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ÖZET 

 

GİRİŞ VE AMAÇ: Bipolar bozukluk; kronik gidişli, ataklarla seyreden yüksek 

morbidite, yeti yitimi ve hastanın içselleştirilmiş damgalanma yaşamasına neden olan 

ruhsal bir hastalıktır. Çalışmamız bipolar bozukluk hastalarında yeti yitimi, 

içselleştirilmiş damgalama ve ruhsal iyileşme arasındaki ilişkiyi incelemek amacıyla 

yapılmıştır.  

GEREÇ VE YÖNTEM: Çalışmaya Kasım 2021- Kasım 2022 tarihleri arasında 

Bolu TRSM ve Sakarya TRSM başvuran remisyon sürecindeki bipolar bozukluk 

tanılı 103 hasta dahil edilmiştir. Veriler; Kişisel Bilgi Formu, Kısa Yeti Yitimi 

Ölçeği (KYYÖ), Ruhsal Hastalıklarda İçselleştirilmiş Damgalama Ölçeği (RHİDÖ) 

ve İyileşme Süreci Envanteri (İSE) kullanılarak toplanmıştır. Verilerin analizinde 

bağımsız örneklem t testi, tek yönlü varyans analizi, pearson korelasyon analizi, 

çoklu doğrusal regresyon analizinden ve  Cronbach alfa değerinden yararlanılmıştır.  

BULGULAR: Çalışmada KYYÖ puan ortalaması 7,13±4,91; RHİDÖ puan 

ortalaması 74,89±11,30; İSE puan ortalaması 65,74±12,67 bulunmuştur. Çalışmaya 

katılanların %33,0’ünde yeti yitimi bulunmaz  iken %25,2’sinde hafif düzeyde, 

%30,1’inde orta düzeyde ve %11,7’sinde yeti yitimi ağır düzeyde bulunmaktadır. 

Kısa yeti yitimi ölçeği, ruhsal hastalıklarda içselleştirilmiş damgalama ölçeği ve 

iyileşme süreci envanteri ortalama puanları arasında anlamlı pozitif yönde ilişki 

bulunmaktadır. İyileşme süreci envanter puanı üzerinde KYYÖ puanı ve RHİDÖ 

puanın etkili olduğu görülmüştür. 

SONUÇ: Bipolar bozuklukta yeti yitiminde artış olan hastaların, başkalarının daha 

fazla desteğine daha fazla gereksinim duydukları, bu destek sağlanabildiğinde de 

iyileşme sürecinin daha olumlu etkilendiği, içselleştirilmiş damgalamadaki artışın ise 

iyileşme süreci üzerinde olumsuz görünüme neden olduğu söylenebilir. 

Anahtar Kelimeler: Psikiyatri Hemşireliği, Damgalama, İçselleştirilmiş 

Damgalama, Yeti Yitimi, İyileşme, Ruhsal İyileşme  
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SUMMARY 

Investigation of the Relationship Between Disability, Internalized Stigma, and 

Spiritual Recovery in Bipolar Patients 

INTRODUCTION AND AIM: Bipolar disorder; is a chronic mental illness with 

exacerbations that causes high morbidity, disability and internalized stigmatization of 

the patient. This study aimed to examine the relationship between disability, 

internalized stigma and mental recovery in bipolar disorder patients. 

MATERIALS AND METHODS: The study was conducted with 103 patients who 

had bipolar disorder in remission period who applied to Bolu and Sakarya 

Community Mental Health Center between November 2021 and November 2022 

were included in the study. Data was collected using The Personal Information Form, 

the Brief Disability Questionnaire (BDQ), the Internalized Stigma of Mental Illness 

Scale (ISMI), and the Recovery Process Inventory (RPI). Independent sample t-test, 

one-way analysis of variance, Pearson correlation analysis, multiple linear regression 

analysis and Cronbach's alpha value were used to analyze the data. 

FINDINGS:In the study, the mean score of BDQ was 7.13±4.91; The mean ISMI 

score was 74.89±11.30; the mean score of the RPI was found to be 65.74±12.67. 

While 33.0% of the participants did not have a disability, 25.2% had a mild 

disability, 30.1% had a moderate disability, and 11.7% had a severe disability. There 

was a significant positive correlation between the mean scores of the brief disability 

scale, the internalized stigma in mental illnesses, and the recovery process inventory. 

It was observed that the BDQ score and ISMI score influenced the recovery process 

inventory score. 

CONCLUSION: It can be said that patients with increased disability in bipolar 

disorder need more support from others, and when this support is provided, the 

recovery process is affected more positively, and the increase in internalized stigma 

causes a negative outlook on the recovery process. 

Keywords: Psychiatric Nursing, Stigma, Internalized Stigma, Disability, Recovery, 

Spiritual Healing



 

1 

 

1. GİRİŞ VE AMAÇ 

 

Bipolar bozukluk, hastalarda manik, hipomanik ve depresif dönemlerin birbirini 

takip ettiği şiddetli, kronik ve nüks eden ruhsal bir hastalıktır (Yeloğlu 2017; Bo et al 

2019). 2013’ de yayımlanan DSM V’ te “bipolar ve ilişkili bozukluklar” terimi 

kullanılmıştır (Köroğlu 2013). 

Genel populasyonun %1-3,7’ sinde bipolar bozukluk görülür. Dünya Sağlık 

Örgütünün (DSÖ) verilerine göre yeti yitimine neden olan ilk on hastalığın altıncısı 

olarak yerini almaktadır (Fiorillo et al 2013, Yılmaz 2020). Dünyada şu anda 1,3 

milyar insan toplam nüfusun %16’ sı yeti kaybı yaşamaktadır (World Health 

Organization 2022 (Erişim Tarihi: 31.01.2023). Bipolar bozukluğun görülmesinde 

cinsiyetler arasında fark yoktur (Namlı ve ark 2016).  

Ruh sağlığı alanında iyileşme, bireylerin hastalığın yarattığı bütün kısıtlamalara 

rağmen tatmin edici bir hayat sürmeleri için davranışlarını, değerlerini, duygularını, 

amaç, rol ve yeteneklerini geliştirme sürecini ifade eder. Ruhsal iyileşme son derece 

kişisel bir durum olarak tanımlanmıştır (Anthony 1993).  

İyileşme süreci doğru yönetildiğinde kişilerin yeti kaybı en alt seviyeye düşer, 

günlük hayata uyumları artar ve ruhsal hastalığı olmayan bireyler gibi yaşamlarını 

sürdürürler (Liberman 2008, Çam ve Engin, 2014,Uzun ve ark 2018b). 

Bipolar bozukluk kronik ve yaşam boyu süren bir hastalık olduğundan, birey hem 

çevre hem de kendisi tarafından damgalanmaktadır (Perich et al 2022). Aileleri, 

arkadaşları ve toplum tarafından olumsuz düşünceler ve ayrımcılığa uğrayan bu 

kişiler, olumsuzlukları içselleştirerek kendi kendini damgalamaktadır (Chang et al 

2016). Ruhsal hastalığı olan kişiler yaşadıkları durumu içselleştirmekte, 

hastalığından utanmakta ve belirtilerini gizlemekte hatta bu durum tedaviyi 

reddetmeye kadar gitmektedir (President’s New Freedom Commission on Mental 

Health 2013 ( Erişim Tarihi: 31.01.2023). Bipolar bozukluğu olan kişiler  “kendini 

tehlikeli görme ve ya kendi hayatımı yönetemiyorum” gibi düşünceleri 

içselleştirmektedirler (Çam ve Çuhadar 2011,Yanos et al 2011) Bipolar bozuklukta 
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içselleştirilmiş damgalama; işlevsellikte azalma, düşük benlik algısı, sosyal 

ilişkilerde ve yaşam kalitesinde bozulmaya neden olur (Post et al 2018).  

Damgalamanın benlik saygısı üzerinde bıraktığı etkilerden dolayı ruhsal iyileşme de 

olumsuz etkilenmektedir(Lahera et al 2018). 

Bipolar bozukluğu olan hastalara uygulanan hemşirelik bakımının amacı; hastanın 

güvenliği sağlamak, önceki toplumsal hayata dönmesi ve iyileşme sürecinin 

devamlığı için hastaya desteklemektir (Temel ve Kutlu 2019). Hemşirelik bakımı 

verilirken kişi holistik (bütüncül) açıdan değerlendirilmelidir (Akbaş ve Yiğitoğlu 

2020). 

Literatürdeki bu bilgiler doğrultusunda; 

Remisyon sürecinde bipolar bozukluğu olan ve TRSM’ de takip edilen hastalarda 

yeti yitimi, içselleştirilmiş damgalama ve ruhsal iyileşme arasındaki ilişkiyi 

değerlendirmek amaçlanmıştır.  

Araştırma Hipotezleri: 

H1,1= Sosyodemografik özeliklerine göre Kısa Yeti Yitimi Ölçeği, Ruhsal 

Hastalıklarda İçselleştirilmiş Damgalama Ölçeği ve İyileşme Süreci Envanteri 

puanları arasında farklılık vardır. 

H1,2= Yaş ve hastalık süresi ile Kısa Yeti Yitimi Ölçeği, Ruhsal Hastalıklarda 

İçselleştirilmiş Damgalama Ölçeği ve İyileşme Süreci Envanteri arasında 

ilişki vardır. 

H1,3= Kısa Yeti Yitimi Ölçeği puan gruplarına göre Ruhsal Hastalıklarda 

İçselleştirilmiş Damgalama Ölçeği ve İyileşme Süreci Envanteri puanları 

arasında farklılık vardır. 

H1,4= İyileşme Süreci Envanteri üzerinde Kısa Yeti Yitimi Ölçeği ve Ruhsal 

Hastalıklarda İçselleştirilmiş Damgalama Ölçek puanlarının etkisi vardır. 
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2. GENELBİLGİLER 

 

2.1.  BİPOLAR BOZUKLUK 

 

Bipolar bozukluk tekrarlayan depresif, manik ve hipomanik atakların olduğu, bu 

ataklar arasında normal olan ya da en az belirtilerle birlikte iş, aile ve sosyal 

çevresinde işlev kaybına neden olan kronik gidişli ruhsal bir bozukluktur  (Smith et 

al 2012, Yeloğlu, 2017). Bipolar bozukluk enerji düzeyinde, yeme isteğinde, libido 

ve kaslara kadar vücudun her alanında etkilere yol açar (Rathee 2019). 

2.2.  TARİHÇE 

 

Duygudurum bozukluklarının geçmişi çok eski tarihlere dayanmaktadır. Din 

kitaplarında, Yunan ve Latin eserlerinde depresyon ve mani dönemleri 

anlatılmaktadır. “Melankoli” sözcüğünü ilk kez Hipokrat kullanmıştır. Milattan önce 

400 yılında mani-melankoli hastalığını; uykusuzluk, iştahsızlık, hüzün, kolay 

öfkelenme, karamsarlık durumu olarak tanımlamış, bu olayların sebebini ise kara 

safraya bağlamıştır ( Öztürk ve Uluşahin 2018). Eski Yunan kaynaklarında ise taşkın 

duygudurum tabloları ile tanımlanmıştır. Milattan sonra birinci yüzyılda Soranus, 

taşkın duygudurumun melankoli ile ilişkili olduğunu düşünmüş, sonrasında da 

Kapadokyalı Areatus (Milattan sonra yaklaşık 150) aynı bireylerde mani ve 

melankoli ataklarının değişik zamanlarda ortaya çıktığını söylemiştir (Angst and 

Marneros 2001, Şahin 2018). Mevsimsel döngülü hastalık kavramın da ilk defa W. 

Griesinger kullanmıştır (Kurdal 2011, Şahin 2018).  

Jules Falret 1854 yılında, bazı ruhsal hastalıkların diğer hastalıklardan farklı olarak 

kendiliğinden iyileştiğini, dönemsel olarak nüksettiğini gözlemlemiş bu tür 

hastalıklara “Folie Circularie” adını vermiştir (Işık ve ark 2008). Baillarger de bu 
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hastalık durumu için “iki şekilli delilik” kavramını kullanmıştır (Oral 2002). Manik 

depresif hastalığını ilk kez 1895’ de Kraepelin kullanmıştır. Bleuler1930 yılında 

affektif bozukluk olarak isimlendirmiştir (Kurdal 2011). 1959 yılında bipolar ve 

unipolar hastalık tanımını Leonard bulmuştur. Unipolarda; sadece depresif dönem 

görülürken, bipolarda manik ve depresif bozukluk aynı anda görülmektedir. 1970’ li 

yıllarda depresif ve bipolar bozukluk ayrı kavramlar olarak düşünülüp ele alınmıştır 

(Turhan 2007). 

Ruhsal Bozuklukların Tanısal ve Sayımsal El Kitabı( DSM) ilk defa 1952 yılında 

yayımlanmıştır. DSM I’ de bipolar bozukluk “manik depresif reaksiyon” olarak 

adlandırılmıştır. 1968 yılında yayımlanan DSM II’ de “manik depresif hastalık” 

olarak duygulanım bozuklukları adı altında sınıflandırılmıştır. 1980 yılında 

yayımlanan DSM III’ de ise bipolar bozukluğun günümüzde kullanılan modern 

tanımının temelleri oluşturulmuştur. “Manik dönem”, “depresif dönem”, “siklotimik 

bozukluk”, “hipomani” alt başlıkları eklenmiştir.1987 yılında yayımlanan DSMIII R’ 

da“psikomotor ajitasyon” tanımı netleştirilmiş olup “hipomanik dönemin” tanımı 

detaylandırılmıştır. 1994’ de yayımlanan DSM IV’ te “Bipolar 1” ve “Bipolar 2” 

ayrımı yapılmıştır. 2013’ de yayımlanan DSM V’ te “bipolar ve ilişkili bozukluklar” 

terimi kullanılmıştır (Mason et al 2016).  

2.3.  EPİDEMİYOLOJİ 

 

Genel populasyonun %1-3,7’ sinde bipolar bozukluk görülmektedir. Yetiyitimine 

neden olan ilk on hastalık arasında altıncı sıradadır(Fiorillo et al., 2013; Yılmaz, 

2020).  Bipolar I bozukluk görülme sıklığı %0,4 iken, bipolar II bozukluğun görülme 

sıklığı %1.4’ tür( Nivoli et al 2011, Grande et al 2016). 2019 yılında 40 milyon kişi 

bipolar bozukluk yaşamıştır (Institute for Health Metricsand Evaluation 2019 

(Erişim Tarihi: 03.02.2023).  

Bipolar bozukluğun görülmesinde cinsiyetler arasında bir fark yoktur (Namlı ve ark 

2016). Bipolar bozukluğu olan kişilerin %80’ inde intihar düşüncesi, %25-50’ sinde  

intihar girişimi bulunurken, bu kişilerin %10–20’si intihardan dolayı hayatlarını 

kaybetmektedir (Valtonen et al 2006, Post et al 2007, Berk ve ark 2010, Gümüş  ve 

ark 2016). 



 

5 

 

Bipolar bozukluğu olan kişiler ilaçlarını düzenli olarak kullansalar bile, 2 yıl içinde 

%40 ile%60 oranında tekrarlama ihtimali vardır (Fiorillo et al 2013). 

 

2.4.  ETİYOLOJİ 

 

Bipolar bozukluğun erken dönemde ayırt edilmesi, erken tanı ve tedavinin yapılması 

için giderek daha önemli hale gelmektedir. Ek tedavilerin planlanması ve hastalığın 

gidişatı hakkında büyük bir öneme sahiptir (Coşkun ve ark 2010, Kaplan 2022). 

Bipolar bozukluğun etiyolojisinde birçok faktör rol oynamaktadır. Bunlar biyolojik 

ve psikososyal etkenler olarak iki seçenekte sınıflandırılabilir (Yeloğlu 2017). 

2.4.1. Genetik Etkenler 

Bipolar bozuklukla ilgili yapılan çalışma sonuçlarında çift yumurta ikizlerinde 

konkordans oranı %16- 35 iken tek yumurta ikizlerinde ise bu oran %70-90 

bulunmuştur (Sadock and Sadock 2012, Baytunca ve ark 2014). İki uçlu bozukluğu 

olan hastaların birinci dereceden akrabalarında görülme ihtimali %8,7 iken tek uçlu 

bozukluğu olanların görülme olasılığı % 14,1 olarak tespit edilmiştir ( Öztürk ve 

Uluşahin 2018). Sağlıklı ve bipolar bozukluk dışında ruhsal hastalığı olan anne 

babaların çocuklarının kontrol grubu, araştırmayı değerlendiren kişilerin anne 

babaların tanıları konusunda kör olduğu büyük çaplı bir araştırmada, bipolar 

bozukluğu olan ebeveynlerin çocuklarında görülme olasılığının yedi kat fazladır 

(Bukstein et al 2007, Coskun ve ark 2010). Bununla birlikte anne ve babalarında 

bipolar bozukluğu olan çocuklarda; bipolar bozukluğun yanı sıra anksiyete, 

depresyon, dikkat eksikliği ve hiperaktivite bozukluğu (DEHB) ve devinim 

problemlerinin görülme olasılığının arttığı bulunmuştur ((Lapalme et al 1997, 

DelBello and Geller 2001, Coskun ve ark 2010).  

Başka araştırmalarda da bipolar bozukluğu olan gençlerin yakın akrabalarında, 

sağlıklı çocukların ve ya majör depresif ya da DEHB olan çocukların ailelerine 

oranla bipolar bozukluğun görülme olasılığı daha yüksek bulunmuştur (DelBello and 

Geller 2001, Lapalme et al 1997a, Lapalme et al 1997b, Bukstein et al 2007).  
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Ayrıca G- protein reseptör kinaz geninin dopamin düzeneğinde önemli bir etkiye 

sahip olduğu, bu gende meydana gelen düzensizliğin bipolar bozukluğa sebep olduğu 

bildirilmektedir (Arabacı ve Taştan 2020, Kaplan 2022). 

 

 

2.4.2. Biyokimyasal Etkenler 

Bipolar bozukluğun patofizyolojisi ile ilgili çok fazla bilgi yoktur. Şu zamana kadar 

biyokimyasal etkenlerin araştırılmasında monoaminerjik sistem, bu sistemin içinde 

de serotonin, noradrenalin ve az miktarda dopamin üzerinde çalışılmıştır. Mani 

ataklarında noradrenerjik aktivasyondan ve "Noradrenerjik-kolinerjik" sistemler 

arasındaki denge bozukluğundan, kolinerjik yetersizlikten bahsedilmektedir 

(Sobcazket al 2000, Yeloğlu 2017). Vücuda yüksek dozda L- Triptofon verildiğinde 

mani benzeri bir tablo oluşur (Kaplan and Sadock 2000, Maj et al 2002, Yeloğlu 

2017). Manide dopaminerjik sistemde uyarılma olur (Işık 2003, Yeloğlu 2017). 

