofreni hastalarinda damgalanma diizeyi arttikga yasam kalitesinin tiim alanlarinda yasam
kalitesi puanlarinin diistiigii gézlendi ve gruplar arasi farkin anlamli oldugu bulundu (Tablo
7). Yapilan ileri analizlerde tiim alanlarda anlamlili§in yiiksek damgalanmadan kaynaklandigi
belirlendi (Bonferroni: Fiziksel Alan P<0.001, P<0.001; Ruhsal Alan P<0.001, P<0.001;
Sosyal Alan P=0.001, P=0.002; Cevre Alan1 P=0.004, P=0.006; Ulusal Cevre Alan1 P=0.002,
P=0.003)
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Tablo 7 . Sizofreni hastalarinda i¢sellestirilmis damgalanma diizeyine gore yasam kalitesi

puanlari
Yasam Kalitesi puanlar: ( Ort. £S)
Ics. Dam. Fiziksel alan | Ruhsal alan | Sosyal alan | Cevresel Ulusal alan
puani puani puani alan puam puan
Yiiksek 11.88+£2.90+ | 11.33+2.85+ | 10.18+4.32+ | 12.39£2.77+ | 12.38+2.68+
Orta 14.95+2.64 14.82+2.40 14.00+3.64 15.44+5.22 15.38+4.67
Diisiik 15.94+2.46 15.02+2.91 14.19+4.25 15.41+£2.13 15.41+£2.25
P p<0.001* p<0.001* p<0.001* 0.001* p<0.001*

*ANOVA, tBonferroni Testi (p<0.05)

Depresyon hastalarinda da damgalanma diizeyi arttikga yasam kalitesinin tiim alanlarinda

yasam kalitesi puanlarinin diistiigii gézlendi ve gruplar arasi farkin anlamli oldugu bulundu

(Tablo 8). Yapilan ileri analizlerde fiziksel, ruhsal ve ulusal ¢evre alanlarinda anlamliligin

diisiik damgalanmadan kaynaklandigir belirlendi

(Bonferroni: Fiziksel Alan P=0.040,

P=0.005; Ruhsal Alan P<0.004, P<0.001; Ulusal Cevre Alan1 P=0.002, P=0.003). Sosyal ve

cevre alanlarinda ise ileri analizlerde yalmizca diisiik damgalanma grubunun yiiksek

damgalanma grubundan anlamli olarak daha yiliksek yasam kalitesi puanina sahip oldugu

belirlendi (Bonferroni: Sosyal Alan P=0.010; Cevre Alan1 P=0.001).
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Tablo 8. Depresyon hastalarinda igsellestirilmis damgalanma diizeyine gore yasam kalitesi

puanlari
Yasam Kalitesi puanlar:1 ( Ort. £ S)
Ics. Dam. Fiziksel alan | Ruhsal alan | Sosyal alan | Cevre puam | Ulusal cevre
puani puani puani puani
Yiiksek 13.64+1.68 12.77£1.93 12.80+3.05 13.40+1.98 13.33+1.88
Orta 14.48+2.26 13.64+2.21 13.85+3.06 14.39+2.10 14.30+2.03
Diisiik 16.98+5.62+ | 15.33+1.81+ | 15.29+£3.08+ | 15.60+£2.35+ | 15.63+2.28+
P 0.003* p<0.001* 0.011* 0.001* 0.001*

*ANOVA, Bonferroni Testi (P<0.05)

Icsellestirilmis damgalanma ve yasam kalitesi puanlar1 arasindaki iliskiyi belirlemek i¢in

korelasyon analizi de yapildi. Her iki hasta grubunda da igsellestirilmis damgalanma puanlari

ile yasam kalitesi alt 6l¢ek puanlari arasinda ters yonde, zayif ya da orta diizeyde ancak

anlaml korelasyon oldugu saptandi (Tablo 9)

Tablo 9: Sizofreni ve depresyon hastalarinda i¢sellestirilmis damgalanma ve yagam kalitesi
puanlar1 korelasyonu

Sizofreni Depresyon
r p* r p*
Fiziksel alan -0.602 <0.01 -0.338 0.002
Ruhsal alan -0.553 <0.01 -0.501 <0.01
Sosyal alan -0.440 <0.01 -0.317 0.003
Cevre puani -0.378 <0.01 -0.417 <0.01
Ulusal ¢evre puani -0.409 <0.01 -0.437 <0.01

* Pearson Korelasyon Analizi
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VIII. TARTISMA

Calismanin bulgular 6zetlenecek olursa, igsellestirilmis damgalanma puanlar1 her iki hasta
grubunda farkli bulunmustur. Sizofreni hastalarinin puan ortalamalar1 daha yiiksektir. Her iki
hasta grubunda yasam kalitesi alt Olcekleri fiziksel alan ve sosyal alan puanlari arasinda
farklilik bulunurken; ruhsal alan, ¢evresel alan ve wulusal alan puanlarinda farklilik
bulunmamistir. Karsilastirilan hasta gruplar1 arasinda depresyon grubunda kadin hastalar daha
fazla oldugu i¢in, her iki hasta grubu cinsiyete gore tabakalandirilmis; sonug olarak kadinlarda
sizofreni hastalarinda igsellestirilmis damgalanma puanlar1 depresyon hastalarindan ytiksek,
erkeklerde sizofreni hastalarinin sosyal alan yasam kaliteleri depresyon hastalarindan daha
kotii bulunmustur. Her iki hasta grubunda da diisiikk orta ve yiiksek igsellestirilmis
damgalanma diizeyleri arasinda yasam kalitesi puanlarinin bes alt 6l¢eginin tamaminda
farklilik saptanmistir. Daha yiiksek icsellestirilmis damgalanma puanlar1 alanlarda yasam

kalitesi daha kotudir.

1. Hasta gruplarinda igsellestirilmis damgalanmanin karsilagtirilmasi

Damgalanma calismalarinda depresyon hastalarinin toplum tarafindan damgalandigim
bildiren tutum c¢aligmalar1 olmakla birlikte, ruhsal hastaliklar arasinda en sik arastirilan hasta
grubu sizofreni hastalaridir. Literatiirde de tan1 gruplar1 olarak sizofreni, affektif bozukluklara
gore daha fazla damgalayici bulunmustur (25). Calismamiz bu bilgiyi desteklemektedir.
Sizofreni hastalarinin igsellestirilmis damgalanma diizeyleri daha yiiksektir. Chung ve ark
(2009) algilanan damgalamanin duygudurum bozukluklar1 iizerindeki etkilerinin yakin
zamanda dikkati ¢eken bir konu oldugunu vurgulamiglardir (26). Damgalanma algis1 sosyal
islevsellikte bozulma ve tedaviyi yarim birakmanin yordayicisi olarak bildirilmistir (27).
Hastalar ¢evrelerinden anlayis ve destek gormelerine ragmen kendilerini damgalanmis olarak
algilamaktadirlar. Anlagildig1 gibi depresyonda igsellestirilmis damgalanma az calisilmig bir
konudur. Bu c¢alismanin sonuglarma gore remisyon donemindeki major depresyon
hastalarinda igsellestirilmis damgalanma her ne kadar sizofreni hastalarindan daha diisiik
diizeyde de olsa, goz ardi edilemeyecek bir konudur ve depresyonun remisyona girmesine
ragmen hastanin yasam kalitesini etkilemektedir. Depresyon grubunda kadin hasta oraninin
daha fazla olmasi nedeniyle yapilan tabakalandirma sonucunda kadin sizofreni hastalarinda
icsellestirilmis damgalanma puanlar1 depresyon hastalarindan anlamli diizeyde yiiksek

bulunmustur. Erkek hastalarda hastalik gruplart arasinda anlamli fark bulunmamistir. Ancak

36



bu durum depresyon hastalarindaki igsellestirilmis damgalanma diizeyinin yasam kalitesine
olan etkisini acgiklamamaktadir. Depresyonda igsellestirilmis damgalanmanin nedenlerinin

arastirildig1 yeni calismalara ihtiya¢ vardir.

