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BEYAN

Bu tez ¢aligmasmin tamamen kendi emegim oldugunu, planlanmasindan yazimina kadar
gecen tiim asamalarda herhangi bir etik dis1 davranista bulunmadigimi beyan ederim.
Tezde yer alan tiim bilgileri bilimsel, akademik ve etik kurallar ¢cergevesinde elde ettigimi;
bu calisma kapsaminda tiretilmemis olan tiim bilgi, bulgu ve yorumlara uygun bi¢cimde
kaynak gosterdigimi ve s0z konusu kaynaklar1 kaynak¢a boliimiinde eksiksiz olarak
belirttigimi bildiririm. Ayrica, tez ¢calismasinin hazirlanmasi ve yazim siirecinde herhangi

bir patent ya da telif hakk: ihlalinde bulunmadigimi da agik¢a ifade ederim.

(12/12/2025)

Nayim UBIC



TESEKKUR

Bu tez calismasmin hazirlanmasi siirecinde bana rehberlik eden, bilgi ve
deneyimlerini benimle paylasan ve yol gosteren kiymetli danigmanim Dog¢. Dr. Didem
AYHAN’ a en icten tesekkiirlerimi sunarim. Kendisinin akademik rehberligi, yapict geri
bildirimleri ve sabirli yaklasimi, arastirma slirecimin her asamasinda yolumu
aydmnlatmistir. Ayrica akademik ve kisisel gelisimime yaptigi katkilar sayesinde bu

calisma, bilimsel derinlik ve anlam agisindan daha nitelikli bir diizeye ulasmustir.

Tez calismalarim boyunca bilgi birikimini benimle paylasan, beni sabirla dinleyen,
tesvik eden ve her asamada yanimda olan Dr. Ogr. Uyesi Rahime ASLAN’ a en igten
tesekkiirlerimi sunarim. Kendisinin yapict goriisleri ve destekleyici yaklasimi, bu

calismanin sekillenmesinde ve ilerlemesinde 6nemli katkilar saglamistir.

Tez siirecim boyunca bilgi birikimi, yonlendirmeleri ve destegiyle her zaman
yanimda olan degerli hocam Do¢. Dr. Kader Semra KARATAS’ a en igten tesekkiirlerimi
sunarim. Akademik rehberligi, elestirel bakis agis1 ve yapict geri bildirimleriyle tezimin
bilimsel niteliginin gelismesine 6nemli katkilar saglamistir. Ayrica, mesleki durusu ve

insani yaklagimiyla bana ilham kaynagi olmustur.

Tez ¢alismamin her agsamasinda sabir, anlayis ve sevgisiyle yanimda olan esim’ e
en igten tesekkiirlerimi sunarim. Bu siirecte gostermis oldugu destek, anlayis ve
motivasyon, ¢alismamin tamamlanmasinda 6nemli bir giic kaynagi olmustur. Yogun
calisma donemlerinde sergiledigi sabwr, maddi ve manevi destegi, akademik

yolculugumun en degerli dayanaklarindan biri olmustur.

Tezimin, bagta beni her asamada destekleyen kiymetli hocalarim ve ailem olmak
iizere, tlim akademik ¢evreye ve alanimiza anlamli katkilar saglamasini temenni ederim.
Bu caligmanin, hemsirelik biliminde yiiriitiilen akademik arastirmalara kiiciik de olsa bir

deger katmasi ve gelecekte yapilacak caligmalara 151k tutmasi en biiyiik dilegimdir. Ayrica,
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bu siirecte bilgi, deneyim ve destegini esirgemeyen tiim akademisyenlere, calisma
arkadaglarima ve bana ilham veren herkese tesekkiir ederim. Bilimsel iiretkenligin ve

dayanigmanin bu ¢aligma araciligiyla daha da giiclenmesini umuyorum.

Nayim UBIC

Bandirma

12/12/2025
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OZET

Amac¢: Bu arastirma, bipolar bozuklugu olan bireylerde tele-hemsirelik
danigsmanhigmin islevsellik ve tedaviye uyum diizeylerine etkisini belirlemek amaciyla

yapilmustir.

Yontem: Arastirma, On test—son test tasarimli randomize kontrollii deneysel bir
calismadir. Aralik 2024—Eyliil 2025 tarihleri arasinda Kiitahya Evliya Celebi Egitim ve
Arastirma Hastanesi Toplum Ruh Saghgi Merkezi'nde yiiriitiilmiistiir. Baslangicta 72
birey calismaya dahil edilmis, iki katilimcinin ayrilmasiyla arastirma 70 kisi (deney=35,
kontrol=35) ile tamamlanmistir. Deney grubuna sekiz hafta boyunca yapilandirilmis tele-
hemsirelik danigmanligi uygulanmis, kontrol grubuna yalnizca rutin izlem yapilmistir.
Veriler Tanitic1 Bilgi Formu, Kisa Islevsellik Degerlendirme Olgegi (KIDO) ve Morisky
Tedaviye Uyum Olgegi (MTUO) ile toplanmis; analizlerde uygun istatistiksel testler
kullanilmistir. Anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak kabul edilmistir.

Bulgular: Gruplarim sosyo-demografik ve klinik 6zellikleri arasinda anlamli fark
bulunmamistir (p>0,05). Tele-hemsirelik danismanligi sonrasinda deney grubunda
islevsellik diizeyinin anlamli bigimde arttig1 (KIDO &n test: 40,54+12,41; son test:
34,48+11,86; p<0,001; d=0,50) ve kontrol grubuna gore fark gosterdigi belirlenmistir
(p<0,05). Ayrica tedaviye uyum diizeyinde belirgin iyilesme saptanmustir (MTUQ 6n test:
2,5440,91; son test: 0,37+0,59; p<0,001; d=2,28).

Sonug: Tele-hemsirelik danigmanligi, bipolar bozuklugu olan bireylerde
islevsellik ve tedaviye uyumu artirmada etkili bir yontemdir. Bu yaklagim, hastalarin 6z-

bakim davranislari giiglendirmekte ve tedaviye aktif katilimini desteklemektedir.

Anahtar Kelimeler: Bipolar Bozukluk, Tele-Hemsirelik, islevsellik, Tedaviye
Uyum, Ruh Sagligi1 Hemsireligi
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ABSTRACT

Objective: This study aimed to determine the effect of telenursing counseling on

the levels of functioning and treatment adherence in individuals with bipolar disorder.

Method: The research was conducted as a randomized controlled experimental
study with a pretest—posttest design between December 2024 and September 2025 at the
Community Mental Health Center of Kiitahya Evliya Celebi Training and Research
Hospital. Initially, 72 participants were included in the study; however, following the
withdrawal of two participants, the study was completed with 70 individuals
(experimental = 35, control = 35). The experimental group received structured telenursing
counseling for eight weeks, while the control group received only routine follow-up care.
Data were collected using the Descriptive Information Form, the Functioning Assessment
Short Test (FAST), and the Morisky Medication Adherence Scale (MMAS). Appropriate

statistical analyses were performed, and the level of significance was set at p<0.05.

Results: There was no significant difference between the groups in terms of
sociodemographic and clinical characteristics (p>0.05). After telenursing counseling, the
experimental group showed a significant improvement in functioning levels (FAST
pretest: 40.54+12.41; posttest: 34.48+11.86; p<0.001; d=0.50), with a significant
difference compared to the control group (p<0.05). In addition, treatment adherence levels

improved markedly (MMAS pretest: 2.54+0.91; posttest: 0.37+0.59; p<0.001; d=2.28).

Conclusion: Telenursing counseling is an effective intervention for improving
functioning and treatment adherence in individuals with bipolar disorder. This approach
strengthens patients’ self-care behaviors and supports their active participation in

treatment.

Keywords: Bipolar disorder, telenursing, functioning, treatment adherence,

psychiatric nursing
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1. GIRIS VE AMAC
1.1. PROBLEMIN TANIMI

Bilgi ve iletisim teknolojilerinde yakin zamanlarda yasanan hizli gelisimler ve bu
gelismelerin sundugu olanaklar, bireylerin kiiltiirel, sosyal, egitim ve saglik alanlarindaki
ihtiyaclarinda 6nemli dongiilere yol agmaktadir. Bu dongiiler, hizmetlere ulasimda zaman
ve mekan kisitlamasi olmaksizin erisim ihtiyacini beraberinde getirmistir. Bizzat saghk
hizmetlerinde gelisen bu hususun etkisi net bir sekilde goriilmiis; yeni teknolojilerin
entegre edilmesi ile tele-saglik ve tele-hemsirelik gibi yenilik¢i hizmet kollar1 ortaya
cikmistir. Bu gergevede, dijitallesmenin ve bu altyapinin yayginlasmasi sadece hizmet
sunum kanallarmi c¢esitlendirmekle kalmayip, ayni zamanda hemsirelik bakim
stireclerinin hem kapsam ve erisilebilirligini hem de yeniden tanimlanmasina olanak

saglamistir (WHO, 2020).

Hemsirelik bakim siire¢ ve hizmetlerinde iletisim teknolojilerinin ve altyapisinin
kullanim1 “tele-hemsirelik”, “tele-danismanlik” vb. kavramlar ile agiklanmaktadir. Bu
teknolojik alan; hastalarin saglik durumlarinin belirlenmesi ve degerlendirilmesi, bakim
hizmetlerinin etkin bir sekilde yiiriitiilmesi ve birey/hasta egitimi gibi tiim bu siireclerin
teknoloji vasitasiyla gergeklestirilmesini kapsamaktadir (Rutledge & Gustin, 2021).
Sunulan bu tele-hemsirelik hizmeti, tele-saglik uygulamalar1 arasinda hemsirelik
meslegine 6zgii bir profesyonellik boyut olarak konumlandirilmaktadir. Uluslarrasi
Hemsireler Konseyi [International Council of Nurses (ICN)] ise bu tanimlamay1, hasta
bakiminin niteligini yiikseltmeye yonelik teknolojik tabanli hemsirelik faaliyetleri olarak
ifade etmektedir (ICN, 2023). Dolayisiyla tele-hemsirelik hizmeti/sunumu, bakimin
stirekliligi ve giivenligi kapsamindan klinik karar verme durumlarma ger¢ek zamanl veri

akisiyla katki veren pratik bir teknolojik bir model haline gelmektedir (Cosansu, 2016).

Tele-psikiyatri hizmetlerinin sunumu; video konferans, elektronik iletiler, web
tabanli calisan sistemler ve telefon araciligiyla sunulabilmektedir. Yazin alanindaki

caligmalar, Gzellikle telefon araciligiyla sunulan danigmanlik ve takip sunumlarinin,
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hastalarin ila¢ tedavisine uyma aligkanliklarini giiglendirdigini ve hastaneye tekrar eden
yatiglar1 azaltarak saglik alanina dnemli katkilar sundugunu gostermektedir (Isik & Giiler,
2010). Telefon araciligiyla yapilan izlemelerin diisiik maliyetli olmasi ve toplumun
adaptasyon siirecini olumlu bir sekilde desteklemesi, bu yontemin farkin1 6ne ¢ikaran
baska bir 6ge olarak goriilmektedir (Oksman ve ark., 2017). Ruh saghgi hemsireleri,
sunulan bakimin siirekliligini saglamak ve hizmetlerin verimini artirmak amaciyla telefon
destekli egitim ve danismanlik hizmetlerini yaygin bigimde kullanabilmektedir. Bu
minvalde sunulan uygulamalar, hastalarin kendilerini desteklenmis olarak gérmelerini
hissetmelerine, evde bakimin siireclerinin kendileri i¢in hala devam ettigini gormelerine
ve hastalik yonetim davranislarinda daha az problem yasamalarma olanak saglamaktadir.
Sonug olarak, ila¢ kullanim uyumundaki artis, tekrarlayan hastane yatislarinin belirgin bir

bi¢imde azalmasina neden oldugu anlasilmaktadir. (Oksman ve ark., 2017).

Bipolar bozukluk, dalgali olarak seyreden klinik tablosu sebebiyle hem toplumsal
islevsellik hem de tedaviye uyum bakimindan hastalarm yasaminda dikkate deger
giicliikler olusturmaktadir (Dome, Rihmer, & Gonda, 2019). Mani ve depresif donemlerin
tekrar etmesi, bireylerin sosyal iligkilerini, is hayatindaki rollerini ve giinlilk yasam
etkinliklerini siirdiirmelerini giiglestirmekte olup; buna ek olarak diizenlenen ilag
tedavisini diizenli olarak kullanma motivasyonunu da olumsuz bir sekilde etkilemektedir
(Grunze ve ark., 2013). Toplumsal islevselli§in azalmasi, hastalarin iiretkenliklerini ve
sosyal anlamda baglarin1 zayiflatirken; planlanan tedaviye uyumsuzluk nedeniyle niiks ve
yeniden yatis olasiligint artirmaktadir (Scott & Pope, 2002). Bu sebeple, bakimin
stirekliligini ve erisilebilirligini yiikselten tele-hemsirelik danigmanligi, bipolar hastalarda
klinik gidisi olumlu bir sekilde etkileyebilecek uygulanabilir bir miidahale secenegi olarak
one ¢ikmaktadir (Farrell ve ark., 2022).

Yapilan diizenli telefon goriismeleri, gergeklestirilen ¢cevrim i¢i egitim oturumlari,
anlik olarak atilan mesajlasma veya video konferans yoluyla siirdiiriilen takipler;
hastalarm ilaglarmni diizenli bir sekilde kullanmalarina yonelik hatirlatici bir fonksiyon

gormekte, hastalarin tedaviye dair farkindaliklarini artirmakta ve moral-motivasyonlarini



yiikseltmektedir (Grunze ve ark., 2013; Giilcii & Kelleci, 2022). Literatiirde bu gibi tele-
danigmanlik girisimlerinin sadece ila¢ kullanma uyumunu artirmakla kalmamakla
beraber, aynm1 zamanda bipolar bozuklugu olan hastalarin topluma tekrardan
kazandirilmasina, sosyal gorevlerini siirdiirmelerine ve yalmzlik hissetmelerinin
azaltilmasma da katki sagladig1 gosterilmektedir (Grunze ve ark., 2013). Ozellikle
hemsirelik hizmetlerinde kullanilan tele-iletisim uygulamalari, hastalarin  hastalik
yonetiminde daha fazla 6zerk olmalarmi saglamakta, problem ¢6zme becerilerine katki
saglamakta ve toplumsal uyumlarmni giiclii kilmaktadir (Giilcii & Kelleci, 2022; Oksman
ve ark., 2017). Bu baglamda, tezin bashgmda yer alan “Bipolar Bozuklugu Olan
Hastalarda Tele Hemsirelik Damigsmanhginim Islevsellik ve Tedaviye Uyum Diizeylerine
Etkisi” konusu sadece akademik olarak degil, ayn1 zamanda klinik ve toplumsal agidan da

cok biiylik bir 6nem tasimaktadir (Farrell ve ark., 2022; Grunze ve ark., 2013).

Bu nedenle; tele-hemsirelik tabanli sunulan danigmanlik, hem saglik sistemlerinin
ongoriilen ya da ongdriilmeyen yiikiinii en aza indirecek diisiik maliyetli bir anlayis
sunmakta hem de hastalarin yasam kalitelerini artirarak onlar1 toplum i¢inde yaratici ve
islevsel bireyler olacak sekilde varliklarmi siirdiirebilmelerine imkan saglamaktadir
(Oksman ve ark., 2017). Dolayisiyla bu ¢calismanin sonucunda beklenen ¢iktilar hem hasta
bazli hem de sistemsel diizeyde iyilesme olusturacak yontem ve klinik uygulama

Onerilerine taban hazirlayacaktir.
1.2. ARASTIRMANIN AMACI

Bu calismanin amaci, “Bipolar Bozuklugu Olan Hastalarda Tele Hemsirelik
Danmigmanhgmin, Islevsellik ve Tedaviye Uyum Diizeylerine Etkisi” ni incelemektir.
Calismada, psikiyatri hemsiresi vasitasiyla yiiriitiilen yapilandirilmis tele-danismanlik
tabanli uygulamalarin hastalarin toplumsal islevsel oOzelliklerini ve ilag tedavisine
gosterdikleri uyum seviyelerini nasil etkiledigi degerlendirilecektir. Bu boyutta tele-
hemgirelik temelli danigmanligin, bakimin siirekliligine katki saglayarak bireylerin yagam

kalitesini destekler nitelikte artrmadaki rolii vurgulanacaktir. Bu amag¢ cergevesinde;



miidahalenin etkililigi, deney—kontrol karsilastirmasiyla ve genel geger 6lglim araglari

kullanilarak degerlendirilecektir.
1.3. ARASTIRMANIN HiPOTEZLERI

H1: Tele-hemsirelik danigsmanligi sonrasinda deney ve kontrol gruplarmin

islevsellik diizeyleri arasinda anlamli bir fark vardir.

H2: Tele-hemsirelik danigsmanligi sonrasinda deney ve kontrol gruplarmnin

tedaviye uyum diizeyleri arasinda anlamli bir fark vardir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. BIPOLAR BOZUKLUK

2.1.1. Tanim

Bipolar bozukluk, duygudurumda iki kutup arasinda dalgalanmalarla goriilen,
mani, hipomani ve depresif devrelerin yineleyici olarak goriildiigli siiregen bir ruhsal
hastalik bi¢iminde tanimlanmaktadir (Goodwin & Jamison, 2007). Bu hastalikta bireyin
enerji diizeyi, davranis sekli, algilamasi, diisiince siireci ve islevselligi periyodik bir
sekilde degismekte; mani ve depresyon smirlart arasinda belirgin olarak duygusal
dalgalanmalar go6zlenmektedir (Grande ve ark., 2016). Bu dalgalanmalar sadece
duygudurumla sinirl kalmayip, ayn1 zamanda bilissel, sosyal ve biyolojik fonksiyonlarda

da bozulmalara yol agmaktadir (Miklowitz ve ark., 2021).

Manik seklinde goriilen donem, en az bir hafta olarak siiren ve hastanin olagan
davranis sekline gore bariz bir degisiklik gosteren, sismis veya irritabl duygudurumla
beraber artmis enerji seviyelerinin gézlendigi bir donem seklinde tanimlanmaktadir
(Kleiger & Weiner, 2023). Bu evrede benlik saygisinda artig, uyku ihtiyacinda azalma,
konugsmada hizlanma, diisiince bigiminde ugusma, dikkat dagnikhigi ve tehlikeli
davranislarda artis gibi belirtiler goriilmektedir (Judd & Akiskal, 2003). Hipomani evresi
de ayni Ozellikler tasimakla beraber cogunlukla daha kisa siirmekte ve sosyal ya da

mesleki islevsellikte bariz bir bozulma olmadig belirtilmektedir (Grande ve ark., 2016).

Depresif evrelerde ¢okkiinliik, isteksizlik, degersizlik duygusu, enerji kaybu, ilgi
azalmasi ve intihar diisiincelerinin sik goriildiigii bildirilmektedir (Altshuler ve ark.,
2017). Bu evrelerde hastalarin islevselligi azalmakla beraber yasam kalitesi lizerinde bariz

olumsuz etkiler goriilmektedir (Kupka ve ark., 2021).

DSM-5 smiflandirmasina gore bipolar bozukluk “Bipolar ve iliskili Bozukluklar”
baslhigr adi altinda ele alinmakta olup dort ana alt tipe ayrilmaktadwr: Bipolar I



Bozukluk, Bipolar II Bozukluk, Siklotimik Bozukluk ve Madde veya Tibbi
Duruma Bagli Bipolar Bozukluklar. Bipolar I bozuklukta en az bir manik atak varlig1 tani
icin yeterli iken, Bipolar II bozuklukta en az bir hipomanik ve bir major depresyon evresi

bulunmasi gerekmektedir (Kleiger & Weiner, 2023).

Bipolar bozukluk sadece duygudurum degisiklikleriyle smirli olmayip, bilissel
fonksiyonlar, diirtii denetimi, kisilerarasi iligkiler ve ndrolojik siirecler iistiinde de genis
kapsamli izlenimler gostermektedir. Bu nedenle bipolar bozukluk biyopsikososyal bi¢cim
cercevesinde degerlendirilmektedir; yani genetik, biyolojik ve ¢evresel unsurlarin

etkilesimi ile sonuclanan ve ortaya ¢iktigi kabul edilmektedir (Post ve ark., 2017).

Diinya Saglik Orgiitii (World Health Organization [WHO], 2020) ne gore bipolar
bozukluk, kiiresel ¢capta en ¢ok yeti eksikligine sebep olan ruhsal hastaliklardan biri olarak
karsimiza c¢ikmaktadir. Erken donemlerde ortaya c¢ikmasi, tekrar eden seyri, intihar
riskinin oldugu ve sosyal yikicilig1 nedeniyle hem bireysel hem toplumsal seviyede ¢ok
ciddi bir saglik yiikii olarak nitelendirildigi bildirilmektedir (Vieta ve ark., 2018). Ayrica
bipolar bozuklugu olan hastalarda sigara, alkol ve madde kullaninminin genel popiilasyona
gore ¢ok daha sik goriildiigii ve bu durumun hastaligin gidisatin1 olumsuz bir bicimde
etkiledigi belirtilmektedir (Grande ve ark., 2016). Sonug itibari ile bipolar bozukluk,
duygudurumun iki kutup arasinda dalgalanmasiyla nitelendirilen, tiim yasami etkileyen
bir sekilde siiren, biyopsikososyal faktorlerin etkilesimiyle sekillenen ¢ok katmanli bir

ruhsal hastalik biciminde tanimlanmaktadir (Nierenberg ve ark., 2023).
2.1.2. Tarihge

Bipolar bozukluga dair tanimlamalar c¢ok eski donemlere (antik) kadar
uzanmaktadir. Duygudurum bozukluklarina ait ilk izlenimler Antik Yunan ¢aginda devrim
yapan ve modern tibbin kurucusu olarak anilan Hipokrat tarafindan yapilmis, “melankoli”
ve “mani” terimleri ilk kez bu cagda sistematik bi¢imde kullanilmistir. Hipokrat

melankoliyi “kara safra fazlaligina bagli ¢okkiinliik” seklinde tanimlarken, maniyi “ruhun



asir1 1sinmasi neticesinde ortaya ¢ikan tagkilik hali” bi¢iminde agiklamistir (Alexander

& Selesnick, 1966).