Serotonin uyku düzeninde, iştah, vücut ısısı gibi hayati fonksiyonlarda dengeleyici 

rol oynar. Serotonin; adrenalin ve dopamin ile birlikte saldırgan davranışların 

önlenmesi ve amaçlı davranışların oluşmasını sağlar (Yeloğlu 2017). Depresyonda 

monoaminde azalma, manide ise monoamin miktarında artış görülmektedir (Y. 

Kaplan and Sadock 2000, Yeloğlu 2017). Bipolar bozukluğun etiyolojisinde 

nörotransmitterlerden asetilkolin, gama aminobütirik asit (GABA) ve glutamat etkin 

rol oynamaktadır (Işık 2003, Yeloğlu 2017). Asetilkolinin sinaptik salınımının 

artmasında depresyon, azalmasında ise mani ortaya çıkmaktadır (Van Enkhuizen et 

al 2015, Yeloğlu 2017). Vazopressin, GAMA gibi aminoasit nörotransmiterler ve 

özellikle vazopressin ve endojen opioidler duygudurum bozukluklarının 

etiyolojisinde etkin rol oynamaktadır  (Jr et al 2013, Yeloğlu 2017).  

2.4.3. Beyin Görüntüleme 

Bipolar bozuklukta uygunsuz duygudurumun nedeni; limbik sistem ve neokortekste 

işlev bozukluğu olarak görülmektedir ( Yüksel 2014, Kaplan 2022). Bipolar 

bozukluğu olan kişilerin beyin görüntülemesinde subkortikal bölgede gri maddede ve 

ventriküllerin etrafında yer alan beyaz cevherde yoğun miktarda doku bozukluğu 
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oluşmaktadır. Bu yoğun doku bozukluğu hastalığın tanısından çok yaş ve hastalığın 

şiddeti ile ilgili olduğu tahmin edilmektedir ( Öztürk ve Uluşahin 2018)  

2.4.4. Endokrin Dizge 

Son yıllarda bipolar bozukluğun gelişmesinde hipotalamus, hipofiz ve böbrek üstü 

bezlerinin ürettiği hormonlar üzerinde durulmaktadır. Bipolar bozuklukta 

adrenokortikotropik hormon (ACTH) ,kortikotropin salıcı hormon (CRH), ve 

kortizol hormon seviyelerini arasında dengesizlik bulunmuştur. Mani döneminde 

CRH ve ACTH miktarında da artış olmaktadır (Illes et al 2020). 

2.4.5. Psikososyal Faktörler 

Bipolar bozukluğun oluşmasında sosyal ve ruhsal faktörlerin çok önemli roller 

oynadığı ifade edilmiştir. Kişisel özellikler, sosyal desteklerin olmaması, sevgi 

nesnesinin kaybı, maddi problemler, iş hayatında problemler ve kişiliği tehdit eden 

durumlarla karşı karşıya kalmak duygudurumunun bozulmasına yol açmaktadır 

(Çam ve Taş, 2021, Çam ve Engin 2014, Sadock and Sadock 2012, S. Öztürk et al 

2021). Kişinin stresli bir olayla karşı karşıya kalması bipolar bozuklukta ilk atağın 

yaşanmasına neden olur ve bu kişilerde biyokimyasal hassasiyet ortaya çıkarır. 

Oluşan biyokimyasal hassasiyet bu kişilerin stresli olaylara karşı yatkınlığını arttırır. 

Bu yatkınlık sonrasında ataklar kendiliğinden oluşmaya başlar (Engin ve Çuhadar, 

2021, Kaplan 2022). 

2.5.  TANILAMA 

 

2.5.1. DSM V’ e Göre Tanılama 

DSM V İkiuçlu (Bipolar) ve İlişkili Bozukluklar 

 Bipolar (ikiuçlu) I Bozukluğu 

 Bipolar (ikiuçlu) II Bozukluğu 

 Siklotimik Bozukluk 

 Maddenin/İlacın Yol Açtığı Bipolar ve İlişkili Bozukluk 

 Başka Bir sağlık Durumuna Bağlı Bipolar ve İlişkili Bozukluk 

 Tanımlanmış Diğer Bir Bipolar ve İlişkili Bozukluk 
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 Tanımlanmamış Bipolar ve İlişkili Bozukluk 

2.5.2. ICD 11 Tanı Ölçütleri 

ICD 11’ de bipolar bozukluk tip II ayrı bir tanı öğesi olarak ayrılmıştır. DSM V’ te 

çıkarılan karma dönem ICD 11 de çıkarılmamıştır. Mani tanısını koymak için 

enerjide ve hareketlerde artışın olması zorunlu olarak belirlenmiştir. Karma dönem 

içinde mani ve depresyon belirtilerinin birlikte aynı hastalık döneminde en az 2 hafta 

sürmesi gerekmektedir (Maj 2013).  

Bipolar bozukluk,  ICD 11’ de bipolar tip I ve bipolar tip II olarak yer almaktadır.  

6A60. Bipolar Tip I Bozukluk 

6A60.0 Bipolar Tip I Bozukluk, psikotik semptomlar olmadan mevcut manik dönem 

6A60.1 Bipolar Tip I Bozukluk, psikotik belirtilerle birlikte manik dönem 

6A60.2 Bipolar Tip I Bozukluk, şimdiki hipomanik dönem 

6A60.3 Bipolar Tip I Bozukluk, hafif seviyede depresif dönem 

6A60.4 Bipolar Tip I Bozukluk, psikotik belirtiler olmadan orta seviyede depresif 

dönem 

6A60.5 Bipolar Tip I Bozukluk, psikotik belirtilerle beraber orta seviye depresif 

dönem 

6A60.6 Bipolar Tip I Bozukluk, psikotik belirtiler olmadan şiddetli depresif dönem 

6A60.7 Bipolar Tip I Bozukluk, psikotik belirtilerle beraber şiddetli depresif dönem 

6A60.8 Bipolar Tip I Bozukluk, şiddeti belirtilmemiş depresyon 

6A60.9 Bipolar Tip I Bozukluk, psikotik belirtiler olmadan şimdiki karma dönem 

6A60.A Bipolar Tip I Bozukluk, psikotik belirtilerle beraber şimdiki karma dönem  

6A60.B Bipolar Tip I Bozukluk, şu anda remisyon sürecinde olup en son manik ve 

hipomanik dönem geçirmiş olma  

6A60.C Bipolar Tip I Bozukluk, şimdiki kısmi remisyonda iken en son depresyon 

geçirmiş olma 
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6A60.D Bipolar Tip I Bozukluk, şu anda kısmi remisyonda iken en son geçirdiği 

karma dönem geçirmiş olma 

6A60.E Bipolar Tip I Bozukluk, şu anda kısmi remisyonda iken en son geçirdiği 

dönem belirtilmemiş 

6A60.F Bipolar Tip I Bozukluk, şimdi tam remisyon sürecinde olma 

6A61 Bipolar Tip II Bozukluk  

6A61.0 Bipolar Tip II Bozukluk, şimdiki hipomanik dönem 

6A61 Bipolar Tip II Bozukluk, mevcut hafif şiddette depresyon  

6A61.2 Bipolar Tip II Bozukluk, psikotik belirtiler olmadan orta düzey depresyon 

dönemi  

6A61.3 Bipolar Tip II Bozukluk, psikotik belirtilerle birlikte orta düzey depresyon 

dönemi  

6A61.4 Bipolar Tip II Bozukluk, Mevcut Depresif Epizod, Şiddetli, psikotik 

semptomlar olmadan 

6A61.5 Bipolar Tip II Bozukluk, psikotik semptomlarla birlikte şiddetli depresyon 

dönemi  

6A61.6 Bipolar Tip II Bozukluk, şiddeti belirtilmemiş şimdiki depresyon 

6A61.7 Bipolar Tip II Bozukluk, en son hipomanik dönemle şimdi kısmi remisyon 

süreci 

6A61.8 Bipolar Tip II Bozukluk, en son depresyon dönemi olup şimdi kısmi 

remisyon süreci 

6A61.9 Bipolar Tip II Bozukluk, en son dönem belirtilmemiş olup şimdiki kısmi 

remisyon süreci  
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6A61.A Bipolar Tip II Bozukluk, şimdi tam remisyon süreci  

 

 

 

2.5.3. Bipolar Bozukluğu Olan Hastalara En Fazla Kullanılan NANDA 

Hemşirelik Tanıları 

2.5.3.1. Sağlığı Geliştirme ve Sürdürme  

Sağlığını etkisiz yönetme 

Riskli sağlık davranışları 

Yaralanma riski 

Travma riski 

2.5.3.2. Beslenme 

Dengesiz beslenme; gereğinden fazla beslenme 

Dengesiz beslenme; gereğinden az beslenme 

Elektrolit dengesizliği riski  

2.5.3.3. Eliminasyon  

Kabızlık 

Barsak inkontinansı 

Üriner boşaltımda bozulma 

2.5.3.4. Aktivite/ Dinlenme  

Aktivite planlarını yapmada etkisizlik 

Amaçsız gezinme  

Uyku düzeninde bozulma 

Enerji alanında rahatsızlık 

Öz bakım eksikliği 

Banyo yapmada öz bakım eksikliği 

2.5.3.5. Algı/ Biliş 
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Bilgi eksikliği 

Hafızada bozulma 

Düşünme süreçlerinde bozulma 

Etkisiz dürtü kontrolü 

Çevreyi algımla ve yorumlamada bozulma 

Sözel iletişimde bozulma 

2.5.3.6. Kendini Algılama 

Düşük benlik saygısı 

Rahatsız kişisel kimlik 

Umutsuzluk  

Korku 

2.5.3.7. Rol İlişkisi 

Sözel iletişimde bozulma 

Etkisiz ilişki kurma 

Aile içinde rollerin devamlılığında bozulma 

Sosyal çevreyle etkileşimde bozulma 

Rollerini yerine getirmede etkisizlik 

Sosyal izolasyon 

2.5.3.8. Cinsellik 

Cinsel işlevde bozulma 

Cinsellik örüntülerinde etkisizlik 

2.5.3.9. Başetme Stres Toleransı 

Bireysel baş etmede etkisizlik 

Etkisiz inkar 

Acı çekme 
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Kaygı 

Ölüm korkusu 

 

2.5.3.10. Güvenlik/ Korunma 

Kendine zarar verme riski 

Kendine yönelik şiddet riski  

Başka kişilere yönelik şiddet riski (Moyet 2012). 

2.6.  BİPOLAR BOZUKLUĞUN KLİNİK BELİRTİLERİ 

Bipolar bozukluğun klinik belirtileri Tablo 1’de verilmiştir. 

Tablo  1. Bipolar Bozukluğun Dönemsel Belirtileri 

Manik Dönem Belirtileri 
Depresif Dönemin 

Belirtileri 

Karma dönem 

belirtileri 

 Hareketlerde artış, 

 Kendine aşırı güven duyma, 

 Renkli ve uyumsuz kıyafetler 

giyme, 

 Uyku süresinde azalma, 

 Enerjide artış, 

 Cinsel istekte artış, 

 Yüksek sesli ve basınçlı 

konuşma, 

 Taşkın duygudurum (öfori veya 

öfke) görülür, 

 Beslenme yetersizliğinden 

kaynaklı sıvı elektrolit 

dengesinde bozulma, 

 Dikkat dağınıklığı, 

 Fikir uçuşmaları, 

 Hareketlerde aşırı artış, 

 Kişisel bakımda azalma, 

 Çökkün bir görünüm, 

 Genel bir keder ve 

keyifsizlik vardır. 

 Düşünme hızında yavaşlama, 

 Kendine zarar verme ve 

kendini suçlama düşüncesi 

hakimdir. 

 Uyku örüntüsünde bozulma, 

 Gereğinden az beslenme 

görülür 

Manik ve depresif dönem 

belirtilerine ek olarak; 

 Saldırganlık, 

 Düşünce de hızlanma 

( Öztürk ve Uluşahin 2018). 

2.7.  PROGNOZ VE SONLANIM 

 

Bipolar bozukluğun başlangıç yaşı 15-20’ dir. Bipolar bozukluğu olan kişilerin %40’ 

ına tek kutuplu depresyon tanısı konur (Saunders  and Goodwin 2010). İlk olarak 

majör depresyon tanısı alanların %5-10’ u 6 ve ya 10 yıl geçtikten sonra manik atak 

yaşarlar (Eroğlu ve Özpoyraz 2010). 
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Bipolar bozukluğun %20-30’ u mevsimsel gidiş göstermektedir(Berkol et al 2017). 

Aynı mevsimde aynı tip dönemler yaşanmaktadır (Yazıcı ve Çakır 2009). Bipolar 

bozuklukta manik ve karma dönemler ilkbaharda ortaya çıkarken depresif dönemler 

kış mevsiminde ortaya çıkmaktadır (Yang et al 2013). Bipolar bozukluğu olan kişiler 

yaşam sürelerinin %20’ sini hastanede yatarak geçirmektedir (Angst and Sellaro 

2000). Bipolar bozukluğun iki yıl içinde nüks oranı %60’ tır (Yeloğlu ve ark 2017, 

Yeloğlu ve ark 2021). 

Mani dönemi ani olarak başlarken depresyon dönemi daha gizli ve yavaş 

ilerlemektedir. Mani dönemi ortalama 2 ay içinde yatışır ( Öztürk ve Uluşahin 2018). 

Sağaltımı yapılmayan hastalarda bu dönem 8 ay gibi sürelere çıkabilir (Yüksel 

2014). Bazı kişilerde nadiren de olsa mani, depresyon ve ötimik dönem birbirini 

takip eder ve bu döneme “sürekli döngü” denir. Bu döngünün bir sene de dört ve ya 

daha fazla olmasına “hızlı döngü” denir, kadınlarda daha fazla görülür ve gidişatı 

kötü sonuçlanır (Arabacı ve Taştan 2020, Keskin 2016, Yazıcı ve Çakır 2009). 

Bipolar bozukluk hastalarının yarısından fazlası psikotik özellik göstermektedir. 

Psikotik özelliği olan hastaların işlevselliklerindeki bozukluklar tam anlamıyla 

düzelme göstermeyebilir (Yazıcı ve Çakır 2009).  

İlk atağın erken dönemde tespit edilip tedavi edilmesi, mani döneminin baskın 

olması, depresyon döneminin kısa sürmesi, ailesel ve sosyal çevrenin sağladığı 

olumlu destek, alkol- madde kullanımının olmaması, ek hastalık tanısının olmaması, 

tedaviye uyum sağlaması ve ileri yaşta olmaması hastalığın olumlu gidişat 

göstermesine yardımcı olur (Arabacı ve Taştan 2020, Öztürk ve Uluşahin 2018, 

Yüksel 2014, Kaplan 2022). 

 

2.8.  TEDAVİ 

 

Bipolar bozukluk kronik ve tekrarlayıcı bir hastalıktır (Uyar ve ark  2022). Bipolar 

bozuklukta atakları önlemek amacıyla ilk olarak ilaç tedavilerine öncelik 

verilmektedir (Fiorilli et al 2013, Arguvanlı 2018). Bipolar bozukluk da ilaç tedavisi 

ile birlikte psikoeğitim, bilişsel davranışçı terapi (BDT), aile odaklı terapi (AOT), 

kişilerarası ilişkiler ve sosyal ritim terapisi (KİPT- SRT) kullanılmaktadır (Grande et 
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al 2016). Bipolar bozukluk da farmolojik tedavi psikoterapi kombine olarak 

uygulanır ve hastaların %60-80’ inde doyurucu bir yaşam sürerler (Sofuoğlu ve ark 

2000, Karaytuğ ve ark 2022). Tedavide en büyük problem tedavi uyumunun 

olmamasıdır (Perlick et al 2004, Uyar ve ark  2022). Genç yaşta olma, erkek cinsiyet, 

bekâr, tek başına yaşama, iç görünün az olması, ilaçlara ve hastalığa karşı çevrenin 

olumsuz damgalayıcı tutumları, hastalığın erken yaşta başlaması ve mani ataklarının 

fazla olması tedaviye uyumu olumsuz etkilemektedir (Gürsoy ve ark 2018). Bipolar 

bozukluğu olan kişiler kullanması gereken ilacın %80’ inden azını alır ve bu durum 

hastaneye yatışların diğer psikiyatrik hastalıklardan 5 kat daha fazla olmasına neden 

olmaktadır (Prajapati et al 2019).  

Bipolar bozukluk; yeti yitimi,  kronik seyretmesi, , kişinin kendine ve çevresine zarar 

verme riskinden dolayı insan yaşamını tehdit eden bir halk sağlığı sorunudur. Kişiyi 

ve yakın çevresini olumsuz etkiler, yeti yitimine sebep olur (Eroğlu ve Özpoyraz 

2010).  

2.8.1. Farmakolojik Tedavi 

Bipolar bozukluğun farmakolojik tedavisinde amaç; semptomatik iyileşmeyi 

sağlamak, hastalığın tekrarlamasını önlemek, sosyal ve mesleki işlevselliği 

arttırmaktır. Bipolar bozuklukta en çok tercih edilen ilaçlar; lityum, valproik asit ve 

ketiapindir (Geddes and Miklowitz 2013). 

2.8.1.1.Lityum 

Lityum BB’ nin tedavisinde birinci basamak ilaç olarak kullanılmaktadır (Zencir et 

al., 2018). Lityum; akut mani, bipolar ve unipolar bozukluklarda, öz kıyım düşüncesi 

ve tedavisinde, tedaviye yanıtı olmayan depresyonda, agresyon ve dürtüsel 

davranışların tedavisinde kullanılmaktadır ( Öztürk ve Uluşahin 2018, Raja 2011, 

Yıldırım ve ark 2021).  