2. Hasta gruplarinda yasam kalitesinin karsilagtirilmasi

Her iki hastalik grubundaki hastalarin yasam kaliteleri arasinda fiziksel alan ve sosyal alan
puanlart arasinda farklilik bulunmus diger alanlarda sizofreni hastalar1 depresyon
hastalarindan daha diisiik puan alsalar da anlamli farklilik bulunmamistir. Sizofreni
hastalarinda fiziksel ve sosyal alan puanlar1 daha diistiktiir. Alptekin ve ark (49) tilkemizde
yapmis olduklart ¢alismalarinda 38 sizofreni ve 31 kontrol hastasini kognitif iglevler ve yasam
kalitesi agisindan karsilagtirmiglardir. Sizofreni hastalarinin kontrollere gore daha koti
fiziksel, ruhsal ve sosyal alan yasam kalitesine sahip olduklarini ve bilissel islevlerdeki
bozuklugun daha kotii sosyal alan puanlariyla iliskili oldugunu gostermislerdir. Akvardar ve
ark. (50) sizofreni, bipolar bozukluk, alkol bagimliligi, diabetes mellitus hastalar1 ve
kontrolleri yasam kalitesi agisindan karsilastirmislar ve sizofreni hastalarinin fiziksel, ruhsal
ve sosyal alanlarda diger gruplardan daha koétii puanlar aldiklarint géstermiglerdir. Fiziksel
alan hastalarin giindelik isleri yiiriitebilmesi, ilaglara ve tedaviye bagimliligi, canlilik ve
bitkinlik, hareketlilik, agr1 ve rahatsizlik uyku ve dinlenme ve calisabilme giicli alanlarini
etkiler. Bu alanlar dogrudan hastalik etkilerine bagli alanlardir. Bizim ¢aligmamizda her ne
kadar hastalar remisyonda olsalar da, hastaligin yarattig1 enerjisizlik hali, kullanilan ilaglarin
yan etkileri fiziksel alandaki puan diisiikliigiinii agiklayabilir. Sosyal alanlarda sizofreni
hastalarinin daha diisiik puanlar almasi, sizofreni hastalarinin gerek hastaliga bagli sosyal geri

cekilme gerekse damgalanma etkisiyle olugan sosyal mesafenin sonucu olabilir.

Giiniimiizde ilerleyici ve yikimla sonuglanan bir hastalik olan sizofrenide remisyon kavrami
tartismalidir. Pozitif belirtilerde tam diizelme ilaglarla miimkiin olmasina karsin negatif
belirtilerde tam diizelme saglanamamaktadir. Bu nedenle Andreasen ve arkadaslari (2005)
sizofreninin remisyonu i¢in tam diizelme yerine kisinin islevselligini etkilemeyecek diizeyde
diizelmenin sizofrenide remisyon demek icin yeterli oldugunu bildirmislerdir (66). Bu
calismadaki sizofreni hastalarinda remisyon buna gore belirlenmistir. Bu durum ve 6nceki
calismalar (49,50,51) sizofreni hastalarindaki yasam kalitesindeki bozuklugu kismen de olsa

aciklamasina ragmen, yikimla sonuc¢lanmayan bir hastalik olarak depresyonda yasam
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kalitesindeki bozuklugun remisyon doneminde de devam etmesi, nedeni aydinlatilmasi
gereken bir sorudur. Yukarida belirttigimiz gibi bu calismada remisyondaki depresyon
hastalarinin ruhsal, cevresel ve ulusal g¢evre alanlarinda yasam kaliteleri remisyondaki
sizofreni hastalarina benzerdir. Major depresif bozuklugun hastalarin giindelik yasamini nasil
etkiledigi ve saglik algisint ne Olglide degistirdigiyle ilgili ¢aligmalarin ¢ogu fiziksel
hastaliklara eslik eden depresyon ve yasam kalitesini arastirmistir. Buna ragmen major
depresif bozuklugun yasam kalitesini bozdugu bilinmektedir ve bunun en ¢ok hastaligin
siddeti (54), sosyo-demografik faktorler ve sosyal destek ile iligkili oldugu bildirilmistir (26).
Esik alt1 depresyonda bile yasam kalitesinin bozuldugu gdsterilmistir (55).

Baz1 yazarlar major depresyondaki hastalarin yasam kalitesindeki azalmayir dogrudan
depresyon belirtilerine atfederken (68), Rapaport ve ark. (2005) semptomlarin yasam
kalitesindeki bozulmanin yalnizca bir kismini agiklayabilecegini, bireyin yasam kalitesi
algisinin degerlendirilmesi gerektigini bildirmislerdir (69). Goustautas ve ark (2006) 87 yatan
depresyon hastasinda tedavi ile yasam kalitesindeki degisimi incelemisler, tedavi sonunda
yasam kalitesinin tiim alanlarinda diizelme oldugunu bildirmislerdir. Semptom sayisi, agirlig
ve sikliginin degisimiyle yasam kalitesindeki diizelme uyumlu bulunmustur (70). Bizim
calismamizda depresyon hastalar1 sizofreni hastalarindan tiim alanlarda daha yiiksek puan
almistir. Ancak ruhsal alan ve cevre alanlarinda gruplar arasinda fark bulunmamuistir.
Hastalarimizin fiziksel ve sosyal alanlarda yasam kalitesi sizofreni hastalarindan daha iyiyken
ruhsal alanda ve cevresel alanlarda sizofreni grubuna benzer yasam kalitesi diizeyleri
gosterdikleri goriilmektedir. Cevresel alan maddi kaynaklar fiziki giivenlik ve emniyet, saglik
hizmetleri sosyal yardim, ulasabilirlik ve nitelik, ev ortami, yeni bilgi ve beceri edinebilme,
bos zamanlar1 degerlendirebilme gibi alanlar kapsamaktadir. Tiirkiye’de daha 6nceki yapilmis
calismalarda da (49,50,51) gelismekte olan bir iilke oldugumuz i¢in, diger biitliin gelismekte
olan iilkeler gibi finansal kaynaklara erisebilme sorunu toplumun genelinde mevcuttur ve bu
nedenle hasta gruplari arasinda ¢evre alani yasam kalitesi Ol¢timlerinde fark bulunamamustir.
Ancak remisyonda olduklari halde ruhsal alanda yasam kalitesinin sizofreni hastalariyla
benzer diizeyde olmasi ilgingtir. Rapapport ve arkadaslarinin belirttigi gibi bu durum belki de
hastalarin yasam kalitesi algilarinin kotii olmasiyla agiklanabilir (69). Yasam kalitesin ruhsal
alan1 beden imgesi ve dig gorlinlis, olumsuz duygular, benlik saygisi, olumlu duygular,
maneviyat din, kisisel inanglar yani sira diisiinme 6grenme, bellek ve dikkati toplama gibi
biligsel islevlerle iliskilidir. Bu noktada Baune ve arkadaslarinin (2010) heniiz baskida olan
calismalarindan s6z etmek uygundur (71). Baune ve arkadaslar1 biligsel islevlerle major