M.S. 1. yiizyilda Kapadokyali Aretaeus, melankoli ve maninin benzer hastaligin
iki farklt donemi oldugunu benimsemis, bu goriis modern bipolar bozukluk kavraminin
erken sekli olarak kabul edilmistir (Angst & Marneros, 2001). Orta Cag siiresince ruhsal
hastaliklar genelde dini veya ahlaki ifadelerle yorumlanmis, fakat 19. yiizyilda
psikiyatrinin bilimsel temellerinin atilmasiyla beraber mani ve depresyonun benzer
bozuklugun cesitli yonleri seklinde oldugu kabul edilmistir (Alexander & Selesnick, 1966;
Angst & Marneros, 2001).

1854 senesinde Fransiz psikiyatrist Jules Falret, mani ve depresyonun degisken bir
sekilde gorildiigii tabloyu “folie circulaire” (dairesel delilik) bigimde tanimlamistir. Ayn1
devirde Baillarger, es bir sekli “folie a double forme” (¢ift bicimli delilik) olarak
isimlendirmistir. Bu donemlerde hastalik i¢cin yapilan bu iki tanimlama modern bipolar
bozukluk hastaliginin gelisiminde doniim noktas1 olmustur. Yine 1882°de Karl Kahlbaum,
mani ve melankolinin benzer hastaligin farkli asamalar1 oldugunu ileri siirerek “siklotimi”
sOzcliglinii literatlire kazandirmistir. Bu deyim, giiniimiizde DSM smiflandirmalarinda yer
alan “siklotimik bozukluk” tanimmin temel unsurunu olusturmustur. 1899 yilinda Emil
Kraepelin, “manik-depresif psikoz” terimini kullanarak hastaliin sistematik Olgiide
tanimii yapmistir. Kraepelin, duygudurum bozukluklarmi diger bir psikiyatrik hastalik
olan sizofreniden ayiran nosolojik bir kalip gelistirmis ve bu bakis agisi, modern
psikiyatrik smiflandirmanin ana taslarindan biri olmustur (Akiskal HS & Pinto O, 1999).
20. yiizyilm ortalarma gelindiginde biyolojik psikiyatri ¢ercevesinde yasanan
ilerlemelerle beraber bipolar bozuklugun nérobiyolojik kokeni arastirilmaya baslanmistir
(Goodwin & Jamison, 2007). Giiniimiizde ise bipolar bozukluk sadece klinik belirtiler
kapasminda degil; genetik, ndrobiyolojik, ¢evresel ve psikososyal unsurlarin birbiriyle
etkilesimi gergevesinde agiklanmaktadir (Grande ve ark., 2016). Bu tarihsel ilerleme,
hastaligin biyopsikososyal bir benimseyisle ele alinmasmi ve psikiyatrik siiflandirma

sistemlerinin gelisimsel dogasimi yansitmaktadir (Post ve ark., 2017).
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2.1.3. Epidemiyoloji

Bipolar bozukluk, kiiresel ¢capta yiiksek goriilme sikligiyla bag gosteren bir ruhsal
hastalik bi¢iminde degerlendirilmektedir. Diinya genelinde yiiriitiilen epidemiyolojik
calismalar, hastaligin tiim yasam boyu prevalansinin %1 ile %2,4 arasinda varyasyon
gosterdigi goriilmektedir (Merikangas ve ark., 2011). Diinya Saglik Orgiitiiniin (World
Health Organization [WHO], 2020) paylastig1 verilere gore, bipolar bozukluk diinya
capinda yaklasik 40 milyon bireyi etkilemekte ve kiiresel olgekte en ¢ok yeti hasarina
neden olan ilk 20 hastalik arasinda kendine yer bulmaktadir. Bu durum, hastaligin yalniz
bireysel diizeyde degil, toplumsal boyutta da ciddi bir saglik problemi olusturdugunu
gostermektedir (Grande ve ark., 2016).

Bipolar bozuklugun genellikle kadin ve erkeklerde esit bir sekilde goriilme
sikligina sahip oldugu bildirilmektedir (Vieta ve ark., 2018). Fakat alt tiplere gore birtakim
degisiklikler goézlenmektedir; Bipolar I bozuklugun yasam boyu yayginhigi erkek ve
kadinlarda genel olarak benzer iken, Bipolar II bozuklugun kadinlarda daha sik goriildiigii

bildirilmektedir (Merikangas ve ark., 2011).

Bipolar bozukluk siklikla ergenligin sonlarma dogru ya da erken donem
eriskinlikte baglamaktadir. Ortalama baslangi¢ yasi 18-25 yas araliginda olup, bircok
olguda hastalik ilk olarak kendini depresif belirtilerle gostermektedir (Kleiger, & Weiner,
2023). Erken donemlerde baslangic gosteren vakalarda hastaligin daha siddetli devam
ettigi, yeniden ortaya ¢ikma oranlarinin yiiksek oldugu ve tedaviye yanitin ¢ok az oldugu

bildirilmektedir (Post ve ark., 2017).

Sosyoekonomik farklilik, kiiltiir ve saglik hizmetlerine ulagim, bipolar bozuklugun
tan1 konulma oranlarini etkilemektedir. Diigiik biitgeli iilkelerde ruh sagligi hizmetlerine
ulasimda yasanan zorluklarm fazla olusu, damgalanma ve farkindalik noksanhigi
sebebiyle tani konulmus vakalarn oranlarinin diisiik oldugu; buna ragmen yliksek

kazangh iilkelerde tani konma ihtimalinin daha fazla oldugu bildirilmektedir. Ayrica



sosyokiiltiirel faktorlerin de hastaligin ifade edilme seklinde etkili oldugu belirtilmektedir

(Merikangas ve ark., 2011).

Bipolar bozuklukta oOliim oranlar1 da genel niifusa kiyasla epey yiiksektir.
Caligmalar, bipolar bozukluk tanili hastalarin yasam siiresinin normal bireylere gore
ortalama 9-20 sene daha kisa oldugunu gostermektedir (Laursen, ve ark., 2013). Olusan
bu farkin, intihar, kalp ve damar hastaliklari, obezite, diyabet, alkol ve madde kullanimi
gibi tabloya eslik eden tibbi durumlarla alakali oldugu bildirilmektedir (Nierenberg ve
ark., 2023).

Intihar etme olasiligl, bipolar bozuklugun en &nemli ve en agir
komplikasyonlarindan biridir. Farkli epidemiyolojik calismalar ve derlemeler, bipolar
bozukluk tanili bireylerin yaklasik yarisinin yasamlari boyunca en az bir kez intihar
girisiminde bulundugunu goéstermektedir (Miller & Black, 2020). Bipolar bozuklukta
intthara bagli 6liim riskinin, genel popiilasyona gore yaklasik 10-30 kat daha yiiksek
oldugu bildirilmekte ve bu nedenle bipolar bozukluk en yiiksek intihar mortalitesine sahip
psikiyatrik tanilardan biri olarak kabul edilmektedir (Miller & Black, 2020). Bu risk
Ozellikle depresif ve karma donemlerde belirgin sekilde artmakta; intihar girisimlerinin ve
tamamlanmis intiharlarin = biiyilk ¢ogunlugunun bu evrelerde ortaya ¢iktigi

gosterilmektedir (Marangell et al., 2008; Miller & Black, 2020).

Hastaligin siiregen seyri sebebiyle is giicii kayb1 ve sosyal baglarda bozulma
yaygindir. Bipolar bozuklugu olan hastalarda igsizlik oranlar1 yiiksek, is verimi diisiik ve
sosyal izolasyon agikca goriilmektedir (Wang & Yu, 2021). Ayrica hastalarin ortalama tigte
birinde sosyal ve mesleki fonksiyonlarmnin kalici bir sekilde azaldigi belirtilmektedir
(Altshuler ve ark., 2017). Hastalarn aile Oykiisii de bipolar bozuklugun
epidemiyolojisinde dikkat edilmesi gereken bir unsurdur. Birinci derece akrabalarinda
bipolar bozukluk olan hastalarda tehlike %5—-10 arasinda degigmekte, tek yumurta

ikizlerinde ise benzer hastalanma orani1 %45-75 arasinda oldugu bildirilmektedir (Barnett



& Smoller, 2009). Bu belirtiler, genetik yatkinlign hastaligin ilerlemesinde belirleyici

nitelikte rol oynadigmi gostermektedir.

Sonug itibari ile, bipolar bozukluk erken donemlerde baslangic gdsteren, yiiksek
tekrar etme oranina sahip, kronik seyirli ve hayat kalitesini ciddi sekilde etkileyen bir
ruhsal hastalik olarak degerlendirilmektedir. Erken donemde tani konulmasi, tedaviye
uyumun yiikseltilmesi ve sosyal destek yontemlerinin giiclendirilmesi hastaligin yiikiinii

kiigiiltmede biiyiik onem tasimaktadir (Vieta ve ark., 2018).

2.1.4. Etiyoloji

Bipolar bozukluk, genetik, nérobiyolojik, ndrokimyasal ve psikososyal unsurlarin
karmasgik etkilesimi neticesinde meydana gelen ¢ok faktorlii bir hastaliktir (Goodwin &
Jamison, 2007). Hastaligin tek bir nedenine dair goriis birligi bulunmamakta olup

biyopsikososyal bir model ¢ergevesinde degerlendirilmelidir.

2.1.4.1. Genetik Etmenler

Bipolar bozukluk, genetik egilimin en kuvvetli oldugu psikiyatrik bozukluklardan
biridir. Aile, ikiz ve evlat edinme c¢alismalari, kalitsal bilesenin hastalik ilerlemesinde
belirleyici oldugunu gostermektedir (Barnett & Smoller, 2009). Birinci derece
akrabalarida bipolar bozukluk hastalig1 bulunan hastalarda risk 10 kat artmaktadir. Tek
yumurta ikizlerinde benzer hastalanma oran1 %45-75, ¢ift yumurta ikizlerinde ise %5-25

olarak bildirilmistir (Barnett & Smoller, 2009).

Genom genelinde iliskilendirme ¢aligmalarinda bipolar bozuklukla alakali ¢esitli
genetik alanlar tanimlanmistir. Bilhassa CACNAI1C, ANK3, ODZ4, DCLK3 ve NCAN
genlerinin hastalikla alakali oldugu bulunmustur. Bu genlerin sinaptik aktarma, iyon kanal
islevleri ve noronal ilerleme siireclerinde etkin rol aldig1 diisiiniilmektedir (Stahl ve ark.,
2019).  Genetik faktorlere ilave olarak epigenetik diizenekler de etiyolojide yer
almaktadr. DNA  metilasyonu,  histon  modifikasyonlar1 ve  mikroRNA
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ekspresyonlarindaki yeniliklerin, stres cevabi ve duygudurum diizenlenmesiyle alakali
oldugu gosterilmistir. Cevresel uyaranlarin genetik yatkinligi harekete gegirebildigi ve
hastalik semptomlarini ortaya ¢ikmasini hizlandirabildigi belirtilmektedir (Grande ve ark.,

2016; Goes, 2023).

2.1.4.2. Norobiyolojik Etmenler

Norogoriintilleme c¢aligmalari, bipolar bozuklukta bilhassa limbik sistem,
amigdala, hipokampus ve prefrontal korteks gibi alanlarda yapisal ve islevsel farkliliklar
oldugunu gostermektedir (Phillips & Swartz, 2014). Manyetik rezonans goriintiileme
(MRG) calismalarinda, prefrontal korteks hacminde azalma, amigdala aktivitesinde artis
ve beyaz madde biitiinliigiinde bozulma saptanmaistir. Fonksiyonel MRG ¢aligmalar1, mani
evrelerinde amigdala aktivasyonunun arttigini, depresif evrelerde ise azaldigmi
gostermektedir (Strakowski ve ark., 2012). Bu sonuclar, duygusal diizenleme
mekanizmalarindaki nérobiyolojik dengesizliklerin hastaligin kokeninde yer aldigini

diistindiirmektedir.

2.1.4.3. Norokimyasal Etmenler

Bipolar bozuklugun noérokimyasal agiklamalar1 dopaminerjik, serotonerjik,
noradrenerjik, GABAerjik ve glutamaterjik mekanizmalarindaki diizensizliklerle
baglantilandirilmaktadir. Dopamin etkinligindeki artisi mani, azalmasi ise depresyon
evreleriyle iliskilendirilmektedir. Serotonin seviyelerindeki azalma depresif isaretleri,
noradrenalin seviyelerindeki artig ise manik isaretleri tetikleyebilmektedir (Goodwin &
Jamison, 2007). Ayrica hipotalamus-hipofiz-adrenal (HHA) aksmin asir1 etkinligi
duygudurum diizenlenmesini etkileyerek bozdugu ve bu sorunun mani ya da depresif
evrelerin tetiklenmesine etki ettigi bildirilmektedir (Grunze ve ark., 2013). Siiregen stres,
HHA aksi hiperaktivitesine neden olarak duygudurumdaki dalgalanmalar1 artisina neden

olmaktadir (Post ve ark., 2017).
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2.1.4.4. Psikososyal Etmenler

Biyolojik ve genetik esaslara ek olarak psikososyal unsurlarin da hastaligin
meydana cikisinda ve seyrinde dikkate deger bir rol oynadigi kabul goriilmektedir
(Miklowitz ve ark., 2021). Stresli yasam durumlari, aile i¢i g¢atigmalar, travmatik
yasanmugliklar, diisiik sosyal destek ve bireyin uyku diizensizligi bipolar ataklarini
harekete gecirmektedir. Ozellikle vardiyali islerde calisma ve mevsimsel degisimlerin
olagan akistaki ritmi bozarak duygudurum diizensizliklerine yol ag¢tigi belirtilmektedir

(Colom & Vieta 2009).

Bireyin erken yasta yasadigi istismar, ihmal veya arkadas ya da ebeveyn kaybi gibi
hayatina travmatik etki edecek olaylarin da bipolar bozukluga egilimi artirdig:
bildirilmektedir (Post ve ark., 2017). Yabanc1 madde kullanim1 ve tedaviye uyumsuzluk,
hastaligin gidisatini kotiilestiren 6nemli faktorlerdir (Sachs ve ark., 2007).

Sonug itibari ile bipolar bozuklugun etiyolojisi, kalitimsal yatkinlik, nérobiyolojik
fonksiyon bozukluklari, noérokimyasal degiskenlikler ve ¢evresel uyaranlarin
etkilesimiyle aciklanmaktadir. Bu sebeple hastalik, biyopsikososyal bir yap1 iginde ele
almmakta ve hastaligin tedavi stratejileri de bu kapsayici anlayis esasinda

gelistirilmektedir (Goodwin & Jamison, 2007).
2.1.5. Bipolar Bozuklukta Klinik Seyir

Bipolar bozukluk, kronik ve tekrarlayici seyir gosteren bir psikolojik bozukluktur.
Hastalik mani, hipomani, depresyon ve karma donemlerin birbirini ard1 sira takip ettigi
epizodik bir durum sergilemektedir (Grande ve ark., 2016). Ortalama hastaligin baslangic
yast 20’li yaslarin basidir; birgok vakada ilk goriilen durum depresyon bigiminde
goriilmektedir (Kleiger, & Weiner, 2023). Bu hal, hastaligin baslangi¢ déoneminde major
depresif bozuklukla karistirilmasina ve taninin konulmasinda gecikmeye yol agmaktadir

(Sachs ve ark.,2007).
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Tan1 konulmasinin gecikmesi bipolar bozuklukta epey yaygindir. Yapilan
calismalar, hastalara dogru bir sekilde tan1 konulmasmin ortalama 5-10 yil stirdiigiinii
gostermektedir (Goes, 2023). Yasanan bu gecikme, en dogru tedavinin ge¢ baslanmasina
sebep olarak hastaligin kroniklesmesine ve islevsellik diizeylerinde yasanacak kayiplarin
artmasina neden olmaktadir (Altshuler ve ark., 2017). Hastaligin klinik seyri, periyotlarin
siklig1, siiresi ve goriilen belirtilerin siddetine gore olusan tablo degiskenlik
gostermektedir. Bipolar I bozuklukta manik  ataklar  belirginken, Bipolar  1II
bozuklukta hipomanik ve depresif evreler baskindir. Mani evresi asir1 bir sekilde taskinlik,
artmis enerji durumu, uyku diizeninde bozulma ve uykusuzlugun artmasi ile diirtiisellikle
karakterizedir (Kleiger & Weiner, 2023). Hastaligin bu donemlerde hastalar cogunlukla
riskli davraniglar sergilemekte, sosyal ve mesleki hayatlarinda bozulmalar ortaya

¢ikmaktadir (Goodwin & Jamison, 2007).

Depresif periyotlar bipolar bozuklugun siire olarak en fazla zaman aldigi
periyotlardir. Bu donemlerde yasanan enerji kaybi, isteksizlik, kendini degersiz hissetme
disiinceleri, dikkatte dagmikliklarin olmast ve intihar riski 6n asama olarak
disiiniilmektedir (Altshuler ve ark., 2017). Ortalama bir sekilde depresif agamalarin
stiresi, mani asamalaridan iki ila ti¢ kere daha uzun siirmektedir (Judd & Akiskal, 2003).
Bu sebeple, bipolar bozuklukta hayatta kalma siiresinin énemli bir parcasi depresif
belirtilerle  ge¢mektedir (Kupka ve ark.,, 2021). Baz1 vakalarda karma
periyotlar gozlenmektedir. Bu periyotlarda mani ve depresyon bulgular1 es vakitli olarak
ortaya ¢ikar; ajitasyon, irritabilite, hizli diisiince akis1 ve intihar riskinin artmasi gibi
belirtiler 6n plandadir. Karma evrelerin prognozu ¢ogunlukla daha kétiidiir ve tedaviye

dayanim sik bir sekilde goriilmektedir (Laursen ve ark., 2013).

Hastaligin bir alt cesidi olan hizli dongiilii bipolar bozukluk, bir yil i¢inde
minimum dort ya da daha fazla duygudurum ataginin yasanmasiyla tanimlanmaktadir
(Kupka ve ark., 2021). Hastaligm bu tiirii kadinlarda daha fazla gériilmekte ve cogunlukla

tiroid disfonksiyonlari, antidepresan ila¢ kullanim1 veya mevsimsel degisikliklerle alakali
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bulunmaktadir. Hizli dongiilii hastalarda tedaviye cevap verme diisiik, hastaliga yeniden

yakalanma orani yiiksektir (Coryell ve ark., 2003).

Bipolar bozuklugun gidisatini etkileyen unsurlar arasinda hastalarin cinsiyet, yas,
genetik egilim, es tanili psikiyatrik bozukluklar, madde kullanimi ve hastaliga karsi
tedaviye uyumu yer almaktadir. Ozellikle anksiyete bozukluklar1 ve alkol-madde kullanim
bozukluklari refakat ettiginde hastaligin prognozunun kétiilestigi belirtilmektedir (Grande
ve ark., 2016). Bipolar bozuklugu tanis1 olan hastalarin ortalama tigte birlik kesiminin tam
remisyon sagladigini, fakat biiyiik bir kesiminde rezidiiel belirtilerin siirdiigii (Judd &
Akiskal, 2003). Bu durum, hastaligin kronik yapisi1 ve siiregen bakim ihtiyaglarini ortaya
koymaktadir (Post ve ark., 2017). Uygun tedavi segenekleri, sosyal destek ve psikoegitim
egitimlerinin ise uzun siireli hastaligim seyrini olumlu bir sekilde etkiledigi

bildirilmektedir (Miklowitz ve ark., 2021).
2.1.6. Bipolar Bozuklukta Tedavi

Bipolar bozukluk hastaliginin tedavisi hem biyolojik hem psikososyal etmenlerin
biitlinciil bir sekilde uygulanmasini mecbur kilan uzun vadeli bir siirectir. Hastaligin tedavi
hedefleri arasinda; duygudurum ataklarmi denetim altina almak, niiksleri engellemek,

islevselligi korumak ve yasam standartlari artrmaktir (Vieta ve ark., 2018).
2.1.6.1. Farmakolojik Tedavi

Bipolar tanili hastalarin tedavi yonetiminde Farmakolojik tedavi ana bir bilesen
olarak goriilmektedir. Kullanilan ilaglar; dengeleyiciler, antipsikotikler ve anti depresanlar

olmak tizere ii¢ sekilde smiflandirilmaktadir (Post ve ark., 2017).

Lityum, 1949 senesinde John Cade tarafindan manik hastalarda etkili bir tedavi
ajan1 olarak tanimlanmis ve giiniimiizde halen bipolar bozukluk tedavisinin “altin
standard1” olarak kabul edilmektedir. Lityumun ndronal uyarilabilirligi diizenleyerek

mani ve depresyon ataklarmi onledigi, ayrica intihar riskini azalttig1 belirtilmektedir
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(Altshuler ve ark., 2017). Lityum tedavisinde serum diizeylerinin diizenli takibi 6nemlidir;

terapotik aralik dar oldugu i¢in toksisite riski mevcuttur (Goodwin & Jamison, 2007).

Valproat ve karbamazepin, 6zellikle karma ve hizli dongiilii vakalarda etkin bir
sekilde tercih edilen segeneklerdir (Bowden, 2003). Lamotrijin, depresif ataklarin
onlenmesinde tercih edilmekte ve niiks riskini azaltici etkisiyle 6ne ¢ikmaktadir (Sachs ve

ark., 2007).

Atipik antipsikotikler akut mani tedavisinde ve idame donemlerinde en sik olarak
kullanilmaktadir. Bu ilaglarin hem mani hem depresif belirtileri kontrol altina alma etkileri

bulunmaktadir (Vieta ve ark., 2018).

Antidepresanlar ise dikkatli bir sekilde kullanilmalidir. Tek bagina antidepresan
tedavisi mani ataklarmni tetikleyebilecegi icin cogunlukla duygudurum dengeleyici
ilaglarla kombine edilmesi oOnerilmektedir. SSRI grubu ilaglar (6rnegin sertralin,
fluoksetin) ve bupropion, nispeten daha diisilk manik kayma riski tasidiklari i¢in tercih

edilmektedir (Sachs ve ark., 2007).