Manik dönemleri tedavi etmek için günlük lityum dozu 500-1500 mg’ dır. Akut 

tedavide 0,8- 1,2 mmol/ L, idame tedavisinde ise 0,4-0,8 mmol/L serum lityum 

düzeyi kabul edilir. Maksimum serum lityum düzeyi de 1,4 mmol/L’ dir. Bunun 

üzeri toksik sınır olarak kabul edilir (Peng 2014; Güneş ve ark 2017).   Tedavi edici 

özelliği 7-10 gün sonra ortaya çıkar (Engin ve Çuhadar 2021, Yüksel 2014, Kaplan 

2022). 
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2.8.1.2. Antikonvülsan İlaçlar 

Ağır yan etkilerinin daha az olması, etkisini gösterme hızının daha yüksek olması, 

hastalarda karma ya da hızlı döngülerin olması ve lityuma yanıt alınamaması 

durumlarında tedavide etkin bir şekilde kullanılmaktadır (Arabacı ve Taştan 2020, 

Keskin 2016, Kaplan 2022). Depresyon dönemlerinde etkin olabileceğine dair 

görüşler bildirilmiştir. Valproik asit (VPA), FDA tarafından bipolar bozukluğun 

mani ve karma ataklarının tedavisinde kullanılmasını uygun bulmuştur (Hassamal et 

al 2016). VPA kanda normal aralığı 50-100ug/ml olacak şekilde ilaç dozu ayarlanır 

(Hocaoglu ve ark 2020). Karbamazepin’ in ise serum kan düzeyi 6-12 mg/ml 

arasında olmalıdır (Yüksel 2014, Kaplan 2022). Duygudurum düzenleyicisi olarak 

lamotrijin’ de bipolar ve unipolar depresyonun tedavisi amacıyla kullanılır 

(Margolese et al 2003, Özen ve ark 2016). 

2.8.1.3. Antipsikotik İlaçlar 

Bipolar bozukluktaki psikotik semptomların tedavi edilmesinde kullanılmaktadır 

(Keskin 2016, Kaplan 2022). Akut mani ve karma dönemlerin yatıştırılmasında, 

antikonvülzan ilaçların etkisini daha hızlı göstermesi için tedaviye ek olarak 

kullanılır (Keskin 2016, Tohen and Vieta 2009, Kaplan 2022). 

 Klorpromazin FDA tarafından ilk onay verilen antipsikotiktir. Akut BB’ nin 

tedavisinde 2008 yılında FDA tarafından aripiprazol, olanzapin, ketiapin, risperidon 

ve ziprasidon atipik antipsikotikler olarak onaylanmıştır (Tohen and Vieta 2009).  

2.8.1.4. Elektro Konvulsif Terapi (EKT) 

İlaç tedavisine cevap alınamayan ya da dirençli olan kişilerde, hastalık tablosunun 

kötü olduğu ve özkıyım düşüncesi olan hastalara uygulanır. 

Hastaya 6-8 defa EKT uygulandığında semptomları yatışma gösterirse duygudurum 

düzenleyici ilaçlarla tedaviye devam edilir. Eğer hastalığın şiddeti yatışmazsa 10-12 

defa gerekirse daha çok sayıda EKT’ de uygulanabilir (Arabacı ve Taştan 2020, 

Engin ve Çuhadar 2021, Kaplan 2022). 
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2.8.2. Psikososyal Tedaviler 

2.8.2.1. Psikoeğitim  

Bipolar bozuklukta psikoeğitim ile kişilerin olumsuz yönlerini değiştirme, kendisi ve 

ailesini hastalık hakkında bilgilendirme erken belirtileri fark edebilme, içgörü 

kazanmalarını sağlama, damgalanmayla başa çıkma, hastaneye yatış sayısı ve 

süresini azaltma, karşılaşılan kriz durumuyla başa çıkma amaçlanmaktadır (Menezes 

and de Mello Souza 2012). 

2.8.2.2. Bilişsel Davranışçı Terapi (BDT) 

Bilişsel davranışçı terapi mani döneminin dışındaki epizotlar için ilaç tedavisine ek 

olarak ikinci sırada önerilmektedir. Bilişsel davranışçı terapi hastalığın nüksünü 

önleme, akut depresyon tedavisi, iyilik sürecini uzatma ve idame tedavisi olarak 

kullanılmaktadır (Yatham et al 2018).  

Bipolar bozukluk da BDT; 

 Hastalık semptomlarını azaltma ve kontrol altında tutma, 

 Farmokolojik tedaviye uyum sağlama, 

 Hastalığın erken dönemde ortaya çıkan işaretlerini anlama ve önlem alma, 

 Ek hastalıkların sağaltımı (Özdel ve ark 2021) gibi amaçlarla 

kullanılmaktadır. 

2.8.2.3. Aile Odaklı Terapi (AOT) 

Aile odaklı terapi; planlı hasta ve aile ziyareti, kişilerarası iletişimi geliştirme, tedavi 

sürecine hasta ve aileyi aktif olarak katma, danışmanlık, destek olma ve hastalıkla 

baş etmeyi sağlayan özelleştirilmiş müdahaledir (Kavitha et al 2022). Aile odaklı 

terapi; duygudurum ve hipomani belirtilerinde hızlı bir iyileşmeye, remisyon 

süresinin uzamasına neden olmaktadır. İlaç tedavisine oranla duygudurumunun 

stabilitesini sağlamada ve duygudurumun bozukluğunun tekrarlanmasını önlemekte 

daha etkindir (Miklowitz et al 2020).  

2.8.2.4. Kişilerarası ve Sosyal Ritim Terapisi (KSRT) 
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Kişilerarası ve sosyal ritim terapisi ile farmakoterapiye uyumsuzluk, sirkadiyen 

(uyku ve sosyal işlevlerde) ritimde bozulma psikososyal stresörlerile BB da atakların 

alevlenmesi ve nüksü arasında ilişki olan durumlarda, bu alanları düzelterek olumlu 

sonuçlar alma amaçlanmaktadır (Hlastala et al 2010). Kişilerarası ve sosyal ritim 

terapisi BB olan yetişkinlerde hastalığın nüksünü önleme, depresif dönemlerin hızlı 

bir şekilde iyileşmesini sağlamada, kişinin toplumsal ilişki işlevselliğini ve hayattaki 

memnuniyetini arttıran deneysel yardımcı bir psikoterapidir (Hlastala et al 2010, 

Mizushima 2011).  

 

2.9.  BİPOLAR BOZUKLUKTA HEMŞİRELİK YAKLAŞIMI 

 

Amerikan Hemşireler Birliği (ANA) tarafından psikiyatri ve ruh sağlığı hemşireliği; 

sanatsal açıdan kendiliğin amaçlı bir şekilde kullanımı, bilimsel olarak ise 

psikososyal ve nörobiyolojik kuramları, araştırma sonuçlarını ve hemşirelik rollerini 

kullanan bir ruh sağlığı profesyoneli olarak tanımlanmıştır. Çam ve arkadaşlarına 

göre “Psikiyatri hemşireliğinin temel felsefesi her kişi kendi içinde değerlidir, 

sağlıklı olması, kişinin kendisini geliştirmesi ve değiştirme isteği olduğu akılda 

tutulmalıdır” (Çam ve Engin 2014). 

Kronik ruhsal hastalığı olan kişilerin hemşireler tarafından yakından gözlenmesi ile 

hastanın ihtiyaçları, tedaviye uyumu ve terapötik iletişimin yakından takip edilmesi 

sağlanır. Psikiyatri hemşireliğinin temelini; hastanın iyileşmesini sağlamak, sağlık 

seviyesini arttırmak ve hastanın topluma yeniden kazandırılmasını sağlamak 

oluşturur (Ünsal ve ark 2014).  

Bipolar bozukluk; mani, depresif ve karma epizotlarla devam eden, belirgin biçimde 

sosyal ilişkilerde ve işlevsellikte bozulmaya neden olan, kişinin ve ailesinin 

toplumsal ilişkilerini, okul ve iş başarısını olumsuz etkileyen bir bozukluktur. Bu 

süreçten olumsuz etkilenen kişiye ve ailesine hastalığın gidişatı, tedavisi ve onları 

nelerin beklediği konusunda eğitim verilmeli, destek sağlanmalıdır. Hemşirelik 

bakımı verilirken kişi, holistik (bütüncül) açıdan değerlendirilmelidir (Akbaş ve 

Yiğitoğlu 2020). 
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Bipolar bozukluğun depresyon döneminde hastalara uygulanan hemşirelik bakımının 

amacı; hastanın güvenliği sağlamak, önceki toplumsal hayata dönmesi ve iyileşme 

sürecinin devamlığı için hastayı desteklemektir (Temel ve Kutlu 2019). Hastaların 

hastanede yatış dönemi ve sonrası için eğitim verme; hasta ve yakınlarının hastalık 

ve remisyon dönemindeki semptomlarını ve öz bakımlarını yönetmelerini 

kolaylaştırır. Tedavi sürecinde fikirlerini belirtmeleri; baş etme becerilerini 

geliştirme, hastanede kalış süresinin azaltılması, atakların daha hızlı iyileşmesini, 

hasta memnuniyetini arttırarak yaşam kalitesi ve işlevselliğin artmasını sağlar 

(Gümüş ve Buzlu 2018).  

Hemşirelerin temel rollerinden birisi de eğitici rolüdür. Bipolar bozukluğu olan 

hastalara verilen eğitim; 

 Bipolar bozukluğun sağaltımı, epizotların ortaya çıkmasına neden olan 

etkenlerin tanıma, hastalık semptomları ile baş etme becerisi kazanma 

konularında bilgiyi arttırır. 

 Bipolar bozuklukla ilgili sosyal çevrenin düşünceleri hakkında konuşma ve 

damgalamaya karşı sosyal etkinliklere katılma konusunda destek sağlayabilir. 

 Stresörlerle ve agresyonla baş etme yolları konusunda beceri kazanmalarına 

katkı sağlayabilir (Çam ve Çuhadar 2013).  

Farklı kültürlere ve değerlere saygı iyileşme odaklı bakımın temelin oluşturmaktadır. 

Bu nedenle hemşire de hastanın değerlerine saygılı olmalı ve iyileşme süreci içinde 

ortak kararlar almalıdır (Matsuoka 2021). 

Bipolar bozukluğu olan hastaların iyileşmenin sağlanması için terapötik iletişimin ilk 

adımı olarak hastayı dinler, hastayı konuşması için cesaretlendirir ve hastanın 

gizlediklerini de anlamaya çalışır. Kişiye şefkat duyar, hastalıktan ziyade kişiliği 

görmeye çalışır ve saygı duyar. Problemlerin çözümünde hem yol gösterici hem de 

problem çözücü olur (Jacobson and Greenley 2001, Kamışlı ve ark 2016).  

Bipolar bozukluğu olan kişiler öz bakımlarına özen göstermedikleri için hemşireler 

tarafından gözlemlenmeli, hastaneye yatışlarından taburculuk dönemine kadar ve 

taburculuk sonrasında sürekli eğitimler yapılmalıdır.  Bu eğitimler sayesinde hastalar 

öz bakım gereksinimlerinde farkındalık yaşar, tedaviye uyumları ve kişiliklerine 

saygı duymaları sağlanır (Günay ve Duman 2021, Sabancıoğulları ve Doğan 
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Başeğmez 2018). Bu eğitimler hastanın anlayabileceği seviyede olmalı, kaygılarını 

dile getirmeleri için cesaretlendirmeli, hastalık ve sağaltım süreci ile ilgili doğru 

olmayan inanışları değiştirmesi için yol gösterici olmalıdır (Türkmen ve ark 2018). 

Bipolar bozukluğu olan kişiler toplum tarafından ciddi düzeyde damgalanmaya 

maruz kalmakta ve bunun sonucu kendini damgalamaya kadar gitmektedir. 

Akademisyen ve uzman hemşireler damgalamayı azaltma programlarına ve mektup 

yazma kampanyalarına katılarak ruhsal hastalıkların yanlış anlatıldığını, hastalıkla 

ilgili gereksiz korkular olabileceğini paylaşarak tedavileri destekleyebilirler (Çam ve 

Çuhadar 2011, Pinto-Foltz and Logsdon 2009). 

 

2.10. BİPOLAR BOZUKLUK VE YETİ YİTİMİ 

 

Vücut fonksiyonlarında meydana gelen sorunlardan doğan yetersizlik, hareket ve 

gündelik yaşama dahil olmanın engellenmesine yeti yitimi denir (Kesioğlu ve ark 

2003, Softa ve Karaahmetoğlu 2016). Daha önceden yapılabilen bir eylemi normal 

sınırlar içinde yapma yetisinde meydana gelen bir engel veya kayıptır (Turgay ve ark 

2017). Ruhsal yeti yitimi; ruhsal hastalığın sebebiyet verdiği duyuşsal ve kognitif 

işlevlerde meydana gelen bozulmalardan kaynaklı bireyin gündelik hayatının 

engellenmesi olarak tanımlanır (Passerieux et al 2018). 

Bipolar bozukluk; kronik seyirli, tekrarlamasından dolayı yüksek ölüm oranı, 

morbidite ve işlev kaybına yol açmaktadır (Eroğlu ve Özpoyraz 2010, Yeloğlu ve ark 

2021). Bipolar bozukluk da sağaltıma geç başlanması, ataklar ve uygun tedavinin 

yapılmaması yeti yitiminin derecesini arttırmaktadır. Yeti yitimi olan kişilerin 

işlevselliği ciddi oranda etkilenmekte kendilerinden beklenen okul, iş ve sosyal 

rolleri yerine getirmede sorun yaşanmaktadır (S. Öztürk ve ark 2021, Yıldız 2009)  

Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) istatistiklerine göre dünyada şu anda 1, 3 milyara ulaşan 

toplam nüfusun % 16’sı yeti kaybı yaşamaktadır (World Health Organization 2022 

(Erişim Tarihi: 13.02.2023). Küresel hastalık yükü sınıflandırılmasında ruhsal 

bozukluklar % 7, 4’ lük oranla beşinci sırada yer almaktadır (Göktaş ve ark 2018). 

Bipolar bozukluk DSÖ tarafından yeti yitimine sebep olan tıbbi hastalıklar arasında  
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altıncı sırada yer almakta ve motalite ile de bağlantılıdır (McKenna et al 2005, 

Uyanık 2010). Bipolar bozukluk 10- 24 yaş arasındaki gençlerde de yeti yitimine 

neden olan dördüncü hastalıktır (Burdick et al 2019). Bipolar bozukluğu olan 

kişilerde ek hastalıklar da olduğundan% 25- 50’ sinde intihar davranışı görülmekte, 

bunların % 15- 19’ u yaşamlarını yitirmektedir (Tsai et al 2002, Uyanık 2010, Şahin 

2018).  

Depresyon dönemlerinde sosyal işlevsellik alanında yeti yitimi görülmektedir. BB da 

genetik, hastalığın şiddeti, kriz ve stres dönemleri, kaygı gibi faktörler psikososyal 

alandaki yeti yitiminin şiddetini belirlemektedir (Vlad et al 2018). 

 

2.11. BİPOLAR BOZUKLUK VE İÇSELLEŞTİRİLMİŞ DAMGALAMA 

 

Damgalama bir kişiyi diğerlerinden ayrıştırıp, gözden düşürüp daha aşağı göstermek 

ve genel anlamda kötülemektir (Tel ve Ertekin  2012). Damgalama kişinin ruhsal 

hastalık, fiziksel engellilik, uyuşturucu madde kullanımı, HIV-AIDS, epilepsi, 

sakatlık, cüzam gibi sağlık durumları ve ırk, cinsiyet gibi toplumsal grupları içeren 

sinsi bir sosyal güçtür (King et al 2007, Manzo 2004, Van Brakel 2006). Damgalama 

sosyal, ruhsal ve psikolojik olarak tarif edilemeyen acılara neden olur (Van Brakel 

2006). Ruhsal hastalığı olan insanlar arkadaşları, aileleri ve toplumun diğer kesimleri 

tarafından ayrımcılığa ve damgalanmaya maruz kalmaktadır (Huggett et al 2018). Bu 

kişiler arkadaşları arasında, işte, okulda ve sağlık kurumlarında damgalanma 

yaşamakta ve endişe duymaktadır (Arguvanlı 2018, Hawke 2013). Bipolar bozukluk 

kronik ve yaşam boyu süren bir hastalık olduğu için, bu kişiler hem çevre hem de 

kendileri tarafından damgalanmaktadır (Perich et al 2022). Damgalama halkın ruhsal 

hastalığı olan kişilerden korkmasını, reddedilmesini, kaçınmasını ve bu kişilerin 

ayrımcılığa uğraması gibi birçok davranışı içerir. Ruhsal hastalığı olan kişiler 

yaşadıkları damgalayıcı tutumları içselleştirmekte ve hastalıklarından utanmakta, 

belirtilerini gizlemekte hatta bu durum tedaviyi reddetmeye kadar gitmelerine yol 

açmaktadır (President’s New Freedom Commission on Mental Health 2013 (Erişim 

Tarihi: 13.02.2023). Bu kişiler aile fertleri, arkadaşları ve toplum tarafından olumsuz 

düşüncelere ve ayrımcılığa uğradıklarında, olayları içselleştirerek kendi kendilerini 
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damgalayabilmektedirler (Chang et al 2016). Damgalamanın çeşitleri arasında kişiye 

ruhsal olarak en fazla hasar veren damgalama şekli içselleştirilmiş damgalamadır 

(Kök ve Demir 2017). İçselleştirilmiş damgalama kişinin hastalık tanısını aldıktan 

sonra kendini diğer insanlardan daha aşağı görmesidir. Bu kişilerin psikiyatrik 

bozukluğu olan bireyleri damgalama yatkınlıkları ne kadar fazla ise kendilerini de 

damgalama oranı o kadar fazladır (Çam ve Çuhadar 2011).  

İçselleştirilmiş damgalama, diğer insanların inandığı tehlikeli ve yetersiz olma 

düşüncelerinin hasta olan kişiler tarafından da kanıksanmasıdır. Bipolar bozukluğu 

olan kişilerin “kendini tehlikeli görmesi ve ya kendi hayatımı yönetemiyorum” gibi 

düşünceleri içselleştirmesidir (Çam ve Çuhadar 2011, Yanos et al 2011).  