depresyon arasindaki iligkiyi incelemiglerdir. 70 major depresyon hastasini (26 depresif epizot
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icinde hasta, 44 major depresyon Oykiisii olan hasta), saglikli kontrollerle, bilissel islevler ve
genel islevsellik agisindan karsilastirmiglardir. Sonug olarak depresif epizot i¢inde olan
hastalarda bilissel islevler ve ruhsal alan yasam kalitesi diger gruplardan daha kot
bulunmustur. Onceden depresif epizot geciren hastalarda kalic1 bilissel islev bozukluklar:
oldugu bulunmasina ragmen, hem 6nceki depresif epizot dykiisii olanlarda hem de saglikli
kontrollerde bilissel islevler, fiziksel ve mental yasam kalitesi ve giinliik islevsellikle iliskili
bulunmamistir. Baune ve arkadaslar1 hangi tip biligsel bozukluklarin yasam kalitesini bozdugu
konusunda ek arastirmalara ihtiya¢ oldugunu belirtmislerdir (71). Bizim aragtirmamizda
hastalarin bilissel islevleri degerlendirilmemistir. Ayrica farkli hastalik siirelerine sahip
hastalar ¢alismaya alinmiglardir. Remisyona girmis hastalarin biligsel islevleri ve yasam
kalitesiyle ilgili ek ¢aligmalara ihtiyag vardir. Inatg1 biligsel belirtiler, kisilerin bir ruhsal
hastalik etiketi almasi ve igsellestirilmis damgalanma diizeyi remisyondaki depresyon

hastlarinin yagam kalitesi ruhsal alanindaki bozuklugun nedenleri olabilir.

Diger faktorlerin rollerini elimine etmek amaciyla ¢alismamizda her iki hasta grubunda sosyo-
demografik etkenlere gore yasam kalitesi bakilmistir. Her iki hasta grubunda sehirde
yasayanlarda yasam kalitesinin daha kotii olmasi ortak bir bulgudur. Daha yiiksek gelir
diizeyine sahip depresyonlu hastalarda ruhsal alan yasam kalitelerinin daha iyi oldugunun
bulunmasi disinda literatiirle uyumlu olarak (40) hi¢bir sosyodemografik degiskenin yasam
kalitesini etkilemedigi goriilmiistiir. Sizofrenide yasam kalitesi sosyo-demografik
degiskenlerden etkilenmedigi bildirilmistir (40). Bizim c¢alismamizda bu bulguyu
desteklemektedir. Yasam standardi, yasanilan evin kosullari sizofreni hastalarinin yasam
kalitelerini etkilememektedir. Duygu durum belirtileri, biligsel belirtiler ve gercegin
carpitildigi belirtiler kotli yasam kalitesiyle iliskiliyken, olumlu duygulanim, kisisel kontrol
hissi daha iyi yasam kalitesiyle iliskilidir. Ayrica algilanan damgalamanin kot yasam
kalitesiyle iligkili oldugu bildirilmistir (72). Bu calismada yasam kalitesini etkileyecek
hastaliga ait nedenleri kontrol altina alabilmek amaciyla remisyon donemindeki hastalar

alinmustir.
3. I¢sellestirilmis damgalanma ve yasam kalitesi iliskisi
Bu calisma igsellestirilmis damgalanmayla yasam kalitesi arasindaki nedensel iliskinin

bakildig1 az sayida calismadan birisidir. Calismamizda hem depresyon hem sizofreni

hastalarinda ¢ farkli igsellestirilmis damgalanma diizeyinde yasam kalitesinin etkilendigi
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gosterilmistir. Ayrica her iki hasta grubunda igsellestirilmis damgalanma ve yasam kalitesi
alanlarinda ters yonde hafif/orta siddette korelasyon oldugu bulunmustur. Daha onceki
calismalarin ¢cogu toplum kaynakli damgalanma veya hastanin damgalanma algisi {izerinedir.
Yapilan az sayida ¢alismada damgalanma ve yasam kalitesi iliskisinin daha ¢ok sizofreni
hastalarinda arastirildig dikkati ¢ekmektedir (61,62,63) Switaj ve ark. (2009) calismalarinda
damgalanma puanlar ile yasam kalitesi puanlar1 arasinda ters yonde korelasyon oldugunu
bildirmigler, Staring ve ark (2009) ise 114 sizofreni hastasinda yiiksek diizeyde i¢ goriiye
sahip olmanin depresyon, daha diisiik yasam kalitesi ve daha diislik benlik saygisi ile iliskili
oldugunu gostermislerdir (61,62). Bu iligskinin damgalanma varliginda daha kuvvetli oldugunu
bildirmislerdir. El-Badri ve Mellsop (2007) 53 kadin ve 47 erkek hastada yasam kalitesi ve
damgalanma yasantilar1 arasindaki iliskiyi incelemisler ve katilimci hastalarin ¢ogunda
degisik diizeyde damgalanma yasantilar1 oldugunu ve bu durumun yasam kalitesinde
bozulmayla iliskili oldugunu bildirmislerdir (63). Chung ve arkadaglarinin (2009) yaptig1 237
depresyon hastasinda damgalanma ile yasam kalitesi arasindaki iligkinin aragtirildig:
calismada damgalanma ve yasam kalitesi arasinda anlamli iligki bulamamislardir. (26). Bizim
calismamiz, damgalanmayla iliskili yapilmis yukaridaki caligmalari desteklemekte, ancak
icsellestirilmis damgalanmay1 degerlendirmektedir. Igsellestirilmis damgalanma Lysaker ve
ark (36,37) tarafindan c¢alistlmistir. Lysaker ve ark (2007) 33 sizofreni hastasinda
i¢sellestirilmis damgalanmanin sosyal islevsellik ve semptomlarla iligkisini arastirmiglardir.
Calismanin sonucunda icsellestirilmis damgalanmanin sosyal islevsellik ve klinik belirtilerle
iligskili oldugunu, pozitif belirtilerin bazi sizofrenili hastalar1 damgalanmaya yatkin hale
getirdigini  bildirmislerdir. Bu ¢aligmalarinda negatif belirtiler damgalanmayla iliskili
bulunmamistir. Ayni yazar 2009 yilinda yaptig1 calismada ise (37) negatif belirtili 99 sizofreni
veya sizoaffektif bozukluklu hasta negatif belirtiler ve dikkat bozuklugu goéz Oniinde
bulundurularak dort gruba ayrilmislardir. Negatif belirtilerin fazla ve dikkatin zayif oldugu
grup daha zayif benlik saygist ve damgalanmayir daha fazla kabullenme ile iliskili

bulunmustur. Ancak bu caligmalar remisyondaki hastalar1 degerlendirmemektedir.