2.1.6.2. Psikososyal Tedavi

Bipolar bozuklugun kontrol altina alinmasinda en az farmakolojik tedavi kadar
psikososyal destek sistemleri ve miidahaleleri de biiyiik bir 6nem tagimaktadir (Miklowitz,
2021). Psikoegitim, hastalarin hastalik belirtilerini tanimalarini, tetikleyici unsurlar fark
etmelerini ve ilag tedavisine adaptasyonlarini artirmalarini saglar (Colom & Vieta, 2009).
Biligsel Davranis¢t Terapi (BDT), depresif isaretlerin azaltilmasinda, islevselligin
devaminin saglanilmasinda ve niikslerin dnlenmesinde 6neme sahip bir yontemdir. Aile
Odakli Terapi, aile ici iletisimi giiclendirerek stres seviyesini azaltir ve hastaya
destekleyici bir cevre meydana getirmeyi amaglar. Kisileraras: ve Sosyal Ritim Terapisi
(IPSRT), sirkadiyen ritimlerin ayarlanmasi, uyku ve giinliik yasam aktivitelerinin stabil
tutulmasina odaklanir. Uyku diizeninin korunmasi, duygudurum stabilizasyonunun

temelini olusturmaktadir (Miklowitz ve ark., 2021).
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2.1.7. Tedavi izlemi ve Prognoz

Bipolar bozuklukta kullanilan tedavi stireci uzun donemli bir periyottur. Tedaviye
erken baslanmasi, diizenli takip ve farmakolojik tedaviye uyum prognozu olumlu etkiler
(Vieta ve ark., 2018). Arastirmalar, farmakolojik ve psikososyal tedavilerin birlikte
uygulanmasiin niiks oranlarimi %30—40 oraninda azalttigini gostermektedir (Miklowitz,
2021). Bununla birlikte, bazi bireylerde tedaviye ragmen kalint1 belirtiler siirebilmekte ve
islevsellik tam olarak saglanamamaktadir (Altshuler ve ark., 2017). Uzun donem basart;
tedaviye uyum, aile destegi, stres yonetimi ve saglikli yasam alisgkanliklariyla yakindan

iliskilidir (Colom & Vieta, 2009).

Sonu¢ olarak bipolar bozukluk tedavisinde en etkili yaklasim, farmakolojik
tedavinin psikososyal miidahalelerle biitiinlestirildigi, bireye 6zgii ve siireklilik arz eden
bir tedavi modelidir (Goodwin & Jamison, 2007). Bu biitiinciil yaklasim, atak sikligini
azaltmakta ve bireylerin yasam kalitesini anlaml1 bicimde artrmaktadir (Vieta ve ark.,

2018).

2.2. TELEFONUN SAGLIK ALANINDA KULLANIMI
2.2.1. Tele-Saghk

Bilgi ve iletisim alaninda yasanan teknolojik gelismelerin ve bu teknolojilerin
saglik alanma entegrasyonu ile meydana ¢ikan tele-saglik, sunulan hizmetlerin mekandan
bagimsiz bicimde kullanilmaya olanak taniyan yenilikgi bakis sekli olarak
degerlendirilmektedir. Diinya Saglik Orgiitii tele-saghgi “mesafenin énemli bir faktor
oldugu durumlarda, hastalik ve yaralanmalarin tan1 ve tedavisi yaninda hastaliklardan ve
yaralanmalardan korunma; arastirma, degerlendirme ve saglik ¢alisanlarmin siirekli
egitimi ile bireylerin ve toplumlarinin saghgmi gelistirmek ile ilgili bilgi aligverisi i¢in,
saglik profesyonelleri tarafindan, bilgi ve iletisim teknolojileri kullanilarak saglik hizmeti
sunumu “olarak tanimlar (WHO, 2020). Bu sekliyle tele-saglik, saglik hizmetlerinde

olusabilecek esitsizliklerin azaltilmasi ve bilhassa kirsal ya da ulasimin zor oldugu
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bolgelerde ikamet eden hastalarn bakim olanaklarina ulasgimmin giiglendirilmesi
acisindan dnemli bir iglev tistlenmektedir. Alan yazminda, video konferans uygulamalari,
mobil destekli saglik yazilimlar1 ve uzaktan erisime olanak saglayan izleme sistemleri gibi
teknolojilerin saglik mensuplariyla hasta arasindaki etkilesimi giliclendirerek alinan
hizmetin hizini, siirekliligini ve kapsamini oldukca genislettigi vurgulanmaktadir
(Rutledge & Gustin, 2021). Bu teknolojik altyapi, kronik hastalik idaresinde diizenli izlem

ve erken uyar1t mekanizmalarmi miimkiin kilarak klinik sonuglar1 iyilestirebilmektedir.

Teknolojik ilerlemeler saglik hizmetlerinin sunum bi¢imlerini kokli bigimde
degistirmis, bilgi ve iletisim teknolojilerinin entegrasyonu saglik hizmetlerine erigimi
kolaylastrmistir (WHO, 2020). Tele-saglik, saglik hizmetlerinin bilgi ve iletisim
teknolojileri aracilifiyla mesafeden bagimsiz bicimde saglanmasit seklinde de
tanimlanmakta ve modern saglik sistemlerinin temel bilesenlerinden biri olarak

goriilmektedir (Kruse ve ark., 2017).

Tele-saglik uygulamalari, hasta izlemi, teshis, tedavi, danigsmanlik, egitim ve
saglik yonetimi hizmetlerini kapsamaktadir (Keesara, Jonas, & Schulman, 2020). Bu
sistemler, Ozellikle cografi olarak uzak bolgelerde yasayan bireylerin saglik hizmetlerine
erisimini artirmakta ve saglik hizmetlerinde esitligi desteklemektedir (Smith ve ark.,
2020). Tele-saglik, saglik profesyonelleri arasindaki iletisimi gili¢lendirerek disiplinler
arasi is birligini kolaylastirmakta ve bakimin siirekliligini saglamaktadir (Kruse ve ark.,

2017).

COVID-19 pandemisi siirecinde tele-saglik uygulamalari, enfeksiyon kontrolii ve
saglik hizmetlerinin stirekliligi agisindan hayati bir rol istlenmistir (Gajarawala &
Pelkowski, 2021). Pandemi doneminde yapilan arastirmalar, tele-saglik kullanim
oranlarmim Onceki yillara kiyasla arttigin1 ve bu artigin hastane yatiglarmi azalttigini
gostermektedir (Bitar & Alismail 2021; Keesara ve ark., 2020). Tele-sagligin bu donemde

yaygmlagmasi, saglik sistemlerinin dijital doniisiimiinii hizlandirmis ve uzun vadeli
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stirdiiriilebilir saglik stratejilerinin gelistirilmesine zemin hazirlamistir (Keesara ve ark.,

2020).

Tele-sagligin yararlar1 arasinda erisilebilirligin artmasi, maliyetlerin azalmasi,
hasta memnuniyetinin ylikselmesi ve kronik hastaliklarin izlenebilirliginin kolaylasmasi
yer almaktadir (Kruse ve ark., 2017). Ayrica bu uygulamalar, saglik profesyonellerinin
verimliligini artirmakta ve saglik sonuglarmin iyilestirilmesine katkida bulunmaktadir
(Marques &  Ferreira, 2020). Bununla birlikte, tele-saglik sistemlerinin
yaygmlastirilmasinda bazi smirliliklar mevcuttur. Bu smirhiliklar arasinda teknik altyap1
yetersizlikleri, internet erisimi eksikligi, dijital okuryazarlik diizeyinin diisiik olmas1 ve
kisisel verilerin korunmasma iliskin etik sorunlar bulunmaktadir (Gajarawala &

Pelkowski, 2021).

Tele-saghigm basarisi, yalnizca teknolojik altyapiya degil, aym1 zamanda
kullanicilarin dijital yeterliliklerine ve saglik profesyonellerinin bu sistemleri etkin
bigimde kullanabilmesine baghdir (WHO, 2020). Bu nedenle saglik profesyonellerinin
tele-saglik uygulamalar1 konusunda egitilmeleri, dijital becerilerinin gii¢lendirilmesi ve
yasal diizenlemelerin netlestirilmesi biiylik onem tagimaktadir (Kruse ve ark., 2017). Tele-
saglik, yalnizca bir hizmet sunum yontemi degil, ayn1 zamanda saglik sistemlerinin
biitlinsel  dijital doniistimiinii  temsil eden bir paradigma degisimi olarak

degerlendirilmektedir (Keesara ve ark., 2020).

Tele-saglik hizmetlerinin temel amaci; bireylerin saglikla ilgili degisimlerini erken
evrede belirleyebilmek, mevcut saglik sorunlarinin tedavisini etkin bi¢gimde siirdiirmek,
ozellikle uzak bdlgelerde yasayan bireylerin saglik gereksinimlerini ev ortaminda
karsilayabilmek, saglik hizmetlerinin maliyetlerini azaltmak ve komplikasyonlari
yoneterek tekrarlayan hastane yatiglarini onlemektir (Fitzsimmons ve ark., 2011). Bu
kapsamda tele-saglik, elektronik bilgi sistemleri ve telekomiinikasyon teknolojilerinden
yararlanilarak uzun mesafelerde saglik hizmeti sunumunu, hasta ve saglik personelinin

egitimini, halk sagligmin gelistirilmesini ve saglik yonetiminin desteklenmesini saglayan
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kapsamli bir sistemdir. Igeriginde saghgin gelistirilmesi, hastaliklarin énlenmesi, erken
tani, konsiiltasyon, egitim ve tedavi uygulamalar1 yer almaktadir (Cosansu, 2016).
Aragtirmalar, hastalarin telefon araciligiyla sunulan saglik hizmetlerini tercih etme
nedenleri arasinda daha kisa bekleme siiresi, hizmete daha kolay erisim, saglik
calisanlariyla daha sik iletisim kurabilme ve gergekten destek aldiklarini hissetme gibi
faktorlerin 6ne ¢iktigini gdstermektedir (Hintistan & Cilingir, 2012). Ozellikle kirsal
bolgeler, daginik yerlesim yerleri veya saglik hizmetine ulasmanin gii¢ oldugu alanlarda
tele-saglik uygulamalari; tani, izlem, tedavi ve egitim siire¢lerinin siirdiiriilebilmesine
imkan tanimaktadir. Bununla birlikte, tele-saglik yalnizca hastalara hizmet sunmakla
smirli kalmayip, saglik calisanlar1 arasinda bilgi paylasimi ve hizmet i¢i egitim
olanaklarmi da artirmaktadir. Bu gercevede, bilgi ve iletisim teknolojilerindeki hizli
ilerlemelere paralel olarak tele-saglik uygulamalarmin diinya genelinde giderek
yayginlastigi vurgulanmaktadir (Demir Avct & Goziim, 2018). Literatiirde siklikla
birbirinin yerine kullanilan tele-tip ve tele-saglik kavramlar1 arasinda da 6nemli bir ayrim
yapilmaktadir. Tele-saglik yalnizca hekim uygulamalarim1i  degil, tiim saghk
profesyonellerinin kullandig1 hizmetleri kapsayan daha genis bir terim olup, hem tele-tibb1
icine alan hem de hizmet sunumunun yani sira saglik calisanlaria ve hizmet alan bireylere

yonelik bilgi ve egitim saglama islevlerini igermektedir (Cosansu, 2016).

Tele-saglik uygulamalar1 yalnizca hastalara sunulan tani, tedavi ve izlem
hizmetleriyle smirl kalmamakta, ayn1 zamanda saglik profesyonellerinin siirekli mesleki
gelisiminde de etkin bicimde kullanilmaktadir. Ozellikle hemsireler ve birinci basamak
hekimleri gibi sahada dogrudan hizmet veren saglik ¢alisanlarinin, ¢gevrim i¢i platformlar
iizerinden yliriitillen hizmet i¢i egitimler, sertifika programlar1 ve mesleki gelisim
oturumlarina erisiminin kolaylagmasi, gilincel bilgi ve becerileri edinmelerine 6nemli katk1
saglamaktadir (Karaman, 2011; Gifford ve ark., 2012). Karaman’in (2011) 1041 hemsire
ile yurittiigii caliymada, hemsirelerin ¢evrim i¢i siirekli mesleki egitimi g¢alisma
kosullarma uyumlu, esnek ve erisilebilir bulduklari; 6zellikle yogun is ylikii ve vardiyali
caligma nedeniyle yliz yiize programlara katilmas1 gii¢ olan profesyoneller i¢in ¢evrim i¢i

egitim modellerinin 6nemli bir firsat sundugu gosterilmistir.
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Tele-egitim olanaklari, cografi olarak dezavantajli, kirsal veya ulasimi giic
bolgelerde calisan saglik profesyonelleri agisindan neredeyse zorunlu hale gelmektedir.
Kirsal ve uzak bolgelerde gorev yapan saglik c¢aliganlarinin, bulunduklari yerden
ayrilmadan uzman egitmenlere ve gilincel bilimsel bilgilere erisebilmesi hem mesleki
yeterliliklerini giiclendirmekte hem de bodlgedeki saglik hizmetlerinin niteligini
artirmaktadir (Karaman, 2011; Gifford ve ark., 2012). Ornegin Gifford ve ark. (2012),
kirsal Alaska’da davranigsal tele-saglik yetkinliklerine odaklanan bir siirekli egitim
programinin, ruh sagligi profesyonellerinin tele-saglik uygulamalarina iliskin bilgi ve
becerilerini anlamh diizeyde gelistirdigini ve bu sayede uzak bolgelerde nitelikli hizmet

sunumunun desteklendigini bildirmistir.

Cevrim i¢1 ve tele-saglik temelli egitim programlarinin, erisilebilirlik, esneklik ve
maliyet-etkinlik acisindan geleneksel yiiz yiize egitimlere kiyasla belirgin avantajlar
sundugu; hemsireler tarafindan ¢alisma kosullariyla uyumlu ve uygulanabilir bulundugu
cesitli calismalarda vurgulanmaktadir (Karaman, 2011). Bu sayede saglik profesyonelleri,
gorev yaptiklar1 hizmet birimlerinden ayrilmaksizin giincel kanita dayali bilgiye
ulasabilmekte, klinik karar verme ve bakim kalitesini artirabilmekte ve bakim siire¢lerinde
daha standart ve giivenli uygulamalar gelistirebilmektedir. Tele-saglik yoluyla
desteklenen bu siirekli mesleki gelisim olanaklari, bir yandan saglik hizmetlerinin
standardizasyonuna ve kalitesinin iyilestirilmesine katki saglarken, diger yandan da saglik
sistemlerinin daha siirdiirtilebilir, esitlik¢i ve erisilebilir hale gelmesine zemin
hazirlamaktadir (Gifford ve ark., 2012). Bu yoniiyle tele-saglik, yalnizca hasta odakl bir
hizmet sunum araci degil, ayn1 zamanda saglik calisan1 odakli kapasite gelistirme ve

mesleki gliclendirme alani olarak da degerlendirilmektedir.

Hemgireler, hasta izleminden egitim ve damigmanhiga kadar bir¢ok asamada
dogrudan yer almakta ve bakimin siirekliligini saglamaktadir (Rutledge ve ark., 2017). Bu
baglamda, hemsirelik mesleginin dijital saglik sistemleriyle entegrasyonu sonucu “tele-

hemsirelik” kavrami geligmistir.
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2.2.1.1. Tele-Saghk Uygulamalarimin Yararlar ve Dezavantajlan

Tele-saglik danigmanligi uygulamalari, saglik hizmetlerinin erisebilirliginin
artirmasi, maliyetleri diigiirmesi, zaman tasarrufu imkani saglamasi ve 6zellikle ulagimin
zor oldugu bolgelerde yasayan hastalarin saglik hizmetlerine ulasimini kolaylastirmasi
gibi 6nemli olanaklar sunmaktadir. Ayrica, egitim faaliyetlerini desteklerken bir yandan
da hasta ve saglik calisanlar1 arasinda daimi iletisimi destekleyerek tedaviye uyumu
artirmakta ve bdylece hastalarin bakim siireglerine aktif bir bigimde katilimini
kolaylastirmaktadir (Cosansu, 2016). Bununla beraber tele-sagligin bir takim sinirh
taraflar1 da bulunmaktadir. Ozellikle yiiz yiize iletisimin zorlugu ve kisithihigi, teknik
altyap1 sorunlar1 ve internet erisiminde yasanan problemler, veri glivenli§i ve hasta
mahremiyeti ile ilgili duyulan endiseler uygulamanm etkinligini azaltabilmektedir
(Hintistan & Cilingir, 2012). Bu sebeple, tele-saglik hizmeti sunumlarinin basta etik,
hukuki ve siber gilivenlik gibi 6nemli boyutlar1 goz ardi edilmeden sekillendirilmesi

stirdiiriilebilirlik a¢isindan zorunludur.
2.2.2. Diinyada ve Tiirkiye’de Tele-Saghk

Avrupa iilkelerinde tele-saglik hizmetleri ve uygulamalari, kronik hastaliklarla
miicadelede 6zellikle yaslanan niifus sorunu géz oniinde bulunduruldugunda 6nemli bir
¢Ozlim secenegi olarak goriilmektedir. Almanya’da evde bakim hizmetlerinde ve yash
hastalarin saglik durumlarinin izlenmesinde tele-saglik hizmeti tabanli teknolojilerinden
yararlanildig1 bildirilmektedir (Sungur, 2020; Kelesoglu, Demir &Yal¢in 2022). Bu durum
gelismis saglik sistemlerine sahip iilkelerde ise saglik hizmetlerine ulasimi kolaylastirmak
ve maliyetleri en aza indirmek amaciyla mobil uygulamalar ve uzaktan izleme sistemleri
gelistirilmistir (El-Rashidy ve ark., 2021). Ayrica Avrupa Birligi tarafindan ortak
standartlar kapsaminda belirlenen, tele-saglik uygulamalarimda hasta mahremiyetine
onem verilerek veri giivenligi, etik ve hukuki problemler gibi sorunlarin dikkate alinmas1
zorunlu hale getirilmistir (Sungur, 2020). Bu standartlar, tele-sagligin 6lgeklenebilir ve

karsilastirilabilir bicimde yayginlagsmasini desteklemektedir.
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Gelismekte olan iilkelerde tele-saglik hizmetleri, saglik hizmetlerine ulagimi
artrmanin dnemli bir yam olarak goriilmektedir. Ozellikle niifus sayismin fazla oldugu ve
saglik hizmetlerine ulasimda cografi engeller yasayan iilkelerde tele-saglik
uygulamalarina ¢ok daha 6nem verilmekte ve biiyiik yatirimlar yapilmaktadir (Kelesoglu
ve ark., 2022; Kalayc1 Oflaz, 2023). Bu uygulamalar, saglk hizmetlerinin sunumunu
kirsal alanlara ulastirilmasinda etkin ve 6nemli rol oynamakta, bulasic1 hastaliklarin takibi
ve tedavisinde etkin bir bicimde kullanilmaktadir. Boylece tele-saglik uygulamalari, genis
kitlelere ulagsmada diisiik maliyetli ¢ozlimler sunarak bunu miimkiin kilmaktadir

(Kelesoglu ve ark., 2022).

Ulkemizde ise tele-saglhk uygulamalari, son zamanlarda dijital saglik sistemlerinin
yayginlagmasiyla beraber ivme kazanmistir. Saglik Bakanlig1 tarafindan hayata gecirilen
e-Nabiz sistemi, Tiirkiye’deki tele-sagligm en bilinen 6rneklerinden biridir. Bu sistem,
hastalarin saglik geg¢migine g¢evrimi¢i olarak ulasmasina, randevu almasina ve basta
laboratuvar sonuglar1 olmak {izere diger tetik ve rapor sonuglarini takip etmesine olanak
tanimaktadir (T.C. Saglik Bakanligi, 2025). e-Nabiz, hem hasta hem de saglik mensuplar1
icin bilgiye dogru ve hizli bir sekilde ulasim saglayarak saglik hizmetlerinin verimliligini
artirmaktadir. Tiirkiye’de tele-saglik uygulamalarina bir diger 6rnek de Evde Saglk
Hizmetleri Mobil Takip Sistemi’dir. Bu sistem, 6zellikle hareket kisitlilig1 olan hastalarin
evde takip ve tedavisini kolaylastirmak amaciyla gelistirilmistir (Kalayci1 Oflaz, 2023).
Basta hemsireler olmak tizere saglik calisanlari, mobil cihazlar vasitasiyla hastanin
bilgilerine ulagabilmekte ve gerektiginde anlik olarak uzmanlarla iletisim kurabilmektedir.
Bu sekilde sunulan tele-saglik uygulamalar1 hem hastalarin yasam kalitesini artirmakta
hem de saglik profesyonellerinin is yiikiinii azaltmaktadir (Ariyanto, & Rosa, 2024).
Tiirkiye’de mobil saglik uygulamalar1 tele-saglik uygulamalarmmin bir diger 6nemli
ayagini olusturmaktadir. Hastalarm saglik durumlarini izlemelerine olanak saglayan bu
uygulamalar ayni zamanda saglik ¢alisanlariyla dogrudan iletisim kurulmasma da imkan
saglamaktadir. Ornegin, Saglik Bakanlig1 tarafindan gelistirilen Hayat Eve Sigar (HES)
uygulamasi, COVID-19 pandemisi siirecinde kullanicilarin saglik durumlarmni takip

etmelerine, riskli bolgelerin belirlenmesine ve toplu alanlarda giivenli bir sekilde hareket
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etmelerine katki saglamistir (T.C. Saglik Bakanligi, 2020). Bu sekliyle HES uygulamasi,
pandeminin kontroliinde 6nemli bir rol oynayan uygulama olarak 6ne ¢ikmistir. Tele-
saglik uygulamalarmin iilkemizdeki deneyimi, kamu Onciiliginde dijital saglik

coziimlerinin genis kullanici tabanina hizli bir bi¢imde yayilabilecegini gostermektedir.
2.2.3. Tele-Saghgin Gelecegi

Tele-saglik, dijitallesmenin hizla gelistigi saglik sektoriinde beklenenden ¢ok daha
hizli bir sekilde 6nem kazanmaktadir. Basta internet altyapisinin kurulmasi ve
genislemesi, mobil cihazlarin kullaniminin yayginlagmasi bu sistemlerin daha ulasilabilir
hale gelmesini saglamaktadir. Bu siireclerin otomatiklesmesi ve hizlanmasi, hemsirelerin
1s yiikiinii hafifletmekte ve ayn1 zamanda saglik hizmetlerinin kalitesini artirmaktadir
(Gajarawala & Pelkowski, 2021). Tele-saghgin 6zellikle kronik hastaliklarin yonetiminde
gelecekte daha yaygin bigimde kullanilmasi beklenmektedir. Ancak bu sistemlerin
etkinligini artrmak icin daha fazla bilimsel ¢alismaya ihtiya¢ vardir. Ozellikle farkli
kronik hastalik gruplarinda tele-saglik ¢ozlimlerinin etkinligini degerlendiren deneysel
arastirmalarm yapilmasi gerektigi vurgulanmaktadir. Ayrica, tele-saglik uygulamalarinin
maliyet etkinligi ve uzun vadeli uygulanabilirligi konularinda daha kapsamli
degerlendirmelere ihtiya¢ duyulmaktadir (Bitar & Alismail, 2021). Bu gereksinimler, BB
gibi kronik ruhsal bozukluklarda tele-hemsirelik etkisini sinayan ¢alismalar1 bilimsel ve

pratik acidan oncelikli kilmaktadir.
2.2.4. Tele-Tip

Teletip, uzakligm saglik hizmetlerine erisimde problem teskil ettigi durumlarda
elektronik yollarla bilgiye erisim ve teknolojinin kullanilmasi yoluyla hizmet sunulmasi
olarak ifade edilmektedir (Haleem ve ark., 2021). Bagka bir tanimda ise teletip; bireylerin
ve toplumlarin saglk diizeyinin iyilestirilmesi, hastaliklarn ve kazalarm Onlenmesi,
saglik caliganlarinin diizenli egitiminin saglanmas1 ve bilgi-iletisim teknolojileri
araciligryla uzaktan saglik hizmeti verilmesi seklindedir (Kalender & Ozdemir, 2014).