Hastalar damgalanmayı ne kadar çok içselleştirirlerse tedaviden o kadar 

uzaklaşmaktadır (Fox et al 2018). Bipolar bozuklukta içselleştirilmiş damgalama 

sonucunda işlevsellikte azalma, düşük benlik algısı, sosyal ilişkiler ve yaşam 

kalitesinde bozulma görülebilir (Post et al 2018). İçselleştirilmiş damgalama tedavi 

uyumunu ve tedavi arama isteğini de azaltır (Mittal et al 2012). Bipolar bozukluğu 

olan hastalarla yapılan uluslararası çalışmalarda içselleştirilmiş damgalamanın sosyal 

işlevsellik üzerinde etkili olduğu görülmekle birlikte, hangi yönde olduğu net olarak 

bulunmamıştır. Depresyon dönemindeyken içselleştirilmiş damgalama işlevsellikte 

azalmaya neden olmaktadır (Ellison et al 2013). Kişinin yaşadığı içselleştirilmiş 

damgalanma sonucu sosyal geri çekilme, işlevsellikte bozulma ve yabancılaşma 

görülür (de Filippis et al 2022). 

Üstündağ ve Kesebir’ in (2013) yaptığı çalışmada bipolar hastaların içselleştirilmiş 

damgalama oranı % 46 bulunmuştur (Üstündaǧ ve Kesebir 2013).  

2.12. BİPOLAR BOZUKLUK VE RUHSAL İYİLEŞME 

 

İyileşme kavramı için tek bir tanım yoktur. İyileşmenin tıbbi geleneksel tanımı 

kişinin hastalık belirtilerinin azaltılması ve önceki hayatına geri dönmesi olarak 

tanımlanır (Mueser et al 2006). Ruhsal iyileşmede sadece hastalık belirtileri ele 

alınmaz. Bunun yanı sıra bilişsel, ruhsal ve sosyal ilişkilerinin de değerlendirilmesi 

gerekmektedir (Lahera et al 2018).  
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İyileşme bireysel olduğu için herkes tarafından farklı tanımlanmaktadır.  Ancak 

tanımlanan tüm iyileşme kavramlarının ortak noktası; umut, kendi geleceğini 

belirleme, kendini olumlu özelliklerini güçlendirme, olumsuz özelliklerini yönetmeyi 

sağlayarak anlamlı bir hayat sürebilmektir (Brown 2013). Ruh sağlığı alanında 

iyileşme, hastalığın yarattığı bütün kısıtlamalara rağmen kişilerin tatmin edici bir 

hayat sürmeleri için tutumlarını, değerlerini, duygularını, amaç, rol ve becerilerini 

geliştirme sürecini ifade eder ve ruhsal iyileşme kişisel boyutları önemli bir durum 

olarak tanımlanmıştır (Anthony 1993).  

İyileşme süreci; ruhsal hastalığın yarattığı yıkıcı etkileri azaltarak hayatında yeni 

anlam ve amaçlar kazanma süreci olarak tanımlanır (Chiba et al 2014). Ruhsal 

iyileşme sonuçtan ziyade bir süreç olarak kabul edilmektedir. Meslek edinme, bir işte 

çalışma, akademik hayata devam etme, rutin görevlerini yerine getirme ve normal 

yaşama adapte olmanın iyileşme sürecine önemli katkıları olmaktadır (Drake and  

Whitley 2014). Hastalıkla baş etme çabaları, kişisel amaçlar belirleyip o yolda devam 

etmeleri ve bireyselliklerini kazanmak için çaba sarf etmeleri kişilerin ruhsal yönden 

iyileşmesi için önemli adımlardır (Çam ve Engin 2014, Schrank and Slade 2007, 

Yaman ve Yılmaz 2020).  

Umut, sorumluluk, benlik saygısı, amaç belirleme, sosyal roller üstlenme, hastalık 

belirtilerini yönetme ve damgalama iyileşme kavramının temel bileşenleri olarak 

kabul edilmektedir (Schrank and Slade 2007). Kısaca kişinin hastalığını ve 

semptomlarını kabul edip hayatına devam etmesi, kendini iyileşmiş olarak 

algılamasına neden olur (S. Öztürk ve ark 2021). Damgalamanın benlik saygısı 

üzerinde bıraktığı etkilerden dolayı ruhsal iyileşme de olumsuz etkilenmektedir 

(Lahera et al  2018). 

İyileşme süreci doğru yönetildiğinde kişinin yeti kaybı en alt seviyede tutulup, 

günlük hayata uyum sağlayıp sağlıklı bireyler gibi yaşamalarını sağlar (Çam ve 

Engin 2014, R. Liberman 2011, Uzun ve ark 2018a).  

İyileşmeye sürecine kılavuzluk eden ilkeler; 

İyileşmenin birçok yolu vardır. Kişinin hayat kalitesinin artması ve sağlıklı seçimler 

yapması için izin veren bir süreçtir. İyileşme birçok yol içerir. Bunlar; ilaç tedavisi, 

psikososyal tedavileri içerir. 
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İyileşme bütünseldir. İyileşme aile, sosyal ve toplumsal çevrede dâhil olmak üzere 

beden, zihin ve ruhsal olarak bir denge içinde olmayı ifade eder. 

İyileşme, geliştirilmiş sağlığı ve zindeliğin sürekliliğini ifade eder. İyileşme 

doğrusal bir süreç değildir. İşlevselliliğini geliştirme ve sürekli büyümeye dayalı bir 

süreçtir.  

İyileşme kendini yeniden tanıma ile birlikte gerçekleşen bir süreçtir. Bütünsel bir 

iyileşme süreci olumlu kimlik gelişimine katkı sağlar.  

İyileşme bir gerçektir. İyileşme ömür boyu devam eden bir süreçtir. 

 İyileşme kişisel bir değişim ihtiyacının kabul edilmesidir. Değişim kişinin fiziksel, 

ruhsal, entelektüel ve dinsel yönden değişmeye istekli olmasıdır.  

İyileşmenin kültürel boyutu vardır. Bir kişinin yaşadığı çevre ve kültürü iyileşmeyi 

etkiler.  

İyileşmenin birçok yolu vardır. Kişilerin güçlü ve zayıf yönleri, amaçlar, sağlık 

tutum ve davranışları, hayattan beklentileri farklıdır. Ruhsal iyileşme kişiye özgü bir 

süreçtir ve iyileşmenin birçok yolu vardır. Bazıları için farmokojik tedavi ve 

psikososyal tedavileri içerirken, bazıları için sağlıklı seçimler yapmak ve hayat 

kalitesini arttırmaktır. 

İyileşme kendine yönelik ve güçlendiricidir. İyileşme temelde kendi kendini 

geliştiren bir süreçtir. Kendilerini kapsamlı bir şekilde geliştiren kişiler iyileşmenin 

en üst düzeyini yaşarlar. İyileşme süreci en yüksek özerklik seviyesine çıkarır.  

İyileşme umut ve şükrandan doğar. İyileşme süreci ve arayışta olan kişiler bu 

hastalıkları yaşayan kişilerin hikâyelerini ve iyileşme sürecini dinleyip umutlanırlar. 

İnsanların karşısına çıkan zorlukları aşmak kişilerde şükran duygusunu oluşturur.   

İyileşme, ayrımcılığı, utanç ve damgalamayı yenmeyi içerir. İyileşme damgalama 

ile yüzleşip baş etme çabaları gösterir. 

İyileşme diğer kişiler tarafından desteklenir. İyileşme sürecindeki kişilere aile, 

akran, arkadaş ve sağlık personelleri baş etme stratejileri, umut ve destek önerileri 

vererek destek olur. 
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İyileşme toplum içine yeniden katılmayı ve yaşamı yeniden inşa etmeyi içerir. 

Kişinin hiç sahip olmadığı veya hastalıkla kaybettiği durum ve sonuçları yeniden 

şekillendirir. Hastalığın getirdiği sınırlara rağmen yeni bir yaşam tarzı geliştirir. 

Sağlıklı bir aileyi ve olumlu sosyal çevreyi şekillendirir. Yaşam kalitesinde, ailede, 

eğitim ve iş hayatında iyileştirme sağlar. Toplumda üretken ve yapıcı rollerin 

gelişmesine yardım eder (Sheedy and Whitter 2013).  

İyileşme odaklı bakımlarda kişiler kendilerini tek ve değerli bir birey olarak görür, 

tedavisine aktif olarak katılır, geleceğe dair ümit besler, var olan yeteneklerini 

geliştirir, hayatın anlamını kavrar ve kişisel bakımını kendisi yapar (Şenocak ve ark 

2019).  
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

 

3.1.  ARAŞTIRMANIN AMACI VE TİPİ 

 

Araştırma, bipolar bozukluğu olan kişilerde yeti yitimi, içselleştirilmiş damgalama ve 

ruhsal iyileşme arasındaki ilişkiyi incelemek amacıyla kesitsel ve tanımlayıcı tipte 

planlanmıştır. 

3.2. ARAŞTIRMA İZNİ 

 

Araştırmanın yapılması için etik onay Sakarya Üniversitesi Tıp Fakültesi Girişimsel 

Olmayan Klinik Araştırmalar Etik Kurulundan alınmıştır (Ek 1). Araştırmaya 

katılacak bipolar bozukluğu olan kişilere çalışmanın amacı anlatılarak sözel ve yazılı 

olarak izinleri alınmıştır. Araştırmaya katılmayı reddetme veya herhangi bir noktada 

sonlandırma hakkına sahip oldukları anlatılmış, kayıtların kesinlikle gizli 

tutulacağına dair teminat verilmiştir. 

3.3. ÖRNEKLEM 

 

Araştırmanın evrenini Kasım 2021 ve Kasım 2022 tarihleri arasında Bolu (N= 431) 

ve Sakarya (N= 350) Toplum Ruh Sağlığı Merkezine (TRSM) kayıtlı, bipolar 

bozukluk tanılı ve remisyon döneminde olan 18- 65 yaş aralığındaki hastalar 

oluşturmuştur. Evrenden örneklem seçimine gidilmeyip, araştırmanın örneklemini, 

araştırmaya katılma kriterlerine uyan, çalışmaya dahil olmayı kabul eden, 

sözlü/yazılı izinleri alınan katılımcılar oluşturmuştur. Araştırmaya dahil edilme 

kriterlerini karşılamayan 18 hasta araştırma kapsamına alınmamıştır. Araştırma, 103 

katılımcı ile tamamlanmıştır. 
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3.3.1. Araştırmaya Dahil Edilme Kriterleri 

 18 ile 65 yaş aralığında olma, 

 Toplum ruh sağlığı merkezinde bipolar bozukluk tanısı ile takip edilme, 

 Sözel iletişim kurabilme, 

 Soruları cevaplayabilmek için yeterli bilişsel seviyede olma, 

 Psikiyatrik ek hastalık tanısı olmama. 

3.3.2. Araştırmaya Dahil Edilmeme Kriterleri 

 Psikiyatrik ek hastalık tanısı olması, 

 Araştırmaya katılmaktan vazgeçme, 

3.3.3. Örneklem Büyüklüğü 

Araştırmada 103 katılımcı üzerinden güç analizi GPower 3.1.9.7 programı ile 

yapılmıştır. GPower 3.1.9.7 programı güç analizi sonucunda RHİDÖ ve İSE 

ölçekleri arasındaki ilişkiyi tespit etmek için tip 1 hata= 0, 05 ve effect size= 0, 8657 

ve n=103 kişiye göre güç düzeyi= 1, 00 olarak bulunmuştur. Buna göre araştırmanın 

örneklem büyüklüğünün yeterli olduğu görülmüş ve araştırma 103 katılımcı ile 

tamamlanmıştır. 

3.4.  VERİLERİN TOPLANMASINDA KULLANILAN ARAÇLAR 

 

Araştırmaya katılan kişiler aşağıdaki formlar ile değerlendirilmiştir.  

 Kişisel Bilgi Formu 

 Kısa Yeti Yitimi Ölçeği  

 Ruhsal Hastalıklarda İçselleştirilmiş Damgalama Ölçeği 

 İyileşme Süreci Envanteri 

3.4.1. Kişisel Bilgi Formu 

Kişisel Bilgi Formu literatür doğrultusunda geliştirilen sosyodemografik bilgilerini 

ve hastalık öykülerine dair bilgileri ölçmek amacıyla 11 sorudan oluşturulmuştur.  

3.4.2. Kısa Yeti Yitimi Ölçeği (KYYÖ) 

Kısa yeti yitimi ölçeği 1988 yılında Stewart ve arkadaşları tarafından fiziksel ve 

sosyal alanda yeti yitimi durumunu değerlendirmek amacıyla geliştirilmiştir (Stewart 

et al., 1988; Tel ve ark., 2014). Kısa yeti yitimi ölçeğinin ülkemizdeki geçerlik ve 
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güvenirlik çalışması Kaplan tarafından 1995 yılında yapılmıştır. Ruh sağlığı ve 

hastalıkları polikliniğine başvuran 26 kişi ile 2-5 gün aralıklarla yapılan güvenilirlik 

çalışmasında test tekrar test güvenilirliği (pearson) r =0, 91 olarak tespit edilmiştir 

(Akın, 2001). Kısa yeti yitimi ölçeği 11 sorudan oluşmaktadır. Ölçekten alınan puan 

ortalaması 0- 22 aralığındadır. Yeti yitimi puanları; 0- 4 puan “yeti yitimi yok”, 5- 7 

puan “hafif düzeyde yeti yitimi”, 8- 12 puan “orta düzeyde yeti yitimi”, 13 ve üzeri 

puanda ise “ağır düzeyde yeti yitimi” olarak değerlendirilmektedir (Tel ve ark., 

2014).  

3.4.3. Ruhsal Hastalıklarda İçselleştirilmiş Damgalama Ölçeği (RHİDÖ) 

Ruhsal Hastalıklarda İçselleştirilmiş Damgalama Ölçeği Ritsher ve ark. (2003) 

tarafından geliştirilmiş olup 29 maddeden oluşmakta ve içsel damgalanma düzeyini 

değerlendiren bir öz-bildirim ölçeğidir. 2007 yılında Ersoy ve Varan tarafından 

Türkçe geçerlilik ve güvenilirlik çalışması yapılmıştır. Ölçeğin: 1 Yabancılaşma (6 

madde); 2. Kalıp Yargıların Onaylanması (7 madde);  3. Algılanan Ayrımcılık (5 

madde; 4. Sosyal Geri Çekilme (6 madde) ve 5. Damgalanmaya Karşı Direnç (5 

madde) olmak üzere beş alt ölçeği vardır. Ruhsal Hastalıklarda İçselleştirilmiş 

Damgalama Ölçeği’ nde yer alan maddeler “kesinlikle aynı fikirde değilim” (1 

puan), “aynı fikirde değilim” (2 puan), “aynı fikirdeyim” (3 puan), “kesinlikle aynı 

fikirdeyim” (4 puan) şeklinde dörtlü likert tiplidir. “Damgalanmaya Karşı Direnç” alt 

ölçeğinin maddeleri ters olarak puanlanmaktadır. Beş alt boyuta ait puanların 

toplanmasıyla elde edilen toplam RHİDÖ puanı 4 ile 91 puan arasında 

değişmektedir. Ruhsal Hastalıklarda İçselleştirilmiş Damgalama Ölçeği” nden alınan 

yüksek puanlar, kişinin içselleştirilmiş damgalanmasının olumsuz yönde daha 

şiddetli olduğu anlamına gelmektedir. Ölçeğin İngilizce formunun iç tutarlık 

katsayısı, 90 (n= 127), test-tekrar-test güvenilirlik katsayısı r = 0, 92 (n= 16, p< 0, 

05) olarak bulunmuştur. Yabancılaşma, Kalıp Yargıların Onaylanması, Algılanan 

Ayrımcılık, Sosyal Geri Çekilme ve Damgalanmaya Karşı Direnç alt boyutlarının iç 

tutarlık katsayıları; 0, 80 ile 0, 58 aralığında değişmekteyken, test, tekrar-test 

güvenilirlik katsayıları ise sırası ile 0, 94 ile 0, 68 aralığındadır. Ölçeğin İngilizce 

formu 55 madde olarak geliştirilmiş, korelasyonlarının toplam puanı 40’ın altında 

olan soruların çıkartılmasıyla son hali olan 29 madde olarak kalmıştır (Ersoy ve 

Varan, 2007). 
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3.4.4. İyileşme Süreci Envanteri(İSE) 

İyileşme süreci envanteri, Jerrell ve arkadaşları tarafından 22 soru  ve altı alt boyut 

olarak geliştirilmiştir. Ölçeğin alt boyutları keder (1, 2, 3, 10, 12, 17, 21, 22. 

maddeler); diğerleri ile ilişki (4, 8, 18. maddeler); iyileşme/ benlik saygısı (5, 9, 13, 

15. maddeler); başkalarının bakımı/yardımı (14, 16, 20. maddeler); yaşam alanı (6, 

11. maddeler); umut/özbakım (7, 19. maddeler) dır. Ölçek, ‘1= Kesinlikle 

katılıyorum’, ‘2= Katılıyorum’, ‘3= Ne katılıyorum ne katılmıyorum’, ‘4= 

Katılmıyorum’, ‘5= Kesinlikle katılmıyorum’ şeklinde beşli likert tipi bir ölçektir. Y 

Keder alt boyutu ters puanlanmaktadır. Keder alt boyutundan alınan düşük puan 

iyileşmenin olumsuz görünümünü temsil ederken, diğer alt ölçeklerden alınan düşük 

puan bireyin iyileşmesi için daha olumlu bir görünümü temsil etmektedir. Ölçek 

toplam puanı tüm maddelerin toplamı sonucu elde edilir. Ölçekten alınan toplam 

düşük puan iyileşme süreci için olumludur. Türkçe geçerlilik ve güvenilirlik 

çalışması 2019 yılında Yalçıner ve ark. tarafından yapılmıştır. Ölçeğin cronbach alfa 

değerinin 0, 6’nın üzerinde olması iyi iç tutarlılığı gösteren ölçüt olarak 

değerlendirilmiştir. İyileşme süreci envanteri alt boyutlarının Cronbach alfa değerleri 

0, 210-0, 727 arasında bulunmuştur (Yalçıner ve ark., 2019).  

3.5.  VERİ TOPLAMA SÜRECİ 

 

Araştırmanın verileri, etik kurul onayı alındıktan sonra kurum izinleri de alınarak 

Kasım 2021 ve Kasım 2022 tarihleri arasında toplandı. Katılımcılara araştırmanın 

amacı ve önemi açıklanmış, formların 10-15 içinde doldurulabileceği söylenmiş olup 

Gönüllü Olur Formu (Ek 4) okunarak katılmaları istenmiştir. Çalışma verilerini 

toplamak için kullanılan formlar kişiler ile yüz yüze görüşülerek doldurulmuştur. 