Bu g¢alismanin en 6nemli sonucu yasam kalitesine icsellestirilmis damgalanmanin yapmis
oldugu dogrudan etkiyi gostermis olusudur. Ciinkii i¢sellestirilmis damgalanma her ne kadar
yeni bir kavramsa da toplumun ruhsal hastalig1 olan kisilere uyguladigi ayrimcilikla giiclenen
bir sorundur. Yasam kalitesini diizeltmek tiim tedavi yaklagimlarinin ortak bir amacidir. Fakat
hastaliga kars1 sadece tedavi edici yaklasim yasam kalitesini diizeltmek i¢in yeterli degildir.

Bir yandan toplumdaki ruhsal hastalikli bireylere yonelik damgalamaya kars1 savas verilirken
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diger yandan onlarin 6znel damgalanma yasantilarinin sorgulanmasi ve bir tedavi hedefi
haline gelmesi yasam kalitesini diizeltmek i¢in gereklidir. Bu noktada koruyucu ruh sagligi
hizmetlerinin en az hastaligin tedavisi kadar 6nemli oldugunun vurgulanmasi gerekir. Diger
tip alanlarinda da oldugu gibi psikiyatride de hastaliklarin erken taninmasi hastalik belirtileri
ortaya c¢iktiginda tibbi ¢are aranmasiyla ve belirlenen risk gruplarinin belirli araliklarla
hastalik yoniinden taranmasiyla miimkiindiir. Ruh sagligi hizmetleri gerektiginde ruhsal
hastalik ge¢irme olasilig1 olanlarin izlenmesini ve gerekli olan biyopsikososyal girisimlerde
bulunulmasini icermelidir. Oysa ruhsal hastaliklarda care aramayi engelleyen en Onemli
etmen ruhsal hastaliklara yonelik olumsuz tutumlardir. Eksik yanlis ve carpitilmis bilgilerden
ve kalip yargilardan etkilenen bu tutumlar hastaliklarin erken taninmasmi ya da erken
donemde sagaltimin baslamasini engelleyen en oOnemli etkendir. Toplumda bulunan
damgalanma endigesi, psikiyatriye basvuruyu geciktirmektedir. Toplumdaki damgalamay1
hisseden ve kendisini damgalayan bir kisi, belirtilerin baglangic doneminde bunlar
yadsiyabilmekte ve tedavisiz kalmaktadir. Bu durum ilerlemis hastalik, daha fazla tedavi
maliyeti topluma daha fazla ekonomik yiik, daha kotii prognoz, bozulmus aile iliskileri

kendine yardim i¢in alkol ve madde kullanim bozukluklar1 ile sonug¢lanmaktadir.

Arastirmanin Gii¢lii Yonleri

Bu caligmanin uygun sayida ornekle bu alanda yapilan az sayida calismadan birisi olmasi,
birbirinden farkli doga ve prognoza sahip iki ayr1 hastalik grubunun her ikisinde de
icsellestirilmis damgalanmanin yasam kalitesine etkisini gdstermis olmasi gii¢lii yanlaridir.
Ornegin, yalnizca sizofrenide gdsterilmis olsa idi bu durum sizofreni hastalarmin daha fazla
damgalanmaya maruz kalmasiyla yorumlanabilecek iken depresyon hastalarindan da
icsellestirilmis damgalanmanin yasam kalitesini etkilediginin gdsterilmesi etkilenmenin
hastalik tipinden bir 6l¢iide de olsa bagimsiz oldugunu diisiindiirmektedir. Ayrica hastalik
etkilerinin yasam kalitesine ve damgalanmaya olan etkilerini en aza indirmeye ¢alismak i¢in

remisyon donemindeki hastalar tercih edilmistir.

Arastirmanin zayif yonleri:

Secimde yan tutmadan kaginmak i¢in hastalik siiresi bir diglama 6l¢iitii olarak alinmamustir.
Benzer sekilde farkli depresyon tiplerine (tek epizot veya yineleyici) ve hastalik ataklarinin
siirelerine bakilmaksizin hastalar ¢aligmaya alinmislardir. Ornegin son epizotu nedeniyle
poliklinikte izlenen yineleyici depresyon tanisi olan bir hasta ilk epizodunu uzun zaman 6nce

gecirmis olabilir. Tek epizodu olan hastalar ise daha kisa hastalik siirelerine sahiptirler. Bu
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ozellikler igsellestirilmis damgalanmay1r ve yasam Kkalitesini etkiliyor olabilir. Ayrica
hastalarin hastaliklarina ait bilgiler geriye dontik olarak arastirilmistir ve hastalarin subjektif
ifadelerine dayanmaktadir. Ornegin; hastaligin ilk kez ne zaman basladig1, gevresine zarar
verici davranisi olup olmadigr gibi. Bunlar daha sonraki aragtirmalarda goz Oniinde

bulundurulmasini gereken ¢alismanin zayif yonleridir.
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IX. SONUCLAR

Bu calismada su sonuclar elde edilmistir:

1.

Remisyonda sizofreni hastalar1 remisyonda olan depresyon hastalarindan daha ytiksek
igsellestirilmis damgalanma puanlar1 almiglardir,

Sizofreni hastalarinin depresyon hastalarina gore fiziksel ve sosyal alanlarda daha
bozuk yasam kalitesine sahip olduklar1 bulunmustur. Ruhsal, ¢evresel ve ulusal ¢evre
alanlarinda depresyon ve sizofreni hastalarinin yasam kaliteleri benzerdir.

Her iki hasta grubunda da igsellestirilmis damgalanmanin yasam kalitesini anlamli
diizeyde etkiledigi gosterilmistir. Ancak anlamlilik, sizofreni hastalarinda yiiksek
damgalanma grubundan, depresyon hastalarinda ise diisiik damgalanma grubundan

kaynaklanmaktadir.
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X. ONERILER

1. Igsellestirilmis damgalanma remisyon dénemi de dahil olmak iizere ruhsal hastalik
etiketi almig hastalarin yasam kalitesini etkilemektedir. Bu nedenle ruhsal hastaligi
olan kisilerin damgalanmaya iliskin 6znel algilar1 arastirilmalidir.

2. Farkli tip depresyon hastalarinin hastalik ve remisyon donemlerinde igsellestirilmis
damgalanma acgisindan degerlendirilecegi calismalara ihtiyag vardir

3. Hem depresyon hem sizofreni hastalarinda bilissel islevlerin sadece hastalik
doneminde degil, remisyon donemlerinde de arastirildigi, damgalanma ve yasam
kalitesi ile iligkisinin degerlendirildigi yeni ¢aligmalar yapilmalidir.

4. Icsellestirilmis damgalanma iizerinde ¢alismak tedavi planmin bir pargasi olmalidir.

5. Ruhsal hastaliklar konusunda yanlis bilgi, goriis ve tutumlarin degistirilmesi bir ruh
saglig1 politikas1 olmalidir.

6. Tim saglik basamaklarindaki hekimler konuyla ilgilenmeli ve egitilmelidir.
Psikiyatristler toplum Oniine daha ¢ok ¢ikmali, halki bilgilendirmelidir.

7. Ginlik arastirmalarda ve egitimlerde klinik belirtiler yaninda hastalarin yasam
kalitelerini arttirmaya odaklanilmalidirlar.

