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SIZOFRENI HASTALARININ iLAC UYUMU VE ICGORU DUZEYLERINE
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OZET

Amag¢: Bu aragtirmanin amaci; sizofreni tanili bireylere uygulanan motivasyonel goriismenin
hastalarin tedavi uyumlar1 ve iggdriilerine etkisini incelemektir.

Yontem: Arastirma deneysel arastirma deseninde olup, randomize kontrollii yapilmistir.
Morisky uyum dlgegi, Icgorii dlgegi ve Tedaviye yonelik uyum tutum anketi kullanilmustir.
Hastalarin 20’si arastirma grubunu, diger 20 hasta ise kontrol grubunu olusturmustur.
Motivasyonel goriismeler bireysel olarak gerceklestirilmis olup, her bir goriisme, ortalama 60
dakika her hafta bir goriisme olmak {izere toplam alt1 gériisme seklinde siireg tamamlanmustir.
Miidahale ve kontrol grubu hastalarinin posttest sonrasi iiglincii ve altinct ay izlemi
yapilmistir.

Bulgular: Sizofreni tanili bireylerin motivasyonel gériisme sonrasi (X* =10.828, p=0.004),
ticiincii ay izlem (X% =21.933, p<0.001) ve altinc1 ay izlemde (X* =22.552, p<0.001) yapilan
degerlendirmelerde Morisky Uyum Olgeginin toplam puanlarinda miidahale ve kontrol grubu
arasinda anlaml bir fark saptanmistir. Program sonrasi yapilan posttest (U=-2.220, p=0.026),
ficiincii ay izlem (U=-2.508, p=0.011) ve altic1 ay izlemde (U=-2.953, p=0.002) I¢gorii Olgegi
toplam puanlar1 agisindan miidahale ve kontrol grubu arasinda anlaml bir fark saptanmigtir.
Miidahale grubundaki hastalarin i¢gdrii puan ortalamalar1 kontrol grubuna gore anlamli
diizeyde ytiksektir.

Sonuc¢: Motivasyonel goriisme yontemi pskiyatri klinikleri, psikiyatri poliklinikleri ve toplum
ruh sagligi merkezlerinde sizofreni hastalari ile tedavi isbirliginin saglanmasi, 6zbakimin
stirdiiriilmesi, saglikli yasam bi¢cimi davraniglarinin kazanilmast ve siirdiiriilmesinde
kullanilabilecek bir yontemdir.

Anahtar Sozciikler: Motivasyonel Goriisme, Psikiyatri Hemsireligi, Sizofreni, Tedavi

Uyumu, I¢gérii.



THE EFFECT OF MOTIVATIONAL INTERVIEWING ON TREATMENT
ADHERENCE AND INSIGHT LEVELS OF PATIENTS WITH SCHIZOPHRENIA

ABSTRACT

Objective: The aim of this study is to examine the effect of motivational interviewing on
treatment adherence and insight levels of patients with schizophrenia.

Method: The research was constructed in an experimental fashion as such a randomized
controlled trial was utilized. The Morisky scale, Insight Scale, Adherence and attitude form
were used. Twenty of the patients comprised the intervention group while the other twenty of
the patients comprised the control group. Motivational interviews were carried out on an
individual basis in the form of a total of 6 interviews held once in a week with an average of
60 minutes to complete for each session. After the initial posttest, the intervention and control
groups underwent two more posttests on the 3rd and 6th month follow-ups.

Results: The posttests, based of Morisky Scale and carried out with the schizophrenic
individuals from intervention and control groups following the last motivational interviews in
three stages, showed meaningful differences. Respectively, first posttest conducted upon
completion of the personal interviews yielded X? =10.828, p=0.004, 3rd month follow-up
yielded X? =21.933, p<0.001 and 6th month follow-up yielded X? =22.552, p<0.001. In terms
of Insight Scale Total Scores, a meaningful difference was found. Respectively, first posttest
conducted upon completion of the personal interviews yielded U=-2.220, p=0.026, 3rd month
follow-up yielded U=-2.508, p=0.011 and 6th month follow-up yielded U=-2.953, p=0.002.
The patients in the intervention group had significantly higher insight mean scores.
Conclusion: Motivational interview method plays a vital role in establishing treatment
collaborations with patients who diagnosed schizophrenia, maintaining the continuity of self-
care, and the acquisition of healthy lifestyle behaviors at the psychiatry clinics and the

community mental health centers.

Key Words: Motivational Interview, Psychiatric Nursing, Schizophrenia, Treatment

Adherence, Insight.



1. GIRIS ve AMAC

1.1.Problemin Tanimi ve Onemi

Sizofreni, diinyada yaklasik 24 milyon bireyi etkileyen, siklikla 15-35 yaslar1 arasinda
goriilen, siklig1 diisiik olmasina ragmen kronikligi nedeniyle yayginlig1 yiiksek olan (WHO
2014), kiiresel olarak hastalik yiikiine, yeti kaybina, kisisel ve ekonomik sorunlara yol acan
psikiyatrik bozukluklardan biridir (Koroglu, Giileg 2007; Isik 2006; WHO 2006; Murray,
Vos, Lazono ve ark. 2013). Hastalarin; hastaligi yonetme ve bakimin devamliligini
saglamakla ilgili yasadig1 giigliikler, saglik c¢alisanlari, aile ve g¢evreden yeterince destek
alamamasi, i¢gdrii eksikliginin olmasi, damgalama, tedavinin meydana getirdigi yan etkiler ve
tedaviye uyumsuzluk sonucu hastaneye tekrarli yatislar artmaktadir (Yildiz 2005; Oztiirk,
Ulusahin 2005). Sizofreni hastalarinin %50 den fazlasinin uygun bakim almadigi, hastaliga
ve ilag tedavisine uyum sorunlari yasadigi bilinmektedir (Perkins 2002; Beebe 2010; WHO
2014). Hastanin hastaligt ve tedavinin yararliligi konusundaki inang¢larinin, ila¢ yan
etkilerinin, tedavinin siirdiiriilmesi sirasinda karsilagilan sosyal destek eksikligi gibi engellerin

tedaviye uyumu etkiledigi belirtilmistir (Perkins 2002).

Tedaviye uyum, hastanin saglikla ilgili 6nerileri kabul etmesi ve bunlara uymasi olarak
tanimlanabilir (Hussain, Hussain, Bukhari, Hashmi, et al. 2006; Kao ve Liu 2010; Kousalya,
Vasantha, Ponnudura, Sumitkumar, et al. 2012). Tedaviye uyumsuzluk ise; regete edilen
ilaglart kullanmamak ya da diizensiz kullanmak, recete edilmeyen ilaclar1 kullanmak,
randevular1 kagirmak, takiplere devam etmemek seklinde cok boyutlu olabilmektedir
(Docherty, Fiester 1985; Hussain ve ark. 2006; Kao ve Liu 2010; Kelleci ve Ata 2011).
Sizofreni tanili hastalarda yasanan uyum problemleri; hastaligin tekrarina, saglik
kuruluslariin kullannominda artisa, hastaneye yatisa, maliyet artisina, genel durumun
kotiilesmesine, yasam kalitesinde azalmaya, sosyal izolasyona, madde bagimliliginda artisa,
igsizlige, siddete, magduriyet oranlarinda artisa, tutuklanmalara ve Oliime neden
olabilmektedir (Perkins 2002, Ascher-Svanum, Faries, Zhu, Ernst, Swartz, Swanson 2006;

Tseng, Hemenway, Kawachi 2008).

Sizofreni tanili bireylerde i¢¢gorii eksikligi ve tedavi uyumsuzlugunun yaygin bir sekilde
birliktelik gosterdigi ve siklikla hastaligin kotii sonuglanmasina sebep oldugu belirtilmektedir.
[ggorii, hastaligin  farkinda olma, hastaligiin  belirtilerinin ~ farkinda olma olarak

tanimlanmigstir (Jaspers 1997). Ruhsal hastaliklar kapsaminda ele alinan i¢gorii; hastalig
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kabul etme, hastalik belirtilerini tanima ve tedaviyi kabul etme boyutlaryla
degerlendirilmektedir (Aslan, Altindz 2010). I¢gdriisii zayif olan bireyler aldiklari psikiyatrik
tantyl, hastalifin belirtilerini ve tedavilerini kabul etmeyip tedavilerine uyumsuzluk
gosterebilirler. Lacro ve arkadaslari, ilag uyumsuzlugu ve riskleri ile ilgili yazdiklar1 bir
gozden gecirme makalesinde ila¢ uyumsuzlugunun en fazla i¢gorii eksikligi ile iliskili
oldugunu belirtmislerdir (Lacro, Dunn, Dolder, Leckband, Jeste 2002). Rusch ve Corrigan
(2002) yaptiklari ¢alismalarda i¢gdrii ve uyum azliginin norobilissel yetersizlikler ve sizofreni
tanil1 bireylerin abartili kullandiklar1 savunma mekanizmalarinin (inkdr ve yansitma)
davraniga yansimasi gibi farkli sebepleri olabilecegini vurgulamislardir (Holzinger, Loffler,
Muller, Priebe, Angermeyer 2002; Rusch, Corrigan 2002).

Hastanin ila¢ uyumsuzlugu ve ilaca direng, relaps ve sik yatisin ana nedenidir. Bu durum
da maliyeti arttiran 6nemli etmenlerden biri olarak bildirilmektedir (Robins, Regier 1991).
Yapilan ¢aligmalarda sizofreni tanisi olan bireylerin taburculuk sonrasi ilk bir yil ig¢erisinde
hastaligin relaps oranlarinin %30-40, yineleyen yatis oranlarinin ise %45-58 arasinda oldugu
belirtilmektedir (Herz, Lamberti, Mintz, Scott et. al. 2000). Byerly, Nakonezny, Lescouflair
(2007) g¢alismalarinda sizofreni tanist olan hastalarda, ilk yatistan sonraki bir yil icinde
tedaviye uyumsuzluk sebebiyle % 40 oraninda relaps goriildiigiinii, Masand, Roca, Turner,
Kane (2009) iki y1l igerisinde relaps oraninin % 50-75 oldugunu belirtmistir. Ulkemizde ise
Kog'un (2006) yaptig1 ¢aligmada sizofreni hastalarin % 26'sinin tedaviye uyumunun iyi, %

74'niin ise tedaviye uyumunun koétii oldugu bulunmustur.

Bircok saglik calisani sizofreninin tedaviye uyumda giicliige yol agan bir dogasi oldugunu
ifade etmektedir. Bunun en biiyiik nedeni, hastaliga yonelik i¢ goriiniin az olmasidir (Chanut,
Brown, Dongier 2005; Day, Bentall, Roberts, Randall, Rogers, Cattell, ve ark. 2005; Byerly,
Nakonezny, Lescouflair 2007; Tsang, Fung, Corrigan 2009; Beck, Cavelti, Kvrgic, Kleim,
Vauth 2011; Kousalya, Vasantha, Ponnudura, Sumitkumar, et al. 2012). Ila¢ tedavisine
uyumsuzlugun diger nedenleri arasinda, hastaligin psikopatolojisi ve seyri gibi dogrudan
kisinin mevcut psikiyatrik durumuyla ilgili nedenler sayilabilecegi gibi yine hastaya bagl
i¢sellestirilmis damgalama, ilaglara bagl ortaya ¢ikan yan etkiler (Kao ve Liu 2010; Roberts
and Velligan 2011; Arslan ve Isik 2012), ila¢ rejimine uymada yasanilan sorunlar, sosyal ve
cevresel destegin yetersiz olmasi (Kelleci ve Ata 2011), ekonomik giicliikler, tedavi hakkinda
yetersiz bilgilenme veya tedaviyi yanlis yorumlama (Kousalya ve ark. 2012), coklu ilag
kullanim1 (Yenilmez, Giileg, Biiyiikkinaci, Day1 ve ark. 2012), bdlgenin ve hastanenin sartlari,

hastanin ve ¢evresinin ila¢ tedavisine ve ruhsal hastaliga yonelik tutumu, ila¢ kullaniminin



toplumsal hayatta yarattig1 diisiiniilen giicliikler, kiiltiirel inanglar, 6zellikle toplumumuzda
sikga gorlilen medyum, sifaci, hoca gibi insanlardan yardim beklentileri, tedavi konusunda
goriilen bask1 gibi etkenler de belirleyici rol oynamaktadir (Dogan 2002; Cobanoglu, Aker ve
Cobanoglu 2003).

Sizofreni ve diger psikotik bozuklugu olan bireylerde, bireyin tedavi uyumunu arttirmak
amaciyla bir¢ok miidahale kullanilmaktadir. Miidahale yontemleri arasinda bilissel davranisei
tedavi, psikoegitim, aile girisimleri ve motivasyonel goriisme yer almaktadir (Addington,
Piskulic, Marshall 2010). Motivasyonel Goriisme (MG), davranis degisikligi yaratmak
amaciyla danisan odakli, bir danmismanlik bi¢imidir (Britt, Hudson, Blampied 2004).
Motivasyonel goriismenin temel hedefi ambivalansi kesfetmek ve ¢ozmektir. Bu yontem
ozellikle degisim icin isteksiz olan veya ambivalan duygu ve diisiinceleri olan kisilerde
kullaniglt bir yéntemdir. Onceleri alkol ve madde bagimliligi olan bireyler i¢in kullanilan bu
yontem, gilinlimiizde fiziksel ve ruhsal bozuklugu olan bireyler i¢in de kullanilmaktadir
(Dunn, Deroo, Rivara 2001; Rubak, Sandback, Lautritzen, Christensen 2005). Psikotik
bozuklugu olan bireye gore uyarlanmis MG ile (Barkhof, Meijer, Sonneville, Linszen, Haan
2012), tedaviye uyum basaril1 bir sekilde artirildiginda tedavi daha etkin bir hale gelmektedir
(Riisch ve Corrigan 2002). Kemp ve arkadaslarinin, yapmis olduklari randomize ¢aligmalarda,
psikozu olan kisilerde diizenli ila¢ kullanimini saglamak i¢in motivasyonel goriisme
miidahalesi uygulamiglardir. Caligmalarin sonucunda deney grubundaki hastalarin ila¢ uyum
diizeyleri ile hastaliga yonelik i¢goriilerinde anlamli bir farklilik oldugu saptanmistir (Kemp,
Hayward, Applewhaite, Everitt et. al. 1996; Kemp, Kirov, Everitt, Hayward et. al. 1998).
Vanderwaal (2015), MG’nin sizofreni tanili bireylerin tedavi uyumuna etkisini
degerlendirmek amaciyla yaptiklar1 sistematik derlemede son 10 yila ait alti calisma
incelenmistir. Bunlardan bir tanesi MG ile uyum arasinda bazilari ise iyilesme ve tekrarli
yatiglarda azalma ile dogrudan bir iliski oldugunu gostermistir. Yapilan bu c¢alismalarda
hastalarda saglikli davranis degisikligi saglamak iizere bireysel modellerin 6nemine vurgu
yapilmakta olup, saglik calisanlarinin motivasyonel goériisme yoOntemine iliskin bilgi ve

becerilerinin gelistirilmesi onerilmektedir.