Tiirkiye’de 2000’11 yillarda uygulanmaya baglanan tele-saglik hizmetlerinin kokeni ise
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diinyada 1950’11 yillara kadar uzanmaktadir (Cosansu, 2016). Tele tip kullaniminin bir¢ok
faydas1 bulunmaktadir. Bu uygulamalar, uzaktan miidahale gerektiren tedavilerin hizli
sekilde ¢oziilmesini, farkli birimler arasinda bilgi ve deneyim paylasimini, zamandan
tasarruf edilmesini ve hem hekimler hem de hastalar i¢in seyahat kaynakli maliyetlerin
azaltilmasmi saglamaktadir. Ayrica hastane yataklarmm daha verimli kullanilmasina,
saglik hizmetlerinin etkinliginin artmasina, veri ve istatistiklerin diizenli olarak kayit
altina alimmasina katkida bulunmaktadir (Haleem ve ark., 2021; Bitar & Alismail, 2021).
Tele-tip; kronik hastaliklarda hasta takibini kolaylastirmak, uzaktan izlem yapmak, saglik
bilgisine kolay erisim saglamak, klinik yatis siirelerini kisaltmak ve diisiik maliyetle saglik
ile bakim hizmeti sunmak amaciyla kullanilmaktadir (Haleem ve ark., 2021). Ayrica tele-
tip, diisiik maliyetli, kolay erisilebilir ve kullanigh bir yontem olarak saglik hizmetlerinde
onemli avantajlar sunmaktadir. Bu faydalar, tele-hemsirelik gibi alt alanlarin

Olceklenebilirligine de temel olusturmaktadir.
2.2.5. Tele-Hemsirelik

Tele-hemsirelik, hemsirelik uygulamalarmin bilgi ve iletisim teknolojileri
aracilifiyla mesafeden bagimsiz bigimde sunulmasi olarak tanimlanmaktadir. Literatiirde
tele-hemsirelik, “hemsirelerin saglikla ilgili bilgileri elektronik olarak iletme, hastalar
uzaktan izleme, degerlendirme ve bakim planlarin1 yiiriitme siireglerini kapsayan bir
bakim modeli” olarak agiklanmaktadir (International Council of Nurses [ICN], 2023;
American Nurses Association [ANA], 2019; Rutledge & Gustin, 2021). Bu kavram,
hemsireligin teknolojik boyutunu vurgulamakta ve dijital cagin gereksinimlerine uygun
yeni bakim modellerinin gelistirilmesine katki sunmaktadir. COVID-19 pandemisi, tele-
hemsireligin potansiyelini kiiresel Olgcekte goriiniir kilmistir. Pandemi siirecinde
hemgireler, sanal platformlar araciligiyla hasta izlemi, psikososyal destek, egitim ve bakim
koordinasyonu saglamislardir (Bitar & Alismail 2021; Keesara ve ark., 2020). Bu
donemde yapilan c¢aligmalar, tele-hemsirelik programlarinin hasta memnuniyetini
artirdigim1 ve saglik sistemlerinin kriz donemlerinde dayanikliligini gili¢lendirdigini

gostermektedir (Smith ve ark., 2020).
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Tele-hemsirelik yalnizca klinik bakim alaniyla sinirl degildir; hemsirelik egitimi
ve yonetim siireclerine de entegre edilmistir. Sanal simiilasyon teknolojileri, ¢evrim igi
egitim modiilleri ve dijital klinik senaryolar, hemsirelik 6grencilerinin klinik karar verme
becerilerini gelistirmekte ve dijital ortamda uygulamali 6grenme deneyimi saglamaktadir
(Padilha ve ark., 2019). Yonetim alaninda ise tele-hemsirelik ve tele-saglik uygulamalari,
ekip ici iletisimi ve koordinasyonu giliclendirerek bakim kalitesini ve hasta giivenligini
artirmakta; Ozellikle bakim gegislerinde ve kronik hastalik yonetiminde hemsire
liderliginde uzaktan izleme ve koordinasyonu desteklemektedir (Rutledge & Gustin,
2021). Tele-hemsirelik uygulamalari, hasta izleme, danismanlik, egitim, triyaj, ilag
yonetimi ve rehabilitasyon hizmetlerini igermektedir (Isik & Giiler, 2010). Bu
uygulamalar 6zellikle kronik hastalik yonetiminde (6rnegin kalp yetmezligi, diyabet,
KOAH ve hipertansiyon) onemli yararlar saglamaktadir. Tele-hemsirelik sayesinde
hastalar, diizenli olarak izlenebilmekte, komplikasyonlar erken fark edilmekte ve saghk

sonuglar1 iyilesmektedir (Gajarawala & Pelkowski, 2021).

Literatiirde elde edilen bulgular, tele-hemsirelik uygulamalarimin hasta bakiminda
pozitif sonuglar ortaya koydugunu gostermektedir (Ariyanto, & Rosa, 2024). Yapilan
arastirmalar, tele-saglik uygulamalarmin yalmizca bakim kalitesini artirmakla
kalmadigini, ayn1 zamanda maliyet etkinligini de destekledigini ortaya koymaktadir.
Ornegin, bir hemsirenin ev ziyareti yapmasimin ortalama maliyetinin evde gerceklestirilen
tele-goriismeler ile yaklasik olarak dortte ii¢ oraninda azaldigi, ¢eyrek maliyete tele-
hemsirelik hizmeti verildigi ifade edilmektedir (Kalender & Ozdemir, 2014). Yapilan
arastirmalar, tele-hemsirelik uygulamalar1 sayesinde hastalarin bakim hizmetlerine daha
kolay ulastiklarin1 ve telekomiinikasyon yoluyla verilen egitimin hasta memnuniyetini
artirdigmi ortaya koymaktadir (Kalender & Ozdemir, 2014; Saygun, 2021). Elektronik
ortamda saglanan hasta egitimi, damigmanlik ve hasta takibi gibi tele-saglik
uygulamalarmin, bireylerin hastaliga yonelik tutum, davranis ve bilgi diizeylerini olumlu
etkiledigi; yasam kalitesini artirdigi ve acil servise bagvuru oranlarini azalttig
belirlenmistir (Kalender & Ozdemir, 2014). Son yillarda uzayan yasam siiresi ve yogun
bakim iinitelerinde hemsireye olan gereksinimin artmasina bagl olarak, yatak basi hasta
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bakimina ek olarak tele-saglik hizmetlerinin yogun bakimlarda tele-hemsirelik
uygulamalarina evrildigi goriilmektedir. Tele-yogun bakim caligmalarinda, hasta bakim
kalitesinin yiikseldigi, yasam siiresi ve kalitesinin arttigi, dnlenebilir risk faktorlerinin
azaldig1, erken taburculuk oranlarmin yiikseldigi ve dolayisiyla hastanede yatis siirelerinin
kisaldig1 saptanmistir. Ayrica, bu uygulamalarin maliyet agisindan da onemli tasarruf
sagladigi  bildirilmektedir. Ozetle tele-hemsirelik, erisilebilirlik—etkililik—maliyet

ekseninde giiclii bir deger onerisi sunmaktadir (Raesi ve ark., 2021).

Tele-hemsirelik uygulamalarinin avantajlar1 arasinda zaman ve mekan kisitlariin
ortadan kalkmasi, erisilebilirligin artmasi, hasta memnuniyetinin yiikselmesi, maliyet
etkinliginin saglanmasi ve hemsirelik kaynaklarinin daha verimli kullanilabilmesi yer
almaktadir (Rutledge ve ark., 2017). Bununla birlikte, veri gizliligi, hasta glivenligi, teknik
yetersizlikler ve etik sorunlar tele-hemsireligin yayginlagmasint kisitlayan 6nemli

faktorlerdir (Gajarawala & Pelkowski, 2021).

Tele-hemsirelik uygulamalarmin gelecegi, yapay zeka, biiylik veri analitigi,
giyilebilir sensor teknolojileri ve uzaktan biyometrik izleme sistemleriyle entegre bi¢imde
sekillenmektedir (Rutledge & Gustin, 2021). Bu teknolojiler, hemsirelik bakiminin
kisisellestirilmesine, risk degerlendirmelerinin otomatiklestirilmesine ve klinik karar
destek sistemlerinin giiclendirilmesine katki saglamaktadir. Ancak bu gelismelerin etik,

yasal ve mesleki standartlar ¢ergcevesinde yliriitiilmesi gerekmektedir.

Sonug olarak tele-hemsirelik, hemsirelik bakiminin dijital doniisiimiinii temsil
eden yenilik¢i bir model olarak degerlendirilmektedir (Rutledge ve ark., 2017). Bu model,
bakimin erigilebilirligini artrmakta, hizmet kalitesini ylikseltmekte ve hemsirelik
mesleginin roliinii dijital cagin gereksinimlerine uygun bicimde yeniden tanimlamaktadir
(Vieta ve ark., 2018). Hemsirelikte dijital okuryazarligin artirilmasi, yasal diizenlemelerin
gelistirilmesi ve tele-saglhik politikalarinin ulusal diizeyde desteklenmesi, tele-

hemsireligin siirdiiriilebilir bicimde yayginlastirilabilmesi i¢in 6nemlidir (ICN, 2023).
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2.3. TEDAVIYE UYUM

Tedaviye uyum, saglik personelleri tarafindan uygun goriilen tedavi planina
hastanin davranigsal seviyede uyum saglama asamalarmi tanimlayan ¢ok kapsamli bir
kavramdir (Morisky, Green, & Levine, 1986). Klinik diizeyinde, tedaviye uyum hastalik
denetiminin esas bilesenlerinden biridir ve dncelikle kronik hastaliklarda tedavi edilme
basarisinin siirdiiriilmesinde etkin ve belirleyici bir rol tistlenir (Schnorrerova, Matalova,
& Wawruch, 2024). Uyum kavrami, koken olarak “uyma” ya da ‘“riza gosterme”
anlamlarin1 barmdirsa da modern yaklasim, hastanin pasif bir uygulayici olmayip, siirece
aktif olarak dahil olan bir ortak oldugunu dikkat ¢cekmektedir. Bu sebeple ‘“katilim
(adherence)”, “is birligi (partnership)”, “siirdiirlim (maintenance)” ve “kendini diizenleme
(self-regulation)” kavramlari, tedaviye uyumun hareketli yapisin1 yansitmaktadir.
Cameron’un modeline gore, uyum; hastanin tedavi planin1 goniilli bir sekilde
i¢csellestirmesi, bunu giinliik hayatina entegre etmesi ve devamlilik beyan eden davranis
oriintiileri gostermesiyle alakalidir (Ertem & Cetinkaya Duman, 2018). Bu dogrultuda
tedaviye uyum, sadece ilagclarin zamaninda alinmasi seklinde tanimlanmayip, ayni
zamanda tedaviye dair sorumlulugun i¢sellestirilmesi ve profesyonel tekliflere bilingli bir

bagliligm siirdiiriilmesini de kapsamaktadir (Schnorrerova ve ark., 2024).
2.3.1. Tedaviye Uyumsuzluk

Tedaviye uyumsuzluk, hastanin ilaglarini 6nerilen dozda ve siklikta almamasi, ilag
alim zamanlarina uymamasi1 ya da tedaviyi kendi istegiyle sonlandirmasi sonucunda
ortaya ¢ikan ve hastaligin seyrini dogrudan etkileyen 6nemli bir klinik sorundur. Bu
durum, farkl yas gruplarinda ve ¢ok sayida kronik hastalikta yaygin olarak gdriilmekte;
kronik hastaliklarda tedavi siiresinin uzamasiyla birlikte uyumun azaldigi, bunun da
hastaligin alevlenmesine, hastanede kalig siiresinin uzamasina ve yeniden yatislara yol

act1g1 bildirilmektedir (Osterberg & Blaschke, 2005).

Literatiirde tedaviye uyumsuzluk, genel olarak iki temel bi¢gimde ele alinmaktadir.

Bilingsiz (istemeden) uyumsuzluk; hastanin hastaligim1 ve tedavisini yeterince
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anlayamamasi, karmasik ila¢g semalar1, biligsel yetersizlikler veya unutkanlik gibi
nedenlerle tedavi planina uymamasini ifade etmektedir. Bilingli (isteyerek) uyumsuzluk
ise, hastanin yan etki korkusu, damgalanma kaygisi, tedavinin gereksiz olduguna inanma
ya da alternatif yontemlere yoOnelme gibi nedenlerle tedaviyi kendi tercihleri

dogrultusunda aksatmasi veya sonlandirmasidir (Velligan et al., 2009).

Bunun yani sira, uyumsuzlugun klinik pratikte cesitli alt tipleri tanimlanmaktadir.
Bu alt tipler; tiimiiyle tedavi 6nerilerine karsi gelme ve ilaglar1 hi¢ kullanmama seklindeki
tam uyumsuzluk, bazi ilaglar1 diizenli kullanirken digerlerini bilingli olarak almama
bi¢imindeki secici uyumsuzluk, tedaviyi tamamen birakmadan diizensiz ila¢ alimiyla
karakterize aralikli uyumsuzluk, baslangicta tedaviye direng gdsterip zaman iginde
tedaviye uyum gelistiren ge¢ uyum ve uzun siire uyumlu seyrederken yillar i¢inde tedaviyi
aksatmaya baglayan ge¢c uyumsuzluk gibi oriintiileri igermektedir. Buna ek olarak, recete
edilen dozlarin iizerinde ilag kullanimiyla ortaya ¢ikan kotiiye kullanim ve hastalifa ya da
tedavi siirecine iligkin 6nerilen yagam tarzi degisikliklerine (diyet, uyku, madde kullanima,
fiziksel aktivite vb.) sistematik olarak uymama bi¢imindeki davranigsal uyumsuzluk da
onemli alt kategoriler arasinda yer almaktadir (Velligan ve ark.., 2009; Kardas, Lewek &

Matyjaszczyk, 2013).

Dalgali seyir gosteren bipolar bozukluk gibi kronik ruhsal hastaliklarda bu
uyumsuzluk bigimlerinin bir arada goriilebilmesi, tedaviye uyumun degerlendirilmesinde
cok boyutlu bir yaklasimi zorunlu kilmakta ve izlem ile danismanhgin

bireysellestirilmesini gerektirmektedir (Sajatovic ve ark., 2011)
2.3.1.1. Tedaviye Uyumsuzlugun Nedenleri

Tedaviye uyum, birden fazla bireysel, klinik ve ¢evresel unsurun etkisi altindadir.
Psikiyatrik hastalarda uyumsuzluk, bireysel Ozellikler, sosyodemografik veriler (yas,
cinsiyet vb.), hastaliga dair elemanlar (6rnegin i¢cgorii eksikligi), ilag tedavisine baglh
unsurlar (rejimin karmasiklii, yan etkiler) ve hekim-hasta iligkisine dair faktorlerle

yakindan iligkilidir (Osterberg & Blaschke, 2005; Velligan ve ark., 2009; Sajatovic ve ark.,
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2011). I¢gorii, hastanin hastahginim var olusunu, sonuglarmi ve tedavi sartlarini fark etme
diizeyidir. Icgorii eksikligi, tedavi siirecini olumsuz baglamda etkileyerek hastaligm
gidisatin1 kotiilestirmektedir (Sajatovic ve ark., 2011). Bu kavram; yasadig1 problemin
farkinda olmasi, damgalanma ve sosyal sonuglar1 degerlendirme, tedaviye uyumu ve ilaca
karst tutumlar1 kavrama ve anlayis gosterme gibi ¢ok fonksiyonlu bilesenlerden
olugsmaktadir (Osterberg & Blaschke, 2005). Calismalar, i¢gorii eksikliginin tedaviye
uyumu azalttigint ve diisiik islevsellik seviyeleriyle alakali oldugunu gdstermektedir.
Ozellikle taburculuk sonrasi zamanlarda, hastalarin ilacin yararina inanmamalar1 tedaviye

devam etmeme sebepleri arasinda one ¢ikmaktadir (Dike¢ & Kutlu, 2014).

Verimli ve etkili bir tedavi, sadece ilaglarin ¢esidiyle degil; doz, planlama ve bu
dozlar1 zamanlama ile recete uyumuyla da direk olarak baghdir. Recete karmasikligi,
tedavi siiresinin ¢cok fazla zaman almasi, ilaclarin beklenenden daha gec¢ etki gdstermesi
veya istenmeyen yan etkiler, tedaviye uyumsuzlugun esas nedenleri arasindadir (Dikeg¢ &
Kutlu, 2014). Demirkol & Tamam (2016), ilaglarin yan etkileri ve uygulanan dozlarm
siklig1 hastalarin tedaviye karsi isteklerini azalttigini, karmasik ila¢ formlarinin ise tedavi
stirecinde uyum problemlerine yol agtigini belirtmistir. Tedavi ekibinin hastaya yonelik
bakis acisi, empatik yaklagimi ve terapotik iletisim becerisi tedaviye uyumu direk bir
bi¢imde etkileyen faktorlerdir. Ekipteki kisilerin siireklili§inin saglanmasi, hastaya tutarlh
davraniglarin  siirdiiriilmesi tedavinin devamliligi agisindan son derece Onem
gostermektedir. Ayrica, taburculuk siirecinde ve sonrasinda yeterli bir sekilde
bilgilendirme yapilmamasi da tedaviye uyumsuzlukla iligkilendirilmektedir
(Schnorrerova ve ark., 2024). Sosyodemografik unsurlarin tedavi uyumu tizerindeki tesiri
smirli bir bigcimde olsa da bazi etmenler 6nem tagimaktadir. Geng hastalarda tedaviye
uyumsuzlugun daha sik goriildiigii; ilerleyen yaslarda tedaviye uyumun arttigi
bildirilmektedir. Bipolar bozuklukta cinsiyet aywrt edici bir unsur olmamakla beraber
erkek hastalarin kadinlara nazaran tedavi sekline iliskin daha az miktarda sikayetci
olduklar1 gézlemlenmistir. Ayrica, sosyoekonomik diizeyi yiiksek hastalarin tedaviye daha
fazla uyum gosterdikleri belirtilmektedir (Schnorrerova ve ark., 2024). Aile destegi,

sosyal ¢evre, arkadas iliskileri ve is yasamu gibi faktorler hastalarin tedaviye uyumunda
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belirleyici rol oynamaktadir. Ailelerin hastalik ve tedavi siireci hakkinda yeterli bilgiye
sahip olmamalari, toplumsal damgalanma korkusu, olumsuz inan¢ ve tutumlar veya
hastaya destek vermede yetersizlik, tedaviye uyumsuzluga yol agabilmektedir. Bu hastalik
kapsaminda bahsedilen ¢ok boyutlu belirleyiciler, tele-hemsirelik danigmanliginin egitim,
hatirlatma ve motivasyon bilesenleriyle harmanlamasi bu hastaligi klinik olarak anlamli

kilar (Reinares, Sdnchez-Moreno, & Fountoulakis, 2014).
2.3.2. Psikiyatri Hastalarimin Tedaviye Uyumu

Gilintimiizde ¢ogu iilkede tedaviye uyumla alakali problemler yasanmakta, bu
meselelerin en yogun bigimde meydana geldigi alanlardan biri de ruhsal hastaliklaridir.
Kronik olarak seyreden ruhsal bozukluklarda tan1 koyma, tedavinin siirekliligini saglama
ve sOz konusu hastaliklarin rehabilitasyon siireclerinde ciddi giigliikler yasanmaktadir.
Tiirkiye’de ruhsal hastalar genellikle hastali§in ilk evrelerinde hastaneye yatirilarak tedavi
altina alinmakta, fakat taburculuk sonrasinda yeterli takip yapilmadigi, aile ve sosyal
acidan destegin saglanamadigi goriilmektedir. Bu olay, hastalarin daha agir siiren ataklar
gecirmesine ve yeniden hastaneye yatirilmasina neden olmaktadir (Bademli & Cetinkaya
Duman, 2018; Ertem & Cetinkaya Duman, 2018). Ruhsal hastaliklarda tedavi uyumunu
belirleyen birden fazla unsur bulunmaktadir. Damgalanma korkusu, hastaliga ve ilaca dair
negatif davranislar, icgorii eksikligi, aile ve sosyal te yasanan yetersizlik, ekonomik olarak
yasanan zorluklar, ruhsal hastaliklara bakista toplumun 6nyargilar1 ve kiiltiirel inanglar1
tedaviye uyum siirecinde belirleyici roller oynamaktadwr. Bu kapsamda, diizenli
hatirlaticilar ve hastalara 6zel danigsmanlik ve rehabilitasyon saglayan tele-hemsirelik

programlar1 tedaviye uyum engellerini azaltmada giicli ve etkili bir ara¢ olabilir

(Kousalya ve ark., 2012).
2.3.2.1. Psikiyatri Hastalarinda Tedaviye Uyumda Aile ve Sosyal Destek