 

3.6.  İSTATİKSEL DEĞERLENDİRME 

 

Çalışmanın verileri bilgisayara aktarıldıktan sonra IBM SPSS Statistics 26 programı 

ile analiz edilmiştir. Veriler değerlendirilirken sayı, yüzde, ortamla, minimum, 

maksimum değerler, standart sapma olarak verilmiştir. Değerler arasında ölçüm farkı 
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bulunup bulunmadığını grup sayısı iki ise “iki ortalama arasındaki farkın önemlilik 

testi” (bağımsız t testi), grup sayısı ikiden fazla ise “tek yönlü varyans analizi” 

(ANOVA) ile test edilmiştir. Analiz sonucunda varyans homojenliğine bakmak için 

Levene testine, sonrasında farklılığın hangi grup ya da gruplardan kaynaklandığının 

bulmak için “çoklu karşılaştırma testi” (Bonferroni ya da Tamhane’s T2) ne 

bakılmıştır. Bonferroni varyans homojenliğini sağlamayan değişkjenlerde 

grupmarsındaki fark incelemesinde Tamhane’s T2 testi kullanılmıştır. Sayısal ölçüm 

arasındaki ilişkiye bakmak için pearson korelasyon analizi, İSE’ ne etki eden 

faktörlerin incelenmesinde çoklu doğrusal regresyon analizi, ölçek güvenilirliklerine 

bakmak için Cronbach alfa değerine bakılmış olup bu değerin p< 0,05 olması anlamlı 

olarak kabul edilmiştir.  

3.7.  ARAŞTIRMANIN SINIRLILIKLARI 

 

Araştırma Bolu ve Sakarya illerinden katılımı sağlanan 103 hasta ile sınırlıdır. 

Araştırma örnekleminin iki şehirden oluşması sonuçların genellenebilirliğini 

sınırlamaktadır. 
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4. BULGULAR 

 

Bipolar bozukluk yaşayan kişilerde yeti yitimi, içselleştirilmiş damgalama ve ruhsal 

iyileşme arasında olan ilişkiyi incelemek amacıyla Kasım 2021 ve Kasım 2022 

tarihleri arasında yürütülen çalışmanın bulguları 4 bölümde ele alındı. 

 Katılımcıların sosyodemografik özelliklerine ilişkin bulgular, 

 Ölçeklere ilişkin tanımlayıcı istatistikler, 

 Sosyodemografik özelliklere göre ölçek puan farklılıklarının ve aralarındaki 

ilişkinin incelenmesine ilişkin bulgular, 

 Ölçekler arasında ilişkiye dair bulgular. 

4.1.  KATILIMCILARIN SOSYODEMOGRAFİK ÖZELLİKLERİNE 

İLİŞKİN BULGULAR 

 

Çalışmaya Bolu TRSM’ den 47 kişi ve Sakarya TRSM’ den 56 kişi dahil edilmiştir. 

Katılımcıların yaş ortalaması 40, 36± 10, 72 iken % 52, 4’ü kadın, % 51, 5’i evli, % 

27, 2’si bir işte çalışmakta, % 41, 7’si lise mezunu, % 40, 8’i anne ve babasıyla, % 

63, 1’i şehirde yaşamakta ve % 53, 4’ünün geliri giderinden azdır. Katılımcıların 

hastalık süresi ortalaması 13, 54± 8, 68 yıl iken % 36, 9’unun ailesinde ruhsal 

hastalık öyküsü bulunmakta ve % 95, 1’i ise önerilen tedaviyi düzenli 

uygulamaktadır (Tablo 2). 
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Tablo 2. Katılımcılara İlişkin Genel Bilgiler 

   n/ x̄±σ %/ min-maks 

Toplum ruh sağlığı merkezi 
Sakarya 56 54,4 
Bolu 47 45,6 

Yaş  40,36±10,72 19-64 

Cinsiyet 
Kadın 54 52,4 
Erkek 49 47,6 

Medeni durum 
Evli 53 51,5 
Bekar 50 48,5 

Çalışma durumu 
Çalışıyor 28 27,2 
Çalışmıyor 75 72,8 

Eğitim durumu 
İlköğretim 41 39,8 
Lise 43 41,7 
Üniversite 19 18,4 

Birlikte yaşanılan kişi 

Yalnız 7 6,8 
Sadece eşimle 15 14,6 
Eş ve çocuklarla 36 35,0 
Anne ve baba 42 40,8 
Ev arkadaşıyla 3 2,9 

Yaşanılan yer 
Köy 14 13,6 
İlçe/kasaba 24 23,3 
Şehir 65 63,1 

Gelir durumu 
Gelir giderden az 55 53,4 
Gelir gidere eşit 48 46,6 

Hastalık süresi  13,54±8,68 1-49 

Ailede ruhsal hastalık öyküsü 
Var 38 36,9 
Yok 65 63,1 

Önerilen tedaviyi düzenli uygulama 

durumu 
Uyguluyor 98 95,1 
Uygulamıyor 5 4,9 

 

4.2.  ÖLÇEKLERE İLİŞKİN TANIMLAYICI ÖZELLİKLER 

 

Kullanılan tüm ölçeklerve alt boyutları için cronbach alfa değerleri hesaplanmıştır. 

Kısa Yeti Yitimi Ölçeği için toplam cronbach alfa değeri 0, 915, RHİDÖ için toplam 

cronbach alfadeğeri 0, 919, İSE için toplam cronbach alfa değeri 0, 937’ dir (Tablo 

3).  

Araştırmaya katılanların % 33’ünde yeti yitimi yok iken % 25, 2’sinde hafif 

seviyede, % 30, 1’inde orta seviyede ve % 11, 7’sinde ise ağır seviyede yeti yitimi 

bulunmaktadır.Kısa Yeti Yitimi Ölçek puan ortalaması 7, 13± 4, 91; Ruhsal 

Hastalıklarda İçselleştirilmiş Damgalama Ölçek puan ortalaması 74, 89± 11, 30 ve 

İyileşme Süreci Envanteri puan ortalaması 65, 74± 12, 67’dir. (Tablo 3). 
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Tablo  3. Ölçeklere Dair Tanımlayıcı İstatistikler 

 

Cronbach 

alfa 
x̄±σ min-maks 

[gd1]KYYÖ 0,915 7,13±4,91 0-21 

  N % 

KYYÖ 

Yeti yitimi yok  34 33,0 

Hafif seviyede yeti yitimi  26 25,2 

Orta seviyede yeti yitimi  31 30,1 

Ağır seviyede yeti yitimi  12 11,7 

[gd2]RHİDÖ 0,919 74,89±11,30 41-94 
Yabancılaşma 0,812 16,67±2,74 7-22 
Kalıp yargıların onaylanması 0,627 15,49±2,92 9-2 
Algılanan ayrımcılık 0,725 13,50±2,15 6-19 
Sosyal geri çekilme 0,785 16,69±3,02 7-22 
Damgalanmaya karşı direnç 0,737 12,55±2,69 8-18 
İSE 0,937 65,74±12,67 28-86 
Keder 0,855 26,84±4,98 9-35 
Diğerleri ile ilişki 0,750 8,38±2,38 4-14 
İyileşme/benlik kaygısı 0,769 11,48±2,63 5-16 
Başkalarının bakımı yardımı 0,428 8,82±1,96 5-14 
Yaşam alanı 0,674 4,87±1,19 2-9 
Umut/özbakım 0,788 5,35±1,47 2-9 

 

4.3. SOSYODEMOGRAFİK ÖZELLİKLERE GÖRE ÖLÇEK PUAN 

FARKLILIKLARININ VE ARALARINDAKİ İLİŞKİNİN İNCELENMESİNE 

İLİŞKİN BULGULAR 

 

4.3.1. Sosyodemografik Özelliklere Göre KYYÖ Puanlarının Karşılaştırılması 

Hastaların sosyodemografik özelliklerine göre KYYÖ puan ortalamaları 

karşılaştırılmıştır. Uygulanan analiz sonucu cinsiyet, medeni durum, çalışma, eğitim 

ve gelir düzeyi, yaşadığı yer, ailede psikiyatrik hastalık varlığı durumlarına göre 

KYYÖ puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmuştur (p> 0, 05) 

(Tablo 5). 
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Tablo  4. Sosyodemografik Özelliklere Göre Kısa Yeti Yitimi Ölçeği Puanının 

Karşılaştırılması 

 
Kısa Yeti Yitimi 

Ölçeği 
  

  x̄±σ test P 

Cinsiyet 
Kadın 7,70±5,01 

1,257t 0,212 
Erkek 6,49±4,77 

Medeni durum 
Evli 7,77±5,03 

1,384t 0,169 
Bekar 6,44±4,74 

Çalışma durumu 
Çalışıyor 6,39±4,94 

0,925t 0,357 
Çalışmıyor 7,40±4,90 

Eğitim durumu 

İlköğretim 7,61±4,97 

0,527F 0,592 Lise 7,07±4,92 

Üniversite 6,21±4,87 

Yaşanılan yer 

Köy 5,50±4,05 

1,540F 0,219 İlçe/kasaba 6,42±2,87 

Şehir 7,74±5,57 

Gelir durumu 
Gelir giderden az 7,13±4,38 

0,002t 0,998 
Gelir gidere eşit 7,13±5,51 

Ailede ruhsal hastalık 

öyküsü 

Var 7,61±5,30 
0,755t 0,452 

Yok 6,85±4,69 
a,b: gruplar arasındaki ortalama farklılıkları gösterir (a: en yüksek ortalama); F:One-way ANOVA 

testi, t: Bağımız örneklem t testi, *:p<0,05 

 

4.3.2. Sosyodemografik Özelliklere Göre RHİDÖ Puanlarının Karşılaştırılması 

Hastaların sosyodemografik özelliklerine göre RHİDÖ puan ortalamaları 

karşılaştırılmıştır. 

Cinsiyet, yaşanılan yer, işte çalışmak, gelir seviyesi ve ailede ruhsal hastalık öyküsü 

varlığı durumlarına göre RHİDÖ toplam ve alt boyut puan ortalamaları bakımından 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmamıştır (p> 0, 05). 

Medeni duruma göre RHİDÖ toplam, yabancılaşma, algılanan ayrımcılık, sosyal 

geri çekilme, damgalamaya karşı direnç alt boyut puanları bakımından istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık bulunmamaktadır (p> 0, 05).Ancak medeni duruma göre 

RHİDÖ kalıp yargılarının onaylanması alt boyut puanları arasında farklılık olduğu 

görülmüştür (p< 0, 05). Buna göre, medeni durumu bekar olan katılımcıların kalıp 

yargıların onaylanması alt boyutunun puan ortalaması evli olanlara göre daha 

yüksek olduğu saptanmıştır. 
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Katılımcıların eğitim durumlarına göre RHİDÖ toplam, yabancılaşma, kalıp 

yargılarının onaylanması, sosyal geri çekilme ve damgalamaya karşı direnç alt 

boyut puan ortalamaları açısından anlamlı farklılık gözlenmemiştir (p> 0, 05). Ancak 

eğitim durumuna göre RHİDÖ algılanan ayrımcılık alt boyut puan ortalaması 

bakımından anlamlı farklılık bulunmuştur (p< 0, 05). Buna göre  ilköğretim veya lise 

mezunu olan katılımcıların RHİDÖ algılanan ayrımcılık alt boyut puan ortalaması 

lisans  mezunu olanlara göre daha yüksek bulunmuştur (Tablo 4).
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Tablo  5. Sosyodemografik Özelliklere Göre Ruhsal Hastalıklarda İçselleştirilmiş Damgalama Ölçeği Puanlarının Karşılaştırılması 

 Ruhsal Hastalıklarda İçselleştirilmiş Damgalama Ölçeği 

 
Toplam Yabancılaşma 

Kalıp yargıların 

onaylanması 
Algılanan ayrımcılık Sosyal geri çekilme 

Damgalanmaya karşı 

direnç 

x̄±σ x̄±σ x̄±σ x̄±σ x̄±σ x̄±σ 

Cinsiyet 

Kadın 74,63±11,96 16,61±3,01 15,46±2,88 13,30±2,48 16,78±3,12 12,48±2,76 

Erkek 75,18±10,64 16,73±2,43 15,51±2,99 13,71±1,72 16,59±2,93 12,63±2,64 

t/p -0,247/0,805 -0,228/0,820 -0,082/0,935 -0,985/0,327 0,311/0,757 -0,284/0,777 

Medeni durum 

Evli 73,19±10,62 16,32±2,89 14,87±2,30 13,40±2,27 16,32±3,01 12,28±2,50 

Bekar 76,70±11,81 17,04±2,55 16,14±3,36 13,60±2,03 17,08±3,01 12,84±2,87 

t/p -1,588/0,115 -1,337/0,184 -2,229//0,028* -0,479/0,633 -1,279/0,204 -1,051/0,296 

Çalışma durumu 

Çalışıyor 72,57±10,88 16,36±2,87 14,86±2,65 13,18±2,16 16,32±2,92 11,86±2,61 

Çalışmıyor 75,76±11,40 16,79±2,70 15,72±3,00 13,61±2,15 16,83±3,06 12,81±2,69 

t/p -1,278/0,204 -0,707/0,481 -1,339/0,183 -0,912/0,364 -0,754/0,453 -1,618/0,109 

Eğitim durumu 

İlköğretim 76,85±10,79 17,00±2,74 15,95±2,67 13,90±2,03a 17,00±2,61 13,00±2,83 

Lise 75,21±11,61 16,53±2,99 15,65±3,11 13,67±2,02a 16,86±3,00 12,49±2,64 

Üniversite 69,95±10,72 16,26±2,10 14,11±2,71 12,21±2,30b 15,63±3,76 11,74±2,40 

F/p 2,529/0,085 0,555/0,576 2,809/0,065 4,574/0,013* 1,465/0,236 1,468/0,235 

Yaşanılan yer 

Köy 75,50±13,06 16,50±3,41 15,36±2,87 13,14±2,63 17,57±2,47 12,93±3,71 

İlçe/kasaba 74,58±12,35 16,42±2,92 15,50±3,15 13,71±2,49 15,92±3,66 13,04±2,65 

Şehir 74,88±10,67 16,80±2,54 15,51±2,89 13,49±1,92 16,78±2,84 12,29±2,45 

t/p 0,029/0,972 0,200/0,819 0,015/0,985 0,302/0,740 1,427/0,245 0,836/0,437 

Gelir durumu 

Gelir giderden az 76,20±10,94 16,98±2,56 15,76±3,08 13,58±2,03 17,13±2,46 12,75±2,93 

Gelir gidere eşit 73,40±11,62 16,31±2,92 15,17±2,72 13,40±2,29 16,19±3,52 12,33±2,39 

t/p 1,260/0,210 1,241/0,218 1,035/0,303 0,436/0,664 1,550/0,125 0,774/0,440 

Ailede ruhsal hastalık öyküsü 

Var 74,82±13,14 16,66±3,16 15,63±3,16 13,58±2,49 16,16±3,72 12,79±2,70 

Yok 74,94±10,18 16,68±2,48 15,40±2,79 13,45±1,94 17,00±2,50 12,42±2,69 

t/p -0,053/0,958 -0,034/0,973 0,387/0,700 0,301/0,764 -1,240/0,220 0,679/0,498 
a,b: gruplar arasındaki ortalama farklılıkları gösterir (a: en yüksek ortalama); F:One-way ANOVA testi, t: Bağımız örneklem t testi, *:p<0,05 
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4.3.3. Sosyodemografik Özelliklere Göre İSE Puanlarının Karşılaştırılması 

Hastaların sosyodemografik özelliklerine göre İSE puan ortalamaları 

karşılaştırılmıştır. Yapılan analiz sonucunda cinsiyet, medeni durum, eğitim ve gelir 

düzeyi, yaşanılan yer, ailede psikiyatrik hastalık öyküsü durumlarına göre İSE 

toplam ve alt boyut puanları arasında anlamlı farklılık olmadığı saptanmıştır (p> 0, 

05). Katılımcıların çalışma durumlarına göreiyileşme İSE toplam, keder, diğerleri ile 

ilişki, iyileşme/benlik kaygısı, yaşam alanı, umut/özbakım alt boyut puanları arasında 

farklılık bulunmaz iken(p> 0, 05) İSE başkalarının bakım yardımı alt boyut puan 

ortalaması arasında anlamlı derecede farklılık olduğu görülmüştür (p< 0, 05). Buna 

göre, bir işte çalışmayan hastaların başkalarının bakım yardımı alt boyut puan 

ortalaması bir işte çalışanlara göre daha yüksek olduğu tespit edilmiştir (Tablo 6). 
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Tablo  6. Sosyodemografik Özelliklere Göre İyileşme Süreci Envanteri Puanlarının Karşılaştırılması 

 İyileşme Süreci Envanteri 

 Toplam Keder Diğerleri ile ilişki 
İyileşme/benlik 

kaygısı 

Başkalarının 

bakımı/yardımı 
Yaşam alanı 

Umut/ 

Özbakım 

x̄±σ x̄±σ x̄±σ x̄±σ x̄±σ x̄±σ x̄±σ 

Cinsiyet 

Kadın 65,44±13,96 26,41±5,55 8,46±2,72 11,54±2,85 8,94±2,05 4,78±1,14 5,31±1,44 

Erkek 66,06±11,21 27,33±4,26 8,29±1,97 11,41±2,40 8,67±1,88 4,98±1,25 5,39±1,53 

t/p -0,246/0,807 -0,936/0,352 0,382/0,704 0,247/0,805 0,697/0,487 -0,856/0,394 -0,250/0,803 

Medeni durum 

Evli 64,45±12,45 26,45±5,04 8,17±2,33 11,21±2,43 8,85±2,05 4,66±1,16 5,11±1,37 

Bekar 67,10±12,89 27,26±4,92 8,60±2,44 11,76±2,83 8,78±1,89 5,10±1,20 5,60±1,55 

t/p -1,060/0,292 -0,821/0,413 -0,916/0,362 -1,061/0,291 0,177/0,859 -1,891/0,061 -1,691/0,094 

Çalışma durumu 

Çalışıyor 63,43±12,67 26,43±5,04 8,14±2,35 10,96±2,70 8,11±2,02 4,86±1,46 4,93±1,39 