Psikiyatri hemsiresi, hastalarla en uzun siire birlikte olan saglik profesyonelleri olup,
alevlenmeyi onlemede, ilag tedavisine uyumu arttirma, ilag etki ve yan etkilerini izlemede
(Yildirnm ve Ekinci 2010) ve iggorilyli arttirmaya yardim etme gibi girisimlerde
bulunmaktadirlar (Boyd 2008). Amerikan Hemsireler Birligi’nin psikiyatri hemsireleri i¢in

hazirlamis oldugu psikofarmakoloji rehberinde ve iilkemizde de 2011 yilinda yayinlanan



psikiyatri hemsirelerinin gorev yetki ve sorumluluklari ¢ergevesinde tedavilerde hemsirenin
ilag smiflandirmalarint bilme, ilacin beklenen ve beklenmeyen etkilerini bilme, ilacin etki,
yan etki, toksisite semptomlarini bilme, gozlemleme, hasta ve ailesini tedavi planina dahil
etme, hastanin ge¢misteki ila¢ kullanimi hakkinda veri toplama, tedavinin yarar ve zararlarini
bilme gibi sorumluluklar1 bulundugu belirtilmistir (Fortinash 1996; Resmi Gazete 2011).
Psikiyatri hemsgireleri, psikiyatri hastalar1 ile psikiyatri hekimleri ve hekimlerin
recetelendirdigi tedavi arasindaki iliskide koprii gorevi gormektedirler (Hamrin, McGuinness
2013; Hewitt ve Coffey 2005). Hemsirelerin bakim verdikleri hastalarin ilag kullanimina ve
tedaviye katilimini saglamak amaciyla miidahale ve gorlisme yontemlerini bilmesi ve
uygulayabilmesi boylece tedavi isbirligini siirdiirmesi beklenmektedir (Fortinash 1996;
Hamrin, McGuinness 2013).

[laca uyum ve iggorii ile ilgili yapilan calismalarda sizofreni tamili bireylerin ilag
tedavisinde uyumunu giiclendirmek ve i¢goriiyii arttirmak amaciyla giiclii bir saglik ekibi-
birey iliskisi ile saglik davranisi degisikligine yonelik “bireysel” uygulanacak modellerin
kullanilmasma gereksinim oldugu belirtilmektedir (Clinical Practice Guidelines 2005;
Cobanoglu ve ark. 2003; Possidente, Bucci, McClain 2005). Hasta ile terapotik etkilesimde
birey-merkezli yaklagimin; hasta ile “birlikte olmanin, ayni ¢izgide yiirlimenin” bir yolu
oldugu ifade edilmektedir (Baier 2010). Psikiyatri hemsiresi etkili iletisim ve terapotik
iliskiye dayanan hasta hemsire iligkisi dogrultusunda tibbi tedaviye uyumu
kolaylastirmaktadir. Bu iligki, cesitli problemlere yaklasimda hemsire-hasta ile c¢aligma
asamalarin1 yavas yavas gelistirmekte ve tedavi uyumuna katkida bulunmaktadir (Hamrin,
McGuinness 2013; Hewitt ve Coffey 2005). Hemsirelik uygulamalarinin temel noktasini
bireylerin saglik sorunlariyla ortaya cikan davraniglar ya da tepkiler olusturmaktadir. Bu
noktada davranis degisikligi yapmak {izere hastalar1 motive etmek Onemli bir hemsirelik
gorevidir. Psikiyatri hemsirelerinin, hastalarin tedaviye uyumsuzlugunu isaret eden durumlari
belirlemesi ve uyumsuzlugu dnleyen programlardan MG yontemini kullanabilmesi agisindan
profesyonel sorumluluga sahiptir. Ayrica bu calisma, sizofreni hastalarinin ila¢ uyum ile
icgori diizeylerinin arttirilmasinda uygulanan miidahalenin psikiyatri polikliniklerinde psikoz
ayaktan izlem birimlerine yonelik bir program modeli olmas1 bakimindan 6nem tagimaktadir.
Konuyla ilgili yapilan sistematik derleme ve metaanaliz ¢alismalar1 (Lundahl, Burke 2009;
Vanderwaal 2015) hastalarda motivasyonu arttirarak saglikli davranis degisikligini saglamak
iizere bireysel modellerin kullanimina ve bununla ilgili yapilmis c¢aligmalarin az sayida
olmasina dikkat cekmektedir. Arastirmanin bu yonleriyle literatiire katki saglayacagi

disiiniilmektedir.



1.2. Arastirmanin Amaci
Bu aragtirmanin amaci; sizofreni tanili bireylere uygulanacak motivasyonel goriigmenin

hastalarin tedavi uyumlar1 ve i¢goriilerine etkisini incelemektir.

1.3.Arastirmanmin Hipotezleri:
Hipotez 1: Miidahale ve kontrol grubundaki hastalarin program Oncesi, program sonrasi,
ticlincii ay ve altinci aydaki ilag tedavisine uyum diizeyleri arasinda anlamli bir fark vardir.
Hipotez 2: Miidahale ve kontrol grubundaki hastalarin program oncesi, program sonrasi,
iiglincii ay ve altinct aydaki i¢gorii diizeyleri arasinda anlamli bir fark vardir.
Hipotez 2a: Miidahale ve kontrol grubundaki hastalarin program Oncesi, program sonras,
ticlincii ay ve altinct aydaki i¢gdrii 6lgegi tedaviye uyum alt boyutu puan ortancalar1 arasinda
anlaml1 bir fark vardir.
Hipotez 2b: Miidahale ve kontrol grubundaki hastalarin program Oncesi, program sonrasi,
ticlincii ay ve altinc1 aydaki i¢gorii 6l¢egi hastaligin farkinda olma alt boyutu puan ortancalari
arasinda anlamli bir fark vardir.
Hipotez 2c: Miidahale ve kontrol grubundaki hastalarin program Oncesi, program sonrast,
iiclincii ay ve altinci aydaki i¢gorii 6lcegi psikotik yasantilar1 dogru olarak tanima alt boyutu
puan ortancalar1 arasinda anlamli bir fark vardar.
Hipotez 3: Miidahale ve kontrol grubundaki hastalarin program oncesi, program sonrast,
ticiincii ay ve altinci aydaki tedaviye yonelik uyum tutum anketi madde ylizdeleri arasinda bir

fark vardir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Sizofreni

Sizofreni; bireyde duygulanim, diisiinme, algilama, davranis, kisiler arasi iliskiler ve is
yasami gibi alanlar1 olumsuz olarak etkileyen, yeti yitimine neden olan, relapslarla giden
kronik bir belirtiler kiimesidir (Koroglu, Giileg 2007). Sizofreni; pozitif, negatif, biligsel ve
affektif belirtilerle kendisini gosteren beynin gelisimsel bir hastaligidir. Sizofreni, genellikle
yasam boyu siirerek yasam kalitesini olumsuz etkilemekte ve islev yetersizliklerine yol
agmaktadir (Kaplan, Sadock 2005; Kéroglu, Giileg 2007; Oztiirk, Ulusahin 2015).

Norogelisimsel bozukluk beynin “alg1”, “biligsel islevler”, “diisiince” ve
“duygulanim” gibi fonksiyonlarinda sorun yaratarak karmasik bir tablo ortaya c¢ikarir.
Sizofrenide norogelisimsel probleme genetik, cevresel ve sosyal faktorler de katkida bulunur
(Koroglu, Giileg 2007; Oztiirk, Ulusahin 2015). Sizofreni giiniimiizde her 1000 yetiskin birey
arasindan 7’sinde goriilen bir hastaliktir. Her ne kadar insidansi diisiik olsa da sizofreninin
uzun donem kronik hastalik prevalansi yiiksek olarak belirtilmektedir (World Health
Organization 2011). Binbay, Ulas, Elbi, Alptekin (2011)’in yapmis oldugu sistematik derleme
sonuclarina gore, Tirkiye’de sizofreninin yasamboyu yaygmligi 1000 kiside 8.9 olarak
belirtilmistir. Alptekin, Ulas, Akdede ve ark. (2009) tarafindan yapilan ¢aligmada klinik

anlamlilig1 olan psikoz benzeri yasantilar %3,5 diizeyinde goriilmektedir.

2.2. Sizofrenide Yasanan Giigliikler

Yapilan ¢aligmalarda sizofreni hastalarinin %50 den fazlasinin uygun bakim almadig,
uyum sorunlar1 yasadigi ifade edilmistir (Perkins 2002, Beebe 2010, WHO 2014). Hastanin
hastalig1 ve tedavinin yararliligi konusundaki inanglarinin, ila¢ yan etkileri gibi algilanan
maliyetin, tedavinin siirdiiriilmesi sirasinda karsilasilan sosyal destek eksikligi gibi engellerin
tedaviye uyumu etkiledigi belirtilmistir (Perkins 2002). Bu siiregte yasanan uyum problemleri;
hastaligin tekrarina, saglik kuruluslarinin kullaniminda artisa, hastaneye yatisa, maliyet
artisina, genel durumun kétiilesmesine, yasam kalitesinde azalmaya, sosyal izolasyona, madde
bagimliliginda artisa, issizlige, siddete, magduriyet oranlarinda artisa, tutuklanmalara ve
oliime neden olabilmektedir (Perkins 2002; Ascher-Svanum ve ark. 2006; Tseng, Hemenway,
Kawachi 2008).

Sizofreni tanili hastalarin; hastaligi yonetme ve bakimin devamliligini saglamakla
ilgili yasadig1 giigliikler, saglik c¢alisanlari, aile ve ¢evreden yeterince destek alamamasi,

icgoril eksikliginin olmasi, damgalama, tedavinin meydana getirdigi yan etkiler ve tedaviye
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uyumsuzluk sonucu hastaneye tekrarli yatislar artmaktadir (Yildiz 2005; Oztiirk, Ulusahin
2005). Sizofreni hastalarinin %350 den fazlasinin uygun bakim almadigi, bir takim uyum
sorunlar1 yagadigi ifade edilmistir (Perkins 2002; Beebe 2010; WHO 2014). Hastanin hastaligi
ve tedavinin yararlili§i konusundaki inanglarinin, ila¢ yan etkileri gibi algilanan maliyetin,
tedavinin siirdliriilmesi sirasinda karsilagilan sosyal destek eksikligi gibi engellerin tedaviye
uyumu etkiledigi belirtilmistir (Perkins 2002). Bu siiregte yasanan uyum problemleri;
hastaligin tekrarina, saglik kuruluslarinin kullaniminda artigsa, hastaneye yatisa, maliyet
artisina, genel durumun kétiilesmesine, yasam kalitesinde azalmaya, sosyal izolasyona, madde
bagimhiliginda artisa, issizlige, siddete, magduriyet oranlarinda artisa, tutuklanmalara ve
oliime neden olabilmektedir (Perkins 2002, Ascher-Svanum ve ark. 2006, Tseng ve ark.
2008).

Relaps oranlarinda artis, sizofreni hastalarinda ilaca zayif uyum gdsterme ya da
uyumsuzlugun bir gostergesi olarak belirtilmektedir (Herz, Lamberti, Mintz, Scott et. al.
2000; Gilmer, Dolder, Lacro, Folsom, Lindamer, Garcia, Jeste 2004). Theida, Beard, Richter,
Kane (2003)’in yapmis oldugu bir ¢alismada antipsikotik tedavisine diisiikk diizeyde uyum
gosteren hastalarin hastaneye yatis oran1 %75 iken, iyi diizeyde uyum gosterenlerde ise %35
oraninda oldugu belirlenmistir (Theida, Beard, Richter, Kane 2003). Yine bu konudaki
yayinlarda, hastaneye tekrarli yatislarin en onemli nedeninin hastalarin tedavilerine uyum
sorunlar1 oldugu bildirilmektedir (Abrams, 1998; Boyd ve Nihart 1998; Chen 1991;
Coutreaut, Emmouns, McMorrow 1992). Hastanin tedavi uyumunun olmamasi; psikotik
belirtilerin kotiilesmesine, relaps riskinin 5 kat artmasina, hastane yatislarinda artisa,
komorbid madde kotiiye kullanima, suicidal ve komosidal egilim ile siddet davranislarinin
artmasina yol acabildigi belirtilmektedir (Leucht, Hunt, Herings Valenstein 2010) Sizofrenide
tedavinin 6nemli bir rolii olmasina ragmen regete edilen tedaviye uyumsuzluk diinya
genelinde yasanan bir sorun olarak beliritilmektedir (WHO 2003). Klinik Antipsikotik
Calismalarin Miidahale Etkinligi (Clinical Antipsychotic Trials of Intervention Effectiveness-
CATIE) sonuglaria gore hastalarin 74%’i ilag yan etkileri, ilacin yararin1 gérememe ve diger
nedenlerden dolayr 18 ay igerisinde tedaviyi birakmistir (Lieberman, Stroup, McEvoy,
Swartz, Rosenheck, Perkins 2005). Tirkiye’de bir psikiyatri kliniginde yatan hasta ve
ailelerinin psikotrop ilaglarla ilgili egitim gereksinimlerini ve taburculuk sonrasi ila¢ kullanma
durumlarin1 degerlendirmek amaciyla yapilan bir ¢aligmada, hastalarin %46.7’sinin ilag
kullanmay1 birakma, %32.6’sinin hastalik belirtilerinin alevlenmesi, %12’sinin ilag yan etkisi

ve %8.7’sinin de ilac1 alamama nedenleriyle tekrar hastaneye yattig1 belirlenmistir. Bu sonug



hastalarin tekrarli yatigslarindaki ana nedenlerinden birinin ilag tedavisine uyumsuzluk
oldugunu goéstermektedir (Kelleci 2011).

Duman ve arkadaslar1 (2006) tarafindan sizofreni hastalariyla yapilan bir ¢alismada
ilag tedavisi ve kontrollere uyumsuzluk oranlar1 %57 olarak bulunmustur (Duman, Kocaman,
Ugok, Er, ark. 2006). Dilbaz ve arkadaslarinin (2006) ¢alismalarinda ise hastalarin tedaviye
uyumsuzlugunun uzun dénemde %25, akut donemde ise %51 oldugu bulunmustur (Dilbaz,
Karamustafalioglu, Oral, Onder, Cetin 2006). Her iki dénemde de uyumsuzluk sebeplerinin
basinda hastaligin inkari, damgalanma, ilacin olusturdugu yan etkiler ve ila¢ kullanimiyla
iligkili giicliiklerden kaynaklandigi saptanmistir.

Coldham, Addington ve Addington (2002)’un ilk epizodu gegirmekte olan psikoz
hastalarinda tedavi uyumunu degerlendirdikleri ¢calismada, bir yil i¢inde %40.9’unun uyumlu,
%39.3’linlin uyumsuz, %19’unun ise uyumunun yetersiz oldugu bulunmustur (Coldham,
Addington, Addington 2002). Kampman, Lehtinen ve Lassila (2001), néroleptik kullanan 100
hastada, hasta ve doktorlarin uyumu degerlendirmelerini karsilagtirdigi ¢alismada, hastalarin
%27’si, doktorlarin %30’u hastalarin tedaviye uyumlarint %50 veya daha az olarak
degerlendirmislerdir (Kampman, Lehtinen, Lassila 2001). Kozuki ve Froelicher (2003)’in
sizofreni tanili 132 hastada i¢gorii eksikligi ve tedavi uyumsuzlugu iizerine yaptiklari
caligmada, katilimcilarin son ii¢ hafta icinde %?24.2°si uyumlu, %18.2’si kismi uyumlu,

%56.1°1 ise tamamen uyumsuz olarak bulunmustur (Kozuki, Froelicher 2003).