8. Koruyucu ruh sagligi tip egitimi ve uzmanlik egitimi programlar i¢inde yer almalidir.

9. Ruhsal hastalig1 olan bireyler haksiz uygulamalarla karsilastiklarinda savunuculugu

iistlenilmeli, hastalarin kendilerini ifade etmelerine olanak saglanmalidir.
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Ek 2 iIRHDO

Bu testte sik sik gecen “ruhsal hastalik” terimi, en genis anlamda kullanilmistir. Her bir climleyi dikkatle
okuduktan sonra eger

“Kesinlikle ayni fikirde degilim” diyorsaniz (1) rakamini ;

“Ayni fikirde degilim” diyorsaniz (2) rakamini ;

“Ayni fikirdeyim” diyorsaniz (3) rakamini ;

“Kesinlikle ayn fikirdeyim” diyorsaniz (4) rakamini daire igine alarak

Okudugunuz ciimleye ne 6lgiide katildiginiz1 ya da katilmadiginizi belirtiniz. Her ciimle igin rakamlardan sadece
bir tanesini isaretleyiniz.

10.

11.

12.

13.

14.

Ruhsal bir hastaligim oldugu i¢in kendimi bu diinyada bir yabanci
gibi hissediyorum.

Ruhsal hastaligi olan kisiler saldirgan olmaya egilimlidirler.

Ruhsal bir hastaligim oldugu i¢in insanlar bana farkli davraniyorlar.

Reddedilmemek i¢in, ruhsal hastalig1 olmayan kisilere yaklasmaktan
kagmiyorum.

Ruhsal bir hastaligim oldugundan dolay1 utaniyorum.
Ruhsal hastaligi olan kisiler evlenmemelidir.

Ruhsal hastalig1 olan kisiler topluma 6nemli katkilarda bulunurlar.

Kendimi ruhsal hastalig1 olmayan kisilerden daha asag1
hissediyorum.

Ruhsal hastaligim benim “garip” gériinmeme ya da davranmama
neden olabileceginden dolayi eskisi kadar sosyal degilim.

Ruhsal hastalig1 olan kisiler iyi ve doyum verici bir hayat
yasayamazlar.

Insanlari ruhsal hastaligimla sikmak istemedigimden dolay1, kendi
hakkimda fazla konugsmam.

Halk arasindaki ruhsal hastaliklarla ilgili olumsuz diisiinceler, benim
“normal” yagamin diginda kalmama neden oluyor.

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

Ruhsal hastalig1 agikca anlasilan biriyle toplum i¢inde birlikte
goriilmek beni rahatsiz etmez.

Kesinlikle
ayni fikirde
degilim

SR EE HEEE BEEE

.

Kesinlikle
ayni fikirde
degilim

Ayni Kesinlikle
fikirde Ayni ayni
degilim fikirdeyim fikirdeyim

=] B B B ) ]

Ayni Kesinlikle
fikirde Ayni ayni
degilim fikirdeyim fikirdeyim
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15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

Sirf ruhsal hastaligimdan dolay1 insanlar bana sik stk ne yapmam
gerektigini sdyleyip, sanki gocukmugsum gibi davranirlar.

Ruhsal hastaligim oldugu i¢in kendimden memnun degilim.

Ruhsal hastaligimin olmasi hayatimi berbat etti.

Insanlar gériiniisiimden ruhsal bir hastaligimin oldugunu
anlayabilirler.

Ruhsal hastaligimdan dolay1 benimle ilgili ¢ogu karar1 baskalarinin
vermesine ihtiya¢ duyarim.

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

Ruhsal hastaligi olmayanlarin beni anlamalart miimkiin degildir.

Sirf ruhsal hastaligim oldugu i¢in insanlar beni goz ardi eder ya da
pek ciddiye almazlar.

Ruhsal hastaligim oldugu i¢in topluma hicbir katkim olamaz.
Ruhsal bir hastalikla yasamak beni miicadeleci bir insan yaptt.
Ruhsal bir hastaligim oldugu i¢in kimse bana yakinlagmak istemez.

Genel olarak, hayati istedigim sekilde yasayabiliyorum.

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

Insanlar ruhsal bir hastaligim oldugu igin hayatta fazla basarili
olamayacagimi diigiiniiyorlar.

Akil hastalartyla ilgili olumsuz yaygin inaniglar benim durumum
dikkate alindiginda hi¢ de yanlis sayilmaz.

I e e I e A e R A S R S e e S R R
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WHOQOL-BREF (TR)
SiZINLE iLGIiLi

Baglamadan &nce kendinizle ilgili genel bir kag soruyu cevaplamanizi istiyoruz. Liitfen dogru yanitlar yuvarlaga
alimiz ya da verilen bog yerleri doldurunuz.

Cinsiyetiniz nedir? Erkek Kadin

Dogum tarihiniz nedir? / /
GUN / AY / YIL

Gordiigiiniiz en yiiksek egitim derecesi nedir? Hig egitim almadim
I1kokul-ortaokul

Lise veya esdegeri

Yiiksek
Medeni durumunuz nedir?
hi¢ evlenmemis ayrilmig
evli boganmug
evli gibi yagiyor esi Glmiig
$u anda bir hastahigimiz var ni? evet hayir

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

hastalik / sorun
A¢iklama

Bu anket sizin yasamimzin kalitesi, sagh@iniz ve yasaminizin steki ybnleri hakkinda neler diistindiigiiniizii
sorgulamaktadir. Liitfen biitiin sorular cevaplaymiz. Efer bir soruya hangi cevabi vereceginizden emin
olamazsaniz, liitfen size en uygun gériinen cevabi seciniz. Genellikle i1k verdiginiz cevap en uygunu olacaktir.

Liitfen kurallarimizi, beklentilerinizi, hosunuza giden ve sizin igin tnemli olan seyleri siirekli olarak
gozoniine alimiz. Yasammizin son iki haftasim dikkate almanizi istiyoruz. Ornegin bir soruda son iki hafta
kastedilerek siyle sorulabilir:

Hig Cok az Orta derecede Cokea Tamamen
ihtiyaciniz olan destegi
baskalarindan alabiliyor 1 2 3 4 5
musunuz?

Son iki hafta boyunca baskalarindan aldiginiz destegin miktarini en iyi kargilayan rakami yuvarlaga almalisiniz.
Buna gore, eger baskalarindan ¢okca yardim aldiysaniz, agagidaki gibi 4 rakamini yuvarlaga almaniz gerekiyor:

Hig Cok az Orta derecede Cokea Tamamen
Ihtiyaciniz olan destegi @
baskalarindan alabiliyor 1 2 3 5
musunuz?