Çalışmıyor 66,60±12,65 27,00±4,98 8,47±2,40 11,67±2,60 9,08±1,89 4,88±1,09 5,51±1,48 

t/p -1,132/0,260 -0,517/0,607 -0,612/0,542 -1,208/0,230 -2,282/0,025* -0,086/0,932 -1,791/0,076 

Eğitim durumu 

İlköğretim 67,07±11,86 27,27±4,39 8,39±2,40 11,83±2,42 9,02±1,96 4,93±1,08 5,63±1,44 

Lise 65,95±13,15 27,07±5,40 8,51±2,05 11,53±2,65 8,72±2,02 4,79±1,25 5,33±1,54 

Üniversite 62,37±13,31 25,42±5,19 8,05±3,06 10,58±2,95 8,58±1,92 4,95±1,35 4,79±1,27 

t/p 0,904/0,408 0,970/0,383 0,242/0,786 1,500/0,228 0,415/0,662 0,178/0,837 2,194/0,117 

Yaşanılan yer 

Köy 67,21±13,17 27,21±5,07 8,50±3,06 12,00±2,72 8,64±1,82 5,14±0,95 5,71±1,27 

İlçe/kasaba 67,92±14,09 27,50±5,28 8,58±2,48 12,13±2,86 9,00±2,09 5,04±1,43 5,67±1,71 

Şehir 64,62±12,07 26,52±4,89 8,28±2,21 11,12±2,50 8,78±1,97 4,75±1,15 5,15±1,41 

t/p 0,701/0,499 0,378/0,686 0,163/0,849 1,613/0,205 0,165/0,848 0,920/0,402 1,576/0,212 

Gelir durumu 

Gelir giderden az 66,25±11,92 26,76±4,63 8,47±2,49 11,65±2,50 8,84±1,64 4,93±1,21 5,60±1,41 

Gelir gidere eşit 65,15±13,58 26,94±5,40 8,27±2,28 11,27±2,78 8,79±2,30 4,81±1,18 5,06±1,51 

t/p 0,441/0,660 -0,176/0,861 0,428/0,670 0,737/0,463 0,112/0,911 0,485/0,629 1,869/0,064 

Ailede ruhsal hastalık öyküsü 

Var 65,18±14,60 26,37±5,65 8,26±2,74 11,47±2,84 8,74±2,32 5,00±1,32 5,34±1,48 

Yok 66,06±11,50 27,12±4,56 8,45±2,17 11,48±2,53 8,86±1,74 4,80±1,12 5,35±1,48 

t/p -0,317/0,752 -0,741/0,460 -0,375/0,709 -0,006/0,995 -0,287/0,775 0,819/0,415 -0,039/0,969 
a,b: gruplar arasındaki ortalama farklılıkları gösterir (a: en yüksek ortalama); F:One-way ANOVA testi, t: Bağımız örneklem t testi, *:p<0,05 
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4.3.4. Yaş, hastalık süresi ile KYYÖ, RHİDÖ ve İSE arasındaki ilişkinin 

incelenmesi 

Katılımcıların yaş ve hastalık süresi ile RHİDÖ, KYYÖ ve İSE arasındaki ilişki 

incelenmiştir. Yaş ile kısa yeti yitimi ölçeği arasında pozitif ve diğerleri ile ilişki alt 

boyutu arasında negatif yönde bir ilişki vardır (p< 0, 05).Hastalık süresi ile yaşam 

alanı alt boyutu arasında negatif yönde anlamlı ilişki bulunmuştur (p< 0, 05) (Tablo 

7). 

Tablo  7. Yaş ve Hastalık Süresi ile KYYÖ, RHİDÖ ve İSE Puanları Arasındaki İlişki 

Ölçek Alt boyut 
 

Yaş 
Hastalık 

süresi 

Kısa Yeti Yitimi Ölçeği  
r 0,269 0,079 

p 0,006* 0,430 

Ruhsal Hastalıklarda İçselleştirilmiş Damgalama Ölçeği 

Toplam 
r -0,179 -0,064 

p 0,070 0,521 

Yabancılaşma 
r -0,170 -0,007 

p 0,086 0,942 

Kalıp yargıların onaylanması 
r -0,146 -0,108 

p 0,141 0,279 

Algılanan ayrımcılık 
r -0,117 -0,049 

p 0,237 0,625 

Sosyal geri çekilme 
r -0,168 0,017 

p 0,090 0,862 

Damgalanmaya karşı direnç 
r -0,139 -0,125 

p 0,162 0,208 

İyileşme Süreci Envanteri 

Toplam 
r -0,116 -0,104 

p 0,243 0,296 

Keder 
r -0,117 -0,136 

p 0,240 0,171 

Diğerleri ile ilişki 
r -0,208 -0,115 

p 0,035* 0,248 

İyileşme/benlik kaygısı 
r -0,061 -0,038 

p 0,538 0,699 

Başkalarının bakımı yardımı 
r -0,033 0,061 

p 0,743 0,540 

Yaşam alanı 
r -0,169 -0,224 

p 0,088 0,023* 

Umut/özbakım 
r 0,022 -0,081 

p 0,822 0,416 

r: Pearson korelasyon katsayısı, *:p<0,05 
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4.4. ÖLÇEKLER ARASINDAKİ İLİŞKİYE DAİR BULGULAR 

 

Kısa Yeti Yitimi Ölçeği, Ruhsal Hastalıklarda İçselleştirilmiş Damgalama Ölçeği ve 

İyileşme Süreci Envanteri arasındaki ilişki incelenmiştir. Uygulanan analiz 

sonucunda Kısa Yeti Yitimi Ölçeği ile RHİDÖ ve İSE arasında, RHİDÖ ile İSE 

arasında pozitif yönde anlamlı ilişki bulunmuştur (p< 0, 05) (Tablo 8). 

 

Tablo  8. Ölçek Puanları Arasındaki İlişki 

  KYYÖ RHİDÖ İSE 

KYYÖ 
r 1 0,337 0,195 
p 

 
0,000* 0,049* 

RHİDÖ 
r 

 
1 0,865 

p 
  

0,000* 

İSE 
r 

  
1 

p 
   

r: Pearson korelasyon katsayısı, *:p<0,05 

Kısa Yeti Yitimi Ölçeğinin “Günlük işlerinizi son bir ay içinde kaç gün aksattınız? 

(7. soru)” ve “Son bir ay içinde hastalık nedeni ile toplam kaç gününüzü yatakta 

geçirdiniz? (8. soru)” sorgulayan sorular ile RHİDÖ ve İSE arasındaki ilişki 

incelenmiştir. Yapılan analiz sonucunda aralarında pozitif yönde anlamlı ilişki 

bulunmuştur (p< 0, 05) (Tablo 9). 

Tablo  9. KYYÖ 7. ve 8. Sorular ile RHİDÖ ve İSE Ölçek Puanları Arasındaki İlişki 

 
  RHİDÖ İSE 

Günlük işlerinizi son bir ay içinde kaç gün aksattınız 
r 0,582 0,565 

p 0,000* 0,000* 

Son bir ay içinde hastalık nedeni ile toplam kaç gününüzü 

yatakta geçirdiniz? 

r 0,555 0,533 

p 0,000* 0,000* 
r: Pearson korelasyon katsayısı, *:p<0, 05 

 

4.4.1. KYYÖ Puan Gruplarına Göre RHİDÖ ve İSE Puanlarının 

Karşılaştırılması 

Kısa Yeti Yetimi Ölçek puan gruplarına göre RHİDÖ puan türleri 

karşılaştırıldığında, KYYÖ puan gruplarına göre RHİDÖ damgalamaya karşı direnç 

ve kalıp yargılarının onaylanması alt boyut puan ortalamaları arasında anlamlı 

farklılık bulunmamakta (p> 0, 05) iken RHİDÖ toplam, algılanan ayrımcılık, 

yabancılaşma, sosyal geri çekilme alt boyut puan ortalamaları arasında anlamlı 
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farklılık olduğu görülmüştür (p< 0, 05). Buna göre, ağır düzeyde yeti yitimi olan 

hastalarda RHİDÖ toplam, algılanan ayrımcılık, sosyal geri çekilme, yabancılaşma 

alt boyut puan ortalamaları yeti yitimi olmayanlara göre daha yüksek bulunmuştur. 

Kısa Yeti Yetimi Ölçek puan gruplarına göre İSE puan türleri karşılaştırılmıştır. 

Uygulanan analiz sonucu İSE toplam, diğerleri ile ilişki, iyileşme/benlik kaygısı, 

başkalarının bakım yardımı, yaşam alanı ve umut/özbakım alt boyut puan 

ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmamıştır (p> 0, 

05).Öte yandan, KYYÖ puan ortalamasına İSE keder alt boyut puan ortalaması 

arasında farklılığın anlamlı olduğu görülmüştür (p< 0, 05). Ağır ya da hafif düzeyde 

yeti yitimi olan katılımcıların keder alt boyut puan ortalaması yeti yitimi olmayanlara 

göre daha yüksek bulunmuştur (Tablo 10). 
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Tablo  10. KYYÖ Gruplarına göre RHİDÖ ve İSE Puanlarının Karşılaştırılması 

  

KYYÖ 

F P Yeti yitimi yok Hafif düzey yeti yitimi Orta düzeyde yeti yitimi 
Ağır düzeyde yeti 

yitimi 

x̄±σ x̄±σ x̄±σ x̄±σ 

R
H

İD
Ö

 

Toplam 70,26±13,88b 77,08±8,92 76,06±10,04 80,25±6,08a 3,473 0,019* 

Yabancılaşma 15,50±3,39b 16,92±2,24 17,10±2,23 18,33±1,50a 4,239 0,007* 

Kalıp yargıların onaylanması 14,79±3,51 15,96±2,37 15,26±2,58 17,00±2,52 2,067 0,109 

Algılanan ayrımcılık 12,24±2,54b 14,35±1,57a 13,94±1,81a 14,08±1,24a 7,041 0,000* 

Sosyal geri çekilme 15,38±3,34b 17,00±2,32 17,29±3,10 18,17±1,95a 3,886 0,011* 

Damgalanmaya karşı direnç 12,35±2,98 12,85±2,89 12,48±2,64 12,67±1,37 0,175 0,913 

İS
E

 

İSE 61,56±13,29 70,00±12,52 65,55±12,36 68,83±8,90 2,568 0,059 

Kader 25,21±5,74b 28,42±4,63a 26,45±4,27 29,08±3,48a 3,165 0,028* 

Diğerleri ile ilişki 7,59±2,16 9,08±2,38 8,45±2,67 8,92±1,68 2,292 0,083 

İyileşme/benlik kaygısı 10,65±2,63 12,12±2,44 11,55±2,77 12,25±2,30 2,054 0,111 

Başkalarının bakımı yardımı 8,32±2,03 9,38±2,04 9,16±1,85 8,08±1,51 2,411 0,071 

Yaşam alanı 4,85±1,31 5,27±1,40 4,58±0,92 4,83±0,83 1,611 0,192 

Umut/özbakım 4,94±1,54 5,73±1,43 5,35±1,36 5,67±1,56 1,669 0,179 

a,b: gruplar arasındaki ortalama farklılıkları gösterir (a: en yüksek ortalama); F:One-way ANOVA testi, *:p<0,05 
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4.4.2. İSE Ölçek Puanlarına Etki Eden Faktörlerin İncelenmesi 

İyileşme süreci üzerinde etkili olan faktörlerin incelenmesinde çoklu doğrusal 

regresyon analizi uygulanmıştır. Analiz sonucu İSE puanı üzerinde KYYÖ puanı ve 

RHİDÖ puanı arasındakiilişkinin anlamlı olduğu görülmüştür(p< 0, 05). KYYÖ 

puanında meydana gelen 1 birimlik artış İSE puanında 0, 283 birim azalışa ve 

RHİDÖ puanındaki 1 birimlik artış İSE puanında 1, 012 birim artışa neden 

olmaktadır(Tablo 11). 

 

Tablo  11. İSE Ölçek Puanlarına Etki Eden Faktörlerin İncelenmesi 

 

Standardize 

olmayan katsayı 
Standardize 

katsayı 
t p 

95,0% güven 

aralığı 

B 
Std. 

Hata 
Beta Alt sınır Üst sınır 

(Sabit) -8,030 4,201 
 

-1,912 0,059 -16,365 0,304 
KYYÖ -0,283 0,135 -0,110 -2,103 0,038* -0,550 -0,016 
RHİDÖ 1,012 0,058 0,902 17,307 0,000* 0,896 1,128 
(F:157,620, p<0,001, R2:0,759 
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5. TARTIŞMA  

 

Bipolar bozukluğu olan hastalarda yeti yitimi, içselleştirmiş damgalama ve ruhsal 

iyileşme arasında olan ilişkiyi incelemek amacıyla yapılan çalışmanın sonucunda 

elde edilen bulgular literatür doğrultusunda tartışılmıştır.  

 Çalışmanın en önemli özelliği ülkemizde bipolar bozuklukta yeti yitimi, 

içselleştirilmiş damgalama ve ruhsal iyileşme arasındaki ilişkiyi inceleyen ilk 

araştırma olmasıdır. 

5.1.  KATILIMCILARIN SOSYODEMOGRAFİK ÖZELLİKLERİNE 

İLİŞKİN BULGULARIN TARTIŞILMASI 

 

Çalışma Bolu İzzet Baysal Ruh Sağlığı ve Hastalıkları Hastanesine bağlı Bolu TRSM 

ve Sakarya Üniversitesi Eğitim ve Araştırma Hastanesine bağlı Sakarya TRSM de 

bipolar bozukluk tanısıyla takip edilen ve çalışmaya katılmayı kabul eden kişilerden 

oluşmaktadır. Bolu TRSM’ den 47 ve Sakarya TRSM’den 56 kişi dahil edilmiştir.   

Bu bölümde katılımcıların tanıtıcı özellikleri ile ilgili bulgular tartışılmıştır. 

Çalışmaya katılan hastaların yaş ortalaması 40, 36± 10, 72’ dir. Gözel Şahin ve 

arkadaşlarının yaptığı çalışmada katılımcıların yaş ortalaması 35, 88± 8, 03 

bulunmuştur (Gözel Şahin ve ark 2022). Arat Çelik ve arkadaşlarının çalışmasında 

yaş ortalaması 37, 73± 10, 18’ dir (Arat Çelik ve ark 2022). Kurnaz’ ın 58 bipolar 

bozukluk hastasında yaptığı çalışmada ise yaş ortalaması 36,20 bulunmuştur (Kurnaz 

2019). Bipolar bozukluğu olanlar ile yapılmış diğer çalışmalar incelendiğinde 

katılımcıların yaş ortalamaları literatür ile uyumludur. 

Katılımcıların %52, 4’ ü kadın, %47, 6’ sı erkektir. Yeloğlu ve arkadaşlarının yaptığı 

araştırmanın örnekleminin %71, 3’ ünü kadınlar oluşturmuştur (Yeloğlu ve ark 
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2021). Del’osso ve arkadaşların 2011-2020 yıllarında BB hastalarında yapılan 

araştırmaları içeren meta analiz çalışmasının sonucunda da kadın cinsiyetinde daha 

fazla görüldüğü tespit edilmiştir (Dell’Osso et al 2021). Bareis ve arkadaşları ile 

Cunningham ve arkadaşlarının yaptığı çalışmalarda da katılımcıların % 58’ ini 

kadınlar oluşturmuştur (Bareis et al 2018, Cunningham et al 2020). Literatür ve 

bizim çalışmamızda kadın nüfus ağırlıktadır. Kadınların ev hanımı ve herhangi bir 

işte çalışmıyor olması TRSM’ lere devam eden kadın katılımcı sayısını etkilemiş 

olabilir.  

Çalışmaya katılan hastaların %51, 5’ i, Grover ve ark. yaptığı çalışmada da  %82, 7’ 

si evlidir. Hünkar Yeloğlu ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada örnekleminin % 

50’sinin evli olduğu bulunmuştur (Grover et al 2019, Yeloğlu ve ark 2021). 

Yıldızhan ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada ise hastaların % 46, 7’ si bekardır (Şen 

ve Yıldızhan 2020). Evlilik bir toplumun kültürel ortamı ile değişkenlik gösterir. 

Evlilikte ikili ilişkilerin güçlü olması durumunda hastalıkla baş etme durumu daha 

kolay olabilir. Kılınç’ın (2015) psikiyatri hastalarıyla yaptığı çalışmada bekarların 

evli olan hastalara göre aile desteği alt boyutunun daha düşük düzeyde olduğu 

saptanmıştır (Kılınç 2015). Kocakahya’nın (2019) psikiyatri hastalarında tedaviye 

uyum sosyal destek ve yaşam kalitesi durumunu inceleyen çalışmasında evli 

hastaların algılanan sosyal destek puanları boşanmış ve dul hastalarda daha yüksek 

olduğu belirlenmiştir (Kocakahya 2019). Çalışmalar evli olan hastaların aile 

ortamlarında eşlerinden ve ya çocuklarından bekarlara göre daha fazla sosyal destek 

gördüklerini göstermektedir. Bunun neticesinde de kişilerin algıladıkları sosyal 

destek düzeylerinin yüksek olduğu düşünülmektedir (Zemen 2020). 

Çalışmaya katılan hastaların % 72, 8’ i çalışmamakta, % 27, 2’ si çalışmaktadır. 

Namlı ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada hastaların % 72, 5’ i, Arat Çelik ve 

arkadaşlarının yaptığı çalışmada ise % 56,5’i gelir getiren bir işte çalışmaktadır (Arat 

Çelik ve ark 2022, Namlı ve ark 2020). Özkan Demir ve arkadaşlarının yaptığı 

çalışmada örneklemin % 45,7’ si, Ünver ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada da % 

58,1’ i çalışmamaktadır (Özkan Demir ve Tuğlu 2019, Ünver et ve ark 2021). 

Kişilerin bir işte çalışması sadece istihdamı sağlamaz, sosyal ortama girmelerine ve 

ruhsal iyileşmelerine de katkı sağlar. Bizim çalışmamızda kadınların gelir getiren bir 
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işte çalışma oranının düşük olması, kadın hastaların sayıca fazla ve genellikle ev 

hanımı olmaları ile açıklanabilir.   