2.3. TEDAVIYE UYUM UYUMSUZLUK KAVRAMLARI
2.3.1. Sizofrenide Tedaviye Uyum Kavram

Uyum, kelime anlami olarak bir olay ya da durum karsisinda gosterilen olumlu tavrr,
kabullenme ve beklenen tarzda davranisi ifade etmektedir. Hedeflenen yonde davranis
degisikliginin kiside gozlenmesi uyumun gostergesidir (Oxford Dictionary 2003; Tiirkge
Sozlik, 2007)

Hasta uyumu, tedavi sonucunu etkileyen en Onemli etkenlerden biridir ve tim
tedavilerde basarmnin ana unsurudur. Ilag uyumu, hastalik seyrini, hastaliga bagli morbiditeyi,
hastanin sosyal, mesleki ve ailesel islevselligini etkilemektedir (Demirkol, Tamam, Evlice,
Karaytug 2015). Hipokrat doneminden bu yana bir sorun olarak vurgulanan tedaviye uyum-
uyumsuzluk konular1 19501 yillarda tartisilmaya baslanmis ve 1970'li yillarda ele alinan
oncelikli konulardan biri olmustur (Boyd, Nihart 1998; Norell 1985; Banning 2004).
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Giiniimiizde tedavi uyumu ile ilgili yapilan ¢alismalarda Compliance, Concordance ve
Adherence kavramlarinin birbiri yerine kullanildigi goriilmektedir (Bell 2007; Aronson 2007).
Ingilizce literatiirde komplians (compliance) olarak ifade edilen bu sozciik “uyma”, “itaat”,
“riza” anlamina gelmektedir. Kompliansa esdeger olan baglilik, sadakat, stirdiiriim, isbirligi,
kendi kendine diizenleme gibi sozciiklere bakildiginda da tedaviye uyumun ozellikleri ve
dogasi ortaya ¢ikmaktadir (Oral, Sahin, Akman, Verimli 2002). Bissonnette (2008) tarafindan
yapilan bir kavram analizi c¢alismasinda “adherence” ve “compliance” sozciiklerinin
literatiirde kullanimi1 arasinda belirgin bir fark bulunmamustir. Diger yandan bazi ¢alismalarda
ise “Tedaviye Uyum” (compliance) kavraminin yerini “tedavi isbirligi” (adherence)
kavramimin almasi gerektigi ileri siiriilmektedir (Marland 1999; Sofuoglu ve Turan 2000).
Dolayistyla bu eksikligi tamamlamak iizere “tedavi isbirligi” kavrami 6n plana ¢ikmaktadir.
Tedavi isbirligi (adherence), hastanin da kendi tedavisine katilimini destekleyen, saglik
caligani ile hasta arasindaki bag: giiclendiren bir iligki niteligindedir. Bu baglamda hastanin
otonomisi dnem kazanmaktadir. Hasta ila¢ kullanmay1 reddettiginde zarar gérmemesi i¢in
hastayla birlikte ayni ¢izgide yiiriiyerek farkli alternatif yollar sunarak isbirligi saglanir. Bu
acidan uyum ve uyusma kavramlarindan ayrilmaktadir (Bell 2007; Aronson 2007; Wahl,
Gregoire, Teo, Beaulieu et. al 2005). Tedavi isbirliginin kurulmamas: (non-adherence)
durumunda psikiyatri kliniklerine yatis sayisinda, tutukluluk ve siddet oranlarinda, diisiik
diizey yasam memnuniyeti ile madde kullanim problemlerinde artis oldugu belirtilmektedir
(Drymalski, Campbell 2009; Weiden, Kozma, Grogg, Locklear 2004; Ascher-Svanum ve ark.
2006).

Frank, Perel, Mallinger, Thase ve Kupfer (1992) yapmis olduklar1 ¢alismada tibbi
tedaviye uyumun 1980’lere kadar tedaviye uyum seklinde tarif edildigini belirtmistir.
Gilinlimiizde bu yaklagim halen devam etmektedir. Fakat bu yaklasim klinik pratikte destek
gormemektedir. Clinkii tibbi tedaviye uyum, hastalarin kosulsuz bir sekilde doktorun recete
ettigi tedaviye uydugu bir durumdur. Bu kapsamda paternalistik (ebeveynvari) yaklagim
vurgulanmaktadir. Ancak modern ruh sagligi hizmetleri tek merkezcilikten ¢ok hasta ile
igbirligi icerisinde c¢aligmayr gerektirmektedir. Bu noktada “tedaviye uygunluk”
(concordance) kavrami ele alinmaktadir. Tedaviye uygun hareket etme, hasta haklarini, bilgi
ihtiyacini, ¢ift yonli etkilesimi (hekim-hasta ya da hemsire-hasta arasindaki) igermektedir.
Uyum (compliance) modeline karsit olarak tedaviye uygunluk (concordance) modeli, eger
hasta ila¢ kullanmay1 istemiyorsa ikna etmeksizin hastanin bu konudaki diisiinceleri ve
tutumu oldugu gibi kabul edilmektedir. “Concordance” kavramu, ila¢ kullanimi, uyumu gibi

tedavi ile ilgili hi¢bir anlami igermemektedir. (Gray, Wykes, Gournay 2002).
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Tedaviye uyum, hastanin saglikla ilgili onerileri kabul etmesi ve bunlara uymasi
olarak tanimlanabilir (Hussain ve ark. 2006; Cakir ve ark. 2010; Kao and Liu 2010; Kousalya
ve ark. 2012). Sofuoglu ve Turan (2000)’1n ¢aligmalarinda belirttigi gibi “tedaviye uyum”
gbzlenen davranis etkisinin, tedavinin beklenen standardina orani olarak ifade edilir. Bu terim
sadece farmakolojik tedaviye uyumu degil, tedaviye karisan biitiin diger faktorlere uyumu da
icine almaktadir. Bunlar; tedavinin baglatilmasina istekli olma, tedavi planina uyma, tedavi
randevularina uymadir. Baska bir ¢aligmada Cameron (1996) uyumu, verilen tedaviyi takip
etmek icin hasta tarafindan goniilli bir tutum sergilemek ve bu konuda verilen tedavi planinin
hasta tarafindan davranig olarak tam anlamiyla basarilmasiyla iliskilendirmistir. Tedaviye
uyum, hastanin hekimi tarafindan kendisine onerilenleri yapmasi, yapmamasi gerekenlerden
kagmasidir. Bagka bir deyisle, hastanin verilen ilaglar1 eksiksiz, zamaninda ve Onerilen
bicimde kullanmas1 veya 1iyilestigini varsayarak ilaglarin1 Onerilen zamandan Once
birakmamasi, yapmasi ya da yapmamasi gereken davraniglara uygun davranmasidir. Uyum,
viicutta etki yapan, biyolojik bir faktor degildir; ancak saglanamadiginda tedavinin
basarisizlikla sonuglanmasina neden olan 6nemli bir etkendir. Bu agidan, hastanin tedaviye
uyumu, dogru tant konmasi, tedavinin dogru ve zamaninda baslanmasi kadar Onem
tasimaktadir (Akmci ve Oz 2003). Bu tanim; yalnizca regete edilen ilaclarin kullanimi
seklinde dar bir alanla sinirli kalmayip, hastanin saglik ¢alisanlariin tiim 6nerilerine davranis
boyutunda uyum gostermesi seklinde genis bir alan1 kapsamaktadir (Cobanoglu ve ark. 2003;
Cakar ve ark. 2010). Tedavi uyumu hasta ve bakim vericisi arasinda hastanin saglik bakimi ve
saglikla iligkili kararlarina iliskin igbirligini ifade eder. Belirlenen tarihte kontrole gelmek, bir
tedavi programina baslayip tamamlamak, ilaclar1 Onerilen dozda ve siirede kullanmak,
davranis ve diyetle ilgili verilen degisikliklere uymak, tedaviye uyumunun 6geleridir (Yilmaz
2004; Possidente ve ark 2005; Dilbaz 2011).

Uyumun kisa ve kabul edilebilir tanimi; hastanin sagligiyla ilgili onerileri kabul
etmesidir. Ayni zamanda uyum sozciigii, terapotik iligki kurarken hekimin roliine ve hastanin
katilimina 6nem yiikler. Uyum tanimi, kontrollere katilim ve saglikli bir hayat modeline
tutunmay1, ayn1 zamanda recete edilen ilaglari uygun zamanda ve uygun dozlarda almay1 da
icine alir. Ilaglarm fazla kullammi veya kotiiye kullanimi tedavi uyumsuzlugunun
gostergesidir. Uyum taniminin zayif yonii, “ya hep ya hi¢” fenomeni oldugunun bildirilmesi
ve insanlarin dnerilen tedaviye kismen veya aralikli olarak uyum gostermesidir (Ates ve Algiil
2006). Hastaliklarda tedavinin etkili olabilmesi ve hastalik siirecinin olumlu yonde ilerlemesi
hastalarin uygulanan tedaviye uyumlu ve bagl olmalari ile dogrudan iliskilidir (Tel, Dogan,

Ozkan, Coban 2010). Belirlenen tarihte kontrole gelmek, bir tedavi programina baslayip
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tamamlamak, ilaglar1 6nerilen dozda ve siirede kullanmak, davranis ve diyetle ilgili verilen
degisikliklere uymak, tedaviye uyumun &geleridir (Yilmaz 2004; Dilbaz 2011). Tedaviye
uyum, hem prognozu etkileyen hem de tedavi maliyeti diisiiren bir faktoérdiir. National
Institute for Health and Clinical Excellence (NICE) (2009)’in yayinladiklar1 rehberde
tedaviye uzun siireli devam etmenin, hastay1 tekrarlayan yatislardan korudugu belirtilmistir.
Bir¢ok c¢aligsma hastalarin 1/3’1iniin ila¢ tedavisine tamamen uyumlu, 1/3’{iniin kismen uyumlu
(yazilan ilag dozunu azaltma veya ilact diizenli almama seklinde), geri kalanin ise kesinlikle
uyumsuz oldugunu ortaya koymustur.

Tedaviye uyumu o6lgmek igin cesitli yontemler kullanilmaktadir. Bunlar; hastanin
kendi ifadesi ve yakinlarinin ifadeleri, saglik ¢alisanlarinin raporlart (Byerly, Nakonezny,
Lescouflair 2007), klinik goézlemler, preparatlarin (tablet ya da kapsiil) sayimi, eczane
kayitlari, biyolojik Ol¢timlerle ila¢ kan plazma diizeylerinin tespiti (Sajatovic, Velligan,
Weiden, Valenstein et. al. 2010), elektronik izleme (ilag sise kapagina bir islemci takarak
bilgisayardan kapagin agilmasini ve kapanmasini, zamanini izleme)-Visual Feedback Therapy
(VFT), hastanin durumunda kotiilesme, belirtilerde alevlenme, randevularin aksamasi ve

randevulara uymama seklindedir (Cakir ve ark. 2010).

2.3.2. Sizofrenide Tedavi Uyumsuzlugu

Tedavi uyumsuzlugu; regete edilen ilaglar1 kullanmamak ya da diizensiz kullanmak,
recete edilmeyen ilaglar1 kullanmak, randevular1 kagirmak, takiplere devam etmemek ve buna
benzer diger davraniglarda bulunmak seklinde ¢ok boyutlu olabilmektedir (Docherty, Fiester
1985; Hussain ve ark. 2006; Kao ve Liu 2010; Kelleci ve Ata 2011). Repper ve Perkins
(1998)’in  belirttigine gore “uyumsuzluk (Non-compliance)”, ruh sagligi ¢alisanlarinin
onerdigi ilaglar1 almama, itaat etmeme olarak tanimlanmaktadir (Repper ve Perkins 1998).
Literatiirde tedaviye uyumsuzluk kavrami farkli seviyelerde tariflenmistir (Taj ve Khan 2002;
Colom, Vieta, Tacchi, Sanchez-Moreno 2005).
Tam Uyumsuzluk: Hastanin doktor 6nerilerine higbir sekilde uymadigi durumdur. Bu hastalar
icinde doktor kontrollerine devam edebilir ancak ila¢ almay1 reddederler.
Selektif Uyumsuzluk: Hastalarin idame tedavi sirasinda bazi psikiyatrik ilaglart almay1
reddettigi durumdur.
Aralikli Uyumsuzluk: Genellikle ilag kullanan hastalarda goriilmekte olup, hastalarin tedaviyi
hicbir zaman tamamen kesmeme egilimi gosterdigi bir durumdur. Ancak ila¢ dozlarina
uymayarak, bazilarin1 almayip bazilarini alirlar. Bazi 6zel zamanlarda 6rnegin, hafta sonu

veya is goriigmelerinden 6nce ilaglarini kendi kendilerine diisiiriirler.
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Ge¢ Uyum: Bazi hastalar ruhsal hastaligi olmadigini, tedaviye gereksinimi olmadigini
sOyleyerek baslangicta tedaviye direng gosterirler. Fakat relapslar ve taniy1 kabullenmesi ile
tam veya kismi uyum gosterirler.

Ge¢ Uyumsuzluk: Tam uyumdan 2 veya 3 yil sonra bazi hastalar idame tedaviyi
siirdiirmemeye baslarlar.

Kotiiye Kullamim: Antidepresanlarin, antipsikotiklerin, benzodiazepinlerin ve atipik
antipsikotiklerin kotiiye kullanimini ifade etmektedir.

Davramigsal Tedaviye Uyumsuzluk: Bazi hastalar regete edilen ilaglara tam olarak uyarlar,
fakat diger risk igeren davranislarin diizenlenmesinden kaginirlar.

Psikiyatri hastalarinda tedaviye uyumsuzluk, diger tibbi durumlardan daha yiiksektir
(Ervatan, Ozel, Tiirkcapar, Atasoy 2003; Demirkol, Tamam, Evlice, Karaytug 2015). Ruhsal
bozukluklar arasinda ise tedavi uyumsuzlugunun en ¢ok goriildiigii bozukluk sizofrenidir
(Rungruangsiripan, Sitthimongkol, Maneesriwongul, Talley et al. 2011; Boden, Brandt,
Kieler, Andersen et al 2011). Masand ve ark. (2009) iki y1l igerisinde yeniden yatis oraninin
%5075 oldugunu ifade etmislerdir (Byerly, Nakonezny, Lescouflair 2007; Masand et al.
2009). Ugok ve ark.’nin (2006) yaptif1 calismada bir yillik takipte yeniden yatis goriilen
sizofreni hastalarinin %70’inin tedaviye uyumunun diisiik oldugu bulunmustur (Ucok, Polat,
Cakir, Geng 2006). Olfson ve arkadaslar1 tedavi uyumunu degerlendirdikleri 213 sizofreni ve
sizoaffektif bozuklugu olan hastayla 2000 yilinda yaptiklar1 bir calismada genellikle
hastalarin hastaneden ¢ikis1 izleyen ilk 3 ay icinde yaklasik %50’sinin kismi uyumsuzluk,
%20’sinin ise tam uyumsuzluk gosterdiklerini rapor etmislerdir (Olfson ve ark., 2000). Aker
ve arkadaslarinin (2000) psikotik bozuklugu olan 37 hastayla yaptiklar1 bir calismada,
hastalarin hastaneden ciktiktan sonraki ilk 10 giin i¢inde ilac1 biraktiklar1 ve uyumsuzlugun
basladig1 bildirilmistir. Byerly ve ark. (2007), sizofreni tanisi alan hastalarin ortalama %
41’inin tedaviyi biraktigini veya ilaglarini recete edildigi gibi kullanmadigimi belirtmistir.
Arastirmalar antipsikotiklere baslamayi izleyen ilk 7-10 giin i¢inde hastalarin % 25’inin
verilen ilaglar1 almadigini, bir yilin sonunda bu oranin % 50 (Barnes ve Drake 2007; Kao ve
Liu 2010; Kleinman, Levine, Roe, Shnitt et. al. 2011), iki yilin sonunda ise % 75 oldugunu
gostermistir (Boyd 2008; Barkhoff ve ark 2011; Kleinman ve ark. 2011; Sungur 2011).
Bressington ve arkadaslarmin (2012) yaptiklari ¢alismada sizofreni tanisi alan hastalarin
%30’unun tedaviye uyumunun diisiik oldugu saptanmustir. Sizofreni ve sizoaffektif bozukluk
tanisi ile takip edilen hastalarda yapilan bir calismada hastaneden ¢ikisi izleyen ilk 3 ay
icerisinde hastalarin yaklasik % 50’sinin kismi uyumsuzluk, % 20’sinin ise tam uyumsuzluk

gosterdiklerini saptamiglardir (Olfson et al. 2000). Roberts ve Velligan (2011) yayinladiklar
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“Uzman Goritis Birligi Rehberi: Ciddi ve Kronik Ruhsal Hastaligi Olan Hastalarda Uyum
Problemleri” (The Expert Consensus Guideline Series: Adherence Problems in Patients with
Serious and Persistent Mental 1liness) adli konsensusuna 41 uzman katilmis ve sizofrenide
tedavi uyumsuzluk oranmin % 51-70 oraninda degistigi ve hastalarin sadece % 10’unun
ilaglarii % 80-100 oraninda regete edildigi gibi kullandiklarini ifade etmislerdir.