Ruhsal hastaliklarda sosyal destek, son zamanlarda hastalarin stresle bas etme
durumlarinda 6nemli bir koruyucu unsur olarak goriilmektedir. Literatiirde sosyal destek

hem ruhsal sagligi hem de bedensel sagligi olumlu yonde etkiledigi, hastalarin stresli
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yasam durumlaria karsi dayanma giicli kazanmalarma yardimci oldugu bildirilmektedir
(Arguvanli, 2018). Kronik ruhsal hastaliklarda, bilhassa bipolar bozuklugu olan hastalarda
sosyal destegin, hastalikla miicadele etme becerisini arttirdigi ve yasam kalitesi iizerine
onemli bir degisiklik kattig1 belirtilmektedir (Reinares ve ark., 2016). Yapilan ¢aligmalar,
psikolojik olarak sosyal destegin tam iyilik halinin devaminin saglanilmasinda 6nemli bir
gorev lstlendigini gostermektedir (Bademli & Duman Cetinkaya, 2018; Dike¢ & Kutlu,
2014). Giiniimiiz yagam standartlarinda kronik ruhsal hastalig1 tanis1 olan hastalarm artan
stres seviyeleri ve yasam kaygilar1 hem aile destegine hem de sosyal ¢cevre destegine olan
gereksinimini daha O6nemli bir hale getirmistir (Arguvanli, 2018). Arastirmalar ailevi
olarak sunulan sosyal destegin, hastalarin tedaviye uyum ve duyduklar1 kaygi ile stres
arasindaki dengelerin korumasima yardimci oldugunu bu sebeple tedavinin seyri ve
stirecinde daha istikrarh bir ilerleyis sagladigini1 gostermektedir (Dike¢ & Kutlu, 2014).
Nitekim hastalarin aileleri ve sosyal ¢cevreleri tarafindan saglanilan destek tedaviye uyumu
arttirdigi, semptom yoOnetimi kolaylastirarak ve hastaligim prognozunda olumlu
gelismelerin gozlendigi bildirilmektedir (Raineres ve ark., 2016). Bireyin hastalikla bag
etme kapasitesini giiclendiren sosyal destek, belirsizlik hissini azaltmakta, kontrol
duygusunu artirmakta ve yasam kalitesine olumlu yonde katki saglamaktadir. Kronik
ruhsal hastaliklarda bireyin yasam doyumunu yiikselten sosyal destegin, depresyon,
yalnizlik ve umutsuzluk gibi olumsuz duygularinda azalttig1 belirtilmektedir. Kendine
giivenen ve gliclii bir sosyal ¢evreye sahip bireylerde hastalikla bas etme silirecinin daha
istikrarl ilerledigi ve bu kisilerin toplumsal islevselliklerini siirdiirmede daha basarili
olduklar1 goriilmektedir (Arguvanl, 2018; Arslantas, 2018). Yapilan caligmalar, sosyal
destegin sadece fiziksel acidan degil, ayn1 zamanda ruhsal iyilik durumu iizerinde de
koruyucu bir tesire sahip oldugunu gostermektedir. Sosyal destek seviyesi yliksek
hastalarda stresle basa ¢ikma becerilerinin gelistirdigi, goriilen psikolojik belirtilerin
azaldig1 bir siire¢ gegirdigi ve tedaviye olan uyumlarinin gézle goriiliir bir sekilde arttig1
goriilmektedir (Reinares ve ark., 2016; Crowe ve ark.,2010; Coban ve ark., 2025). Ayrica,
hastalara sunulan sosyal destek imkaninin genis olmasi, hastanin hastaligiyla alakali yiikii

paylasmasini ve bas etme stratejilerini giiclendirmesini saglamaktadir. Aile {iiyeleri
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tarafindan hastalara saglanilan duygusal destek, 6zellikle hastalarin esleri ya da yakin
cevreleri tarafindan gosterilen destek, ruhsal hastaliklarda tedavi siirecinin siirekliligi
acisindan belirleyici bir rol oynamaktadir. Tele-danigsmanligin aileyi siirece dahil eden
miidahale planlari, bu destekten en iist diizeyde yararlanmay1 kolaylastirabilir (Arslantas,

2018).
2.3.3. Psikiyatri Hemsiresinin Egitim ve Danmismanhk Rolii

Hastalara sunulan psikiyatri hizmetlerinin etkin bir bi¢cimde siirdiiriilmesi
acisindan hasta ve ailenin siirece dahil olmasi son yillarda giderek 6nemli bir sekilde deger
kazanmaktadir. Hastaligin tedavi siirecine ailelerin aktif olarak miidahil olmalari, hastay1
ve hastaligin erken donem belirtilerini tanityabilmeleri, tedaviyi siirdiirmede, planlamada
ve uygulamada etkin olarak yol gosterici rol model olmalar1 agisindan dikkate deger bir
zorunluluk olarak vurgulanmaktadir (Ertem & Cetinkaya Duman, 2018). Bununla birlikte
psikiyatrik olarak tanisi olan hastalar ve aileler bazen is birligi i¢inde olmaktan
kagmabilmektedir. Ozellikle ilk donemlerde is birliginin kabul edilmemesi sikla
karsilagilan bir durumdur. Bu sebeple ailelerle yapilacak resmi bir gériismeden hemen
once iletisim kurmak, saglik ¢alisanlarmi tanimalarina ve yapilacak olan goriismenin
amacini benimsemelerine ve anlamalarina katki saglar. Psikiyatrik tanili hastalarla uzun
siire yasayan aile iiyelerinde gelecege dair umut kaybi goriilebilmektedir. Bu hususta
psikiyatri hemsiresi, ruhsal tanis1 olan hastalarn ailelerine beklentilerinin
gelistirmelerinde  gercek¢i olmalar1  konusunda ve umudu ile karamsarlhigi
dengelemelerinde yol gdsterici ve 151k tutmalidir. Empati, ictenlik ve samimiyet duygusu
ailelerle giiven iligkisi gelistirilmesinde temel prensipler olarak degerlendirilmektedir

(Reinares ve ark., 2016).

Psikiyatri hemsiresi, danigsmanlik hizmeti silirecinde evvela ailenin temel
ihtiya¢larmi belirlemelidir. Bu ihtiyaglar, her aileye 6zgii olarak kiiltiirel 6zelliklerine ve
yasama bi¢imlerine gore degisiklik gosterebilmektedir. Bu sebeple hem aile hem de hasta,

kendi inanislar1, degerleri ve kiiltiirel bakis agilar1 kapsaminda ele alimmalidir. Ailelerin
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hastalik ve hasta bireye yonelik tutum ve diislincelerini anlamak, hastaligin siireci ve
yonetimi bakimmdan biiyiik bir 6nem tagimaktadir. Arastirmalar, ailelerin ¢ogunlukla
hastaligin erken donem belirtileri, ilaclarin istenmeyen yan etkileri ve hastanin
ongoriilmeyen davraniglariyla bag etme hususunda yetersiz bilgiye sahip olduklarini
gostermektedir (Arslantag, 2018). Bu hususta hemsire, ¢6ziim yollarin1 gelistirmede
ailelide isin i¢ine katarak tedavinin her asamasinda aileyi dahil etmeli ve siirekli olarak
destek saglamalidir. Ayrica; Psikososyal miidahaleler kapsaminda gergeklestirilen grup
terapileri basta olmak tizere, biligsel davranisgi terapiler ve ugras terapileri gibi metotlar
ailelerin hastalikla basa c¢ikma becerilerini gelistirmelerine olanak saglamaktadir

(Reinares ve ark., 2016).

Sonug itibari ile psikiyatri hemsiresi, her aileyi kendi sartlar1 iginde
degerlendirerek danismanlik yapma, is birligi saglama ve egitim verme sorumluluklarim
istlenmektedir. Ailelerle pozitif ve destekleyici iligkilerin kurulmasi tedavi uyumu
desteklemektedir. Ailelere bilgi verilmesi, onlari kaygi diizeylerini azaltmakta ve tedavi
stirecine aktif katilimlarin1 tesvik etmektedir (Bademli & Cetinkaya Duman, 2018).
Psikiyatri hemsiresinin hasta ve aileyle kurdugu gilivene dayali iletisim, tedavi siirecinde
olumlu sonuglar dogurmaktadir. Bu nedenle, ¢alismamizdaki tele-hemsirelik danigmanligi
modeli aileyi de kapsayan biitiinciil bir yaklasimi esas almaktadir (Ertem & Cetinkaya
Duman, 2018).
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3. GEREC VE YONTEM
3.1. ARASTIRMANIN TURU

Bu arasgtirma, bipolar bozuklugu olan hastalarda tele-hemsirelik danigsmanligimin
islevsellik ve tedaviye uyum diizeylerine etkisini belirlemek amaciyla yiiriitiilen 6n test—
son test tasarimli randomize kontrollii deneysel bir c¢alismadir. Arastirma siireci,
randomize klinik ¢aligsmalarin raporlanmasinda standart bir ¢ergeve sunan CONSORT
(Consolidated Standards of Reporting Trials) kilavuzuna uygun olarak planlanmis ve

yiriitiilmistiir (Schulz ve ark., 2010).
3.2. ARASTIRMANIN YAPILDIGI YER VE ZAMAN

Arastirma, Kiitahya Evliya Celebi Egitim ve Arastirma Hastanesi Toplum Ruh
Saghig1 Merkezinde (TRSM) takip edilen bipolar bozukluk tanili hastalarla Aralik 2024
ile Eylil 2025 tarihleri arasinda yiiriitiilmiistiir. Arastrmanim gerceklestirildigi TRSM,
2011 yilinda hizmete baslamis olup, halihazirda sizofreni spektrum bozuklugu veya
bipolar bozukluk tanisina sahip yaklasik 725 hastaya toplum temelli ruh sagligi hizmeti
sunmaktadir. Merkezde bes hemsire, bir psikiyatrist, bir psikolog, bir sosyal hizmet
uzmani ve bir tibbi sekreter gorev yapmaktadir. TRSM biinyesinde bireysel danigsmanlik,
psikoegitim, psikososyal beceri egitimi, ev ziyareti temelli izlem, glinliilk yasam becerileri
egitimi, psikososyal rehabilitasyon etkinlikleri ve vaka yonetimi gibi hizmetler diizenli

olarak yiiriitiilmektedir.
3.3. ARASTIRMANIN EVRENIi VE ORNEKLEMI

Arastirmanin evrenini, Kiitahya Evliya Celebi Egitim ve Arastirma Hastanesi
Toplum Ruh Saghigi Merkezinde bipolar bozukluk tanisi ile takip edilen 215 hasta
olusturmustur. Evreni temsil edebilecek minimum 6rneklem biiyiikligii, G*Power 3.1.9.7
programi kullanilarak hesaplanmistir (Faul ve ark., 2007). Bipolar bozukluga sahip

bireylerde tele-hemsirelik danigmanligmin islevsellik ve tedaviye uyum {izerindeki
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etkisini ayni tasarim/degiskenlerle inceleyen bir ¢alisma bulunmadigindan, giic analizi

standartlastirilmis etki bliytikliigii varsayimi temelinde gerceklestirilmistir.

Grup x zaman etkilesimini degerlendiren tekrarl 6lgtimler i¢in F testi (ANOVA)
cergevesinde yapilan hesaplamada grup sayist = 2, dlgliim sayist = 2 (On test—son test),
Olciimler arasi1 korelasyon p = 0,50, nonsferisite € = 1,00, anlamlilik diizeyi a = 0,05, gii¢
(1-B) = 0,95 ve etki biiyiikliigii f= 0,25 (Cohen’e gore orta diizey) olarak alinmistir. Bu
parametrelere gore yapilan giic analizinde, minimum 27 kisi/grup (toplam 54 kisi)
orneklem biiyiikliigli yeterli bulunmustur. Olasi veri kaybinin ve parametrik varsayimlarin
karsilanabilmesi amaciyla her gruba 36 kisi atanmistir. Ancak deney grubundan bir
katilimcinin ¢alismaya devam etmemesi ve kontrol grubundan bir katilimcinin hastaneye
yatirilmasi nedeniyle arastirma toplam 70 katilimci (deney = 35, kontrol = 35) ile

tamamlanmustir.

Arastirma tamamlandiktan sonra elde edilen t testi sonug¢larina dayanarak yapilan
post hoc gii¢ analizi (a = 0,05) ile gozlenen etki biiyiikliiklerine gore Morisky Tedavi
Uyum Olgegi (MTUO) igin hem grup i¢i hem de gruplar arasi karsilastirmalarda giic
degerinin %99’un iizerinde oldugu tespit edilmistir. Kisa Islevsellik Degerlendirme
Olgegi (KIDO) igin grup ici karsilastirmada gii¢ %99’un iizerinde, gruplar aras1 son test
karsilagtrmasinda ise ~%73 olarak saptanmistir. Bu sonuglar, arastirmada kullanilan

orneklem biiylikliigiiniin genel olarak istatistiksel agidan yeterli oldugunu gostermektedir.
3.3.1. Arastirmaya D4hil Edilme Kriterleri

e Ruhsal Bozukluklarm Tanisal ve Istatistiksel E1 Kitab1’nda (DSM-5-TR) belirtilen
tan1 Olciitlerine gore en az bir yil 6nce bipolar bozukluk (tip I/II) tanist almis
olmasi,

e Enaz bir yildir TRSM takibinde olmasi,

e Morisky Tedavi Uyum Olgegi puanmin > 1 olmas,

e 18 yas ve lizerinde olmasi,
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En az ilkokul mezunu olmasi,

Cep telefonunun olmasi ve arama/mesaj kullanimina yonelik gorsel ve/veya isitsel
engelinin bulunmamasi,

Arastirmaya katilmaya goniilli olmasi.
3.3.2. Arastirmadan Dislanma Kriterleri

Akut duygudurum epizodunun bulunmasi,

Komorbid ruhsal bozukluk varhigi (6rnegin; agir kisilik bozuklugu, madde
kullanim bozuklugu)

Ciddi fiziksel hastalik (6rnegin; kanser, kalp yetmezligi) ve/veya biligsel engel
(6rnegin; anliksal yeti yitimi, norobiligsel bozukluk) nedeniyle tele-miidahaleyi
stirdiiremeyecek olmasi,

Tele-erisimi imkansiz kilan kosullarin bulunmasi,

Es zamanli olarak benzer igerikte baska bir psikoegitim veya tele-miidahale

programina katilmasi.
3.3.3. Arastirmadan Cikarilma Kriterleri

Hastanin kendi rizasi ile aragtirmadan ayrilmak istemesi,
Tele-hemsirelik danismanlig1 oturumlarinin ikiden fazlasina katilmamasi,
Miidahale siirecinde alevlenme donemi yasamasi veya hastaneye yatiginin

gerceklesmesi.
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3.4. RANDOMIZASYON VE KORLEME

Arastirma, randomize kontrolli deneysel tasarimda yiiriitiilmiistiir. Baslangi¢
degerlendirmeleri tamamlandiktan sonra bipolar bozukluk tanili bireyler, deney (tele-
hemsirelik danigmanligi) ve kontrol (standart tedavi) gruplarina ayrilmistir. Gruplar
olusturulurken prognostik 6neme sahip cinsiyet (kadmn/erkek) ve yas (18-39, 40-59, >60)
degiskenleri temel almarak 2x3 tabakalandirma yapilmis, ardindan tabakali blok

randomizasyon yontemiyle 1:1 oraninda gruplara atama gercgeklestirilmistir.

Randomizasyon listesi, Research Randomiser (randomizer.org) araciligiyla
bilgisayar ortaminda olusturulmus, her tabaka i¢inde esit dagilim saglanmis ve toplam 72
katilimc1 deney ve kontrol gruplarma atanmistir. Se¢im yanliligini 6nlemek amaciyla
siire¢ arastirma ekibinden bagimsiz bir 6gretim iiyesi tarafindan yonetilmis ve tahsis

gizleme saglanmistir.

Miidahalenin niteligi gere8i, randomizasyondan sonra katilimcilarin ve
uygulamay1 yiirliten arastirmacinin korlenmesi miimkiin olmamistir. Ancak, sonug
degerlendirmesi (¢alismada yer almayan ve randomizasyona kor olan bir hemsire
tarafindan) ile veri analizi (bagimsiz bir biyostatistik¢i tarafindan) grup atamasindan
habersiz sekilde yiirtitiilmiistiir. Aragtrmanin CONSORT 2025 akis semas1 Sekil 3.1°de

sunulmustur.
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3.5. ARASTIRMANIN DEGiSKENLERI

Bagimh degiskenler : Hastalarmn islevsellik ve tedaviye uyum diizeyleridir.
Bagimsiz degisken : Tele-hemsirelik danigmanlhigidir.

Kontrol degiskenleri: Hastalarin sosyo-demografik ve klinik 6zellikleridir.
3.6. VERI TOPLAMA ARACLARI

Aragtirmanin verileri, Tanitic1 Bilgi Formu, Kisa Islevsellik Degerlendirme Olgegi

(KiDO) ve Morisky Tedavi Uyum Olgegi (MTUO) aracihifiyla elde edilmistir.
3.6.1. Tamitic1 Bilgi Formu

Arastirmacilar tarafindan literatiir dogrultusunda hazirlanmis olan form (Oz ve
ark., 2024; Stentzel ve ark., 2021; Uslu ve Buldukoglu, 2020), hastalarin sosyo-
demografik ozelliklerini (yas, cinsiyet, egitim diizeyi, ¢calisma durumu, gelir diizeyi, aile
tipi, vb.) ile klinik Ozelliklerini (hastalik stiresi, ek kronik hastalik Oykiisii, stirekli

kullandig1 ek ilag varligi) belirlemeye yonelik toplam 10 sorudan olugmaktadir.
3.6.2. Kisa Islevsellik Degerlendirme Olg¢egi (KIDO)

Kisa Islevsellik Degerlendirme Olgegi (KIDO), bipolar bozukluk da dahil olmak
iizere ¢esitli psikiyatrik hastaliklarda islevsel bozuklugun klinik olarak degerlendirilmesi
amaciyla Rosa ve arkadaslar1 (2007) tarafindan gelistirilmistir. Olgegin Tiirkge gegerlik
ve giivenirlik ¢alismasi Aydemir ve Uykur (2012) tarafindan yapilmig ve Cronbach alfa i¢
tutarlilik katsayis1 0,96 olarak hesaplanmustir. KIDO, egitimli bir gdriigmeci tarafindan
uygulanan, kisa stirede tamamlanabilen ve son 15 giinii degerlendiren bir l¢iim aracidir.
Olgek, dortlii Likert tipi (“0: hi¢ zorlanma yok”, “1: ¢ok az zorlanma”, “2: orta derecede
zorlanma”, “3: asir1 derecede zorlanma”) 24 maddeden olusmaktadir. KIDO” niin 6zerklik,
mesleki islevsellik, biligsel islevsellik, mali konular, kisilerarasi iliskiler ve bos zaman

etkinlikleri olmak iizere alt1 alt boyutu bulunmaktadir. Olgekten alinabilecek toplam puan
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0 ile 72 arasinda degismekte olup, yiiksek puanlar koti islevselligi isaret etmektedir
(Aydemir ve Uykur, 2012). Mevcut arastirmada 6lgegin Cronbach alfa katsayisi 0,96

olarak bulunmustur.
3.6.3. Morisky Tedavi Uyum Olcegi (MTUO)

Ilag tedavisine uyumu degerlendirmek amaciyla Morisky ve arkadaslar1 (1986)
tarafindan gelistirilmistir. MTUO, iki se¢enekli dort kapali uglu sorudan olusmaktadar.
Olgek maddeleri “evet (1 puan)” ve “hayir (0 puan)” seklinde yanitlanmaktadir. Olgekten
elde edilebilecek toplam puan O ile 4 arasinda degismektedir. Buna gore, O puan yiiksek
ilag uyumunu, 1-2 puan orta diizeyde ilag uyumunu ve 3—4 puan ise diisiik ilag uyumunu
ifade etmektedi. MTUO’niin Tiirkge gecerlik ve giivenilirlik calismasi, iki uglu
duygudurum bozuklugu olan bireyler icin Bahar ve arkadaslar1 (2014) tarafindan
gergeklestirilmis ve Cronbach alpha i¢ tutarhilik katsayisi 0,62 olarak bulunmustur (Bahar

ve ark., 2014). Bu arastirmada ise 6l¢egin Cronbach alfa degeri 0,64 olarak hesaplanmaistir.
3.7. VERI TOPLAMA YONTEMI

Etik kurul onay1 ve kurum izninin ardindan veri toplama siireci Aralik 2024 ile
Eyliil 2025 tarihleri arasinda yiiriitiilmiistiir. Oncelikle TRSM de bipolar bozukluk tanisi
ile takip edilen hastalar, arastirmaci tarafinda yliz yilize goriisme yoluyla dahil edilme
kriterleri agisindan degerlendirilmistir. Kriterleri karsilayan ve arastirmaya katilmaya
goniillii olan hastalara ¢alisma hakkinda bilgi verilmis ve yazili onamlar1 alinmistir. Daha
sonra, arastirmadan bagimsiz bir 6gretim liyesi tarafindan tabakali blok randomizasyon
yontemi kullanilarak katilimeilar deney ve kontrol gruplarina atanmigstir. Randomizasyon
isleminin ardindan ise TRSM’de gorev yapan bir hemsire tarafindan her iki gruba yiiz

yiize Tamitic1 Bilgi Formu, KIDO ve MTUO 6n test olarak uygulanmuistir.

Baslangi¢ 6l¢ilimlerinin ardindan, deney grubundaki hastalarla sekiz haftalik tele-
hemgirelik danigmanligr uygulamasi yiriitiilmiistiir. Kontrol grubuna ise herhangi bir

miidahalede bulunulmamas, yalnizca standart tedavi ve bakim hizmeti sunulmustur. Sekiz
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haftalik siirecin sonunda TRSM’de gorev yapan ayn1 hemsire tarafindan KIDO ve MTUO

Olgekleri tekrar uygulanarak son test 6l¢iimleri gergeklestirilmistir.
3.7.1. Deney Grubunda Tele-Hemsirelik Damismanhg

Deney grubundaki bipolar bozuklugu olan bireylere sekiz hafta siireyle tele-
hemsirelik danigsmanlig1 uygulanmistir. Bu siiregte katilimcilarla haftada bir kez telefon

goriismesi yapilmis, gerektiginde kisa mesaj yoluyla ek destek saglanmistir.

Telefon Gorlismeleri: Tiim goriismeler, yar1 yapilandirilmig goriisme formu
aracilifiyla yiiriitiilmiis ve Roter Etkilesim Analiz Sistemi (Roter Interaction Analysis
System; RIAS) ilkeleri esas alimmistir. RIAS, tibbi goriismelerde gorev odakl
(instrumental) ve sosyo-emosyonel (affective) bilesenleri ayristirmaktadir. Bu yaklagim,
Amerika Birlesik Devletleri ve Avrupa’da yaygin sekilde kullanilmakta olup, Asya, Afrika
ve Latin Amerika’da da uygulama ornekleri bulunmaktadir kullanilmaktadir (Roter &

Larson, 2002).

Gorev odakli goriismeler, veri toplama ile bilgi verme (egitim, danismanlik vb.)
islevlerine ayrilmaktadir. Veri toplama kismi, katilimcmin gilinlik yasam tarzi,
saglik/hastalik 6ykiisii, aliskanliklar1 gibi konulara dair sorular1 igermektedir. Bilgi verme
kismi ise bireyin ihtiyaglarina yonelik olarak hastalik yonetimi, 6z-bakim, ilaglar ve yan

etkileri gibi konularda egitim ve danismanlik vermeyi kapsamaktadir.