Çalışmaya katılan hastaların % 41, 7’ si lise mezunu, % 39, 8’i ilköğretim, % 18, 4’ ü 

üniversite mezunudur. Kurnaz’ ın yaptığı çalışmada katılımcıların % 51, 8’ i 

ilköğretim, Pirinççioğlu ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada % 36, 8’ i ilköğretim 

mezunudur (Kurnaz 2019, Pirinççioğlu ve ark 2023) Bipolar bozukluğu olan kişilerin 

odaklanma ve dikkat gibi bilişsel işlevlerde sorun yaşamaları, akademik başarıda 

düşüş olmasını dolayısıyla eğitim düzeylerini de etkilemektedir. Bizim çalışmamızın 

diğerlerinden farklılık göstermesinin sebebi, örneklemin ülkemizde eğitim 

seviyesinin yüksek olduğu Marmara bölgesinde yürütülmüş olması ile ilişkili olduğu 

düşünülebilir. 

Çalışmaya katılan hastaların % 40, 8’ i anne ve babasıyla yaşamakta, % 6, 8 yalnız, 

% 14, 6’sı sadece eşiyle, % 35’ i eş ve çocuklarıyla, % 2, 9’ u ev arkadaşıyla 

yaşamaktadır. Şen ve Yıldız’ ın yaptığı çalışmada da katılımcıların % 95, 3’ ü 

ailesiyle yaşamaktadır (Şen ve Yıldızhan 2020). Çilek’ in yaptığı çalışmada % 84, 7’ 

sinin çekirdek ailesiyle yaşadığı tespit edilmiştir (Çilek 2022) Atabay Erdoğan’ ın 

çalışmasında da katılımcıların % 89, 7’ si hayatını ailesiyle birlikte sürdürmektedir 

(Atabay Erdoğan 2021). Çalışmamızın sonucu literatür ile örtüşmektedir. 

Literatürdeki ve araştırma grubumuzda ki bireylerin sağlık sorunları nedeniyle 

ailelerinin desteğine gereksinimlerinin olması aileleri ile birlikte yaşamalarını 

etkilemiş olabilir. 

Katılımcıların % 53, 4’ ünün geliri giderinden az, % 46, 6’ sının geliri giderine 

eşittir. Bazı çalışmalarda katılımcıların ekonomik durumu orta düzeyde bulunmuştur. 

(Kök ve Demir 2017, Yılmaz ve ark 2013). Çalışma grubumuzu oluşturan bireylerin 

gelir düzeylerinin düşük olması, genellikle çalışamayan ve ailenin desteğine 

gereksinimi olan kadın hastalardan oluşmaları ile açıklanabilir. 

Çalışmaya katılan hastaların hastalık süresi ortalaması 13, 54± 8, 68 yıldır. Arat 

Çelik ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada hastalık süresi 11, 26± 7, 81 olarak 

bulunmuştur (Arat Çelik ve ark 2022). Demirkol ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada 

da ortalama hastalık yılı 11,52 ± 8,9 olarak bulunmuştur (Demirkol ve ark 2020). 

Latalova ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada ise ortalama hastalık süresi 12, 29± 8, 
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29’ dur (Latalova et al 2011). Katılımcıların hastalık süreleri bakımından literatürle 

uyumlu olduğu görülmektedir..  

Örneklem grubunun % 36, 9’ unun ailesinde ruhsal hastalık öyküsü bulunmakta, % 

63, 1’ inde bulunmamaktadır. Oymak Yenilmez ve arkadaşlarının çalışmasında 

katılımcıların % 50, 6’ sının ailesinde ruhsal hastalık öyküsü vardır (Oymak 

Yenilmez ve ark 2021). Filippis ve arkadaşlarının yaptığı çalışmaya katılanların % 

68, 3’ ünde psikiyatrik hastalık öyküsü bulunurken (de Filippis et al 2022). Karaytuğ 

ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada ise  % 52, 7’ sinin ailesinde ruhsal hastalık 

öyküsüne rastlanmamıştır (Karaytuğ ve ark 2022). Akkaya ve arkadaşlarının 

yaptıkları çalışmaya katılanların %50,8’ inini ailesinde ruhsal hastalık tanısı vardır 

(Akkaya ve ark 2012). Eğilmez ve Örüm’ ün çalışmasına katılan kadınların % 51, 

61’ inin, erkeklerin de % 28, 94’ ünün ailesinde ruhsal hastalık öyküsü tespit 

edilmiştir (Eğilmez ve Örüm 2020). Zemen’ in çalışmasında da bu oran % 51, 1’ dir 

(Zemen 2020). Bipolar bozukluğun ortaya çıkmasında genetik yatkınlık önemli bir 

rol oynamaktadır (Öztürk ve Uluşahin 2018). Bu bağlamda katılımcıların psikiyatrik 

hastalık öyküsünün literatüre göre daha az olması, ailelerinde psikiyatrik öykünün az 

olduğunu düşündürmektedir.  

5.2. ÖLÇEKLERE İLİŞKİN TANIMLAYICI İSTATİSTİKLERİN 

TARTIŞILMASI 

 

Bu bölümde ölçeklere ilişkin tanımlayıcı istatistikler tartışılmıştır. 

Araştırmaya katılanların % 33’ ünde yeti yitimi yok iken % 25, 2’sinde hafif 

seviyede, % 30, 1’ inde orta seviyede ve % 11, 7’ sinde ağır seviyede yeti yitimi 

bulunmuştur. Kısa Yeti Yitimi Ölçek puan ortalaması 7, 13± 4, 9’ dur. Lee ve 

arkadaşlarının yaptığı çalışmada kullanılan WHODAS II (Dünya Sağlık Örgütü 

Ruhsal Engellilik Değerlendirme Programı Versiyon II) ölçeğinin puanı 36, 2± 18, 9 

olması yeti yitimi olduğunu göstermektedir (Lee et al 2015). Guzzo ve ark. yaptığı 

çalışmada bipolar bozuklukta işlevselliği değerlendiren İşlevsel Değerlendirme Kısa 

Test puan ortalamasına göre işlevselliğin (20, 71± 9, 73) hafif düzeyde bozulduğu 

bulunmuştur (Guzzo et al 2022). Saka ve ark.  çalışmasında bipolar bozukluğu olan 

kişilerin %40-50’sinde hafif, orta ve şiddetli düzeyde yeti yitimi; KYYÖ puan 
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ortalaması da 5, 5± 5 tespit edilmiştir. (Saka ve ark 2001). Candan’ ın yaptığı 

çalışmada da hastaların % 26, 3'ünde yeti yitimi yok, % 19, 7'sinde hafif düzeyde 

yeti yitimi, % 30, 7'sinde orta düzeyde, % 23, 4'ünde ağır düzeyde yeti yitimi 

bulunmuştur (Candan 2019). DSÖ verilerine göre bipolar bozukluk yeti kaybına 

neden olan hastalıklar arasında altıncı sıradadır. Bipolar bozukluğu olan kişilere ve 

ailelerine sağlanan psikososyal destek, bilişsel davranışçı terapiler ve psikoeğitim ile 

yeti yitimi azaltılabilir. Bipolar bozuklukta atakların sık olması tedaviye uyumu 

zorlaştırmakta, mesleki, sosyal, akademik alan da işlev kaybına neden olmaktadır. 

İşlev kaybı  hastaların yeti yitiminin derecesini etkilemektedir. Bu bağlamda 

örneklemimizi oluşturan grupta yeti yitimi düzeylerinin bazı çalışmalar ile uyumlu 

iken bazı araştırma sonuçlarından farklı bulunması; hastalık süreci, bakım ve tedavi 

uygulamalarındaki farklılıklar ile açıklanabilir (S. Öztürk ve ark 2021). 

Çalışmamızda RHİDÖ puan ortalaması 74, 89± 11, 30 bulunmuştur. Hançer  ve 

arkadaşlarının  çalışmasında RHİDÖ puan ortalaması 49, 20± 16, 85, Çalışkan İlter 

ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada 52, 98± 12, 76; Filippis ve ark.nın  çalışmasında 

60, 4± 9, 6; Türk ve Uğurlunun yaptığı çalışmada ise 58, 56± 18, 15’ dur (Çalışkan 

İlter ve ark 2023, de Filippis et al 2022, Hançer ve ark 2020, Türk ve Bulut Uğurlu 

2023). Kurnaz’ ın çalışmasında RHİDÖ puan ortalaması 36, 18± 10, 75 iken 

Çuhadar’ ın çalışmasında  43, 02± 12, 55’ tir (Çam ve Çuhadar 2011, Kurnaz 2019). 

Brohan ve arkadaşlarının yaptığı araştırmanın sonucuna göre bipolar bozukluğu olan 

kişilerde içselleştirilmiş damgalama beş kişiden birinde görülmektedir (Brohan et al 

2011). Bipolar bozukluğu olan bireylere yönelik damgalama kişinin sosyal 

izolasyonunu arttırmak ile birlikte tedavi uyumunu da zorlaştırmaktadır (de Filippis 

et al 2022). Kırsal bölgelerde ve küçük yerleşim birimlerinde yaşayan insanların 

ilişkilerinin yakın ve grift olması nedeni ile damgalanmaya daha açık oldukları, 

hastalık sürecinin etkisi ile sosyal ilişkilerinin de kısıtlanmış olabileceği 

düşünülebilir. Bu bağlamda örneklem grubunda RHİDÖ puanın yüksek bulunması, 

örneklemin önemli bir kısmının kırsal bölgede yaşaması, çalışmaması ve sosyal 

ilişkilerinin sınırlı olması ile ilişkilendirilebilir. 

Çalışmamızda iyileşme süreci envanteri  puan ortalaması 65, 74± 12, 67 

bulunmuştur. Bipolar bozukluğu olan kişilerin öznel iyi oluşunu değerlendiren bir 

çalışmada ruhsal iyileşme puanı 59, 11 bulunmuştur (Guzzo et al 2022). Ruhsal 
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iyileşme; kişilerin bakış açılarında olumlu değişiklikleri, bireysel uyumu ve  pozitif 

yönleri güçlendirmeyi destekleyen bir süreçtir (Smet et al 2020). Bir toplumun 

destekleyici kültürel yapısı, kişinin hastalık belirtilerini anlama ve baş etme becerileri 

kazanması, yaşamda anlam arayışının olması  ruhsal iyileşme sürecine katkı sağlar. 

Örneklem grubumuzda İSE puan ortalamasının yüksek bulunması, çoğunun ailesi ile 

birlikte yaşamasına,  sosyal desteklerinin yeterli olmasına  bağlanabilir. 

5.3.  SOSYODEMOGRAFİK ÖZELLİKLERE GÖRE ÖLÇEK PUAN 

FARKLILIKLARININ VE İLİŞKİLERİN İNCELENMESİNE İLİŞKİN 

BULGULARIN TARTIŞILMASI 

 

5.3.1. Sosyodemografik Özelliklere Göre KYYÖ Puanlarının Karşılaştırılması 

Bu bölümde hastaların sosyodemografik özelliklerine göre KYYÖ puan ortalamaları 

tartışılmıştır. Uygulanan analiz sonucu cinsiyet, çalışma ve  medeni durumu, eğitim 

ve gelir düzeyi, yaşanılan yer, ailede psikiyatrik hastalık öyküsü varlığı durumlarına 

göre KYYÖ puanları arasında anlamlı farklılık yoktur (p> 0, 05).  

Literatürdeki diğer çalışmalarda; erkek hastaların kadın hastalara göre, bekar 

hastaların da evlilere göre daha çok yeti yitimine uğradığı bulunmuştur (Burdick et 

al., 2019). Bipolar bozukluğu olan kişilerin herhangi bir işte çalışmaması 

işlevselliğin olumsuz etkilendiğini göstermektedir. Ayrıca bipolar bozukluğu olan 

kişiler hareket etme, iletişim kurma, günlük hayattaki olaylarla baş etmede sorunlar 

yaşamakta ve iş bulmakta zorlanmaktadırlar (Lu et al 2022). Bazı çalışmalarda gelir 

düzeyi arttıkça sosyal hayata katılım artmakta ve yeti kaybı azalmakta, gelir 

düzeyinin düşük olması  bipolar bozukluğun gidişatını ve tedavinin sürekliliğini 

olumsuz etkilemektedir (S. Öztürk ve ark 2021). KYYA’ nın sosyodemografik 

özelliklere göre karşılaştıran bazı çalışma sonuçlarının   bizim çalışmamızdan farklı 

bulunması, örneklem gruplarındaki ve sosyal yapıdaki farklılıkla ilişkilendirilebilir.  

5.3.1. Sosyodemografik Özelliklere Göre RHİDÖ Puanlarının Karşılaştırılması 

Bu bölümde bipolar bozukluğu olan kişilerin sosyodemografik özelliklerine göre 

RHİDÖ puan ortalamaları tartışılmıştır. 

Medeni duruma göre RHİDÖ toplam, algılanan ayrımcılık, yabancılaşma, 

damgalamaya karşı direnç, sosyal geri çekilme, alt boyut puan ortalamaları 
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bakımından anlamlı farklılık bulunmamaktadır (p> 0, 05). Ancak medeni duruma 

göre RHİDÖ kalıp yargılarının onaylanması alt boyut puan ortalamaları arasında 

anlamlı düzeyde farklılık bulunmuştur (p< 0, 05). Kök ve arkadaşlarının genel olarak 

ruhsal bozuklukları olanlar ile yaptığı  çalışmada eğitim, medeni durum, ekonomik 

durum ve yaşadığı yere göre RHİDÖ ortalama puanları arasında anlamlı farklılık 

vardır (Kök ve Demir, 2017). Buna göre, bekar olan katılımcıların kalıp yargıların 

onaylanması alt boyut puan ortalamasının evli olanlara göre daha yüksek olduğu 

saptanmıştır. Boşanmış/eşi ölmüş /evli ama ayrı yaşayan hastaların RHİDÖ puan 

ortalamaları evli olanlardan anlamlı ölçüde daha yüksektir (Kök ve Demir 2017) 

Ellouze ve arkadaşlarınınn çalışmasında bekar ve boşanmış kişilerle kendini 

damgalama toplam puanı arasında anlamlı ilişki bulunmuştur (Ellouze et al 2023). 

Ruhsal hastalığı olan kişiler karşı cinsin kendisi ile görüşmek istemeyeceğini  ve 

evlenmemeleri gerektiğini düşünmektedir (Çam ve Çuhadar 2013). İçselleştirilmiş 

damgalama yaşayan kişiler de kendilerini diğer insanlardan daha değersiz 

görebilmektedirler. Bu da sosyal izolasyona ve evlilik düşüncesinden 

uzaklaşmalarına sebep olmaktadır. Örneklem grubumuzda ki bireylerin 

çoğunluğunun bekarlardan oluşması ve içselleştirilmiş damgalanma düzeylerinin 

daha yüksek bulunması literatür ile uyumludur.  İçselleştirilmiş damgalamanın 

medeni durum veya bir partnere sahip olma durumu ile karşılaştıran ve gruplar 

arasında anlamlı fark olmayan çalışmalar da mevcuttur (Holubova et al 2016, 

Kayahan 2021).  

Katılımcıların eğitim durumlarına göre RHİDÖ toplam, yabancılaşma, sosyal geri 

çekilme, kalıp yargılarının onaylanması ve damgalamaya karşı direnç alt boyut 

puanları bakımından anlamlı farklılık bulunmamıştır (p> 0, 05). Ancak eğitim 

durumuna göre RHİDÖ algılanan ayrımcılık alt boyut puan ortalamaları bakımından 

anlamlı farklılık vardır (p< 0, 05). Buna göre  ilköğretim veya lise mezunu olan 

katılımcıların  RHİDÖ algılanan ayrımcılık alt boyut puan ortalamaları lisans  

mezunu olanlara göre daha yüksektir.  

Bipolar bozukluk, kişilerde eğitim düzeyi arttıkça içselleştirilmiş damgalamanın 

azalmasına neden olmaktadır (Engidaw et al 2020, Shumet et al 2021). Eğitim 

düzeyinin yüksek olması, bir işte çalışıyor olmak ve sosyoekonomik düzeyin artması, 

hastaların işlevselliğini de arttırır. İşlevselliği artan hastalarda yeti yitimi azalır ve 
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damgalama algısıyla daha kolay baş edebilirler (Üstündaǧ ve Kesebir 2013). Bipolar 

bozukluğu olan kişilerin okuma yazma bilmeleri, hastalıklarıyla ilgili bilgiye 

ulaşmalarını sağlayarak çevre ve kendilerini damgalamalarını azaltmaktadır. Okuma 

yazma bilmeyen kişiler ruhsal hastalıkları kara leke olarak algılamakta ve tanrının 

hastalığı ceza olarak verdiğini düşünerek daha çok damgalama yaşamaktadırlar 

(Shumet et al 2021).   

5.3.2. Sosyodemografik Özelliklere Göre İSE Puanlarının Karşılaştırılması  

Bu bölümde bipolar bozukluğu olan kişilerin sosyodemografik özelliklerine göre İSE 

puan ortalamaları karşılaştırılarak tartışılmıştır.  

Yapılan analiz sonucunda cinsiyet, medeni durum, eğitim ve gelir düzeyi, yaşanılan 

yer, ailede psikiyatrik hastalık öyküsüne varlığına göre İSE toplam ve alt boyut puan 

ortalamaları arasında anlamlı farklılığın olmadığı saptanmıştır (p> 0, 05). 

Çalışmamızdan farklı olarak Beckers ve arkadaşları iyileşme sürecini cinsiyete göre 

karşılaştırdıkları çalışmada kadın katılımcıların iyileşme düzeylerini  erkeklerden  

daha yüksek bulmuşlardır (Beckers et al 2022) Bu, örneklem gruplarındaki 

farklılıktan kaynaklanmış olabilir.  

Katılımcıların çalışma durumlarına göre iyileşme İSE toplam, keder, diğerleri ile 

ilişki, iyileşme/benlik kaygısı, yaşam alanı, umut/özbakım alt boyut puanları arasında 

anlamlı farklılık bulunmaz iken (p> 0, 05) başkalarının bakım yardımı alt boyut puan 

ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık görülmüştür (p< 0, 05). 