Ulkemizde Kog'un (2006) yaptigi calismada sizofreni tanili hastalarm % 74'{iniin
tedaviye uyumsuz oldugu; Dilbaz ve ark. (2006)’nin Ankara’da yaptiklar1 calismada ise
hastalarin tedaviye uyumsuzlugunun uzun dénemde % 25, akut dénemde ise % 51 oldugu
belirlenmistir.

Ispanya’da son yillarda yapilan bir calismada, gecmis yillarda yapilan calismalara
paralel sekilde depo antipsikotiklerle tedavi edilen hastalarin, oral antipsikotiklerle tedavi
edilen hastalara gore tedaviye daha uyumlu olduklar saptanmistir (Gutiérrez-Casares, Caias,
Rodriguez-Morales, Hidalgo-Borrajo et al. 2010). Yapilan ¢alismalarda psikotik bozukluk
tanisi ile yatarak sagaltim goren hastalarin taburculuk sonrast uyumunun; ilk randevu tarihinin
erken olmasindan, ge¢miste fazla sayida yatis olmasindan, hastanede uzun siire kalmaktan ve
icgorii yoksunlugundan olumsuz etkilendigi gosterilmistir (Axelroad ve Wetzler 1989,
Sonmez 2008). Ayrica antipsikotik tedaviye uyum hastalarin damgalanma diisiincesi ile de

yakindan iligkilidir (Dilbaz ve ark. 2006, Sonmez 2008).

2.3.3. Tedavi Uyumsuzlugunun Sonuclari

Hastalarin tedaviye uyum gostermemeleri ve ilaglarini almamasi, psikotik belirtilerin
ve (Kleinman ve ark. 2011) kendine ve baskalarina kars1 siddet riskinin artmasina (Zygmunt
ve ark. 2002; Staring ve ark 2009; Rungruangsiripan ve ark. 2011), olumsuz prognoza, acil
psikiyatriye bagvurma ve hastaneye yatma sayilarinda artiga ve yiliksek maliyete neden
olmaktadir (Dilbaz 2006; Byerly ve ark. 2007; Novick ve ark. 2010; Kleinman ve ark. 2011;
Kelleci ve ark. 2011; Rungruangsiripan ve ark. 2011; Boden ve ark. 2011). Sizofreni
hastalarinda goriilen tedaviye uyumsuzluk durumu ise tekrarlayan yatis riskinin 3,7 ile 5 kat
fazla olmasina neden olmakta (Zygmunt ve ark. 2002; Byerly ve ark. 2007; Barnes ve Drake
2007; Staring ve ark. 2009; Kao ve Liu 2010; Dilbaz 2011) ve tekrarlayan yatiglar hastalarin
sokaklarda yasama riskini arttirmaktadir (Byerly ve ark. 2007). Tedaviye uyumsuzluk
problemi olan hastalardaki bu durum, hastalarin birlikte yasadiklar1 kisileri de etkilemekte,
tilkenmislige neden olmakta ve saglik bakiminin maliyetini arttirmaktadir (Byerly ve ark.

2007; Tsang ve ark. 2009). Hastalarin ila¢ tedavilerine gosterdikleri uyumsuzlugun klinik
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tedavilerin basarisini diisiirdiigii, tedavinin gecikmesi nedeniyle kaynaklarin uygun bir sekilde
kullanilmasini etkiledigi ve bu nedenlerle etkin saglik hizmetlerinin oniinde bir engel
olusturdugu kabul edilmektedir (Cockburn, Gibberd 1987; Forman 1993; Playle ve Keely
1998). Uyumsuzluk topluma is giicli, zaman, enerji ve ekonomik kaynaklar yoniinden saglik
maliyetinin gereksiz yere yiikseltilmesi olarak da yansimaktadir (Ustel 1985). Hastaliklarin
tekrarlama oranindaki artig; intihar riski, yasam kalitesinin olumsuz etkilenmesi tibbi,
ekonomik ve psikososyal sorunlara yol agmaktadir (Terakye ve Demirkiran 2003). Ulkemizde
yapilan bir ¢alismada uyumsuzlugun en yaygin sebebinin hastaligin yadsinmasi oldugunu
belirtmiglerdir. Ayrica ilaca bagl ortaya ¢ikan sedasyon, uyusukluk, sersemlik gibi yan
etkiler, ilacin hastaligi daha da kotiilestirecegine dair diislinceler de uyumsuzluk nedenleri

arasindadir (Dilbaz ve ark. 2006).

2.3.4. Uyumsuzluga Neden Olan Faktorler

Ruhsal bozukluklarda tedavi uyumsuzlugunun onlenmesi ve diizenli ila¢ kullaniminin
saglanmas1 hasta ve saglik ekibi i¢in tedavinin en Oonemli amacidir. Bunun igin oncelikle
uyum veya uyumsuzlugu etkileyen etmenleri belirlemek ve uyumsuzlugu onlemek gerekir
(Yilmaz 2004; Kasper ve ark 2009). Uyumsuzluga neden olan etmenler ruhsal bozukluga,
bireye, aileye, cevreye, tedaviye ya da tedavi ekibine bagli olabilir (Cobanoglu ve ark 2003;
Tsang ve ark. 2011). Kronik psikiyatri hastalarinda tedavi uyumsuzlugunun nedenleri;
hastanin hastaliga kars1 i¢gdriisiiniin olmamasi veya yetersiz olmasi, psikotik diizeydeki
psikopatolojisi, ila¢ kullanimina iligkin yasadigi korkular, hastaligin seyri, ilaglara bagh
ortaya ¢ikan yan etkiler, ila¢ rejimine uymada yasanilan sorunlar, sosyal ve ¢evresel destegin
yetersiz olmasi, ekonomik giigliikler, tedaviye kars1 yetersiz bilgilenme veya tedaviyi yanls
yorumlama, bolgenin ve hastanenin sartlari, hastanin ve gevresinin ilag¢ tedavisine ve ruhsal
hastaliga karsi tutumu, ila¢ kullaniminin toplumsal hayatta yarattigi diisiiniilen giicliikler,
kiiltiirel inanglar, tedavi konusunda goriilen baski, hastanin ve ailesinin hastalik ve hastaligin
yonetimi konusunda yetersiz bilgilerinin olmasi seklinde belirtilmektedir (Dolder, Lacro,
Dunn, Jeste 2002; Vanelli ve ark. 2001, Joanna Briggs Institute 2007).

2.3.4.1. Hastaliga Bagl Etkenler

Uyumsuzluk, ¢esitli psikopatolojik durumlar, organik ruhsal durumlar ve 6zellikle de
sanrilarin igerigi ile iligkilidir. Kotiilik gorme, biiyiiklik ve kontrol edilme sanrilarinin 6n
planda oldugu pozitif belirtiler, tedavi uyumunu ciddi bigimde bozmaktadir. Siddetli

psikopatoloji de hastanin i¢goriisiinii olumsuz bir sekilde etkileyerek bir kisir dongii
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olusturmakta ve bu sekilde tedavi uyumunu bozmaktadir. Aker ve arkadaslar1 (2003) da
caligmalarinda tedavi uyumsuzlugunu etkileyen etkenlerin basinda siddetli psikopatolojinin
geldigini (%64,9) bulmustur. Hastaligin akut doneminde hostilite, hastaligin inkar ve psikotik
dagmiklik gibi semptomlar tedavi reddine sebep olabilir. Yapilan calismalarda, hastalik
stiresinin uzun olmasi ve yatis sayisinin fazlaligi tedavi uyumsuzlugu ile iligkili bulunmustur
(Aker ve ark. 2000, Cobanoglu ve ark. 2003). Ozellikle hastalik siiresinin uzunlugu ve sik
yatiglar, hastalarda hastaliklarinin  hi¢ diizelmeyecegi ve tedavi girisimlerinin etkili
olamayacagi seklindeki diisiincelerin gelismesine neden olarak tedavi uyumlarini bozmaktadir
(Aker ve ark. 2000; Cakir ve ark. 2010). Ayrica negatif belirtiler, motivasyon eksikligi ve
apatinin de uyumu bozdugu bildirilmektedir (Cobanoglu ve ark. 2003; Gray 2012). Yapilan
bazi ¢alismalarda (Medalia ve Brekke 2010) sizofreni hastalarinda motivasyon eksikliginin
tedavi uyumsuzlugunda rol oynadigi bildirilmistir. Estanilarin varligi uyumu olumsuz yonde
etkileyen diger bir faktordiir. Ozellikle alkol ya da madde kullanimi estanilari tedavi uyumunu

en fazla bozan iki tan1 olarak belirlenmistir (Demirkol, Tamam 2016).

2.3.4.2. I¢gorii Eksikligi

Icgorii eksikligi ve tedavi uyumsuzlugu yaygm bir sekilde birliktelik gosterir ve
siklikla hastaligin kotii sonuglanmasina sebep olur. Lacro ve arkadaslar1 tedavi uyumsuzlugu
ve riskleri ile 1lgili yazdiklar1 bir gézden ge¢irmede tedavi uyumsuzlugunun en fazla i¢gorii
eksikligi ile iliskili oldugunu ileri siirmiiglerdir (Lacro et al. 2002). i¢gorii eksikligi, kisinin
hastaligina kars1 olan umutsuzlugu, bilgilenme eksikligini de beraberinde getirir. Rusch ve
Corrigan’in ¢alismalarinda belirttikleri gibi i¢gorii ve uyum azliginin, nérokognitif defisitler
ve sizofrenik bozuklugu olan bireylerin daha da abartili kullandiklar1 savunma
mekanizmalarinin (inkar ve yansitma) davramisa yansimasi gibi farkli sebepleri olabilir
(Holzinger et al. 2002).

Holzinger ve arkadaslar sizofreni hastalarinda siibjektif hastalik teorisini ve tedaviye
uyumu arastiran 2002°de yaptiklari bir ¢alismada, hastalarin yardim anlagmasi agisindan
degerlendirilmesini uyumun en iyi tek gostergesi olarak tanimlanmiglardir. Hastalig1 hakinda
yeterince i¢goriisii olmadigr halde ilaglarini diizenli kullanan ve takiplerine diizenli gelen
hastalar olabildigi gibi i¢goriisii oldugu halde tedaviyi siirdiirmeme egiliminde olan hastalar
da olabilmektedir. Bu nedenle durum tamamen hastaya gore degerlendirilmelidir (Kemp et

al. 1998).
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2.3.4.3. Ilacla Ilgili Etkenler

flagla ilgili faktorler, tedavi rejiminin karmasikligi, olumlu etkilerin ge¢ ortaya
¢ikmasi, ilact kesmenin ardindan uzunca bir siire sonra ortaya g¢ikan olumsuz etkiler ve
istenmeyen yan etkiler seklinde sayilabilir (Pan, Tamtam 1989). Farkli formlarda birg¢ok ilacin
ayni anda kullanilmasi ya da ilac1 bolerek verme zorunlulugu gibi etkenler tedavi rejimini
karmasik hale getirir. Aker ve arkadaglarinin ¢alismasinda, uyum ile yazilan ilag sayisi ve ilag
alinma siklig1 arasinda ters orantili bir iliski bulmustur. Bu calismada en sik goriilen
uyumsuzluk seklinin doz atlamak oldugu gozlenmistir. Parenteral ilag rejimleri de uyumu
ciddi bigimde bozmaktadir. Aker ve arkadaslarinin (2000) calismasinda yapilan takiplerde
parenteral ilag kullananlarda %40 oraninda tedaviye uyumsuzluk oldugu gézlenmistir.

Uyumsuzluk ayn1 zamanda bazi sikint1 verici yan etkiler yiiziinden 6grenilen bir sey
de olabilir. Ilaglarin istenmeyen yan etkileri hastayr sikintiya sokar ve uyumsuzluga neden
olur. Misdrahi ve arkadaglar1 (2002) yaptiklart bir c¢alismada, hastalarin tedaviyi
birakmalarinin sebebinin norolojik, endokrin, antikolinerjik ve ekstrapiramidal sistem yan
etkilerinin ortaya ¢ikmasi oldugunu gostermistir.

Yapilan ¢aligmalarda da hastalarin %40’nin ilk 1 yil icinde, %75’inin 2 yil i¢inde
cesitli yan etkiler nedeni ile ilac1 biraktiklar1 bildirilmistir (Olfson et al. 2000; Lindstrom,
Bingerfors 2000; Janicak, Davis, Preskorn, Ayd 2001). Aker ve arkadaslarmin (2000) bir
calismasinda da yan etkiler nedeni ile goriilen tedavi uyumsuzlugu yaklasik %40 oraninda
ikinci sirada yer almistir. Tedavinin erken donemlerinde ortaya c¢ikan akut distoni, akatizi ve
akinezi gibi yan etkiler tedaviye uyumu etkiler. Ayrica ndroleptiklerin yol actigi defisit
sendromu yasayanlar uyumsuzluk i¢in 6zel bir risk grubu olusturur. Sedasyon bireyin yerine
getirmesi gereken alanlardaki islevselligini bozmasi nedent ile bireyde uyumsuzluga yol agar.
Libido kaybi, erektil disfonksiyon, retrograd ejekiilasyon, anorgazmi gibi cinsel islev
sorunlar1 %80 oraninda gdzlenir, bireyin bu tiir yan etkilere maruz kalmasi1 hem psikozunu
alevlendirebilir, hem de bu sebepten dolayi ilaci birakmasina neden olur. Kilo alim1 da uyumu
olumsuz yonde etkileyen diger bir nedendir (Olfson et al. 2000; Lindstrom, Bingerfors 2000;
Janicak et al. 2001). Parashos ve arkadagslar1 2000 yilinda sizofrenide tedavi uyumsuzlugu ile
ilgili hasta ve yakinlariyla goriiserek yaptiklari ¢alismalarinda, hastalarin zihinlerinde ilaglarla
ilgili baz1 yanls diistinceler, korkular, onyargilarin; ilaglar ve hastalikla ilgili ¢evreden gelen
olumsuz yiiklii ve yanlis bilgilerin de tedaviye uyumu bozucu etkileri {izerinde durmuslardir.
Buna gore belirlenen Onyargilar ve olumsuzluklar: “Ila¢ kullanmak kisinin 6zdenetimini
kaybetmesine neden olur; siirekli ilag kullanmak kisiligin degismesine yol acar; siirekli ilag

kullanmak yetersizligin gostergesidir; ilaclar bagimlilik ve kisirlik yaparlar; yasam boyu ilag
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kullanmak zorunda olmak ¢ok kétiidiir; ilag kullanmak damgalanmaya neden olur; ilaglar ise
yaramayabilir, belki de bosuna kullanilmaktadir; ila¢ kullanma nedeni ile kisinin yasam

bi¢imi degisir.”