Son iki hafta iginde, ihtiyaciniz olan destegi baskalarindan hi¢ alamadiysaniz, 1 rakamini yuvarlaga almahisiniz.
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Liitfen her soruyu okuyunuz, du
rakamini yuvarlaga aliniz.

yegularinizi degerlendiriniz ve her bir sorunun dlgeginde size en uygun olan yanitin

Cok kotii Biraz kitii Ne iyi, Oldukga iyi Cok iyi
ne kitil
1 Yasam  kalitenizi  nasil
Gl | buluyorsunuz? ! 4 8 i 2
Hig hosnut | Cok az hosnut | Ne hosnut, ne Epeyce Cok hognut
degil de degil hosnut
2 Saghiginizdan ne kadar
G4 | hosnutsunuz? 1 2 3 4 3
Asagidaki sorular son iki hafta icinde kimi seyleri ne kadar yasadiginizi sorusturmaktadir.
Hig Cok az Orta derecede Cokga Asirl
derecede
3 Agrilarmizin yapmaniz
F1.4 gerekenlir_x ne kadar 1 2 3 4 5
engelledigini
diisiiniiyorsunuz?
4 Giinliik ugraslarinizi
FI1.3 | yiiriitebilmek igin herhangi 1 ) 3 4 5
bir t1bbi tedaviye ne kadar
ihtiya¢ duyuyorsunuz?
5 Yasamaktan ne kadar
F4.1 | keyif alirsiniz? d 2 3 : 3
6 Yasamimizi  ne  lgiide | 5 3 4 5
F24.2 | anlamli buluyorsunuz?
Hig Cok az Orta derecede Cokga Son derecede
7 Dikkatinizi toplamada ne : ) 3 4 5
F5.3 | kadar basarilisiniz?
8 Giinliik yasaminizda
F16.1 | kendinizi ne kadar 1 2 3 4 5
glivende hissediyorsunuz?
9 Fiziksel gevreniz ne
F22.1 | slgiide sagliklidir? : 2 ? 4 g

Asagidaki sorular son iki haftada
sorusturmaktadir,

kimi seyleri ne

Olgiide tam olarak yasadigimzi ya da yapabildiginizi

Hig Cok az Orta derecede Cokca Tamamen
10 Giinliik yagsamu siirdiirmek
F2.1 | igin yeterli giiciiniiz 1 2 3 4 5
kuvvetiniz var mi?
11 Bedensel gériiniisiiniizii
F7.1 | kabullenir misiniz? . ) ¢ 4 3
12 Thtiyaglarinizi kargilamaya i ) 3 4 5
F18.1 | yeterli paraniz var mi?
13 Giinliik yasantinizda size
F20.1 | gerekli bilgi ve haberlere
ne dlgiide ! . 8 s 4
ulasabiliyorsunuz?
14 Bos zamanlari
F21.1 | degerlendirme ugraglari
g i 1 2 3 4 5
i¢in ne 6l¢iide firsatimz
olur?
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Asagidaki sorularda, son iki hafta boyunca yagsaminizin gesitli yénlerini ne Olglide iyi ya da doyurueu buldugunuzu
belirtmeniz istenmektedir.

Cok kotii Biraz kotii Ne iyi, ne Oldukga iyi Cok iyi
kitii
15 Bedensel hareketlilik
F9.1 | (etrafta d'ola,s:dbzlme, bir 1 2 3 i 5
yerlere gidebilme)
beceriniz nasildir?
Hig hosnut | Cok az hognut | Ne hosnut, ne Epeyce Cok hognut
degil de degil hosnut
16 Uykunuzdan ne kadar
F13.3 | hognutsunuz? : i 3 4 5
17 Giinliik ugraslarimz
F10.3 | yiiriitebilme becerinizden 1 2 3 4 5
ne kadar hosnutsunuz?
18 Is gérme kapasitenizden 1 2 3 4 5
F12.4 | ne kadar hosnutsunuz?
19 Kendinizden ne kadar
F6.3 | hognutsunuz? ) % 3 4 .
20 Aileniz digindaki kisilerle
F13.3 | iliskilerinizden ne kadar 1 2 3 4 5
hosnutsunuz?
21 Cinsel yagaminizdan ne : 2 3 4 5
F15.3 | kadar hosnutsunuz?
22 Arkadaslarimzin
F14.4 | desteginden ne kadar 1 2 3 4 5
hognutsunuz?
23 Yasadiginiz evin
F17.3 | kosullarindan ne kadar 1 2 3 4 5
hognutsunuz?
24 Saghk hizmetlerine
F19.3 | ulasma kosullarinizdan ne 1 2 3 4 5
kadar hosnutsunuz?
25 Ulagim olanaklarimzdan | 2 3 4 5
F23.3 | ne kadar hosnutsunuz?
Asagidaki soru son iki hafta iginde bazi geyleri ne siklikta hissettiginiz ya da yasadiginiza iliskindir.
Higbir zaman Nadiren Arasira Cogunlukla Her zaman
26 Ne siklikta hiiziin,
F8.1 timitsizlik, bunalti,
¢okkiinliik gibi olumsuz ! . 3 b 5
duygulara kapilirsiniz?
Hig Cok az Orta derecede Cokga el
derecede
U. 27 | Yagaminizda size yakin
kisilerle (es, is arkadasi,
akraba) iliskilerinizde 1 2 3 4 5
baski ve kontrolle ilgili
zorluklariniz ne 6lgiidedir?

Bu formun doldurulmasinda size yardim eden oldu mu?

Bu formun doldurulmasi ne kadar siire ald?

Soru formu ile ilgili yazmak istediginiz goriis var m?
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Ek-4 KiMLiK VE SOSYODEMOGRAFIK BIiLGIi FORMU

Hastanin ad1 soyadi: Hastane protokol no:
Dogum Tarihi ve yeri: Tarih:
Cinsiyeti: 1.Kadin

2.Erkek

Ogrenim diizeyi:
0-okur yazar
1-ilkokul - ortaokul mezunu
2-lise mezunu
3-liniversite mezunu
Yasal medeni durumu:
1-evli
2-bekar
3- ayrilmis
4-dul

Cocugu var mi: 1- evet
2-hayir
varsa sayist:

Is Durumu _
1-Issiz
2-Calistyor

Ruhsal hastaligi nedeniyle hi¢ isten ¢ikmak zorunda kalmig mi1?
1-Evet
2-Hayir
Askerlik yapmig mi1?
1-Evet
2- Hayir
Cevap hayir ise ruhsal hastalik nedeni ile mi?
1-Evet
2- Hayir

Halen yasadigi yer:
1- sehir
2-ilge-kasaba
3-kdy
[lk Ruhsal hastaligin baslangig tarihi............
Psikiyatrik bir hastalik nedeniyle hastaneye yatis1 var m1?
I-evet
2-hay1r
Onceden hig intihar girisimi var m?
I-evet
2-hayir



Varsa ne sekilde?.............

Ailede psikiyatrik hastalik oykiisti var mi1?
1-evet
2-hayir
Varsa tanist: 1-
2-
Ayaktan tedaviye uyumu: ilaglarimi ne kadar diizenli kullantyor?
1- Ayda 1 den az doz atliyor
2-Ayda 1 den fazla doz athiyor

Bir yilda ayaktan tedaviye basvuru sayisi:
1-bir-iki
2-li¢ ile dort arasinda
3-bes ve lizeri

Sosyal giivencesi: 1-var
2-yok

Ruhsal hastaliga bagh kendisine veya bagkalarina zarar verme oykiisti var mi1?
I- evet
2- hayir
varsa tanimlayiniz..............coooeviiiiiiiiii i

Kullanilan ilaca bagli yan etkiler var m1? Varsa tanimlayimiz.............................