Sosyo-emosyonel goriisme bileseni, iliski kurma ile katilim/ortaklik islevlerine
odaklanmaktadr. iliski kurma asamasi, giiven verme, empati, samimiyet gibi terapotik
iliskiyi giiclendirici iletisim davranislarin1 kapsamaktadir. Katilim/ortaklik asamasi ise
hastanin duygu ve diisiincelerini ifade etmesini kolaylastirmayi, iletisime aktif katilimini
tesvik etmeyi icermektedir (Pires & Cavaco, 2014; Roter & Larson, 2002; Sleptsova ve
ark., 2017).

Mevcut aragtirmada goriismeler hem bilgi aktarimmi hem de terapotik iliskiyi

destekleyici sekilde yapilandirilmistir.
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Birinci goriisme: {1k telefon aramasinda arastirmaci kendini tanitmis, goriismenin
amaci1 aciklanmis ve hastanin bilgilendirmeyi dogru anladig: teyit edilmistir. Ardindan
bipolar bozukluk, hastalik yonetimi, kullanilan ilaglarin etkileri ve olasi yan etkileri

konularinda kisa bir psikoegitim verilmistir.

Ikinci-sekizinci goriismeler: Takip goriismeleri, yar1 yapilandirilmis sorular
araciliiyla siirdiiriilmiistiir. Bu goriismelerde hastanin ilag uyumu, ruhsal durumu ve olas1
yasamla 1ilgili sorunlar1 degerlendirilmistir. Her goriisme yaklagik 15-20 dakika

surmustuir.
Yar1 yapilandirilmig goriisme 6rnek sorulari sunlardir:
1. “Bu hafta ilacimizin herhangi bir dozunu ka¢irdiniz mi?”

2. “Ilag kullanimi sirasinda herhangi bir sorun yasadiniz mi1? Yasadiysaniz nasil

¢Ozdiiniiz?”
3. “Is, aile veya sosyal iliskilerinizde bu hafta herhangi bir sorun oldu mu?”

4. “Son goriismemizden bu yana ruhsal durumunuzda ya da belirtilerinizde

degisiklik oldu mu?”
5. “Bu hafta akliniza takilan baska bir konu var mi?”
6.“Bugiin konusmak istediginiz baska bir sey var mi1?”

Gorlisme sonunda hastaya konusulan konularla ilgili ek sorusu olup olmadig:
sorulmus, eksik ya da anlasimayan noktalar varsa aciklanmig, ardindan goriisme
“paylagmak isteginiz bagka bir durum var m1?” sorusuyla sonlandirilmistir. Her telefon
gorligsmesini takiben, arastirmaci siipervizoriinden geribildirim almis ve sonraki goriigme

plan1 bu geribildirim dogrultusunda yenilenmistir.
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Kisa Mesaj Gorlismeleri: Tele-hemsirelik danigmanligi  yalnizca telefon
gorliismeleriyle sinirli kalmamistir. Katilimeilara giin iginde kisa mesajlar gonderilerek
ilag kullanimi hatirlatilmis, randevularla ilgili hatirlatmalar yapilmis ve bireysel
ihtiyaglara gore takip mesajlar1 ile destek verilmistir. Mesaj icerikleri dnceden planh

olmay1p, hastanin durumu ve ihtiyaclar1 dogrultusunda sekillendirilmistir. Ornegin:
1. “Bugiin doktor kontroliiniiz vardi, kontroliinlize gittiniz mi?”

2. “Ilaglarmiz1 bugiin almay1 unutmadiniz umarim. Herhangi bir sorun olursa

litfen bildirin.”
3. “Gegen hafta belediyede bir isiniz vardi, halledebildiniz mi?”

Bu mesajlar, danismanhgin siirekliligini desteklemek ve psikososyal destek
saglamak amaciyla tasarlanmistir. Katilimcilar ayrica ihtiyag halinde arastirmaciya

mesajla ulagabilecekleri bilgisiyle desteklenmistir.
3.7.2. Kontrol Grubunda Standart Klinik Bakim Uygulamasi

Kontrol grubundaki katilimcilara herhangi bir ek miidahale uygulanmamistir.
Sadece kurumun rutin protokolleri dogrultusunda verilen standart tibbi tedavi ve

hemsirelik bakim hizmetleri siirdiiriilmiistiir.
3.8. VERILERIN DEGERLENDIRILMESI

Aragtirmada elde edilen verilerin analizi, SPSS 23.0 (Statistical Package for the
Social Sciences) programu kullanilarak, ¢aliymadan bagimsiz bir biyoistatistik uzmani
tarafindan gergeklestirilmistir. Stirekli degiskenlerin dagilim1 Kolmogorov-Smirnov testi
ile incelenmig; normallik varsayimimin karsilandigi durumunda parametrik testler

uygulanmigtir.

Oncelikle tanmimlayicr istatistikler kullanilmus; siirekli degiskenler icin ortalama (X)

+ standart sapma (SS), kategorik degiskenler i¢in ise frekans (n) ve ylizde (%) degerleri
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hesaplanmistir. Deney ve kontrol gruplarinda yer alan katilimcilarin sosyo-demografik ve
klinik 6zelliklerinin karsilastirilmasindaki-kare testi (y?) kullanilmistir. Grup ici
karsilagtirmalarda bagimli 6rneklem t testi, gruplar arasi farklarin analizinde ise bagimsiz
orneklem t testi uygulanmistir. Tiim istatistiksel analizlerde anlamlilik diizeyi p < 0,05

olarak kabul edilmis ve sonuglar %95 giiven araliginda yorumlanmistir (Field, 2024).
3.9. ARASTIRMANIN ETiK YONU

Arastirma, Helsinki Bildirgesi ilkeleri dogrultusunda yiirtitiilmiistiir. Calisma
siirecine baslamadan once, arastirma protokolii Bandirma Onyedi Eyliil Universitesi
Saglik Bilimleri Girisimsel Olmayan Arastirmalar Etik Kurulu’na sunulmus ve kurul
tarafindan 29.11.2024 tarihli, 1027 sayili karar ile etik acidan uygun bulunmustur. Etik
onayin ardindan, arastirmanin yliriitiilecegi kurum olan Kiitahya Evliya Celebi Egitim ve
Arastirma Hastanesi Bashekimliginden gerekli idari izin alinmistir. Bunlarin yani sira
calismaya dahil edilen bireylere arastirmanin amaci, kapsami, yontemi, gizlilik ilkeleri ve
gontlliiliik esaslar1 yiiz ylize ag¢iklanmis; her katilimcidan “Bilgilendirilmis Goniillii Olur

Formu” araciligiyla yazili onam alinmustir.
3.10. ARASTIRMANIN GUCLU YONLERI VE SINIRLILIKLARI
3.10.1. Arastirmamn Giiclii Yonleri

Bu arastirma, Tirkiye’de bipolar bozuklugu olan bireylerde tele-hemsirelik
danigsmanhigmin etkisini inceleyen Oncii ¢aligmalar arasinda yer almaktadir. Miidahale
programi, RIAS ilkeleri dogrultusunda yapilandirilarak hem bilgi aktarimini hem de
terapotik iliskiyi destekleyecek bi¢imde uygulanmistir. Ayrica danismanlik siirecinde,
telefon goriismelerine ek olarak kisa mesaj tabanli iletisimin kullanilmasi, tele-hemsirelik

uygulamasinin erigilebilirligini ve siirekliligini artirmigtir.
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3.10.2. Arastirmamin Simirhliklarn

Bu arastrmanm bazi smirliliklari bulunmaktadir. Oncelikle, ¢alismanm tek
merkezde, Kiitahya Evliya Celebi Egitim ve Arastirma Hastanesi Toplum Ruh Sagligi
Merkezi’nde yiiriitiilmiis olmasi, elde edilen bulgularin farkli klinik ortamlara ve daha
genis popiilasyonlara genellenebilirligini kisitlamaktadir. Ayrica, veri toplama araclarinin
0z-bildirim temelli olmasi, katilime1 yanitlarinda algisal farkliliklara ve sosyal begenirlik
egilimine baglh olarak yanlilik riskini artirmis olabilir. Miidahalenin yalnizca telefon
goriismeleri ve kisa mesajlar araciligiyla yiirtitiilmesi, gorsel-sozel etkilesim olanagi
sunan ¢evrim i¢i goriintiilii goriisme veya dijital uygulama tabanli yOntemlerin
saglayabilecegi zenginligin kullanilmasmi engellemistir. Bunun yani sira c¢alismada
miidahale sonrasi bir izlem Ol¢liimiiniin  yapilmamis olmasi, tele-hemsirelik
danigsmanhigmin etkilerinin kaliciligin1 degerlendirmeyi ve uzun donemli sonuglar
hakkinda ¢ikarim yapmayi sinirlamaktadir. Son olarak, arastirmanin yalnizca bipolar
bozukluk tanil1 bireylerle yiiriitiilmiis olmasi, sonuglarin diger ruhsal bozukluk gruplarima

dogrudan genellenmesini gii¢lestirmektedir
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4. BULGULAR

Bu boliimde, bipolar bozuklugu olan hastalarda tele-hemsirelik danigsmanligimin
islevsellik ve tedaviye uyum diizeylerine etkisini belirlemek amaciyla yiiritiilen

randomize kontrollii arastirmadan elde edilen bulgular yer almaktadir.
4.1. HASTALARIN TANIMLAYICI OZELLIiKLERIi

Hastalarin sosyo-demografik ve klinik 6zelliklerinin gruplara gore dagilimi Tablo
4.1’de sunulmustur. Deney grubundaki hastalarin %60,0’1 erkek, %48,6’s1 40-59 yas
araliginda, %54,3’1 ilkogretim mezunu ve %68,6’s1 ¢alismamakta, %74,3’ilinlin geliri
giderinden az, %51,41i parcalanmig aile yapisina sahip ve %88,6’s1 kentsel alanda
yasamaktadir. Bunun yani sira hastalarm %54,3 >16 yildir bipolar bozukluk tanisina
sahip olup, %25,7’sinin ek kronik hastalik Oykiisii ve siirekli kullandigi ek ilaci

bulunmaktadir.

Kontrol grubundaki hastalarin ise %60,0’1 erkek, %45,7’s1 40—59 yas araliginda,
%48,6’s1 ilkogretim mezunu, %71,4’i calismamakta, %60,0’mnimn geliri giderinden az,
%40,0’1 genis aile yapisma sahip ve %88,6’s1 kentsel alanda yasamaktadir. Ayrica
hastalarin %51,4’1 >16 yildir bipolar bozukluk tanisina sahip olup, %3 1,4 linlin ek kronik

hastalik dykiisii ve %25,7 sinin siirekli kullandig1 ek ilac1 bulunmaktadir.

Her iki grup arasinda cinsiyet, yas, egitim diizeyi, ¢alisma durumu, gelir diizeyi,
aile tipi, yasanilan yer, hastalik siiresi, ek kronik hastalik oykiisii ve ek ila¢ kullanimi
acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p>0,05). Bu bulgu, gruplarin
sosyo-demografik ve klinik 6zellikler bakimindan homojen bir dagilima sahip oldugunu

gostermektedir.
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Tablo 4.1. Gruplara gore hastalarin tanimlayici 6zelliklerinin dagilimi

Deney Kontrol
Ozellikler Grubu Grubu 1 p
n % n %

Cinsiyet
Kadin 14 40,0 14 40,0 0,000 1,000
Erkek 21 60,0 21 60,0

Yas
18-39 yas 10 286 10 28,6 0,089 0,956
40-59 yas 17 486 16 457
> 60 yas 8 22,8 9 25,7

Egitim diizeyi
[k gretim 19 543 17 48,6 1,226 0,542
Lise 11 314 15 428
Universite 5 143 3 8,6

Calisma durumu
Calisiyor 11 31,4 10 28,6 0,068 0,794
Calismiyor 24 68,6 25 71,4

Algilanan gelir diizeyi
Gelir gidere esit 9 257 14 40,0 1,619 0,203
Gelir giderden az 26 743 21 60,0

Aile tipi
Cekirdek aile 6 17,1 8 229 1,452 0,484
Genis aile 11 31,5 14 40,0
Parcalanmuis aile 18 51,4 13 37,1

Yasanilan yer
Kentsel alan 31 886 31 88,6 0,000 1,000
Kirsal alan 4 11,4 4 11,4

Hastalik stiresi
<5wyil 5 14,3 5 143 0,071 0,965
6-15 yil 11 314 12 343
> 16 yil 19 543 18 514

Ek kronik hastalik oykiisii
Evet 9 257 11 314 0,280 0,597
Hayir 26 743 24 68,6

Stirekli kullandig ek ilag varhg:
Evet 9 25,7 9 25,7 0,000 1,000
Hayir 26 743 26 743

Not. ¢*: Ki-kare testi.
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4.2. TELE-HEMSIRELIK  DANISMANLIGININ  ISLEVSELLIK
DUZEYINE ETKISi

Hastalarin iglevsellik diizeylerinin gruplara ve Olciim zamanlarma gore
karsilastirilmast Tablo 4.2°de verilmistir. Tabloda gorildiigli iizere, tele-hemsirelik
damigmanhig1 dncesinde deney ve kontrol gruplarmin Kisa Islevsellik Degerlendirme
Olgegi (KIDO) 6n test puan ortalamalar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamistir (p>0,05). Bu bulgu, miidahale 6ncesinde her iki grubun islevsellik

diizeylerinin benzer oldugunu géstermektedir.

Tele-hemsirelik danismanlig1 sonrasi ise gruplar arasinda islevsellik diizeyleri
acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmustir (p<0,05). Buna gore, deney
grubundaki hastalarin son test puan ortalamasi (34,48+11,86), kontrol grubundaki
hastalarin ortalamasima (42,25+13,02) kiyasla anlamh diizeyde daha diisiiktiir. Bu sonug,
tele-hemsirelik danigsmanliginin hastalarin islevsellik diizeyini artirmada etkili oldugunu

gostermektedir.

Grup i¢i karsilastirmalar incelendiginde, deney grubunda 6n test ve son test puan
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark belirlenmistir (t=4,781, p<0,001).
Bu fark, islevsellik diizeyinde olumlu yonde bir degisimi yansitmakta ve Cohen’s d=0,50
degeriyle orta diizeyde bir etki biiyiikliigiine isaret etmektedir. Diger taraftan, kontrol
grubunda On test ve son test puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik bulunmamustir (t=0,513, p=0,612, d=-0,04). Bu bulgu ise tele-hemsirelik
danigmanhigt uygulanmayan hastalarda islevsellik diizeyinin anlamli bigimde

degismedigini gostermektedir.
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Tablo 4.2. Gruplara ve zamana gore hastalarm islevsellik diizeyleri

Degisken Gruplar Gruplar aras1 karsilastirma’
P Deney Grubu  Kontrol Grubu

KIDO XSS XSS ! P

On test 40,54+12,41 41,77+13,48 -0,396 0,693

Son test 34,48+11,86 42,25+13,02 -2,609 0,011

Grup i¢i karsilastirma?

t 4,781 0,513

p <0,001 0,612

Fark 6,06 -0,48

Cohen’s d 0,50 -0,04

Not. KiDO: Kisa Islevsellik Degerlendirme Olgegi; X: Ortalama, SS: Standart sapma,
! Bagimsiz drneklem t testi, 2: Bagimh 6rneklem t testi; Cohen’s d: 0.20-0.50 ise diisiik,
0.50-0.80 ise orta, >0.80 ise yiiksek etki genisligi (Cohen, 1992).

4.3. Tele-Hemsirelik Damismanhginin Tedaviye Uyum Diizeyine Etkisi

Gruplara ve 6l¢lim zamanlarma gore bipolar bozuklugu olan bireylerin tedaviye
uyum diizeylerinin karsilagtirilmasi Tablo 4.3’te sunulmustur. Tabloda goriildiigi iizere,
tele-hemsirelik danigmanligi 6ncesinde deney ve kontrol gruplarinin Morisky Tedaviye
Uyum Olgegi (MTUO) 6n test puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark bulunmamistir (p>0,05). Bu bulgu, miidahale 6ncesinde her iki grubun tedaviye

uyum diizeylerinin benzer oldugunu gostermektedir.

Tele-hemsirelik danismanligi sonrasinda ise gruplar arasinda tedaviye uyum
diizeyi agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmistir (p<<0,05). Buna gore,
deney grubundaki hastalarin son test puan ortalamasi (0,3710,59), kontrol grubundaki
hastalarin ortalamasina (2,42+0,99) kiyasla anlamli diizeyde daha diisiik bulunmustur. Bu
sonug, tele-hemsirelik danigsmanhiginin hastalarin tedaviye uyumunu artirmada etkili bir

miidahale oldugunu gdstermektedir.

Grup i¢i karsilagtirmalar incelendiginde, deney grubunda 6n test ve son test puan

ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik oldugu saptanmistir
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(t=13,460, p<0,001). Bu fark, tedaviye uyumda olumlu yonde bir degisimi gostermekte
ve Cohen’s d=2,28 degeriyle ¢ok giiglii bir etki biliylikliigiine isaret etmektedir. Kontrol
grubunda ise On test ve son test puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark bulunmamistir (t=0,442, p=0,661, d=0,07). Bu bulgu, tele-hemsirelik danismanlig1
uygulanmayan grupta tedaviye uyum diizeyinin anlamli bigimde degismedigini

gostermektedir.

Tablo 4.3. Gruplara ve zamana gore hastalarin tedaviye uyum diizeyleri

Degisken Gruplar Gruplar aras1 karsilastirma’
- Deney Grubu  Kontrol Grubu

MTUO X£SS XSS t P

On test 2,54+0,91 2,45%0,98 0,377 0,707

Son test 0,37+0,59 2,42+0,99 -10,380 <0,001

Grup i¢i karsilastirma?

t 13,460 0,442

p <0,001 0,661

Fark 2,17 0,03

Cohen’s d 2,28 0,07

Not. MTUQ: Morisky Tedaviye Uyum Olgegi; X: Ortalama, SS: Standart sapma, ':
Bagimsiz drneklem t testi, 2: Bagimli rneklem t testi; Cohen’s d: 0.20-0.50 ise diisiik,
0.50-0.80 ise orta, >0.80 ise yiiksek etki genisligi (Cohen, 1992).
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5. TARTISMA

Bu arastirmada elde edilen bulgular, tele-hemsirelik danigsmanliginin bipolar
bozuklugu olan bireylerde hem islevsellik hem de tedaviye uyum iizerinde anlamli

diizeyde etkili oldugunu gostermistir. Bulgular iki baslik altinda tartigilmigtir:
6.1. Tele-Hemsirelik Damsmanhginin islevsellik Uzerine Etkisi

Arastirmada, deney grubundaki bireylerin Kisa Islevsellik Degerlendirme Olgegi
(KIDO) son test puanlarmin anlamli bigimde diismesi (t=4,781; p<0,001), tele-hemsirelik
danigmanhigmin islevselligi artirmada orta diizeyde bir etki yarattigini1 gostermektedir. Bu
bulgu, tele-hemsirelik uygulamalarmin bireylerin giinliik yasam becerilerini yeniden
yapilandirmalarma, sosyal rollerini siirdiirebilmelerine ve 06z-yeterlilik algilarini

giiclendirmelerine katki sagladigmi diisiindiirmektedir.

Bu bulgu, bipolar bozuklukta psikososyal miidahalelerin iglevsellik iizerindeki
etkisini vurgulayan daha onceki ¢caligmalarla uyumludur. Crowe ve ark.’nin ruh saghgi
hemsireligi uygulamalarma tizerine yaptiklar1 c¢alismalarinda, yapilandirilmis ve
kilavuzlanan psikososyal miidahalelerin (psikoegitim, bilissel davranis¢i terapi, aile
odakl1 terapi, sosyal ritim temelli yaklasimlar) farmakoterapiye eklendiginde yalnizca
semptom  siddetini  degil, psikososyal  islevselligi ~de  anlamli  bigimde
tyilestirdigi bildirilmistir (Crowe ve ark., 2010). Baska bir ¢calismada ise farkli bigimlerde
uygulanan psikoegitim programlarmin niiks ve yatis oranlarmi azaltmanin yani
sira islevsellik ve yasam kalitesinde artis sagladigini gostermektedir (Levrat, Favre, &
Richard-Lepouriel, 2024). Bipolar bozuklugu olan hastalarin islevsellik diizeyleri
iizerindeki psikoegitimin etkisini belirlemek amaciyla yapilan bir caliymada psikoegitim
programinin islevsellik {izerinde olumlu etkilerini bildirmistir (Kurdal, Tanriverdi &
Savas, 2014). Giiney Hindistan’da gerceklestirilen randomize kontrollii bir caligmada, aile
odaklt hemgirelik girisimi alan bipolar hastalarda, kontrol grubuna kiyasla islevselligin
artt1g1 bildirilmistir (Kavitha, Kamalam, & Rajkumar, 2022). S6z konusu ¢aliymada yedi

oturumluk yapilandirilmis hemsirelik programi, rutin tedaviye eklendiginde islevsellikte
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iyilesme saglamisti. Bizim ¢alismamiz, bu tiir yapilandirilmis hemsirelik
uygulamalarimin ~ ve  psikososyal  girisimlerin tele-saglik  ortamina  basariyla
uyarlanabilecegini gostermektedir. Chan ve ark. (2020), bipolar bozuklugu olan
bireylerde dijital danigmanlik programlarinin psiko-egitimsel farkindaligi artirdigini ve

islevsellikte anlamli iyilesmeler sagladigini belirtmistir.

Tele-saglik ve tele-psikiyatri literatiirii incelendiginde, bipolar bozukluga 6zgii
kanitlarin gorece smirli oldugu, ancak mevcut ¢aligmalarin tele-miidahalelerin klinik
sonuglar1 iyilestirebildigine isaret ettigi goriilmektedir. Farrell ve ark.’nin sistematik
derlemesinde, tele-psikiyatri uygulamalarimm bipolar bozuklugu olan erigkinlerde tami
giivenilirligi, hasta memnuniyeti ve klinik sonuglar agisindan yiiz yiize hizmetlerle
karsilagtirilabilir oldugu; bazi calismalarda duygudurum belirtileri, sosyal ritim
diizensizlikleri ve intihar egilimi gibi alanlarda iyilesme saglandigi bildirilmektedir
(Farrell ve ark., 2022). Bununla birlikte ayn1 ¢alisma islevselligi birincil ¢ikt1 olarak
degerlendiren randomize kontrollii ¢alismalarin azligina dikkat ¢ekmektedir. Bipolar
tanili hastalarin islevsellik diizeylerinde anlamli bir artisa etki eden tele-hemsirelik
calismamiz, tele-saglik uygulamalarinin yalnizca semptom kontrolii degil, ayn1 zamanda

“gercek yasam rolleri” lizerinde de etkili olabilecegini géstermektedir.