2.3.4.4. Tedavi Ekibi

Tedavi ekibinin hastaliga karsi olan inang ve tutumu, niiks ve tardiv diskinezi
konusundaki bilgi ve tutumlari hastanin tedaviye uyumunu etkileyebilir. Olfson ve
arkadaslarinin 2000 yilinda 213 hastada yaptiklar1 ¢aligmalarinda tedavi uyumsuzlugu olan
hastalarin hastanede yatislar siiresince tedavi ekibiyle terapotik uyumlarinin zayif oldugunu
ve yatarak tedavi gérmelerinin aileleri tarafindan reddedildigini goéstermislerdir. Tedavide
stireklilik kadar tedavi ekibinin stirekliligi de 6nemlidir. Hastalarin ayni tedavi ekibini her
seferinde bulmalar1 zor olmaktadir. Ote yandan sizofreni gibi uzun siireli bir hastaligin
tedavisinde ve rehabilitasyonunda basar1 Onemli Olciide tedavinin ve tedavi ekibinin
stirekliligine baghdir. Tedavi ekibindeki siireklilik, ayn1 ekiple tedaviyi siirdiirme anlamini
tagimaktadir. Bu durum hem hasta acisindan hem de ekip acisindan ¢ok biiyiik yararlar tasir.
Hastanin tedavi ekibine yakinligi, onlar1 tanimasi, giivenmesi, onlardan siirekli kabul ve
destek gormesi tedavinin etkinligine giiclii bir katki saglayacagi gibi aymi ekip iiyelerinin
hastay1 ve yakinlarint kendi olanaklarinin boyutlariyla taniyor olmalar1 da hastaya yardimin
zamaninda ve etkin bir sekilde ulagsmasini saglar (Lindstrom, Bingerfors 2000). Rettenbacher
(2004) ve arkadaslar1 tarafindan yapilan bir ¢aligmada hasta ile saglik ¢alisani1 arasindaki
terapotik iligki diizeyinin tedavi uyumunu etkiledigi saptanmistir. Cruz ve arkadaslarinin
(2001) bir makalesinde, randevulara uyumsuzluk oraninin hastanenin hizmet kalitesinin de bir
gostergesi oldugu, vaka yonetiminin Oonemi, ev ziyaretleri, hastaneye ulagimin saglanmasi,
bireysel ve grup psikoterapileri, eglence ve sosyal programlar, randevular i¢in esnek
programlar gibi miidahalelerin 6nemi belirtilmistir. Kitcheman, Adams, Pervaiz, Kader, 2008
yilinda genel psikiyatri kliniginde, 764 hastada yaptiklar1 bir caligmada; ilk randevunun 24-48
saat Oncesinde gonderilen ‘“oryantasyon egitimi mektuplar’”’nin uyumu Onemli Olgiide
arttirdigin1 ve ilk randevuya gelmenin devam eden takiplere uyumda onemli bir gdsterge
oldugunu bulmuslardir. Orlosky ve arkadaslar1 2007°de yayinlanan bir ¢aligmalarinda; 2003
ve 2004 yillarinda genel psikiyatri hastanesinden taburcu olan, vaka yoneticisi tarafindan
evinde izlenen hastalarda ilk randevuya gelisteki uyumu, bu yontemin kullanilmadigi 6nceki
yillardaki ilk randevuya uyum acisindan karsilastirmislardir. Sonug¢ olarak; evlerinde vaka
yoneticisi tarafindan izlenen hastalarin %71,6’simin taburculuk sonrasi ilk 7 giin iginde

(6nceki yillardaki oran: %66,6), %88,3’liniin taburculuk sonrasi ilk 30 giin i¢inde (6nceki
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yillardaki oran: %84,0) ilk randevularina uyum sagladiklarini, dolayisiyla bu programin
anlamli 6lgiide etkili oldugunu gostermislerdir. Glyngdal ve arkadaslari (2002) tarafindan
yapilan bir ¢calismada, 6 aylik bir donem i¢indeki hastalarin 137’sinin (%32) ilk randevularina
gelmedigi belirlenmis ve bu hastalarla baglanti kurmak icin yapilan (hatirlatma, randevu
verme, ayaktan takip plant gibi) tiim calismalarin uyumsuzlugu %16’ya disiirdiigii
saptanmistir. Agara ve Onibi’nin (2007) yaptig1 bir ¢alismada hastaneden taburcu olmadan
once yapilan grup psikoegitiminin taburculuk sonrasi uyuma etkisi arastirtlmis ve bunun igin
sizofreni ve psikotik depresyon tanili 48 hasta alinmistir. Sonug olarak hastanede yatmakta
iken yapilan grup psikoegitimi uygulamasinin taburculuk sonrasi randevulara uyumda 9 ay
boyunca, tiim psikiyatrik tanilar ve yas gruplarinda etkili oldugu belirtilmistir. Speigel ve
Wissler (1987) klinik ekip tiyeleri tarafindan sizofreni hastalarinin ailelerine taburculuk
sonrast akut sorunlarin, kisileraras1 problemlerin ¢ézliimii ve ailelerin egitimi i¢in yapilan
periyodik ev ziyaretlerinin uyuma etkisini arastirmislar ve ev ziyaretlerinin 6nemi iizerinde
durmuslardir. Ancak takip randevularinin siiresi géz oniline alindiginda ise, 2 yil sonrasinda
hastalarin %50°den fazlasi tedaviyi birakmaktadir. Bu oranlar psikotik hastalar s6z konusu
oldugunda daha da yiikselmektedir (Percudani et al. 2002). Shoffner ve arkadaglarinin 2007
yilinda yapmis olduklari ¢caligsmada telefon hatirlatmalarinin randevulara uyumda etkili oldugu

gorilmiistiir.

2.3.4.5. Hastaya Iligkin Etkenler

Hasta ile ilgili olarak; yas, cinsiyet, kisilik Ozellikleri ve mental kapasite gibi
degiskenlerin tedaviye uyumu etkiledigi belirtilmektedir. Yapilan calismalarin bazilarinda
yast daha gen¢ olanlarda, erkeklerde, bazi azinlik etnik grup bireylerinde uyumsuzluk daha
fazla goriilmekte, bazi calismalarda ise ileri yas grubunda uyumsuzluk daha fazla
goriilmektedir. Demografik faktorler gdrece dnemli olmayip, her cins, yas ve sosyal sinifta
uyumsuzluk olabilecegi belirtilmektedir (Lacro et al. 2002). Caresizlik ve umutsuzluk
duygular tedaviye olan inanci azaltmaktadir (Lacro et al. 2002; Perkins 2002). Tedaviye daha
onceden uyum gostermemis olmak, sonraki uyumsuzlugun en énemli gostergesidir. Bireyin
hastalik ve ilagla ilgili inanglar1 ve verilen dnerilere uyumu kisilik 6zellikleri dogrultusunda
olmaktadir. Ozellikle narsisistik ve paranoid kisilik &zelliklerinin olmasi uyumu olumsuz
bi¢cimde etkilemektedir (Aker ve ark. 2000). Premorbid kognitif islevselligin bozuk olmasi,
unutma, gérme ve isitme azligi hastaya iliskin diger uyumsuzluk etkenleridir (Rusch ve
Corrigan 2002). Gallucci ve arkadaslar1 2005 yilinda yaptiklar bir ¢aligmalarinda taburculuk

sonrasi ilk randevuya gelmemenin uyumsuzlugun iyi bir gostergesi olduguna deginerek, ilk
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randevuya kadar gecen bekleme siiresinin, 6zellikle ilk 1 haftanin, 6nemi iizerinde durmuslar
ve ilk randevu i¢in bekleme siiresinin uzamasinin sonraki randevulara uyumu bozdugunu
belirtmislerdir. Ayrica ilk randevuya uyumsuzlukta gen¢ ve erkek olmanimn risk faktorii
oldugunu belirtmislerdir. Marder’in bir ¢alismasinda (2003) sizofrenide tedaviye
uyumsuzlugun nedenleri olarak ilaclarin yan etkileri, psikotik semptomlarin agirligi, biligsel
bozukluk, ilaclarin tedavideki roliinii anlayamama, hastalarin hastaliklar1 hakkinda bilgi
eksikliginin 6nemi belirtilmis ve basetme stratejileri olarak da hastalarin tedavi, ilaglar ve yan
etkiler konusunda egitimi ve uzun etkili depo ilaglarin kullaniminin gerekliligi iizerinde

durulmustur.

2.3.4.6. Ailesel ve Sosyal Etkenler

Sizofrenide tedavi uyumunu bir¢ok faktor etkilemektedir fakat bu etkenler arasinda
ailenin rolii lizerinde ¢cok az durulmustur. Ailenin ilaca ve hastaliga bakis tarzi ve tutumu ile
duygu disavurumunun yiiksekligi tedaviye uyumu etkileyen nedenlerdir. Sellwood ve
arkadaglarinin (2003) 79 sizofreni tanili bireyin ailesiyle yaptiklari bir ¢alismada bakim veren
ailenin hastalikla ilgili bilgisi ve duygu disavurumunun tedavi uyumu ile iligkisi
aragtirllmistir.  Ailenin  duygu disavurumunun degerlendirilmesinin  hastanin  tedavi
uyumsuzlugunun anlasilmasina yardimci olabilecegi ileri siirtilmiistiir (Sellwood ve ark.
2003). Aker ve arkadaslarinin yaptiklar1 ¢alismada ailede baska psikotik hastalarin bulunmasi,
kullanilan ilaglarin benzerligi ve yan etkilerinin gozlenmesi, hastada tedavi ile ilgili olumsuz
diistincelere yol actigi ve uyumsuzlugu arttirdigi gozlenmistir. Duman ve arkadaslarmin
yaptiklar1 calismada (2007) sizofreni hastalarimin bakim verenlerine uygulanan psikogitim
programinin ve ailenin tedai siirecine dahil edilmesinin hastalarin ila¢ uyumlarini arttirdigi
bulunmustur.

Sosyal ve cevresel destek eksikligi, hastalik siiresi ile iligkili goriinmektedir.
Hastaligin kronik seyri nedeniyle bakim verenlerin ilgilerinin azalmasi yaninda, bakim
verenlerin anne-baba oldugu olgularda, bakim verenlerin siire¢ i¢inde fiziksel engellerinin
artmasi ve Olmeleri durumunda hastalarin sosyal ve cevresel destekleri azalabilmektedir.
Saglik sisteminin yapisi, saglik merkezlerine olan cografi uzaklik, randevular1 bekleme
zamani, sosyal giivence ve ila¢ maliyeti uyumu etkileyen dnemli nedenlerdir (Cobanoglu ve
ark 2003). McGlashan ve arkadaslart (1981) yapmis olduklar1 bir ¢alismada aile, arkadas
destegi veya bir iste calisiyor olma da uyumu etkiledigini belirtmislerdir. Herhangi bir iste
caligan hastalar, igyerinde ila¢ kullanmaktan veya hastaneye gitmek icin izin istemekten

dolay1 etiketlenebilecekleri kaygis1 ile uyumsuz olabilirler, siklikla doz atlamak ve
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randevulara diizensiz gelmek seklinde uyumsuzluk gosterirler. Tedaviye uyum icin dnemli
olan diizenli kontroller, sosyal ve cevresel destegin zamanla azalmasiyla aksayabilir ve bu da
hastaligin hem seyrini hem de siddetini olumsuz yonde etkileyebilir. Hastanin psikososyal
cevresi, tedaviye ve saglikla ilgili inan¢ kavramlarina yaklasimini belirlemektedir. Baska
higbir psikiyatrik ve tibbi hastalikta olmadig1 kadar 6n planda olan toplumsal boyut; hastaligin
kronik ve yikici dogasi nedeniyle acil bir kamusal ve toplumsal ¢abayr hak etmektedir (Cakir
ve ark. 2010). Yapilan arastirmalarda ruhsal hastaliga karsi olumsuz tutum ile hastaligin
olumsuz seyri arasinda anlamli bir iliski saptanmustir. Sizofrenisi olan bireyi etkileyen ve
hastay1 dislama egiliminde olan toplum i¢in diizenli psikiyatrist ziyaretleri ve ila¢ kullanima,
baska hi¢cbir hastalikta olmadigi kadar hastalik hakkinda olumsuz kanilarin pekigmesini
saglayan iki etmendir. Bu hastanin tedavi arayisini giiglestirebilir (Aker ve ark. 2000; Smith,
Birchwood 1990). Etiketlemeyi onleyici yaklasimlarin, hastaligin seyrini olumlu yonde
etkilemesi yaninda; hastanin i¢ gorii kazanmasinda da faydali olacagi vurgulanmaktadir
(Cakar ve ark. 2010).

Lacro ve arkadaslar1 (2002) tarafindan yapilan ¢alismada da tedaviye bagli olmama
ile en cok iliskili unsurlar arasinda “olumsuz ¢evre kogullarinin” yer aldig1 saptanmistir.
Perkins (2002) tarafindan yapilan ve 19802002 arasindaki yayinlarin inceledigi ¢alismada,
uyumu etkileyebilecek unsurlar arasinda tedaviye ulagsma kolayligi, aile veya toplum
desteginin de bulunduguna dikkat ¢ekilmektedir. Compton ve arkadaslar1 2006°da, ruh saglig
hastaliklar1 hastanesinden yeni taburcu olan 221 hastada yaptiklar: bir ¢aligmada, hastalarin
taburculuk sonrasi ilk randevuya gelmeme nedenleri arasinda hastanin bir i sahibi olmayis1
da yer almaktadir. Kruse ve Rohland’in (2002) yaptiklar1 bir ¢alismada taburculuk sonras1 ilk
randevuya gelip gelmemenin tedaviye uyumun iyi bir gostergesi oldugu tizerinde durulmus ve
kentlerden gelen hastalarin kirsal kesimden gelen hastalara gore ilk randevularina gelmede 5
kez daha uyumlu olduklarim1 ve etnik gruplar arasinda ilk randevuya uyumda farkliliklar
oldugunu saptamislardir. Bu durumun da hastalarin sosyoekonomik diizey ve kiiltiirel
degiskenlerle ilgisi oldugunu bildirmislerdir. Hastaneye olan cografi uzaklik ilk randevuya
uyumda anlamli bir etken olarak saptanmamistir. Bunun bolgesel merkezlerin azligi,
hastalarin tedavi motivasyonu veya 6zellesmis merkezlerin ve iiniversite hastanelerinin tercihi
gibi agiklamalar1 olabilecegi belirtilmistir (Kruse, Rohland 2002). Ayni ¢alismada
randevularina gelmeyen psikoz hastalarina yonelik uyumsuzluk i¢in onemli belirleyiciler
tespit edilmis olup bunlar arasinda; etnik farkliliklar, yetersiz aile destek sistemi (maddi
imkansizlik dahil), saglik sigortasi olmamak One c¢ikan sosyal ve cevresel etmenler yer

almaktadir.
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2.4. ICGORU KAVRAMI

Icgorii temel olarak kisinin kendi i¢ diinyasim1 ve sorunlarin1 anlama kapasitesi
seklinde tanimlanabilir. Icgdrii kelimesi sozlilk anlaminda; ayirt etme, anlayis ve bilgelik
(Oxford English Dictionary 2000), bir seye verilen gérme yetisi, ruhsal goriis ya da anlay1s
olarak tanimlanmaktadir. Teknik anlamlari; psikolojik olarak ¢6ziimii hizla kavrama, bigimsel
O0grenme, bireyin kendisini digerlerinin gordiigii gibi gorebilmesi, kendilik bilgisi seklinde
karsilik bulurken; psikiyatrideki 6zglil anlami hasta kisinin ruhsal bir hastaligi oldugunu

bilmesidir. (The Oxford American College Dictionary 2002).