I- evet
2- hayir
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Ek-5 Sayin Katilimci,

Damgalama bir kisiyi digerlerinden ayiracak sekilde o kisinin gozden diisiiriilmesi, diger
insanlardan agag1 goriilmesi, genel anlamda anlamina gelir. Ruhsal bozuklugu olan bireylerin
damgalanmasi, bu kisilerin tedaviye basvurmasini ve rehabilitasyon programlarina katilmasini
engellemekte tedaviye uyum gostermelerinde sorunlara yol agtigi gibi onlarin sosyal
iligkilerinde de ciddi sorunlarla yiiz yiize kalmalarina ve dolayisiyla da onlarin toplum disinda
kalmalarima yol acabilmektedir. Oysa ruhsal hastalik gecirenlerin toplumla yeniden
kaynasmasi ve eski islevselligine donmesi, toplumun ruhsal hastaliklara iliskin genel
tutumuyla yakindan iliskilidir. Ancak gilinlimiizde hala, toplumun her kesiminde ruhsal
hastalig1 olanlara karsi yaygin sekilde olumsuz ve reddedici tutumlarin var oldugu
bilinmektedir. Bu da hastaligin gidisini ve yasam kalitesini etkileyen etmenlerden biri olabilir.
Bu caligmada en sik damgalamaya maruz kaldig1 bilinen sizofrenili bireylerde icsellestirilmis
damgalanmani yasam kalitesi bozabilecek bir etken oldugunu diisiindiik. Buradan yola
cikarak bu calismada sizofreni hastalarin1 depresyon hastalariyla karsilastirmay1 amagladik.
Sonuglar bu hastalarin tedavilerinde damgalananin olumsuz etkilerine yonelik yontemlerin
gelistirilmesine Onciiliik edecektir. Ancak bulgular devam etmekte olan tedavinizi

etkilemeyecektir.

Arastirmaya katilmay1 kabul ederseniz sizde psikiyatrik muayenenizi takiben bazi anketler
doldurtulacaktir. Arastirmadan elde edilen veriler bilimsel amaglar disinda kullanilmayacak
ve size ait kimlik bilgileri tamamen gizli tutulacaktir. Ayrica herhangi bir nedenle size ait
verilerin kullanilmasini istemediginiz ya da arastirmadan ¢ikmak istediginiz anda bunu

bildirmeniz yeterli olacaktir.

Tiim bunlar1 okuduktan sonra arastirmaya katilmayi kabul ettiginizi asagidaki bosluga el

yazinizla yazdiktan sonra imzalamanizi rica ediyoruz.

Emeginiz i¢in tesekkiirler.

Goniilliiniin Adi- Soyadi:
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Yas ve Cinsiyeti:
Imzast:

Adresi (varsa telefon ve/veya fax numarasi):

Velayet ya da vesayet altinda bulunanlar i¢in;
Veli ya da Vasinin Adi- Soyadi:
Imzast:

Adresi (varsa telefon ve/veya fax numarasi):

Aciklamalar1 Yapan Arastirmaci- Hekimin Adi- Soyadi:
Yard. Dog. Dr. Ozge Doganavsargil

Imzas::

Tarih:

Tel: 249 68 35

Onam alma islemine basindan sonuna kadar taniklik eden kurulus gorevlisinin
Adi- Soyadi:

Imzast:

Gorevi:

Tarih:
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v

YRD. DOC DR. GULSUM OZGE DOGANAVSARGIL

Iletisim Bilgileri

Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi
Psikiyatri Anabilim Dali

07059

Antalya /Tirkiye
Tel: +90 242 2496835
+90 5326066882

E-Mail: oavsargil@akdeniz.edu.tr, oavsargil@hotmail.com

Kisisel Bilgiler

Dogum Tarihi:

Dogum Yeri:

Uyrugu:

Cinsiyeti:
Egitim

1984 — 1987

1987 — 1993

Mesleki Pozisyon

1994 — 1999
1999 — 2004
2005-2006
2006-2007
2007-....
Yabanci Dil

7.10. 1971
Mersin, Tiirkiye
T.C

Kadin

Tevfik Sirr1 Giir Lisesi, Mersin
Ege Universitesi, Tip Fakiiltesi Izmir

Genel Pratisyenlik

Ege Universitesi, Tip Fakiiltesi Psikiyatri AD Uzmanlik Egitimi
Ozel TAPDI Buca Tip Merkezi

Manisa Ruh ve Sinir Hastaliklar1 Hastanesi

Akdeniz Universitesi Tip fakiiltesi psikiyatri AD

Ingilizce ,Universitelerarasi Kurul Yabanci Dil Sinavi 2005 Aralik dénemi Puani: 66.250

Kurslar ve Egitim Programlari

1997

1999 — 2005

2004

2004

“Birinci Basamakta Depresyon.” Diinya Saglik Orgiitii ve TTB Izmir
Tabip Odas1, Izmir

Halime Odag psikanaliz ve Psikoterapi Vakfi Analitik Yonelimli
Psikoterapi Egitimi.

Univercity of Massachussets Berkshire Medical Center Research
Department’da gozlemci aragtirma gorevlisi olarak bulundum.

Erik Erikson Institute of Education and Research, the Austen Riggs

Center’da Prof. Dr. Vamik Volkan tarafindan yiiriitiilen psikopatolji
kursunu tamamladim.
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2004- 2005 Ege Universitesi Bagimlilik Tedavi biriminde bagimlilik tedavisinde

2005

2006-

2008

motivasyonel goriigme teknikleri egitimi.
The Neurobiologically Informed Treatment of Affective Spectrum
Disorders Psychosis, and Bipolar Disorder. Neuroscience Education
Institute, Psychopharmacology Academy 2 Day symposium
Dokuzeyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Halk Saghgi AD. Yiiksel Lisans
Programi (halen devam ediyor)
BMS Core Training:
(Good Clinical Practise, Inform Consent, Study Documentation,
Advers event, Monitoring responsibilities, Eurepean Union
Clinical Directive, Pharmocogenetic Research, YMRS Rater
Training)

Aragtirmalar

2001 — 2002 International Research and Exchange (IREX) Vakfi tarafindan finanse
edilen “Black and Caspian Sea Collaborative Research Program on Gender Issues and
Family Violence” ¢ok merkezli ¢calismasi. Bu programa Virginia Universitesi (USA),
Ege Universitesi (Tiirkiye), Giircistan ve Giiney Osetya’daki ruh saghgi ve sivil
toplum orgiitleri, Ermenistan ve Abhazya’daki ruh sagligi calisanlar1 katilmistir. Bu
calismada Hazar Denizi ve Karadeniz iilkelerinde aile i¢i siddeti arastirmak ve kiiltiirel
faktorler ve etnik sorunlarin aile i¢i siddet tizerindeki etkisini belirlemek
amagclanmustir.

2001 — 2002 “Tiirkiye’de aile ic¢i siddet”. IREX c¢alismasina parallel olarak
Tiirkiye’de Aile ici siddetin kiiltiirel ve psikodinamik &zelliklerini arastirilmasi. 2.
Ulusal Kadin Kuh Saglig1 Kongresinde sunuldu.

2006-.. DSO, Yerel Giindem 21 Aile ici siddet ¢alisma grubu’nun “Aile ici siddeti
onleme, erken saptama ve danigmanlik saglamada gii¢ birligi olusturma” projesinde
danismanlik gorevi.

2009-.. A 12-week, multicenter, randomized, double blind, placebo-controlled study to
evaluate the efficacy and safety of adjunctive aripiprazole therapy in the treatment of
mania in bipolar I disorder patients treated with valproate or Lithium and in need of
further clinival improvement. Sorumlu Arastirmaci. Bristol-Myers Squibb.

Uzmanlik Tezi

2003-2004  “Psikiyatrik hasta poplilasyonunda aile i¢i fiziksel siddet:
prevalans, sosyodemografik, kiiltiirel ve psikiyatrik 6zellikler”

Yaynlar

1.