Tele-hemsirelik girisimlerinin bipolar bozuklukta saptanan islevsellik diizeyindeki
iyilesmeyi destekler nitelikte bulgulari, farkl tanilardaki tele-hemsirleik ¢calismalariyla da
ortiismektedir. Miyokard enfarktiisii sonras1 hastalarda yapilan randomize kontrollii bir
calismada, taburculuk sonrasi telefon temelli hemsirelik danigsmanligi ve izlemi alan
grubun, kontrol grubuna kiyasla hem temel giinliik yasam aktivitelerinde hem de
enstriimental giinlik yasam aktivitelerinde anlamli diizeyde iyilesme gosterdigi
bildirilmistir (Sefidi ve ark., 2022). Benzer sekilde, kalp yetersizligi olan hastalar1 iceren
11 randomize kontrollii ¢alismanin dahil edildigi bir meta-analizde, tele-hemsirelik
uygulamalarmin hastalarm yalnizca semptom kontroliinii degil, ayn1 zamanda fiziksel
fonksiyon, rol fonksiyonu ve genel yasam kalitesini anlamli bi¢imde artirdig:

gosterilmistir (Ariyanto & Rosa, 2024). Coklu kronik hastalig1 ve yeniden hastaneye yatis
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riski yiiksek olan bireylerle yiiriitiilen hemsire liderliginde tele-evde bakim programinda
da 24 saatlik uzaktan izlem ve diizenli hemsire goriigmeleri sonucunda acil servis
bagvurular1 ve mortalitenin azalmasmin yani sira, hastalarin saglik durumu ve yasam
kalitesi skorlarinda belirgin iyilesmeler bildirilmistir (Liang ve ark., 2021). COVID-19
enfeksiyonu sonrasi hastalarda yliriitiilen bir bagka calismada ise, hemsire tarafindan
yiiriitiilen telefon temelli egitim ve takip programi sonucunda fiziksel islevsellik, sosyal

islevsellik ve rol kisitliliklarinda anlamli artiglar saptanmistir (Raesi ve ark., 2021).

Bu bulgular birlikte ele alindiginda, farkli kronik fiziksel hastaliklarda tele-
hemsirelik uygulamalarmin hastalarin yalnizca klinik semptomlarini degil, giinliik yasam
aktivitelerine katilimlarini, sosyal ve mesleki rollerini siirdiirmelerini ve genel islevsellik
diizeylerini giiglendirdigi goriilmektedir. Calismamizda bipolar bozuklugu olan bireylerde
telepsikiyatri hemsirelik girisimlerini igeren program sonrasinda islevsellik puanlarindaki
anlamlh 1yilesme, kardiyovaskiiler hastalik, coklu kronik hastalik ve COVID-19
orneklemlerinde bildirilen gilinlik yasam aktiviteleri, enstriimental giinliik yasam
aktiviteleri ve yasam kalitesi artiglariyla uyumludur. Bu durum, tele-hemsirelik
yaklasiminin; yapilandirilmis egitim, diizenli izlem, erken miidahale ve psikososyal
destek bilesenleri {lizerinden hastanin 6z bakim becerilerini giiglendirdigini, tedaviye
katilimimni artirdigini ve bunun sonucunda da islevsellik alanlarinda genis tabanli bir
iyilesme sagladigini diisiindiirmektedir (Ariyanto & Rosa, 2024; Liang ve ark., 2021;
Sarkhani ve ark., 2021; Raesi ve ark., 2022). Boylece bipolar bozuklukta elde edilen
islevsellik bulgulari, tele-hemsireligin  kronik hastalik yOnetiminde islevselligi
destekleyen bir ara¢ olarak kullanilabilecegine dair literatiirle tutarli bir sonug¢ olarak

degerlendirilebilir.

Ayrica, kontrol grubunda anlamli bir degisim gozlenmemesi (t=0,513; p=0,612),
islevsellik diizeyinde goriilen iyilesmenin yalnizca tele-hemsirelik miidahalesine bagli
oldugunu gostermektedir. Bu bulgu, hemsirelerin dijital platformlar lizerinden ytriittiigi
bireysellestirilmis danismanlik ve izlem siireclerinin davranigsal sonuglar {izerinde

belirgin etkisi oldugunu ortaya koymaktadir.
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6.2. Tele-Hemsirelik Damismanhginin Tedaviye Uyum Uzerine Etkiler

Tele-hemsirelik damigmanlig1 alan deney grubunda MTUOQ puanlarinmn 2,54’ten
0,37’ye gerilemesi, kontrol grubunda anlamli bir degisim olmamasi, iki grup
karsilastirilmasinda kontrol grubuna deney grubunda tedaviye uyumun artmasi ve
Cohen’s d = 2,28 diizeyinde ¢ok biiyiik bir etki biiylikliigliniin saptanmasi, bipolar
bozuklukta psiko-egitim ve danigmanlik temelli hemsirelik miidahalelerinin tedaviye
uyumu giiclendirme potansiyelini acik bigimde ortaya koymaktadir. Bipolar bozuklukta
tedaviye uyumsuzluk oranlarinin %20-60 arasinda degiskenlik gosterdigi ve tedaviye
uyumsuzlugun ataklar, hospitalizasyonlar, intihar riski, islevsellik kayb1 ve saglik hizmeti
maliyetlerinde artis ile iliskili oldugu ifade edilmektedir (Goes, 2023; Sajatovic ve ark.,
2011).

Mevcut literatiirde hemsirelik uygulamalarinin 6zellikle yiiz yiize ortamlarda
tedaviye uyumu ve semptom siddetini azalttig1 gosterilmistir. Balikai ve arkadaslari
(2022), bipolar bozuklugu olan bireylerde hemsire liderliginde ilag uyum terapisi
uyguladiklari randomize kontrollii caligsmada, miidahale grubunda ilag uyumunda belirgin
iyilesme ve klinik belirtilerde azalma saptamislardir. Wang ve Yu (2021), mani atagi
geciren bipolar hastalarda sistematik hemsirelik yaklagiminin tedaviye uyumu ve yasam
kalitesini artirdigini; yapilandirilmis izlemin, diizenli bilgilendirme ve duygusal destekle
bir araya geldiginde, tedaviye uyum skorlarinda anlamli iyilesmelere yol agtigini
bildirmistir. Bu bulgular, ¢aliyjmamizda uygulanan tele-hemsirelik danismanliginin,
sistematik hemsirelik ilkelerini dijital/uzaktan bir cergeveye uyarlayan bir model
oldugunu diisiindlirmektedir. Nitekim, bu calismada diizenli ¢evrim i¢i goriismeler,
semptom ve ilag¢ takibi, soru—cevap oturumlar1 ve gii¢lendirici geri bildirimler yoluyla
hastalarin tedaviye iliskin bilgi diizeyi ve farkindaliklarmin artirilmasi hedeflenmis;

bunun sonucunda MTUO puanlarinda iyilesme gézlenmistir,

Son yillarda yapilan kesitsel ¢aligmalar, bipolar bozuklukta ila¢ uyumu ile yagam

kalitesi ve islevsellik arasinda giiclii iliskiler oldugunu gostermektedir (Coban, Gunaydin,
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& Cakmak, 2025). Coban ve arkadaslarmin yaptiklar1 bu calismada Morisky ile
degerlendirilen tedaviye uyumun hem yasam kalitesi hem de islevsellik Ol¢timleriyle
anlaml1 diizeyde iliskili oldugu; uyum diizeyinin 6zellikle toplumsal islevsellik ve mesleki
roller tizerinde belirleyici bir rol oynadig: bildirilmistir. Faurholt-Jepsen ve ark. (2021)
bipolar hastalarda mobil tabanli hemsirelik izlem sistemlerinin ilag uyumunu anlamh
bicimde artirdigini bildirmistir. Tele-hemsirelik formatinda elde edilen bu uyum artisi,
ozellikle erisimi kisith, kirsal bolgelerde yasayan veya yiiz yiize psikiyatrik hizmetlere

diizenli ulasamayan bipolar hastalar agisindan 6nemli pratik sonuglara sahiptir.

Literatiir incelendiginde tele hemsirelik hizmetlerinin farkli tani1 grubundaki
hastalar i¢inde uygulandigi goriilmektedir. Bu uygulamalarinin tedaviye uyum tizerindeki
etkileri, sizofreni, kardiyovaskiiler hastaliklar ve kronik somatik hastaliklar da dahil
olmak tizere pek ¢ok kronik durumda benzer bigcimde olumlu sonuglar bildirilmistir (Seki
Oz, Ayhan, Oz, 2024; Najafi ve ark., 2016; Arad ve ark., 2021; Berardinelli ve ark., 2024).
Bu agidan bakildiginda, farkli tan1 gruplarindaki bulgular, hemsire liderliginde yiiriitiilen
yapilandirilmis telefon goriismeleri, tele-izlem ve egitim programlarinin, kronik
hastaliklarda tedaviye uyumu giiclendiren ortak bir “bakim modeli” olusturdugunu

gostermektedir.

Psikiyatri alaninda, sizofreni tamili bireylerle vyiirlitilen calismalar tele
hemsireligin ilagla ilgili tutumlar ve uyum fiizerindeki etkisini agik bigimde ortaya
koymaktadir. Sekiz hafta boyunca haftalik telefon goriismeleriyle yiiriitillen tele-
hemsirelik miidahalesi, sizofreni tanili bireylerde ila¢ tutumu puanlarini anlamli diizeyde
artirmig, bu artis takip 6l¢iimlerinde de korunmustur; ayn1 zamanda fiziksel, psikolojik ve
sosyal yasam alanlarinda yasam kalitesinde iyilesme bildirilmistir (Seki Oz ve ark., 2024).
Benzer bicimde Beebe ve ark. (2008), sizofreni hastalarinda diizenli telefon aramalari ile
yiriitiilen tele-hemsirelik miidahalesinin psikiyatrik ila¢ tedavisine uyumu artirdigini;
Tiirkiye’den Uslu ve Buldukoglu’nun (2020) randomize kontrollii ¢alismasinda da,
sizofreni hastalarina yonelik telefon temelli hemsirelik bakiminin ila¢ tedavisine uyumu

anlamli bicimde artirdig1 gosterilmistir. Bu calismalar birlikte ele alindiginda, tele-
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hemsirelik uygulamalarinin; diizenli hatirlatma, yan etki yonetimi, psiko-egitim, sorun
¢ozme ve motivasyonel destek yoluyla hastanin ilagla ilgili inanglarmi ve 6z-yeterlik

algisin1 giiglendirdigi, bunun da tedaviye uyumu artirdigi goriilmektedir.

Iran’da yapilan ve miyokard enfarktiisii (MI) gecirmis yash hastalarla yiiriitiilen
randomize kontrollii bir ¢alismada, ii¢ ay siireyle uygulanan hemsire liderliginde telefonla
izlem programinin, ilag uyum 6lgegi ve diyet uyum olcegi ile degerlendirilen tedaviye
(ilag ve diyet) uyumu anlamli derecede artirdigi bildirilmistir (Najafi ve ark., 2016).
Hemodiyaliz hastalari ile yapilan randomize kontrollii bir ¢alismada son donem bobrek
yetmezligi olan 66 hastaya ii¢ ay siireyle hasta egitim programi ve hemsire liderliginde
telefon/SMS ile takip uygulanmis; Son evre bobrek hastaligi uyum 6lcegi [End-Stage
Renal Disease Adherence Questionnaire (ESRD-AQ)] ile degerlendirilen dort uyum
boyutunda (diyalize zamaninda gelme, ila¢ kullanimai, s1vi kisitlamasi ve diyet 6nerilerine
uyum) deney grubunda kontrol grubuna gore anlamh artig saptanmistir (Arad ve ark.,
2021). Ayrica biyokimyasal gostergelerin c¢ogunda deney grubu Iehine iyilesme
bildirilmistir. Bu ¢alisma, yogun ve karmasik tedavi rejimlerinin (sik diyaliz seanslari,
coklu ila¢ kullanimu, sik1 diyet ve sivi kisitlamalar1) oldugu bir hasta grubunda bile, telle-
hemsirelik ile desteklenen egitim ve takip programlarmin tedaviye uyumu anlamli

bigimde iyilestirebildigini gostermektedir.

Bir sistematik derleme, kronik hastaligi olan erigskinlerde hemsire liderliginde
yiirlitiilen girisimlerin  6nemli bir kisminda ilag uyumunda anlamli diizelmeler
bildirildigini; 6zellikle yiiz yiize goriismelerle telefon izleminin birlikte kullanildig1 karma
modellerde etkinligin daha belirgin oldugunu, yalnizca uzaktan yiiriitillen bazi
girisimlerde ise etkilerin daha smirli kaldigmi vurgulamaktadir (Berardinelli ve ark.,
2024). Bu bulgu, tele-hemsirelik uygulamalarinin “tek tip” bir yapidan ziyade, hastaligin
dogasina, hastanin biligsel ve psikososyal 6zelliklerine ve saglik sisteminin olanaklarina

gore uyarlanmasi gerektigini diislindiirmektedir.
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Yiiz yiize yiiriitiilen hemsire liderliginde ilag uyum terapileri (Balikai ve ark.,
2022) ve psikoegitim programlari (Bahredar ve ark., 2014) klinik bakimin yogunlastigi
merkezlerde uygulanabilirken, bizim bulgularimiz benzer bir mantigin tele-saglik yoluyla
da etkili bicimde hayata gegirilebilecegini diisiindiirmektedir. Diizenli telefon veya ¢evrim
ic1 goriismeler, hatirlatma ve motivasyonel 6geler, ila¢ yan etkilerinin erken ele alinmasi
ve bireyin giinliik yasamina uyarlanmis bas etme stratejileri, yiiz ylize ortamlarda oldugu
kadar dijital ortamda da hastalarin tedaviye baghliklarini gliclendirebilmektedir. Tele-
hemsirelik danismanligmin MTUO ile degerlendirilen tedaviye uyumu anlamli ve klinik
acidan Onemli diizeyde artirdigi; bu artigin literatiirde yiliz ylize yiiriitiilen hemsire
liderliginde ila¢ uyum terapileri ve sistematik hemsirelik modelleriyle bildirilen bulgularla
tutarli oldugu, ancak ayni zamanda etki biiylikliigi bakimindan dikkat c¢ekici derecede
giiclii oldugu soylenebilir (Balikai ve ark., 2022; Bahredar ve ark., 2014; Wang & Yu,
2021).

Sonug olarak bu ¢alisma, bipolar bozuklugu olan bireylerde hemsire liderliginde
yiriitiilen telepsikiyatri girisimlerinin hem islevsellik hem de tedavi uyumu iizerinde
olumlu bir etkiye sahip oldugunu ortaya koymustur. Deney grubunda islevsellik ve
tedaviye uyum puanlarinda gézlenen anlamli iyilesme, tele-hemsirelik uygulamasmin
hastalarin giinliik yasam rollerini siirdiirmelerinde ve tedaviye bagliliklarini artirmada
anlamli bir "giivenlik ag1" islevi gordiigiinii kanitlamaktadir. Bu iki temel ¢ikt1 arasindaki
etkilesim; diizenli hemsire takibi ve egitimiyle saglanan ilag uyumunun semptom
kararliligin1 ve dengesini destekledigini, bunun ise hastanin sosyal, mesleki ve kisilerarasi
islevselligine dogrudan pozitif bir yansima sagladigin1 gostermektedir. Tele-hemsirelik,
hastaneden taburculuk sonrasi olugsan bakim boslugunu doldurarak, hastanin kendi yasam
alaninda stirekli bir destek ve izlem mekanizmasi olusturmaktadir. Bu bulgular 1s181nda,
telepsikiyatri hemsirelik girisimlerinin bipolar bozukluk yonetiminde erisilebilir, maliyet-
etkin ve siirdiiriilebilir bir model olarak rutin klinik uygulamalara entegre edilmesi,
hastalar uzun donemli iyilik hallerinin korunmasinda ve toplum i¢inde bagimsiz islev

gérmelerinde onemlidir.
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6. SONUCLAR

Bu aragtirma, bipolar bozuklugu olan bireylerde tele-hemsirelik danigsmanligmin
islevsellik ve tedaviye uyum diizeylerine etkisini incelemek amaciyla randomize kontrollii
desenle yiiriitiilmiis bir ¢aligmadir. Arastirmadan elde edilen sonuglar asagida yer

almaktadir.

Bu calismada Toplum Ruh Saglgi Merkezinde (TRSM) takip edilen bipolar
bozukluk tanili hastalarin kontrol ve deney gruplar1 arasinda; cinsiyet, yas, egitim diizeysi,
calisma durumu, gelir diizeyi, aile tipi, yasanilan yer, hastalik siiresi, ek kronik hastalik
Oykiisii ve ek ilag kullanim1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir
(p>0,05) (Tablo 4.1) Bu bulgu, gruplarin sosyo-demografik ve klinik o6zellikler

bakimindan homojen bir dagilima sahip oldugunu gostermektedir.

Calisma kapsaminda katilimcilar deney ve kontrol grubu olarak ikiye ayrilmis ve
deney grubuna belirlenen siire boyunca yapilandirilmis telepsikiyatri hemsirelik
girisimleri uygulanirken, kontrol grubunda rutin izlem siirdiiriilmiistiir. KiDO puanlari
incelendiginde (Bkz. Tablo 4.2), calisma baslangicinda deney ve kontrol gruplarmin
toplam puan ortalamalar1 arasinda anlamli bir fark bulunmadigr (p > 0,05), ancak
miidahale sonrasmnda deney grubunda KiDO toplam puanm baslangica gore anlamli
diizeyde azaldigi (p < 0,05), kontrol grubunda ise anlamli bir degisim olmadigi
saptanmugtir. Gruplar arasi karsilastirmada, miidahale sonrasi donemde deney grubunun
KIDO toplam puan ortalamasinm, kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli
diizeyde daha diisiik oldugu belirlenmistir (p < 0,05). Tele-hemsirelik danigmanliginin
bipolar tanis1 ile takip edilen hastalarin islevsellik diizeylerini iyilestirdigi goriilmektedir.
Tedaviye uyumu degerlendirmek ic¢in kullamlan Morisky Tedaviye Uyum Olgegi
(MTUO) puanlar1 agisindan (Bkz. Tablo 4.3), calisma baslangicinda gruplar arasinda
anlamli fark bulunmazken (p > 0,05), miidahale sonunda deney grubunda MTUO
puanlarmin baglangica gore anlamli diizeyde azaldig1 (p < 0,05), kontrol grubunda ise

anlamli bir degisiklik olmadig1 goriilmiistiir. Miidahale sonras1 donemde deney grubunun
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MTUO puan ortalamasi kontrol grubuna kiyasla istatistiksel olarak anlamli derecede daha
diisiik bulunmustur (p < 0,05). MTUO’de daha diisiik puan daha iyi ilag uyumunu
gosterdiginden, bu sonug telepsikiyatri hemsirelik girisimlerinin tedaviye uyumu anlaml

diizeyde artirdigini ortaya koymaktadir.

Genel olarak bu calisma, tele hemsirelik girisimlerinin bipolar bozuklugu olan
bireylerde islevselligi artirdigini ve tedaviye uyumu gii¢lendirdigini ortaya koymustur.
Deney grubunda hem KIDO hem de MTUO puanlarinda gozlenen anlaml iyilesmeler,
tele-hemsireligin taburculuk sonrasi izlemde etkili bir miidahale modeli olabilecegini ve
uzun donem iyilik halinin korunmasina, toplumsal yasama katilimin desteklenmesine ve

tedavinin siirekliligine katki saglayan bir ara¢ oldugunu diisiindiirmektedir.
6.2.1. ONERILER

Arastrmadan elde edilen sonuglar dogrultusunda asagidaki Oneriler

gelistirilmistir:
6.2.1. Hemsirelik Uygulamalarina Yonelik Oneriler

o Tele-hemsirelik hizmetlerinin, sadece arastirma amacli degil, psikiyatri
kliniklerinde rutin bakimin bir parcasi olarak yapilandirilmasi dnerilir. Hemsirelerin
telefon veya cevrim i¢i goriintiilii goriismeler yoluyla yapacaklar1 takipler; ilag
uyumu, yan etkiler, erken uyarici belirtilerin taninmasi ve ev ici, mesleki ve sosyal
islevsellik alanlarini kapsayan standart protokoller ¢ercevesinde yiiriitiilmelidir.

e Bu kapsamda Psikiyatri hemsireleri, tele-saglik platformlarim1 etkin bigimde
kullanabilmek icin teknolojik yeterlik ve dijital iletisim becerileri agisindan

giiclendirilmelidir.

e Ayrica, saglik kurumlarinda tele-izlem sistemleri kurularak, hastalarin hemsireler
tarafindan uzaktan periyodik olarak degerlendirilmesi saglanmalidur.

e Hastalarin kriz anlarinda ya da yan etki/semptom alevlenmesi yasadiklarinda

ulasabilecekleri, hemsire tarafindan yonetilen bir damigmanlik hatti veya ¢agri

sistemi kurulmasi, tedaviye olan giliveni ve siirekliligi artirabilir. Tele-hemsirelik
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stirecinde hemsireler tarafindan saptanan islevsellik kayiplari, uyum sorunlar1 ve
ruhsal durum degisikliklerinin, psikiyatrist ve diger ekip iyeleriyle es zamanh
paylasilabilecegi dijital kayit ve bildirim sistemlerinin (e-saglik portallar1 vb.)

gelistirilmesi, bakimin siirekliligini ve multidisipliner ig birligini giiglendirecektir.

6.2.2. Arastirmalara Yonelik Oneriler

Bu ¢aligmanin sonuglari, tele- hemsirelik girisimlerinin kisa/orta vadede iglevsellik ve
tedavi uyumunu iyilestirdigini gostermektedir; ancak bu etkilerin uzun doénemli
kaliciligin1 degerlendirmek igin daha uzun izlem siirelerine sahip boylamsal
arastirmalara ihtiyag vardir. Bu nedenle, miidahale sonrasi 6. ay, 12. ay ve daha uzun
stireli takip Olglimlerini igeren ¢aligmalar planlanmasi onerilir.