2.4.1. Sizofrenide Icgorii Kavram

Psikiyatride i¢goriiyii klinik olarak tanimlayan ilk klinik aragtirmacilardan Jaspers,
icgOriiyli giiniimiizde yerlesmis anlami ile bir biitlin olarak hastalifinin farkinda olma,
hastaliginin  belirtilerinin farkinda olma olarak tanimlamustir. Jaspers’e gore psikotik
hastalarda i¢gdrii gecici olarak gorilebilir, hastalar bazi durumlarda hezeyan ya da
varsanilariin gergekdist oldugunu fark edebilir, ancak bu sadece bir siire i¢indir sonra tekrar

bu farkindaliklarini yitirirler (Jaspers 1997).

Icgorii; tek boyutlu bir kavram olmayip, biyolojik ve psikolojik ve kiiltiirel temellere
sahiptir. Psikiyatrik degerlendirme i¢inde olduk¢a Onemli bir basamaktir. Zihinsellestirme,
zihin kurami, bilig, inan¢ sistemi gibi kavramlarla baglantili olan i¢goriiniin ruhsal hastalik
s0z konusu oldugunda hastalig1 kabul etmek, hastalik belirtilerini tanimak ve tedaviyi kabul
etme alt boyutlar1 oldugu gosterilmistir. Bu nedenle “var ya da yok™ olarak big¢iminde
degerlendirilmesi yeterli degildir. I¢gorii, klinik 6lgeklerle nesnel olarak 6lgiilebilmekte ve
hastanin tedaviye katilimiyla dogrudan iliskili oldugundan, hastaligin tedavi seyri konusunda

da fikir verebilmektedir (McEvoy 1989, Aslan, Altindz 2010).

Goodman’in belittigine gore ozellikle psikotik hastaliklarda i¢gorii eksikligi siklikla
goriilebilmektedir. Bu durum tedavi rejiminin 6niinde biiyiik bir engel olugturmaktadir. Psikoz
tanil1 hastalarin genellikle hastaliklarmin ve belirtilerinin farkinda olmadig: belirtilmektedir.
Ayrica i¢gori eksikliginin hem tedaviye uyumsuzluk hem de hastalarin hastalik hakkinda
diisiik diizeyde bilgi sahibi olma durumu ile iliskili oldugu belirtilmektedir (Beck et al. 2011).
I¢gériiniin ¢ok boyutlu bir kavram olup, hastanin hastaligina iliskin farkindaliginin olmasin,
tedavinin yararliligina inanisin1 ve yasamindaki sira disi olarak deneyimledigi durumlari

(deliizyon, haliisiinasyon vb.) tanimlayabilmesini icermektedir. Sizofreni tanili bireylerin
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hastalik belirtilerini algilayislari, bunlar1 nasil tanimladiklari, hastaliklarinin seyrinden ve
tedaviden neler bekledikleri arastirilarak icgoriiniin diizeyi dolayli olarak dlgiilebilir.
Sizofreni tanil1 bireylerde icgérii, tedavinin seyri agisindan énem tagimaktadir. Ozellikle son
yillarda sanr1 ve varsanilara yonelik olarak gelistirilen bilissel ve davranisci terapilerde
hastanin i¢gorii diizeyi oldukca belirleyici olabilmektedir (Aslan, Altindz 2010). Sizofreni
tanili hastalarda i¢gériiyli degerlendirmek iizere yapilan bir ¢alismada hastalarin %40 nin
zay1f i¢goriiye sahip oldugu belirlenmistir (Mhala et. al. 2014). Yapilan farkli ¢aligmalarda
%50-80 diizeyinde zay1f ve kismi i¢gorii diizeyi saptanmistir (Arango, Amador 2011; Lincoln
et al. 2007). Konu ile ilgili yapilan arastirmalar incelendiginde i¢ goriisii zayif olan hastalarin
tedavi uyumlarinin daha diisiik oldugu belirtilmektedir (Dilbaz ve ark. 2006; Mohammed ve
ark. 2009; Kao ve Liu 2010; Novick ve ark. 2010; Beck ve ark. 2011; Kleinman ve ark. 2011;
Bressington ve ark. 2012; Umut ve ark. 2012).

Icgoriiniin tedavi uyumu ile iliskisi incelendiginde bu iki kavramin birbiriyle baglantili
oldugu soylenebilir ancak diger taraftan ikisi arasinda dogrudan bir iliski oldugu kanisi da
yaniltict olabilmektedir. I¢goriisii ok az olan hastalik belirtilerinin farkinda olmayan ve hasta
oldugunu kabullenmeyen bir hasta tedaviye uyumda sorun ¢ikartmayabilir (McEvoy 1989).
[ggoriisii olan hastaligi ve belirtileri taniyabilen bir hasta ilag tedavisine direnebilir (David
1990). Konuyla ilgili bu gozlemler ve arastirmalar tedavi uyumunun ve i¢gdriiniin Ortiisen

yanlari ile beraber ayri yonlerinin de ele alinmasi gerektigini ortaya ¢ikarmaktadir.

2.5. SIZOFRENIDE TEDAVIYE UYUMU ve ICGORUYU ARTTIRMA
YAKLASIMLARI

Tedavi uyumu, kronik hastaliklarda tedavinin temelidir. Ancak, gelismis iilkelerde
hastalarin %50’si, gelismekte olan iilkelerde ise yarisindan fazlasi ilaclarini recete edildigi
gibi kullanmamaktadir (WHO 2003). Bu da sagligi gelistirmeye engel olmakta ve iilke
ekonomisine zarar vermektedir (Gray 2012). Sizofreni hastalarinin tedaviyi uzun siireli olarak
takip etmesi ve tedaviye uyum saglamasi icin degisik girisimlerde bulunmak gerekmektedir.
Hastalarin kullandiklar1 ilacin baska birisi tarafindan verilmesi, ila¢ kutusunu kolay
goriilebilir bir yere koymak, ila¢ kutular1 hazirlamak, saat alarmi, randevu hatirlatict seyler ve
belirtilerin kotiilesebilecegini hatirlatma gibi basit Onlemler hastanin ilaglarini diizenli

kullanmasina katkida bulunacagi ifade edilmektedir (Cobanoglu ve ark. 2003; Cakir ve ark.

2010).
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Diinya Saglik Orgiitii tedaviye uyumu artiran stratejiler gelistirilmesini dnermektedir
(WHO 2003). Hastalarla iletisim kurma ve onlar1 bilgilendirme, konsultasyon yapma, yan
etkileri g6z oniinde bulundurarak basit, karmasik olmayan etkin bir tedavi diizenleme ve
sosyal destek saglama, saglik ¢alisanlariyla 1yi bir iletisim, tedavi edici iliski ve recgete edilen
ilaglar1 kullanma uyumun temel noktalarindandir (Cobanoglu ve ark. 2003; Cakir ve ark.
2010). Ilaclarin diizenli kullaniminda saglik ¢alisan1 ve hasta arasindaki isbirligi 6nem
tasimaktadir. Ruh saglig1 calisanlari ilag tedavisi konusunda hastay1 egitmesi, olabilecek yan
etkiler hakkinda bilgi vermesi beklenmektedir. Takiplerde yan etkilerin aragtirilmasi ve
hastanin tolere edebilecegi bir ilag rejimi uygulanmasi ve bu siiregte hastanin tedaviden
beklentilerinin degerlendirilmesi Onerilmektedir (Staring ve ark. 2009). Ayrica hastalarin
psikotik belirtileri, anlayisli bir tutumla karsilanmalidir. Bu yaklasim hastalar1 hastaligin
etkilerine kars1 giderek daha duyarsiz kildigi gibi, hastaligin kendi yasamlar1 {izerindeki
kisitlayici etkilerini de ortadan kaldirmaya baglar. Bu sekilde hasta giderek kendi
semptomlarma kars1 bir i¢ gorii kazanir (Cobanoglu ve ark. 2003; Cakir ve ark. 2010). Bu
konuyla ilgili olmak iizere hastalarin hastaliga yonelik farkindaligini ve tedavi motivasyonunu
arttirmak i¢in psikoegitim uygulamalarinin kullanildigi ¢alismalar yapilmistir. Almanya’da
2006 yilinda Pitschel-Walz ve arkadaglar1 tarafindan 386 hastada yapilan bir calismada
ailelerin de katildigi diizenli psikoegitimin sizofreni tedavisindeki basariyr arttirdig
gosterilmis ve tiim hastalara psikoegitim uygulanmasi Onerilmistir. Ancak Beverly ve
arkadaslarinin 2005 yilinda yaptiklar1 calismalar sizofreni ve sizoaffektif bozuklugu olan
hastalarda psikoegitimin tedavi uyumuna etkisi olmasina ragmen yalnizca tedavi uyumu esas
alindiginda beklenen etkiyi gostermedigini ve uzun déonemde uyumsuzlugu azaltmada anlamli
bir fark yaratmadigini gostermektedir. Hastaneye yatirilan hastalarda antipsikotiklere karsi
tutumu arastiran Sajatovic ve arkadaglar1 (2002), yatistan onceki donemde bu hastalarin
ayaktan tedavileri siliresince tutumun hemen hi¢ degismedigini ve klasik ile atipik
antipsikotikler arasinda birini tercih ettirecek kadar Onemli bir fark bulunmadigimn

bildirmislerdir.

Byrne ve Deane (2011) yaptiklari ¢alismada, 46 ruh saghigr calisanina tedavi edici
isbirligi egitimi verilmis ve bu profesyoneller 51 psikiyatri hastasi ile eslestirilmistir. Bu
egitim, bilgi, beceri, tutum, tedavi uyumunu arttirma ve hastalarin tedaviye uyum, i¢ gorii ve
psikopatolojilerine yonelik 3 giinliik bir egitimdir. Calisanlarin ve ayaktan takip edilen

hastalarin baglangig, alt1 ay ve 12 aylik izlemleri yapilmig ve arastirma sonunda ruh saghig:
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calisanlarinin 12 ay sonunda bilgi diizeylerinin; hastalarin ise tedavi uyumlarinin ve ig
goriilerinin, tedavi edici igbirliginin arttig1 ve hastalik belirtilerin azaldig1 belirlenmistir.
Sizofreni tanili bireylerde tedavi uyumunu artirmaya yonelik farkli programlar ve
miidahaleler kisaca 6zetlenmistir:
Biligsel Davranis¢i Tedavi (BDT): BDT, bireylerin giinliik yasamlarinda iistesinden
gelemedikleri giligliikler ve yasam problemleri ile karsilastiklarinda onlara yardim etmek igin
o0grenme kuramlarini uygulayan, problem odakli, ‘burada ve simdi’ ile ilgilenen, davranisgi
psikolojik danisma kuramindan temel alinarak gelistirilmis bir tedavi seklidir (Demiralp ve
Oflaz 2007). BDT tekniklerini kullanan beceri gelistirme ¢alismalari, bu becerilerin hastalara
ogretildigi etkili yontemlerden biridir ve sizofrenide islevselligi 6nemli 6l¢iide artiran etkili
girisimlerdendir. Hastalik yonetimine iliskin bu programlar, belirtilerin ve yinelemelerin
azaltilmasina yonelik bilgileri saglamakta, tedavi Onerileri vermekte ve tedaviyi etkili bir
bigimde yonetmek icin gerekli stratejileri 6gretmektedir (Yiiksel ve Oflaz 2012). Toplumsal
beceri egitimi, yasam becerileri egitimi, kisilerarast beceri egitimi, kendine yonelik egitim,
sorun ¢ozme egitimi, kendini izlem, psikolojik egitim, inan¢/diisiince diizenlenmesi, basa
citkma  yontemlerini  artirmak, odaklanma, tekrar anlamlandirma-bi¢imlendirme-
normallestirme, kendi ve digerleriyle ilgili islevsel olmayan inanglara yonelme konularinda
BDT uygulanmaktadir (Thornicroft, Susser 2001). Wykes ve ark. (2008) BDT uygulanan 35
klinik calismay1 inceledikleri meta analizde, ¢alismalarin biiyiikk bir ¢ogunlugunun birincil
tedavi hedefi olarak pozitif belirtilere odaklandigi, buna ragmen BDT nin islevsellik {izerine
de olumlu etkileri oldugu ifade edilmistir. Cochrane veri tabaninda yer alan sizofreni, psikoz
ve bipolar bozuklukta yapilan psikoterapotik girisimlerin incelendigi sistematik derlemede ise
sizofreni tanist alan hastalara biligsel davranis¢i tedavinin uygulandigi 19 c¢alisma ele alinmis
ve biligsel davranisci tedavinin hastanede kalis siiresini kisalttigi, kisa vadede ruhsal durumu
iyilestirdigi; ancak hastaligin tekrarlamasi ve tekrarlayan yatislar lizerine etkili olmadigi

saptanmustir (Jung, Newton 2009).

Psikoegitim: Psikoegitim, psikososyal rehabilitasyonun esasi olarak hizmet eder ve amaci
bilgi ve davranista bir degisim yaratmaktir. Psikoegitim, bireylere problemleri ile nasil bag
edeceklerini 0gretmeye odaklanir; hastalik hakkinda bilgiyi, stresin ve potansiyel yeniden
yatiglarin farkina varmayi, yasam bi¢imini diizenlemeyi, belirtilerle basa ¢ikmayi, problem
¢ozme becerilerini, i¢ goriiyii artirma, ilaclarin etkileri hakkinda bilgiyi igerir. Psikoegitsel
grup uygulamast gibi sistematik, ekip c¢alismasina dayali yapilandirilmis aktiviteler,

hastaneden ¢ikis sonrasi hastanin ayaktan tedaviyi siirdliirmesi ve motivasyonu agisindan
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onemlidir (Duman ve ark. 2006). Zygmunt ve ark.min (2002) randomize kontrolli
caligmalardan olusan sistematik derlemesinde, psikoegitimin tek basina etkili olmadigi; yine
McDonald ve ark. (2002) ile Dolder ve ark.nin (2003) sistematik derlemesinde psikoegitimin
tek basma kullaniminin etkisiz oldugu ve kombine girisimlerin daha etkili oldugu ifade
edilmistir. Kurtz ve Mueser’in (2008) yapmis olduklar1 meta analiz ¢alismasinda, “Sosyal
Beceri Egitimi”nin islevselligi artirdigi gosterilmistir. Cochrane veri tabaninda yer alan
sizofreni, psikoz ve bipolar bozuklukta yapilan girisimlerin incelendigi sistematik derlemede,
sizofreni tanis1 alan hastalara psikoegitim uygulanan g¢alismalar degerlendirilmis ve bu
caligmalarda tedavi uyumunun arttigi, hastaneye yeniden yatiglarin azaldigi, iyilik halinin
arttigl, ancak i¢c gorii diizeyinin, tedaviye yonelik tutumun ve hasta/hasta yakinlarinin
psikiyatri merkezlerinden memnuniyetinin degismedigi saptanmistir (Jung, Newton 2009).
Ulkemizde Duman ve ark. (2006) hastanede yatan hastalara uygulanan psikoegitsel grup
tedavisinin etkinligini 6lgmek amaciyla yaptiklart calismada, hastalarin hastaliklarii
yonetme, ilaglar, hastaligin haberci belirtileri ve acil plan bilgilerinden olusan dort alt grubun
program oncesi ve sonrasi puanlarinin anlamh diizeyde farkli oldugu, dolayisiyla programin
etkili oldugu belirlenmistir. Yildirim ve ark’nin (2012) Erzincan’da yaptiklar ¢alismada ise,
ayaktan izlenen sizofreni hastalarina uygulanan toplumsal beceri egitimi sonrasinda hastalarin
belirti diizeyinde iyilesme, islevselliklerinde ve i¢ goriilerinde artmada, damgalamayla

miicadelede olumlu yonde anlamli sonuclar elde edilmistir.