Doganavsargil, O, Vahip, I. Terapotik Isbirligi gercekten onemli mi? Psikiyatrik
yakinmasi olmayan bir aile i¢i siddet olgusu. Klinik Psikiyatri Dergisi 2003, 6(3):165-
169.
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Doganavsargil, O, Sertoz OO, Coskunol H. EUTF Psikiyatri Anabilim Dali Bagimlilik
Tedavi Biriminin Hasta Verilerinin On Yillik Geriye Déniik Olarak Incelemesi:

Madde Kullanan Hastalarin Sosyodemografik  Ozellikleri. Bagimlilik Dergisi
2004,5(3):115-120.

. Vahip I, Doganavsargil O. Aile i¢i fiziksel siddet ve kadin hastalarimiz. Tiirk

Psikiyatri Dergisi 2006; 17(2):107-114.

Doganavsargil O, Kaya N, Oztirk N, Mete HE, Noyan A. Kemoterapiye Bagl
Beklentisel Bulanti ve Kusmanmn Onlenmesi: Plaseboya Karst Alprazolamin
Etkinliliginin Karsilastirilmasi. Tiirkiye'de Psikiyatri Dergisi, 2006, 8(1):22-26.

Metin O, Cinemre B, Doganavsargil O, Giillii M, Ekmek¢i BU, Codabak A, Edebali I,
Birs6z S. Psychiatric Disorders In Physical Illnesses . Tiirkiye Klinikleri Psikiyatri
Ozel Dergisi 2008;1(2):57-70

Doganavsargil O, Sertéz OO0.Aile I¢i Fiziksel Siddet ve Somatizasyon: Iki Kusagin
Geriye Déniik incelenmesi. Tiirkiye'de Psikiyatri 2007; 9(2):84-90.

Doganavsargil O, Vahip I. Fiziksel es siddetini belirlemede klinik gériigme yontemi
Klinik Psikiyatri Dergisi 2007; 10(3):125-130.

Sertoz OO, Doganavsargil O, Elbi H. Body image and self-esteem in somatizing
patients.  Psychiatry and Clinical Neurosciences 2009, doi:10.1111/5.1440-
1819.2009.01994 x.

Sertoz O, Doganavsargil GO, Noyan MA, Altintoprak E, Elbi H. Bir {iniversite
hastanesi konsiiltasyon liyezon servisinde psikiyatrik hastaliklarin psikiyatri dig1
hekimlerce dogru taninma oranlari. Klinik Psikofarmakoloji Biilteni 2008;18:288-295.

Konferans ve Paneller

1.

2.

3.

Panelistler: Sezgin U, Bilgilioglu F, Doganavsargil O. Tartismacilar: Yiiksel S, Sayil I,
Vahip I (2005) Aile I¢i Siddet. 41. Ulusal Psikiyatri Kongresi Erzurum.

Panelistler: Sayil I, Vahip I, Doganavsargil O, Sezgin U (2006) Aile i¢i Siddet. 2.
Ulusal Kadin Ruh Saghgi Kongresi Istanbul.

Panelistler: Yiiksel S, Yiicel B, Ertekin BA, DoganavsargilO (2008) Kadin Hastalarin
Tedavisinde Yasanan Etik Sorunlar. 44. Ulusal Psikiyatri Kongresi ve Anksiyete
Sempozyumu Antalya.

Posterler

1.

Doganavsargil, O, Vahip, 1 (2002). Terapotik Isbirligi gercekten 6nemli mi?
Psikiyatrik yakinmasi olmayan bir aile i¢i siddet olgusu. 38. Ulusal psikiyatri
Kongresi, Marmaris, Tiirkiye.

Doganavsargil, O, Sertéz, O, Coskunol, H (2003). EUTF Psikiyatri Anabilim Dali
Bagimlilik Tedavi Biriminin Hasta Verilerinin On Yillik Geriye Doniik Olarak
Incelemesi: Madde Kullanan Hastalarin Sosyodemografik Ozellikleri. 39. Ulusal
Psikiyatri Kongresi, Antalya, Tiirkiye.

Sertéz, O, Doganavsargil, O, Noyan A, Mete H.E. (2003) Ege Universitesi Hastanesi
Konsiiltasyon Liyezon Psikiyatrisinden Istenen Yerinde Konsiiltyasyonlarin Alt1 Aylik
Degerlendirilmesi. 39. Ulusal Psikiyatri Kongresi, Antalya, Tiirkiye.

Doganavsargil, O, Sertoz, O, Coskunol, H. (2005) A retrospective study of ten years
data of patients treated in Ege Univercity Medical school : Sociodemographic
charecteristics of substance abusers. XIII Diinya Psikiyatri Kongresi Kahire, Misir.
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5. Sertoz, O, Doganavsargil O, Noyan A, Mete H.E. (2005) Evaluation of psychiatric
referrals in a university hospital : A retrospective study. XIII Diinya Psikiyatri
Kongresi Kahire, Misir.

6. Doganavsargil O, Vahip I (2005) Tiirkiye’de psikiyatrik hasta popiilasyonunda aile ici
fiziksel siddetin sosyodemografik ve klinik 6zellikleri. TPD 9. Bahar Kongresi.

7. Doganavsargil O, Vahip I (2005) Somatization scores of female psychiatric
outpatients: Comparison of physically abused and nonabused groups. The 8th Annual
Scientific Meeting of the European Association of Consultation Liaison Psychiatry
and Psychosomatics (EACLPP) and The 8th Turkish National Congress Consultation
Liaison Psychiatry. Istanbul, Turkey.

8. Doganavsargil O, Kaya N, Ozdemir F, Mete HE, Noyan A (2005) Prevention of
anticipatory nausea and vomiting secondary to chemotherapy: Assesing the usefulness
of alprozolam versus placebo. The 8th Annual Scientific Meeting of the European
Association of Consultation Liaison Psychiatry and Psychosomatics (EACLPP) and
The 8th Turkish National Congress Consultation Liaison Psychiatry. Istanbul, Turkey.

9. Doganavsargil O, Vahip I (2006) Aile ici fiziksel siddet goren kadin psikiyatri
hastalarinin atiflari, yardim arama davraniglar1 ve sosyal ¢evreden aldiklari tepkiler. 2.
Ulusal Kadin Ruh Sagligi Kongresi Istanbul.

10. Doganavsargil O, Karagéz I, Ayer A (2007) Manisa Ruh Sagligi ve hastaliklar:
Hastanesi AMATEM Klinigi2005 Yili Hasta Verilerinin Geriye Doniik Olarak
Incelemesi: Madde Kullanan Hastalarin Sosyodemografik Ozellikleri. TPD Yillik
Toplantis1 11. Bahar Sempozyumu ve Avrupa’da Psikiyatri Uydu Sempozyumu
Cesme-Izmir.

11. Oskay H, Gokmen Z, Doganavsargil O, Eryllmaz M (2008) Akdeniz Universitesi T1p
fakiiltesi psikiyatri Anabilim Dali hastane acil ve yatakli kliniklerden istenilen
konsiiltasyonlarin son {i¢ aylik degerlendirilmesi. 44. Ulusal Psikiyatri Kongresi ve
Anksiyete Sempozyumu Antalya.

Uyelikler

TTB Izmir Tabip Odas1 1994.

Tirk Psikiyatri Dernegi 1999-.

International Society for Bipolar Disorders 2009-..
Bipolar Bozukluklar Dernegi 2009.
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