Soykal’ ın çalışmasında ruhsal bozukluğu olan bireylerin genellikle bir mesleklerinin 

olmaması, bir işte kısa süreli çalışmaları ve ya hiç çalışmıyor olmaları, hastalığın 

erken yaşta başlaması ve kronik gidişli olması gibi nedenler ile erken yaşta yeti 

yitimi ve işlevsellikte bozulma yaşadıkları bulunmuştur (Soykal 2019). Tel ve 

arkadaşlarının çalışmasında da kişilerin psikiyatrik bozukluğun yaşam boyu 

süreceğine dair inançlarının, yaşadıkları bıkkınlığın, işlev kayıplarının tedavi 

uyumlarını zorlaştırdığı ve bakım verenin yardımına ihtiyaç duydukları bildirilmiştir 

(Tel ve ark 2010). Bu bilgiler ışığında örneklemdeki bireylerin çoğunun çalışmıyor 

olması ve başkalarının yardımı alt boyut puan ortalamalarının yüksek bulunması 

beklenen bir durumdur. 
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5.3.3. Yaş, hastalık süresi ile KYYÖ, RHİDÖ ve İSE arasındaki ilişkinin 

incelenmesi 

Bu bölümde yaş, hastalık süresi gibi değişkenler ile KYYÖ, RHİDÖ ve İSE 

arasındaki ilişki tartışılmıştır.  

Yaş ile KYYÖ arasında pozitif, yaş ile RHİDÖ ve İSE’ nin ilişki alt boyutu arasında 

ise negatif yönde bir ilişki vardır (p< 0, 05).  

Hastalık süresi ile yaşam alanı alt boyutu arasında da negatif yönde anlamlı ilişki 

bulunmuştur (p< 0, 05).  

Bipolar bozukluğu olan kişilerin ileri yaşta ve hastalık sürelerinin uzun olması 

işlevselliği olumsuz etkilemekte, yeti yitimine neden olmaktadır (Lahera et al., 2018; 

Wingo et al 2011). Literatürde yaş arttıkça yeti yitiminin de arttığı gösteren 

çalışmalar mevcuttur (Harvey et al 2019). Ayrıca yaş ilerledikçe kalp, damar, iskelet 

ve nörolojik sistemi etkileyen (demans vb.) sistemik hastalıkların daha fazla 

görülmesinin yeti kaybını arttırdığı söylenebilir. 

Samalin ve arkadaşlarının çalışmasında hastalık süresinin uzun ve yaşın genç 

olmasının kişilerin damgalanma algısını arttırdığı bulunmuştur (Samalin et al., 2016). 

Hastalık süresi ile RHİDÖ ve alt boyutları arasında ilişki bulunmayan çalışmalar da 

mevcuttur (Smilowitz et al., 2020; Szcześniak et al., 2018). Hastalık süresinin uzun 

olması, bipolar bozukluğu olan kişilerin daha fazla atak dönemi geçirmelerine 

dolayısı ile daha fazla yeti yitimine neden olabilir.  Atak sayısının artması kişinin 

sosyal ve iş ortamına uyum sağlamasını da zorlaştıracaktır. Bu bağlamda ileri yaş 

yeti yitimini olumsuz yönde etkilerken, içselleştirilmiş damgalanma ve iyileşme 

sürecinin ilişki alt boyutunu olumlu yönde etkilemektedir. Yani hastaların yaş 

aldıkça hastalıklarını daha iyi kabullenebildikleri söylenebilir. 

5.4.  ÖLÇEKLER ARASINDAKİ İLİŞKİYE DAİR BULGULARIN 

TARTIŞILMASI 

 

Bu bölümde KYYÖ, RHİDÖ ve İSE arasındaki ilişkiler tartışılmıştır.  

Analizler sonucunda KYYÖ ile RHİDÖ ve İSE, RHİDÖ ile İSE arasında anlamlı 

pozitif yönde ilişki bulunmuştur (p< 0, 05) (Tablo 8). 
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Kısa Yeti Yitimi Ölçeğinin açık uçlu sorularından “Günlük işlerinizi son bir ay 

içinde toplam kaç gün aksattınız? (7. soru)” ve “Son bir ay içinde hastalık nedeni ile 

toplam kaç gününüzü yatakta geçirdiniz? (8. soru)” soruları ile RHİDÖ ve İSE 

arasındaki ilişki incelenmiştir. Analiz sonucunda aralarında anlamlı pozitif yönde 

ilişki bulunmuştur (p< 0, 05).Vazquez ve arkadaşlarının yaptıkları çalışmada da 

içselleştirilmiş damgalanma ile yeti yitimi arasında pozitif ilişki bulunmuştur 

(Vázquez et al., 2011). Yüksek düzeyde içselleştirilmiş damgalama yaşayan kişiler 

etkinliklere yeterince katılım sağlayamamaktadır. Hindistan’ da bipolar bozukluğu 

olan hastalar ile yapılmış başka bir çalışmada içselleştirilmiş damgalamanın yaygın 

olduğu, depresif dönemlerin uzun sürdüğü ve yeti yitiminin fazla olduğu 

bulunmuştur (Grover et al., 2016). İçselleştirilmiş damgalama algısını yaşayan 

kişilerin daha çok hastaneye yatışı olmakta ve hastalık dönemleri daha ağır 

geçmektedir. İçselleştirilmiş damgalama ve yeti yitimi arasında kısır bir döngü vardır 

(Aydemir, 2013). Bu bilgiler ışığında, içselleştirilmiş damgalama sonucunda 

kişilerde yeti yitimi görülürken, diğer taraftan da yeti yitimi olan hastaların daha 

fazla içselleştirilmiş damgalama yaşadıkları söylenebilir. 

Bipolar bozukluğu olan hastalara yönelik psikososyal müdahaleler, yeti kaybını ve 

içselleştirilmiş damgalamayı azaltmakta, ruhsal iyileşme sürecine katkı 

sağlamaktadır (Lauder et al., 2015). Yeti yitiminin azaltılması, içselleştirilmiş 

damgalamanın da azalmasını sağlayacaktır.  

Psikiyatri hemşiresi bipolar bozukluğu olan kişileri bütüncül olarak 

değerlendirdiğinde; hastaların kendilerine inançları, umut düzeyleri arttırılarak, 

olumlu özellikleri güçlendirilerek, yeti yitimi, içselleştirilmiş damgalanma algısının 

azaltılması ve ruhsal iyileşme düzeylerinin de artması sağlanabilir. 

 

5.4.1.Kısa Yeti Yitimi Ölçek Puan Gruplarına Göre RHİDÖ ve İSE Puanlarının 

Karşılaştırılması 

Kısa Yeti Yetimi Ölçek  puan düzeylerine göre RHİDÖ puan türleri 

karşılaştırıldığında, KYYÖ ile RHİDÖ damgalamaya karşı direnç ve kalıp 

yargılarının onaylanması alt boyut puan ortalamaları arasında anlamlı farklılık 

bulunmamamıştır (p> 0, 05). Kısa Yeti Yetimi Ölçeği ile RHİDÖ toplam ve 
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yabancılaşma, sosyal geri çekilme, algılanan ayrımcılık alt boyut puan ortalamaları 

arasında ise farklılığın anlamlı olduğu görülmüştür (p< 0, 05).  

Grover ve arkadaşlarının çalışmasında bipolar bozukluğu olan hastalardan yeti yitimi  

yaşayanlarda içselleştirilmiş damgalama yüksek bulunmuştur (Grover et al., 2016). 

RHİDÖ alt boyutlarından algılanan ayrımcılık, kalıp yargıların onaylanması, 

yabancılaşma boyutları ile işlevsellik pozitif yönde ilişkilidir (Grover et al., 2016). 

Bu bağlamda yeti yitiminin, utanç ve ayrımcılık duygularının yaşanmasına sebep 

olduğu, kişinin kendini damgalamasına yol açtığı söylenebilir.  

Kısa Yeti Yetimi Ölçek puan gruplarına göre İSE puan türleri karşılaştırılmıştır. 

Analiz sonucunda İSE toplam ile iyileşme/benlik kaygısı, diğerleri ile ilişki, yaşam 

alanı başkalarının bakım yardımı ve umut/özbakım alt boyut puan ortalamaları 

arasında anlamlı farklılık saptanmamıştır (p> 0, 05). Öte yandan, KYYÖ puan 

düzeylerine göre İSE keder alt boyut puan ortalamaları arasında farklılığın anlamlı 

olduğu bulunmuştur (p< 0, 05).  

Benzer şekilde Temesgen ve ark.(2019) ciddi psikiyatrik hastalığı olan kişilerin 

ruhsal iyileşme düzeyleri arttıkça yeti yitimlerinde azalma olduğunu bulunmuştur ( 

Temesgen et al., 2019; S. Öztürk ve ark., 2021). Bipolar bozukluğu olan kişilerin 

ruhsal iyileşme algılarının yüksek olması, hastalıklarını anlayıp anlamlandırmalarını 

ve yaşamlarını özgür olarak sürdürmelerini,  aynı zamanda yeti kaybının azalmasını 

sağlamaktadır (S. Öztürk ve ark., 2021;). İpçi ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada 

öznel iyileşme ile işlevsellik arasında pozitif korelasyon bulunmuştur(İpçi ve ark., 

2020). Bu doğrultuda bipolar bozukluğu olan bireylerin, yaşamlarını bağımlı 

olmadan sürdürmeleri, özsaygılarını ve geleceğe dair umut duygularının geliştirecek, 

bireyin ruhsal iyileşmesine katkı sağlayacaktır. Ruhsal iyileşmenin artması yeti 

yitiminin azalmasına da neden olacaktır. 

Hastaların ruhsal iyileşme algısı arttıkça işlevselliği artmakta, yeti yitimi arttıkça 

ruhsal iyileşme algısı ve işlevselliklerinde azalma görülmektedir (S. Öztürk ve ark., 

2021).  
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5.4.2. İSE Ölçek Puanlarına Etki Eden Faktörlerin İncelenmesi 

Bu bölümde İSE etki eden faktörler tartışılmıştır.  

Ruhsal bozukluğu olan kişiler ile  yapılmış çalışmalarda; ruhsal iyileşme ve 

içselleştirilmiş damgalama karşılaştırıldığında, aralarında negatif ilişki bulunmuştur 

(Chan et al., 2018; Oexle et al., 2018). Kişinin ruhsal bozukluk nedeni ile 

damgalanması, tedavi ortamlarında olumsuz olaylar yaşaması, iş ortamlarında 

istenmeyen durumlara maruz kalması ve umutsuzluk, ruhsal iyileşme sürecinin 

olumsuz etkilenmesine sebep olabilir.  
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER  

 

Araştırmamızda bipolar bozukluğu olan bireylerde yeti yitimi, içselleştirilmiş 

damgalama ve ruhsal iyileşme arasındaki ilişkiyi incelemek amaçlanmıştır.  

Bu amaç doğrultusunda; 

 Katılımcıların yaş ortalaması 40,36±10,72 iken %52,4’ü kadın, %51,5’i evli, 

%27,2’si bir işte çalışmakta, %41,7’si lise mezunu, %40,8’i anne ve babasıyla, 

%63,1’i şehirde yaşamakta ve %53,4’ünün geliri giderinden azdır. Katılımcıların 

hastalık süresi ortalaması 13,54±8,68 yıl iken %36,9’unun ailesinde ruhsal 

hastalık öyküsü bulunmakta ve %95,1’i ise önerilen tedaviyi düzenli olarak 

uygulamaktadır. 

 Kullanılan tüm ölçekler ve alt boyutları için cronbach alfa değerleri 

hesaplanmıştır. Bu değerler, KYYÖ için toplam cronbach alfa değeri 0, 915; 

RHİDÖ için toplam cronbach alfa değeri 0, 919; İSE için toplam cronbach alfa 

değeri 0,937’ dir.  

 Araştırmaya katılanların %33’ ünde yeti yitimi yok iken %25,2’sinde hafif 

seviyede, %30,1’inde orta seviyede ve %11,7’sinde ağır seviyede yeti yitimi 

bulunmuştur.. 

 Kısa Yeti Yitimi Ölçek puan ortalaması 7,13±4,91, RHİDÖ puan ortalaması 

74,89±11,30 ve İSE puan ortalaması 65,74±12,67’dir. 

 Hastaların medeni durum, cinsiyet, çalışma, eğitim ve gelir düzeyi, yaşanılan 

yer, ailede psikiyatrik hastalık öyküsü varlığı durumlarına göre KYYÖ puanları 

arasında anlamlı farklılık bulunmamıştır (p>0,05). 

 Cinsiyet, yaşanılan yer, bir işte çalışma, gelir  durumu ve ailede ruhsal 

hastalık öyküsü varlığı durumlarına göre RHİDÖ alt boyut ve toplam puan 

ortalamalarında anlamlı farklılık bulunmamıştır (p>0,05). 
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 Medeni duruma göre RHİDÖ yabancılaşma, algılanan ayrımcılık, sosyal geri 

çekilme, damgalamaya karşı direnç alt boyut ve toplam puanları bakımından 

farklılık anlamlı bulunmamıştır (p>0,05).Ancak medeni duruma göre RHİDÖ 

kalıp yargılarının onaylanması alt boyut puanları arasında farklılık olduğu 

görülmüştür (p<0,05).  

 Katılımcıların eğitim durumlarına göre RHİDÖ toplam, yabancılaşma, kalıp 

yargılarının onaylanması, sosyal geri çekilme ve damgalamaya karşı direnç alt 

boyut puanları bakımından anlamlı derecede bir farklılık gözlenmemiştir 

(p>0,05). Ancak eğitim durumuna göre RHİDÖ algılanan ayrımcılık alt boyut 

puan ortalamaları bakımından farklılık  anlamlı bulunmuştur (p<0,05).  

 Hastaların cinsiyet, medeni durum, eğitim ve gelir düzeyi, yaşanılan yer, 

ailede psikiyatrik hastalık öyküsüne göre İSE alt boyut ve toplam puanları 

arasında farklılığın anlamlı olmadığı saptanmıştır (p>0,05). Katılımcıların 

çalışma durumlarına göre iyileşme İSE toplam, keder, diğerleri ile ilişki, 

iyileşme/benlik kaygısı, yaşam alanı, umut/özbakım alt boyut puanları arasında 

farklılık bulunmaz iken(p>0,05) İSE başkalarının bakım yardımı alt boyut puan 

ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık olduğu 

görülmüştür(p<0,05).  

 Yaş ile KYYÖ arasında pozitif yönde; yaş ile RHİDÖ ve İSE ile negatif 

yönde bir ilişki vardır (p<0,05).Hastalık süresi ile yaşam alanı alt boyutu arasında 

negatif yönde ilişki vardır(p<0,05). 

 Kısa yeti yitimi ölçeği ile RHİDÖ ve İSE arasında, RHİDÖ ile İSE arasında 

pozitif yönde anlamlı ilişki bulunmuştur (p<0,05). 

 Kısa yeti yitimi ölçeğinin 7. ve 8. sorularının cevabı ile RHİDÖ ve İSE 

arasında pozitif anlamlı ilişki bulunmuştur.  

 Kısa yeti yitimi ölçek  puan gruplarına göre RHİDÖ kalıp yargılarının 

onaylanması ve damgalamaya karşı direnç alt boyut puan ortalamaları arasında 

anlamlı bir farklılık bulunmamakta (p>0,05) iken RHİDÖ toplam, yabancılaşma, 

algılanan ayrımcılık, sosyal geri çekilme alt boyut puan ortalamaları arasında 

farklılık anlamlıdır (p<0,05).  

 Kısa yeti yetimi ölçeği ile İSE toplam, diğerleri ile ilişki, iyileşme/benlik 

kaygısı, başkalarının bakım yardımı, yaşam alanı ve umut/özbakım alt boyut puan 
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ortalamaları arasında anlamlı farklılık saptanmamıştır (p>0,05). Öte yandan, 

KYYÖ puan türlerine göre İSE’ nin keder alt boyut puan ortalamaları arasında 

anlamlı düzeyde farklılık olduğu görülmüştür (p<0,05).  

 İyileşme Süreci Envanteri ile  KYYÖ puanı ve RHİDÖ puanı arasındaki 

ilişkinin anlamlı olduğu görülmüştür (p<0,05). Kısa yeti yetimi ölçeğin puanında 

meydana gelen 1 birimlik artış İSE puanında 0,283 birim azalışa ve RHİDÖ 

puanındaki 1 birimlik artış İSE puanında 1,012 birim artışa neden olmaktadır. 

Özetlenecek olursa, bipolar bozukluğu olan hastalarda yeti yitiminin olmasının 

içselleştirilmiş damgalama ve ruhsal iyileşme süreci ile ilişkili olduğunu söylenebilir. 

Bu çalışmanın katılımcılarında yeti yitiminin az olduğu, içselleştirilmiş 

damgalamanın yaşandığını ve ruhsal iyileşme sürecinin iyi olduğunu söyleyebilir. 

Yaş ve hastalık süresi gibi sosyodemografik değişkenlerin yeti yitimi, içselleştirilmiş 

damgalama ve ruhsal iyileşme arasında ilişki bulunmuştur. Bipolar bozukluğu olan 

kişilerde yeti yitiminin artması ile birlikte başkalarının yardımına daha çok ihtiyaç 

duyarlar, bu ihtiyaç giderildiği zaman iyileşme süreci olumlu etkilenmekte, 

içselleştirilmiş damgalamada artış yaşamaları ise iyileşme sürecini olumsuz 

etkilemektedir. 

Bu sonuçlar doğrultusunda;  

 Literatürde bipolar bozukluk; yeti yitimi, içselleştirilmiş damgalama ve ruhsal 

iyileşmenin incelendiği çalışmaların yeterli olmadığı, bu konuda yapılacak yeni 

çalışmalara gereksinim olduğu söylenebilir.  

 Çalışmanın örneklem sayısının sınırlı olması nedeniyle standardizasyon sorunu 

olduğu düşünülmüştür. Daha geniş örneklem gruplarıyla çalışmalar yapılmalıdır.  

 Bipolar bozukluk tanılı bireylerin hastane ve hastane dışında izlemleri 

multidisipliner ekip anlayışıyla yapılmalıdır. 

 Psikiyatri klinikleri ve TRSM’ lerde; hastaların içgörü kazanmalarına ve iyileşme 

süreçlerine katkı sağlamak amacıyla uzman psikiyatri hemşireleri tarafından 

psikoeğitim, bilişsel davranışçı terapiler, grup terapileri uygulanmalıdır.  

 Uzman psikiyatri hemşireleri hastaların yaşadıkları yeti yitimi ve algıladıkları 

içselleştirilmiş damgalama ile baş etme becerileri kazanmasında yardımcı 

olabilir.   
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