Sosyal Beceri Egitimi (SBE): Sosyal Beceri Egitimi, sizofren hasta ve aileleri i¢in hazirlanmig
yapilandirilmis egitim programlaridir. Bu programlardan biri olan UCLA Sosyal ve Bagimsiz
Yasam Becerileri Programi1 (UCLA-Social and Independent Living Skills Program) Liberman
ve arkadaslar1 (1993) tarafindan gelistirilmis ve 23 dile gevirisi yapilmistir (Liberman et al.
1993). Duman, Asti, Ugok ve Kuscu (2007) tarafindan yapilan calismada bu programin
sizofreni tanil1 bireylerde etkili oldugu sonucuna varilmistir. Sungur, Giiner, Ustiin, Soygiir ve
Cetin (2008) klinik ve sosyal islevlerde anlamli diizeyde gelisme gosterdigi bulunmustur.

Aile Miidahaleleri: Aile girisimleri, hastanin ailesi ve yakin g¢evresine yonelik girisimleri
icermektedir. Hastalarin biiyiik ¢ogunlugu aileleri ile birlikte yagamaktadirlar. Aileye ruhsal
egitim verilmesi girisimlerini de iceren Psikososyal Beceri Egitimi programinda aile
bireylerinin hastalik konusunda egitilmesi, hastaya siirekli yardimci olmalarinin saglanmasi
ve hastalarin hastalikla daha kolay basa cikabilmeleri, sosyal islevselliklerinin artirilmasi,
daha bagimsiz yasamalari amaglanmaktadir (Yildinm ve Ekinci 2010). Aileye yonelik

psikososyal girisimlerin amaci, sizofren hastaya bakim verenlerle isbirligi saglanmasi, ailenin
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problem ¢dzme yeteneginin artirilmasi, duygu disa vurumunun ve olumsuz aile atmosferinin
azaltilmasi, hastadan beklentilerin siirdiiriilmesi, ailedeki bireylerin negatif inan¢ ve davranis
sistemlerinin degismesini saglamaktir (Thornicroft, Susser 2001). Mari ve Streiner’in (1996)
Cochrane veri tabanini tarayarak hazirladiklar1 sistematik derlemede tedavi kadar ailelere
yapilan girisimlerin hastaneye yeniden yatisi azalttigi saptanmistir. Birden fazla aileyi
kapsayan girigimlerin tek bir aileye yapilan girisimden daha etkili oldugu ifade edilmektedir.
Bunun aynm1 zamanda ailelerde tlikenmisligi azaltarak, sosyal ag kurmayr sagladigi
belirtilmistir (Thornicroft, Susser 2001). Cochrane veri tabaninda yer alan sizofreni, psikoz
ve bipolar bozuklukta yapilan psikoterapotik girisimlerin incelendigi bir baska sistematik
derlemede, sizofreni tanisi alan hasta yakinlarina yonelik aile girisimlerinin yapildig1 43
calisma incelenmis ve bu arastirmalar sonucunda hastaneye yatiglarin azaldigi, tedavi
uyumunun arttigi, sosyal becerilerin arttig1 ve yiiksek disa vurumun azaldigi belirlenmistir
(Jung, Newton 2009). Macleod ve ark. (2011), 1980-2008 yillar1 arasinda sizofren hastalara
bakim verenlere yonelik toplum ruh sagligi hemsirelerinin girisimlerini iceren 88 arastirmay1
degerlendirmis ve egitimin hasta ailelerinin bilgi diizeylerini artirmada kanita dayali bir
girisim oldugunu, destekleyici aile girisimlerinin ailelerin bas etme becerilerini gelistirdigini
ve bu girisimlerin tiikkenmisligi azaltabilecegini belirtmislerdir. Ulkemizde Duman ve ark.’nin
(2007) caligmasinda, psikoegitim uygulanan bakim verenlerin hastalarinda, ilag¢ tedavisi ve
kontrol randevularina uyumun hastaneye yatis dncesine gore farkli oldugu saptanmustir.
Motivasyonel Goriigme (MG): Psikotik bozuklugu olan bireye gore yapilandirilan MG ile
tedaviye uyum basarili bir sekilde artiritlmaktadir (Barkhof ve ark. 2013). MG kisinin degisim
icin kaynaklarint ve i¢ motivasyonunu uyaran danigman ve birey arasinda isbirligi
yaklagimidir (Riisch ve Corrigan 2002). Danisman, MG egitimi alan hemsire, doktor ya da
psikolog olabilir (Miller ve Rollnick 2009).

2.6 MOTIVASYONEL GORUSME
2.6.1. Motivasyonel Goriismenin Gelisimi

Motivasyonel goriisme; birey merkezli danismanlik, biligsel davranigsal tedavi, sosyal
biligsel teori, saglik inang modeli, transteoretik model gibi birgok modelden destek alinarak
olusturulmustur (Miller, Rollnick ¢ev: Karadag ve Ogel 2009). Motivasyonel goriisme, birey
odaklt bir yaklasim olup, empatik yaklasim ile bireyin davramig degisikligi konusunda

yasadigr c¢eligkileri ¢ozlimlemesine yardimer olmak ve davranis degisikliginin saglanmasina
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temellenmektedir (Miller, Rollnick ¢ev: Karadag ve Ogel 2009). Motivasyonel goriisme ile
bireyin duygu ve disilinceleri belirlenerek degisim i¢in bireyin i¢ motivasyonu
arttirllmaktadir. Motivasyonel gorlismede danisman degisime zorlayict degil, degisime
yardimci bir ortam yaratmaktadir. Bireye “ben seni degistirece§im” yerine “eger istersen
degistirmene yardimci olabilirim” seklinde yaklasilir (Miller, Rollnick(a) 2002).
Motivasyonel goriisme, ilk kez Miller tarafindan alkol kullanimiyla ilgili davranig
degisikligini saglamak icin alternatif bir model olarak gelistirilmis ve farkli hasta gruplarinda
kullanilmaktadir.  Motivasyonel = goriigmenin  diger  miidahale  yontemleri ile

biitlinlestirildiginde daha etkili oldugu bildirilmektedir.

2.6.2. Motivasyonel Goriisme Siireci

Motivasyonel Goriisme (MG), davranis degisikligi yaratmak amaciyla danisan odakl
bir damismanlik bi¢imidir (Britt ve ark. 2004). Temel hedefi ambivalans1 kesfetmek ve
¢ozmektir. Bu yontem ozellikle degisim igin isteksiz olan veya ambivalan yasayan kisilerde
kullanigh bir yontemdir. Alkol ve madde bagimlilig1 olan bireyler i¢in kullanilan bu yontem,
giiniimiizde fiziksel ve ruhsal bozuklugu olan bireyler i¢in de kullanilmaktadir (Dunn ve ark.
2001; Rubak ve ark. 2005). Psikotik bozuklugu olan birey i¢in uygulanan MG ile (Barkhof ve
ark. 2013), tedavi isbirligi saglandiginda tedavinin rolii daha etkin bir hale gelmektedir
(Rusch ve Corrigan 2002).

Motivasyon i¢in ii¢ 5Snemli 6ge; isteklilik, yapabilir olmak ve hazir olmaktir. Isteklilik,
degisimin kisi i¢in dnemini gosterir. Eger degisimin dnemliligi azsa, genelde bu durum inkar
veya direng olarak adlandirilmaktadir (Chanut ve ark. 2005). Yapabilirlik ise kisinin degisim
icin olan kendine giivenini, inancim1 gosterir. Bazi insanlar degismeyi ¢ok ister ama bunu
yapamayacagini diisiiniir. Kisi, yapabilecegine inanirsa degisecektir. Hazir olmak ise aslinda
bir oOncelik sorunudur. Degisim kisi i¢in Onemlidir, kendini bunu yapabilecek giicte
hissediyordur ama daha zamani degildir. “Istiyorum ama simdi degil!” Gergekten de kisi hazir
degilse, ortam ne olursa olsun degismemektedir (Chanut ve ark. 2005). Danisanin simdiki
durumun olumsuz yanlarinin farkina varmasi, degisimin avantajlarinin farkina varmasi,
degisim yoniindeki iyimserliginizi gostermesi ve degisimden terapistin hedefini anlamasi igin
degisimi konusmak gerekir. Bu amacla, danisanin degisim i¢in istegi, degisebilme yetenegi,
degismek icin nedenler, degismek icin ihtiyaci ve degisime bagliligin1 arastirmak gerekir

(Ogel 2009).
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MG ambivalansin c¢oziilmesi ve kisinin degisime yoOnlenmesine yardim etmek
amactyla kullanilir. Taburculuk oncesi bir seanslik MG uygulanmasinin ayaktan tedavi
uyumunu arttirdig1 goriilmiistiir (Ogel 2009). MG hastaya empati gosterilerek ve tartismaktan
kacinilarak hastanin degisime karsi olan direncinin kirilmasini amaclayan bir yaklagimdir.
Kisinin degisim i¢in kaynaklarin1 ve i¢ motivasyonunu uyaran danisman ve birey arasinda

isbirligi yaklagimidir (Rusch ve Corrigan 2002).

Motivasyonel Goriisme standart yaklasimlarda oldugu gibi sorunun ¢6ziimiine degil,
hastanin kaygilarina odalanmaktadir. Hedefleri recete etmek yerine, hedeflerin birlikte
belirlenmesine ¢alismakta ve segenekler sunmaktadir (Possidente ve ark., 2005; Ogel 2009;
Miller ve Rollnick 2009). Genel goriismelerde danisman hastanin bilgi eksikligini belirler ve
bu konuda bilgi verir, sdylediklerini yapmasini bekler. Motivasyonel goériismede ise hasta ile
isbirligi kurulur, hasta kendi kararlarin1 sdyleyebilir, karsilikli bir fikir aligverisi vardir. Genel
goriigmenin amaci hastayr motive etmek olurken, motivasyonel goriismede motivasyon
kazanarak davranig degisikligini saglamak amaclanir. Genel goriismede danisman hastayi
davranis degisikligi i¢in ikna etme ¢abasi gdsterir, motivasyonel goriismede hastanin
tutumlarin1 anlamaya calisir ve kabul eder. Genel goriismelerde danisman hastayr koruma
egilimi gosterirken motivasyonel goriismelerde hastanin kendi kendini koruma cabasini
gostermesi beklenir (Possidente ve ark., 2005). Yiizlestirmenin kullanildig: tekniklerden farkli
olarak motivasyonel goriismede direng¢ inkar olarak goriilmez, direncin terapist tarafindan
yaratildig1 diisiiniiliir, direng tartisma ile degil, yansitma ile acilir (Arkowitz ve ark., 2007).

Literatiirde motivasyonel goriisme ile birlikte biligsel davraniggt terapinin birlikte
kullanildig1 calismalar bulunmakta ve birlikte uygulanmasi Onerilmektedir. (Driessen ve
Hollon 2011; Kemp ve ark., 1996; Barrowclough 2001; Ogel, 2009). Motivasyonel goriisme;
danisana neyin ve neden degisecegi, degisimin ne kadar dnemli oldugu ve ne zaman
gergeklestirilecegi sorularin1 cevaplamak konusunda yardimci olmaya odaklanir. Biligsel

2 <6

terapide; danisana “neyin” “nasil” degisecegi ve degisimin siirekliligi konusunda yardimeci
olacak strateji ve teknikler verilir. Biligsel terapideki olumsuz otomatik diisiincelerin
motivasyonel goriismedeki karsiligr “Degisim konusmasi (change talk)”dir. Biligsel terapideki
“semalarin” motivasyonel goriismedeki karsiligi “degerler (values)”dir. Bilissel davranisei
yaklagimin bilesenlerinden; danisana kendine yardim becerilerinin 6gretimi, biligsel yeniden

yapilandirma, sorun ¢dzme, beceri egitimi ve empatik yiizlestirme boyutlar1 motivasyonel

goriisme yaklagimma uyarlanmast Onerilmektedir. Biligsel terapinin de, motivasyonel
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gorliismenin ruhuna (isbirligi, agiga ¢ikarma, otonomi kazandirma) entegre edilmesi gerektigi
bildirilmektedir (Arkowitz ve ark., 2007; Miller ve Rollnick(b) 2002).

MG’de terapistin roliiniin otoriter olmamasi Onerilmektedir. “Ben bir uzmanim ve
hayatin1 nasil degistirecegini sana sdyleyecegim” mesajindan kaginilmasi gerekmektedir.
Hastalar her zaman bizim ogiitlerimizi tutmak veya tutmamakta Ozgiirdiirler. Degisip
degismemek kisinin 6zgiir secimidir. Amag hastanin i¢sel motivasyonunu artirmaktir (Ogel
2009).

Motivasyonel goriismenin baslica 6zellikleri asagida verilmistir:

Kisi degisim yoniinde karar vermedigi siirece, MG sirasinda ¢oziim onerileri sunulmaz.
MG, danisan merkezlidir.

MG, kisinin degismesini saglamak i¢in bir tuzak goriisme degildir.

MG, insanlarla birlikte olmanin bir yoludur.

Terapotik iligki uzman/alici roliinden ¢ok bir ortaklik/arkadashik iliskisidir.

Terapist ikna etmeye cabalamaz.

Motivasyonel goriigmenin asamalart ¢ergevesinde dort temel ilkenin kullanilmasi
onemli rol oynamaktadir. Motivasyonel gorlismenin temel ilkeleri; empatinin gosterilmesi,
celigkilerin ortaya ¢ikarilmasi, direngle calisma ve kendine yeterliligi desteklemedir.

Empatinin gosterilmesi, samimi, destekleyen, saygi duyan ve ilgilenen bir yaklagimi
ifade etmektedir. Etkin bir yansitmali dinleme empati gosterilmesinde esastir. Hastanin
ambivalansi normal olarak kabul edilmelidir. Kabul etme degisimi kolaylagtirmaktadir. Ancak
kabul etme, onaylama, ayn fikirde olma anlaminda degil, hastanin bakis a¢isin1 anlama amaci1
ile onu dinlemektir. Ambivalans, degisimin dogal bir par¢as: olarak kabul edilir (Ogel, 2009;
Miller, Rollnick (c ) 2002; Rollnick ve ark., 1999).

Celiskilerin Ortaya Cikarilmasi, Direngle c¢alisirken danisman, kisinin simdiki
davranislart ile hedefleri arasindaki ¢eliskileri hastanin zihninde ortaya ¢ikararak farkindalik
kazandirmaktir. Bu siire¢, kisinin bulundugu yer ile olmak istedigi yer arasindaki geliskiyi
anlamasini saglamaktir.

Direngle Calisma; Direngle ¢alisirken danigsman hastaya degisim yoniinde tesvik eder.
Hastanin algilar1 degistirilebilir, yeni bakis acilart sunulur. Bu noktada hasta kendi
sorunlarinin ¢éziimiinii bulmak iizere ¢aba gosterir. Hastayla yapilan goriigmede direncin
gostergeleri; tartismaya girme, goriismeyi kesme, inkar etme, aldirmamadir.

Kendine yeterliligi destekleme kavrami, kisinin belli bir gorevi yada isi gotiirebilme

kapasitesinin, basarabilmesinin tesvik edilmesidir. “bu hafta ilaglarin1 baban getirmeden 6nce
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sen kendin gidip aldin demek! Bu ¢ok iyi...”, “buraya gelmekle biiyiik bir adim attin..” gibi.
(Ogel, 2009).