Elde edilen bulgularin genellenebilirligini artirmak amaciyla, gelecekte yapilacak
arastirmalarda 6rneklem biiyiikliigiiniin artirilmasi, farkli sosyo-ekonomik ve kiiltiirel
Ozelliklere sahip bolgelerde ve miimkiinse ¢ok merkezli tasarimlarda ¢alismalarin
tekrarlanmasi1 Onerilir. Ayrica, farkli psikiyatrik tani gruplarinda tele-hemsirelik
girisimlerinin iglevsellik ve tedavi uyumuna etkisinin karsilastirilmasi, bu
uygulamanin  psikiyatrik alandaki farkli tamisal kullanim  potansiyelini
degerlendirmeye katki saglayacaktir.

Ayrica, tele-hemsirelik programlarinin maliyet-etkililik boyutunu  degerlendiren
arastirmalarin yapilmasi, bu hizmetlerin saglik sistemi icinde yayginlastirilmasina
yonelik politika gelistirme stireclerine 6nemli katk: saglayacaktir. Hastaneye yeniden
yatig, acil servis bagvurulari, is giicii kayb1 ve sosyal giivenlik harcamalar1 gibi
gostergeler iizerinden tele-hemsireligin ekonomik etkilerinin incelenmesi onerilir.
Bu calisma, telefon temelli tele-hemsirelik modeline odaklanmustir. Gelecek
arastirmalarda; telefon gorlismeleri, mobil uygulamalar, ¢evrim i¢i platformlar,
giyilebilir teknolojiler ve goriintiilii goriisme sistemleri gibi farkli teknolojik araglarin
etkinligi karsilagtirilabilir ve hangi modelin islevsellik ve tedavi uyumu agisindan
daha avantajli oldugu ortaya konabilir. Nicel verilerle birlikte, hastalar ve
hemsirelerin tele-hemgirelik siirecine iliskin algi, beklenti ve deneyimlerini
inceleyen nitel caligmalarin yapilmasi da miidahalenin hasta merkezli bicimde

gelistirilmesine katki saglayacaktir.
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6.2.3. Egitim ve Saghk Politikalarina Yénelik Onerileri

Tele-hemsgirelik uygulamalarmin etkili kullanilabilmesi i¢in hemsirelerin bu alanda
yetkinlik kazanmalar1 gerekmektedir. Bu baglamda, hemsirelik lisans ve lisansiistii
programlarina bu alanda kuramsal ve uygulamali derslerin eklenmesi, saha ¢alisanlari
icin ise iletisim becerileri, teknoloji kullanimi ve uzaktan psikoegitim konularini
iceren siirekli egitim ve sertifika programlarinin diizenlenmesi 6nerilir.

Ayrica, yalnizca hastalarin degil, aile bireyleri ve bakim verenlerin de tele-saglik
araglarim kullanma ve uzaktan egitimden yararlanma konusunda bilgilendirilmesi,
uygulamanin siirdiiriilebilirligini artiracak ve aile i¢i islevselligin desteklenmesine
katki saglayacaktir.

Psikiyatri alaninda tele-hemsirelik hizmetlerinde veri gizliligi, hasta mahremiyeti ve
etik ilkeler konusunda kurumsal ve wulusal diizeyde agik yonergeler ve
standartlar olugturulmasi hem hasta giivenini giiclendirecek hem de uygulayicilarin

sorumluluk alanlarini netlestirecektir.
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8. EKLER
EK:1 TANITICI BILGI FORMU
1. Cinsiyetiniz: () Kadin () Erkek
2.YaSINIZ: ..o
3. Ogrenim durumunuz: () [lkdgretim () Lise () Universite
4. Calisma durumunuz: () Calisiyor () Calismiyor
5. Gelir diizeyiniz: () Gelir giderden az () Gelir gidere esit () Gelir giderden fazla
6. Aile tipiniz: () Cekirdek aile () Genisaile () Parcalanmis aile
7. Yasadigimiz yer: () Kentsel alan () Kirsal alan
8. Kag yildir bipolar bozukluk tanisi ile takip ediliyorsunuz? .......... yil
9. Bipolar bozukluk disinda baska bir kronik rahatsizliginiz var mi? () Evet () Hayir

10. Siirekli kullandigimiz bagka bir ilaciniz var m1? () Evet () Hayrr
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EK-2: MORSKY TEDAVI UYUM OLCEGIi (MTUO)

1- Hig ilaciniz1 almay1 unuttunuz mu?

Evet( ) Hayir ()

2- Ilaglarmizi zamaninda almak konusunda dikkatsiz misiniz?

Evet () Hayrr ()

3- Kendinizi iyi hissettiginizde bazen ilag almay1 biraktigimiz oluyor mu?

Evet( ) Hayir ()

4- Kendinizi daha kotii hissettiginizde bazen ilag almay1 biraktigmiz oluyor mu?

Evet () Hayir ()
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EK-3: KISA iSLEVSELLIK DEGERLENDIRME OLCEGI (TiDO)

Asagidaki alanlar dikkate alindiginda, hasta ne diizeyde zorluk yasamaktadir?

Hastaya iglevsellik agisindan zorluk ¢ekebilecegi alanlarla ilgili sorular sorun ve agagidaki

yanit dlgegine gore puan verin: (0): hi¢ zorlanma yok (1): ¢ok az zorlanma, (2): orta

derecede zorlanma, (3): asir1 derecede zorlanma

OZERKLIK

1. Evde sorumluluk iistlenme

2. Kendi basina yasayabilme

3. Aligveris yapabilme

4. Kendine bakabilme (bedensel bakim, kisisel temizlik)
MESLEKI ISLEVSELLIK

5. Maagh bir iste calisabilme

6. Verilen gorevleri gerektigi kadar cabuk yerine getirme

7. Egitim aldig1 meslek alaninda ¢alisabilme

8. Mesleki kazanimlar elde etme

9. Kendisinden beklenen is yiikiinii kaldirabilme
BILISSEL iSLEVSELLIK

10. Bir kitaba veya filme kendini verebilme

11. Akildan hesap yapabilme

12. Bir problemi hakkiyla ¢6zebilme

13. Yeni 68renilen isimleri hatirlayabilme

14. Yeni bilgiler 6grenebilme
MALI KONULAR

15. Kendi parasimni idare edebilme

16. Parasin1 dengeli bir sekilde harcayabilme
KISILERARASI ILISKILER

17. Dostluk ve arkadasliklar: siirdiirebilme

18. Sosyal faaliyetlere katilabilme

19. Yakinlariyla iyi iliskiler kurabilme

20. Ailesiyle birlikte yasama

21. Tatmin edici cinsel iliskilerinin olmasi

22. Ilgi duydugu zevklerini siirdiirebilme
BOS ZAMAN ETKINLIKLERI

23. Egzersiz veya spor yapma

24. Hobilere veya kisisel ilgilere sahip olma
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Bandirma Onyedi Eyliil Universitesi Saglik Bilimleri Girisimsel Olmayan Arastirmalar Etik
Kurulu Bagkanligina “Bipolar Bozuklugu Olan Hastalarda Tele Hemsirelik Danigmanliginin,
Islevsellik ve Tedaviye Uyum Diizeylerine Etkisi” baslikli arastirma ile ilgili olarak;

IYI KLINIK UYGULAMALARI TAAHHUTNAMESI

Aragtirma siiresince Diinya Tip Birligi (WMA) HELSINKI Bildirgesi ve/veya Diinya Psikiyatri
Birligi HAWAII Bildirgesi, Iyi Klinik Uygulamalar1 kurallaria uyacagimizi, beklenmeyen ters
bir etki veya bir olay oldugunda, arastirma sirasinda ¢alisma protokoliinde degisiklik yapilmasi
gerektiginde ya da arastirma durduruldugunda derhal yazili olarak etik kurulunuza bildirecegimizi
taahhiit ederiz.

CIKAR iLiSKiSi OLMADIGINA DAiR TAAHHUTNAME

Arastirmanin planlanmasi, yiiriitilmesi, raporlanmasi yayinlanmasi asamalarinda arastirmaya
finansman saglayan kuruluslarla, arastirmay1 yapacagim yer ve kisilerle ticari, politik veya kisisel
nedenlerle arastirmanin bilimsel ve etik yonlerine zarar verebilecek higcbir baglantimizin
olmadigini beyan ederiz.

MALI TAAHHUTNAME

Arastirma giderleri ile ilgili mali sorumlulugun arastirmacilara ait oldugunu kabul eder, sosyal
giivenlik kuruluslarinin ve doner sermayelerin finans kaynagi olarak kullanilmayacagini taahhiit
ederiz.

ARASTIRMANIN YAPILACAGI KURUMDAN ONAY ALINACAGINA DAIR TAAHHUTNAME
Arastirmanin yiiriitiilecegi kurumdan gerekli arastirma iznini, en ge¢ 6 ay icerisinde alarak,
kurulunuza sunacagimizi taahhiit ederiz.

ARASTIRMA SONUCLARI HAKKINDA BILGILENDIRME  YAPILACAGINA
DAIR TAAHHUTNAME

Aragtirma tamamlandiginda ve akademik yayma doniistiiriildiigiinde kurulunuza rapor
sunacagimizi taahhiit ederiz.

ARASTIRMADA ELDE EDILEN VERILERIN  GIZLILIGI SAGLANMASINA DAIR
TAAHHUTNAME

Bireylere ait bilgilerin gizli kalacagini, elde edilen verileri {igiincii kisiler ile paylasmayacagimizi,
bu konuda dogacak tiim hukuki sorumlulugun tarafimiza ait olacagini taahhiit ederiz.
ARASTIRMANIN BASLAMADIGINA DAIR TAAHHUTNAME

Aragtirmanin daha 6nce tarafimizdan yiiriitiillmedigini veya yiiriitiillmeye baglanmadigini taahhiit
ederiz.

BASVURU BILGILERININ DOGRU OLDUGUNA DAIiR TAAHHUTNAME

Aragtirma ile ilgili etik kurul bagvuru formunda beyan edilen her tiirlii bilginin (arastirmacilarla
ilgili bilgiler, aragtirmacilarin imzalari, aragtirma siirecine ait bilgiler, vb.) dogru oldugunu taahhiit
ederiz.

Sorumlu Arastirmacimnin/Diger Arastirmacilarin Adi, Soyadi Imzas1

|\\

“O\RMA o,
‘/Sua S
“Q\RMA o,
‘/Saa

~9

Dog. Dr. Didem AYHAN
Nayim Ubig
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Degerli Katilimci, Bandirma Onyedi Eyliil Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi 6gretim {iyesi Dog. Dr.
Didem Ayhan tarafindan yiiriitilen “Bipolar Bozuklugu Olan Hastalarda Tele Hemsirelik Danismanliginin,
Islevsellik ve Tedaviye Uyum Diizeylerine Etkisi” baslikli arastirmaya katihiminiz rica olunmaktadir. Bu
aragtirmaya tamamen kendi iradenizle, herhangi bir zorlama veya mecburiyet olmadan goniillii katilmaniz
esastir. Liitfen agagidaki bilgileri okuyunuz ve katilmaya karar vermeden dnce anlamadiginiz herhangi bir
husus varsa ¢cekinmeden sorunuz. Katilmay: kabul ettiginiz takdirde gerekli yerler siz ve aragtirmaci Nayim
UBIC tarafindan doldurup imzalanmais bu formun bir kopyasi saklamaniz igin size verilecektir.
CALISMANIN AMACI
Bu arastirmada bipolar bozuklugu olan hastalarda tele hemsirelik danismanliginin, toplumsal islevsellik ve
tedaviye uyum diizeylerine etkisini incelemektir.
PROSEDURLER
Bu arastirmaya goniillii olarak katilmak istemeniz halinde yiiriitiilecek islemler soyledir:
Arastirma icin 10 sorudan olusan Tanitict Bilgi Formunu, 24 madde iceren Kisa Islevsellik Degerlendirme
dlcegini ve 4 maddeden olusan Morsky flag Uyum Olgegini Olgegini doldurmaniz beklenmektedir ve bu
islem yaklasik 10 dakika siirmektedir. Daha sonra yardimci arastirmact sizi her hafta bir kez olmak iizere 8
hafta boyunca arayacak ve o haftaniz, ilag kullanimlarmiz ve yasadiginiz giicliikler ile ilgili olarak
goriismeler yapacak. 8 haftanin sonunda ilk doldurdugunuz 3 6l¢iim aracini tekrar doldurmaniz istenecektir.
CALISMANIN SAGLAYACAGI YARAR VE RiSKLER
Bu arastirmada sizin igin herhangi bir risk/zarar s6z konusu degildir. Beklenen yarar ise tedaviye
uyumunuzun ve iglevsellik diizeyinizin artmasidir.
GIZLILIK
Veri toplama aracinda sizi kisisel olarak tanimaya olanak saglayacak herhangi bir soru bulunmamaktadir.
Yanitlarmiz kimseyle paylagilmayacak, arastirmanin sonuglar1 sadece bilimsel amagla arastirma kapsaminda
kullanilacaktir. Gerektiginde etik kurul iyeleri sizin bu arastirmadaki bilgilerinize ulasabilir. Siz de
istediginizde kendinize ait bilgilere ulasabilirsiniz.
KATILIM VE AYRILMA
Bu arastirmaya katilmak tamamen goniillilik esasina dayanmaktadir. Arastirmaya katilmama veya
katildiktan sonra istediginiz zaman herhangi bir yaptirima maruz kalmadan arastirmadan ¢ikma hakkinda
sahipsiniz. Ayrica sorumlu arastirict gerek duyarsa sizi arastirma dis1 birakabilir. Arastirmaya katilmama,
aragtirmadan ¢ikma veya ¢ikarilma durumlarinda bir yaptirim veya egitim hakkinizin olumsuz etkilenmesi
kesinlikle s6z konusu olmayacaktir. Bu aragtirmaya katilmaniz halinde sizden herhangi bir iicret talep
edilmeyecektir ve size ilicret ddemesi yapilmayacaktir.
ILETiSIM KURULACAK KiSILER
Bu arastirma ile ilgili herhangi bir sorunuz veya endiseniz varsa _ numarali telefondan Nayim
UBIC’e bagvurabilirsiniz.
Yukarida goniilliiye arastirmadan 6nce verilmesi gereken metni okudum. Arastirma hakkinda yazili ve s6zlii
aciklama asagida adi belirtilen arastirmaci tarafindan yapildi. Bu kosullarla s6z konusu arastirmaya kendi
rizamla, hicbir baski ve zorlama olmaksizin katilmayi kabul ediyorum.
Goéniilliiniin Adi- Soyadi: Imzasi:
Adpresi (varsa telefon no, faks no):
Aciklamalar1 yapan arastirmacmin Adi- Soyadi: Imzast
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Degerli Katilimci, Bandirma Onyedi Eyliil Universitesi Saghk Bilimleri Fakiiltesi dgretim iiyesi Dog. Dr.
Didem Ayhan tarafindan yiiriitillen “Bipolar Bozuklugu Olan Hastalarda Tele Hemsirelik Danismanliginin,
Islevsellik ve Tedaviye Uyum Diizeylerine Etkisi” baslikli arastirmaya katiliminiz rica olunmaktadir. Bu
arastirmaya tamamen kendi iradenizle, herhangi bir zorlama veya mecburiyet olmadan goniillii katilmaniz
esastir. Liitfen asagidaki bilgileri okuyunuz ve katilmaya karar vermeden 6nce anlamadiginiz herhangi bir
husus varsa ¢cekinmeden sorunuz. Katilmay: kabul ettiginiz takdirde gerekli yerler siz ve arastirmact Nayim
UBIC tarafindan doldurup imzalanmis bu formun bir kopyasi saklamaniz igin size verilecektir.
CALISMANIN AMACI

Bu arastirmada bipolar bozuklugu olan hastalarda tele hemsirelik danismanligmin, toplumsal islevsellik ve
tedaviye uyum diizeylerine etkisini incelemektir.

PROSEDURLER

Bu arastirmaya goniillii olarak katilmak istemeniz halinde yiiriitiilecek islemler soyledir:

Arastirma i¢in 10 sorudan olusan Tanitict Bilgi Formunu, 24 madde igeren Kisa Islevsellik Degerlendirme
dlcegini ve 4 maddeden olusan Morsky flag Uyum Olgegini Olgegini doldurmaniz beklenmektedir ve bu
islem yaklagik 10 dakika siirmektedir. Daha sonra yardimci arastirmaci sizi her hafta bir kez olmak iizere 8
hafta boyunca arayacak ve o haftaniz, ilag kullanimlariniz ve yasadiginiz giicliikler ile ilgili olarak
goriismeler yapacak. 8 haftanin sonunda ilk doldurdugunuz 3 6l¢iim aracini tekrar doldurmaniz istenecektir.
CALISMANIN SAGLAYACAGI YARAR VE RiSKLER

Bu arastirmada sizin igin herhangi bir risk/zarar s6z konusu degildir. Beklenen yarar ise tedaviye
uyumunuzun ve iglevsellik diizeyinizin artmasidir.

GIZLILIK

Veri toplama aracinda sizi kisisel olarak tanimaya olanak saglayacak herhangi bir soru bulunmamaktadir.
Yanitlarmiz kimseyle paylagilmayacak, arastirmanin sonuglar1 sadece bilimsel amagla arastirma kapsaminda
kullanilacaktir. Gerektiginde etik kurul iyeleri sizin bu arastirmadaki bilgilerinize ulagabilir. Siz de
istediginizde kendinize ait bilgilere ulasabilirsiniz.

KATILIM VE AYRILMA

Bu arastirmaya katilmak tamamen goniillilik esasina dayanmaktadir. Arastirmaya katilmama veya
katildiktan sonra istediginiz zaman herhangi bir yaptirima maruz kalmadan arastirmadan ¢ikma hakkinda
sahipsiniz. Ayrica sorumlu arastirict gerek duyarsa sizi aragtirma dig1 birakabilir. Aragtirmaya katilmama,
aragtirmadan ¢ikma veya ¢ikarilma durumlarinda bir yaptirim veya egitim hakkinizin olumsuz etkilenmesi
kesinlikle s6z konusu olmayacaktir. Bu aragtirmaya katilmaniz halinde sizden herhangi bir iicret talep
edilmeyecektir ve size licret ddemesi yapilmayacaktir.

ILETiSIM KURULACAK KiSILER

Bu aragtirma ile ilgili herhangi bir sorunuz veya endiseniz varsa _ numarali telefondan Nayim
UBIC’e bagvurabilirsiniz.

Yukarida goniilliiye arastirmadan 6nce verilmesi gereken metni okudum. Arastirma hakkinda yazili ve sézlii
aciklama asagida adi belirtilen arastirmaci tarafindan yapildi. Bu kosullarla s6z konusu arastirmaya kendi
rizamla, hicbir baski ve zorlama olmaksizin katilmayi kabul ediyorum.

Goéniilliiniin Adi- Soyadi: Imzasi:

Adresi (varsa telefon no, faks no):

Aciklamalar1 yapan arastirmacinin Adi- Soyadi: Imzasi
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EK-7: ETiK KURUL iZNi

Evrak Tarih ve Sayisi: 29.11.2024-1027

T.C.
\ BANDIRMA ONYEDI EYLUL UNIVERSITESI REKTORLUGU
) SAGLIK BILIMLERI GIRISIMSEL OLMAYAN ARASTIRMALAR ETIK KURULU
TOPLANTI TUTANAGI

GUNDEM: Dog. Dr. Didem AYHAN"1n 2024 -257 numarali bagvurusunun degerlendirilmesi

KARAR: Etik Kurulumuzun 11.11.2024 tarihinde saat 14.00'te yapilan 2024-10 sayili toplantisinda Dog. Dr. Didem AYHAN
danismanliginda Hem. Nayim UBIC tarafindan yiiriitiilmesi planlanan 2024-257 basvuru sayili " Bipolar Bozuklugu Olan Hastalarda
Tele Hemsirelik Damsmanhgmn, Islevsellik ve Tedaviye Uyum Diizeylerine Etkisi" konulu ¢alisma etik agidan uygun
bulunmustur.

Pin Kodu :60742 Belge Dogrulama Adresi: https://turkiye gov. tr/ebd?eK=5658&eD=BSABK3MM34

Adres:Yeni Mahalle Sehit Astsubay Mustafa Soner Varlik Caddesi
No:77 Bandirma/BALIKESIR

Telefon:02667170117 Faks:02667170030

e-Posta:sagbiletik @bandimma edu.tr

Kep Adrest:bandirmaonyedieylul@hs01 kep tr
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EK-8: KURUM iZNi

T.C.
KUTAHYA VALILiGi
iL SAGLIK MUDURLUGU
KSBU EVLiYA CELEBI EGiTiM VE ARASTIRMA
HASTANESI

KARARNO :2024/29
KARAR TARIHI :18.12.2024

BILIMSEL ARASTIRMA BASVURUSU BASHEKIMLIK KARARI

T.C. Saglik Bakanhg Kiitahya SBU Evliya Celebi Egitim ve Arastirma
Hastanesi’nde Ruh Saghigi ve Psikiyatri biriminde hemsire olarak gorev yapan Nayim UBIC in,
Bandirma Onyedi Eyliil Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Hemsirelik Boliimii Ruh Saghig
ve Psikiyatri Hemsireligi Ana Bilim Dalinda gérevli Dog. Dr. Didem AYHAN danismanhiginda
yapmay1 planlandigi “Bipolar Bozuklugu Olan Hastalarda Tele Hemsirelik Damgmanliginin,
Islevsellik ve Tedaviye Uyum Diizeylerine Etkisi’® konulu tez ¢alismasina ait Egitim Planlama
Kurulu onay1r ve Etik Kurul izinleri mevcut olup; ilgili mevzuatlar c¢er¢evesinde gizlilik
derecesine haiz bilgi, belge, dokiiman vb. evraklarin paylasilmamasi, ¢alisma sonucunun
Kiitahya Evliya Celebi Egitim ve Arastirma Hastanesi Yoneticilizgi ’ne sunulmasi,
kisitlamalar agisindan Kisisel Saghk Verileri Hakkinda Yénetmelik, ilag Ve Biyolojik
Uriinlerin Klinik Arastirmalari Hakkinda Yénetmelik, Hasta Haklar1 Yonetmeligi ve
yiiriirliikteki ilgili diger mevzuat maddelerine aykiri hareket edilmemesi, sonuglarin
Kiitahya Evliya Celebi Egitim ve Arastirma Hastanesi Yoneticiligi’nde izin almarak
paylasilmasi kosuluyla, ¢calismanin yapilmasi Bashekimlik tarafindan uygun goriilmiigtiir.
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