Tanimlanan ilkeleri gerceklestirebilmek i¢in MG’yi yaparken dort temel terapotik beceri
kullanilir. Bunlar;

-Yansitmali Dinleme,

-Acik uglu sorular sorma,

-Onaylama,

-Ozetleme

Yansitmali Dinleme

Daniganin ne sdyledigini anlama ve onun ifadelerini ona yansitmadir. Yansitmali
dinlemenin amaci kisinin degisim istiinde konusmaya ve diislinmeye devam etmesini
saglamaktir. Yansitmali dinlemenin avantaji, kisinin anlattiklarinin anlasildigi ve onun
dinlendigini gostermesi, degisimle ilgili olumlu ciimleleri vurgulamasi bakimindan 6nemlidir
(Ogel 2009; Levensky ve ark., 2007). Ornegin; hasta: tedavimi kendim almay1 birgok kez
denedim ama basarisiz oldum. Danigsman: hayal kirikligina ugramaniza ragmen

vazgecmemigsiniz. Demek ki tedaviyi almak sizin i¢in ger¢cekten 6nemli.”

Actk U¢lu Sorular Sorma

Kisinin istenen degisiklikleri yapma nedenlerini agik¢a tartisma firsat1 sunar. Ozellikle
motivasyonel gorlismenin erken asamasinda danisanin daha ¢ok kendini anlatmasi,
danismanin da acik uclu sorular yonelterek hastay1 tesvik etmesi gerekmektedir. Danigsman
cevabi evet yada hayir olan sorular1 olabildigince kullanmamalidir. Ornegin; “sence aldigin

ilaclarin olumsuz yonleri neler?”

Onaylama-Kabullenme

Goriismede danisanin onaylanmasi iligki kurmada biiyiik 6nem tasimakta ve kisinin
kendini kesfetmesine, tanimasina zemin hazirlamaktadir. Etkilesim sirasinda hastanin
anlattiklarinin onaylanmasi onun 6z etkililigini, cabasimi desteklemektedir. Ornegin: “bu hafta
ilaclari1 almadigini sdyleyerek diiriist davrandigin i¢in seni takdir ediyorum”, “Buraya

gelmek biiytlik bir adim”.
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Ozetleme

Bilgilerin toplanmasi ve yansitmasmi amaglamaktadir. Ozetlemede hedef ayni
zamanda ambivalansin ortaya konmasidir. Ozetleme, gériismenin ortasinda baska bir konuya
gecmek yada hastanin ambivalansinin her iki yoniine de vurgulamak iizere kullanilir. Ayrica

Ozetleme, goriismenin sonunda temel noktalar1 toparlamak i¢in kullanilir.

2.6.3. Sizofreni Tanihh Hastalarda Motivasyonel Goriisme

Yapilan ¢aligmalarda uzun dénem tedavi ve izlem gerektiren sizofreni tanili bireylerde
motivasyon kavrami iizerinde durulmus ve bu bireylerde motivasyon eksikliginin
olabilecegine vurgu yapilmistir (Chanut, Brown ve Dongier, 2005; Drymalski ve Campbell,
2009; Medalia ve Brekke, 2010; Choi ve Medalia, 2010). Barch, motivasyon kavramini
tanimlamakta giliclik yasandigina ve motivasyonun karmasik yapida olduguna dikkat
cekmistir (Barch 2008). Motivasyon eksikliginin ruhsal nedenleri toplumsal faktorlerle
birlikte agiklanmaktadir. Medalia ve Brekke (2010), sizofreni tanili bireylerin motivasyonunu
etkileyen ruhsal ve toplumsal faktorlerin oldugunu belirtmekte, digsal ve i¢sel motivasyon
kavramlarii agiklamaktadirlar. Kisinin kendi i¢inden ve kendinden kaynaklanan motivasyon
icsel; dis faktor kaynakli motivasyon ise digsal motivasyon olarak tanimlanmaktadir. Digsal
motivasyonda c¢evresel uyaranlar etkilidir. Sizofreni tanili bireylerin istedikleri sonuca
ulasabilmesinde sergiledikleri davraniglarin 6nemine inanmalart gerektigi belirtilmektedir.
Ayrica bu hastalarin 6z-yeterliligi sahip olabilmeleri i¢in i¢ ve dig motivasyon kaynaklarinin
farkinda olmalarinin 6nemine vurgu yapilmistir (Medalia ve Brekke, 2010). Kronik ruhsal
bozuklugu olan bireylerde motivasyonun 6neminin anlasilmasiyla birlikte bir miidahale
yontemi olarak motivasyonel goriisme 6nem kazanmustir.

Pussey-Murray ve arkadaslari tarafindan (2010) yapilan bir ¢aligmada, hastalarin
tedavi uyumunu arttirmak ic¢in kullanilan psikoegitim ydntemlerinin ve igeriginin
gelistirilmesi gerektigi ve hastalarin gereksinimlerine gore ilag egitimlerinin yapilmasi
gerektiginin énemi vurgulanmustir (Pussey-Murray ve ark. 2010). ilag uyumunu saglamada
sadece belli konularda hastalara bir takim bilgilerin aktarilmas1 degil, onlarin duygu, diislince
ve davraniglarinda degisim olusturabilecek diizeyde sistemli egitimlerin yapilmasinin
gerekliligi vurgulanmaktadir (Fernandez ve ark., 2006).

Sizofreni hastalarinin ilag tedavisine uyumuyla ilgili yapilan caligmalarda tedavi
uyumunu giliclendirmek tizere giiglii bir saglik ekibi-birey iliskisi ile saglik davranisi
degisikligi icin “bireysel” uygulanacak modellerin kullanilmma gereksinim oldugu

belirtilmektedir (Clinical Practice Guidelines, 2005; Cobanoglu ve ark., 2003; Possidente ve
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ark., 2005). Bunun i¢in son yillarda motivasyonel goriisme ve bilissel davranis¢i terapi one
¢ikan nonfarmakolojik iki yaklasimdir. Her iki yaklasimin ortak amaci davranis degisimini
saglamak ve psikotik belirtilerle bas edebilmeyi kolaylastirmaktir (Baier, 2010).

Sizofreni hastalarinin tedavi uyumuna yonelik psikososyal girisimlerle ilgili yapilan
randomize kontrollii calismalarda motivasyonel goriisme yonteminin tedavi uyumunda etkili
oldugu belirtilmistir (Zygmunt ve ark., 2002; Barrowclough ve ark., 2001). Graeber ve
arkadaslarinin komorbid sizofreni ve alkol kullanimi tanisi olan bireylerle yapmis olduklari
caligmada, motivasyonel goriisme yoOnteminin, hastalarin alkol kullanim oranii azalttig
saptanmistir (Graeber ve ark., 2003). Drymalski ve Campbell (2009) tarafindan yapilan
sistematik derlemede motivasyonel goriisme yontemi kullanilarak sizofreni hastalarinda
yapilan randomize kontrollii ¢alismalara ulasilmis (Rusch, Corrigan 2002; Kemp ve ark.,
1996; O’Donnell, 2003; Hayward ve ark., 1995), bunlardan bazilar1 motivasyonel goriismenin
tedavi uyumunu gelistirdigini (Rusch, Corrigan, 2002; Kemp ve ark., 1996; Hayward ve ark.,
1995) belirtirken, baz1 ¢alismalar da motivasyonel goriismenin herhangi bir etkisinin olmadig1
bulunmustur (Byerly ve ark., 2005; O’Donnell, 2003). Kemp ve arkadaslarinin, yapmis
olduklari randomize ¢alismada, psikozu olan kisilerde diizenli ila¢ kullanimini saglamak i¢in
motivasyonel goriisme miidahalesi uygulamislardir. Calismanin sonucunda miidahale
grubundaki hastalarin tedaviye uyum diizeyleri ile hastaliga yonelik i¢goriilerinde anlamli bir
farklilik oldugu saptanmistir. Barrowclough ve arkadaslar1 (2001) komorbid sizofreni ve alkol
kullanim bozuklugu hastalar1 aileleri ile yaptiklar1 ¢aligmada motivasyonel goriisme, bilissel
davranigc1 yaklagim uygulamislar ve aileleri de psikoegitim programina katilmislardir.
Calisma sonucunda bu programin sizofreni hastalarinda pozitif belirtileri azalttigi, genel
islevlerde diizelme sagladigi ve alkol-madde kullanim oraninda onemli diizeyde azalma
sagladig1 bulunmustur.

Zygmund ve ark. (2002)'nin sistematik derleme yazilarinda, psikotik hastalarin
tedaviye uyumunu arttirmada motivasyonel goriisme tekniginin psikoegitimden daha etkili
oldugu vurgulanmistir. Yapilan randomize kontrollii bir calismada psikoz tanisi almig
hastalarin ila¢ kullanimina bagli kalmasinda motivasyonel goriigmenin etkili oldugu
belirtilmistir (Chanut ve ark. 2005). Swanson ve ark. (1999) psikiyatrik hastaliklarda
motivasyonel goriigmenin tedaviye uyuma etkisini degerlendirdikleri ¢aligmalarinda,
taburculuk oOncesi on bes dakika motivasyonel goriisme uygulanan miidahale grubunun
kontrol grubuna gore taburculuk sonrasinda izlem randevularina daha diizenli geldikleri

saptanmuistir.
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2.7. Sizofreni Hastalari ile Motivasyonel Goriismede Psikiyatri Hemsiresinin Rolii
Sizofreni tanili bireylerin antipsikotik ilag kullanimi, hemsireler ve tedavi ekibi igin
onemli bir konudur. Hemsirelerin, hastalarin tedavi igbirliginin 6nemini daha iyi anlamasina
yardimci olabilecegi belirtilmektedir (Morton, Zubek 2013). Garcia ve arkadaslar1 (2010)
tarafindan yapilan bir ¢calismada, 160 psikiyatri hemsiresi sizofreni tanili hastalarin tedaviye
yonelik uyumunu degerlendirmistir. Hemsirelere gore psikotik relapsin primer nedeni tedavi
uyumsuzlugudur. Bu ¢alisma sonucundan hareketle, 6zellikle uzun dénem etkili injektabl
form ila¢ kullanan sizofreni hastalarina yonelik hem tedavi isbirliginin saglanmasinda hem de
ila¢ yonetiminde dikkat edilecek bazi stratejilerin 6nemi vurgulanmaktadir. Bunlar hastaya
ila¢ se¢imi ve bagvuru yontemi konusunda bilgi verilmesi, injeksiyon tarihlerini hesaplamanin
Ogretilmesi, ilacin etki mekanizmasinin ve amacinin birlikte degerlendirilmesi, segilen ilacin
verilis yolunun (oral, parenteral ) avantajlarinin tartisilmasi, ila¢ kullanimi konusunda isbirligi
yapilmamasinin olas1 sonuglarinin vurgulanmasidir. Ayrica hastayla birlikte terapdtik
etkilerinin, tedavi isbirligiyle hastaya ve bakimverenine yararlarinin degerlendirilmesi ve
tedavi igbirligi slirecinde goriigmelerin yonetilmesi gerektigi yoniinde sonuglar elde edilmistir.
Bu cergevede ele alindiginda, vaka yoneticisi ve tedavi ekibinin bir iiyesi olarak hemsireler,
hastalarin antipsikotik ila¢ kullaniminda isbirligi saglanmasi ve gelistirilmesi i¢in oldukca
onemli bir etkiye sahiptir. (Morton, Zubek 2013). Ayrica hemsire, hastanin ila¢ yan etkilerini
tolere edip edemeyecegini ve ilacin hastayr nasil etkiledigi konusunda dikkatli olmalidir.
Hastanin tedaviye devam etmesinde uygun ilag¢ secimi, giinlik doz programi ¢izelgeleri ve
yan etkilerle basetme etkili olmaktadir. Hasta ve ailesi ile terapdtik iliski kurma, giiclii bir
giiven saglama ile yan etkiler ve diger zorluklar azaltilabilir. Hasta yan etkilerden rahatsizlik
duyuyorsa hemsire hemen hastayr degerlendirmeli ve yan etkileri azaltict girisimler
planlamalidir. Uyumu degerlendirirken hastalar1 yargilamadan ve korkutmadan soru
sorabilmek de ¢ok dnemlidir. Hasta ile birlikte olan diger bireylerden de bilgi alinmalidir.
Diger cevresel etkenleri azaltmak, oOrnegin; klinige gelmek i¢in iki otobiis degistirmek
zorunda kalan bir hastay1 evde ziyaret edecek bir evde bakim hemsiresini organize etmek ve
analiz i¢in evde kan alma, yan etkileri sorgulama gibi islemler yapilabilir (Boyd 2008). Biitiin
bunlar yapilirken belirli yaklasimlari kullanmak, uygulayicilar ig¢in rehber ve programlar

olusturmanin yararli olacagi belirtilmektedir (Cobanoglu ve ark. 2003; Cakir ve ark. 2010).

llag tedavisinin etkililigi degerlendirilirken etkinliginin yanisira tolere edilebilirlik,
giivenlik ve kabul edilebilirligi de dl¢iilmelidir. Etkili tedavi yonetimi, istendik hasta tedavi

sonuglarini alabilmek iizere regete edilen ilaglarin hastaya uygun bi¢imde belirlenmesi ve
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yonetimi slirecini ifade etmektedir. Bu siirecte de psikiyatri hemsirelerinin 6nemli bir
igbirlik¢i rolii bulunmaktadir (Howland 2012). Terapotik etkilesimlerde birey-merkezli
yaklagimin, hasta ile “birlikte olmanin, ayni ¢izgide yiiriimenin” bir yolu oldugu ifade
edilmektedir. Buradan hareketle psikiyatri hemsirelerinin MG yontemi kullanabilecegi
belirtilmektedir  (Hamrin, McGuinness 2013; Chia-Chen, Lin 2009). Psikiyatri
hemsirelerinden hastanin tedavi siirecinde aktif katilimin1 desteklemek tizere saygi, ictenlik,
empati ve umut kavramlarini kullanarak hastay1 degisime hazirlamak iizere terapotik nitelikte
iliski kurmalar1 beklenmektedir (Mc Farland ve Thomas 1991; Hewitt ve Coffey 2005). Tiim
hemsirelik uygulamalarinin temel noktasini bireylerin saglik sorunlariyla ortaya ¢ikan
davraniglar ya da tepkiler olusturmaktadir. Bu noktada davranis degisikligi yapmak iizere
hastalar1 motive etmek onemli bir hemsirelik goérevidir (Mc Farland ve Thomas 1991).
Motivasyonel goriismede psikiyatri hemsiresi hastanin “degisim konusmasi” yapmasini
hedeflemelidir. Bu esnada degisimin gerekliligi g6z onlinde bulundurularak degisim art1 ve
eksi yonleri ele alinmalidir. Sonugta hasta degisim icin kesin bir karar verebilmeli ve boylece
saglikli davranis kazanabilmelidir. Hemsire uygun terapétik yaklasim ilkelerini ve iletisim
becerilerini motivasyonel goriisme yontemi temel ilke ve becerileriyle birlestirerek
danigmanlik roliinii sergileyebilmelidir (Hamrin ve McGuinness 2013; Hewitt ve Coffey
2005).
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3. GEREC ve YONTEM
3.1. Arastirmanin Tipi

Arastirma deneysel arastirma deseninde olup, randomize kontrollii yapilmistir.

3.2.Arastirma Yeri ve Zaman

Arastirma, 2012 yil1 Haziran ayinda literatiir tarama ile baslamis olup; etik kurul onay1
(EK11) 23.05.2013 tarihinde alindiktan sonra Dokuz Eyliil Universite Hastanesi psikiyatri
polikliniginde Aralik 2014 ve Ekim 2015 tarihlerinde yiiriitiilmiis olup, 2016 yili Ekim ayinda
sonlandirilmas1 planlanmigtir. Dokuz Eyliil Universite Hastanesi Psikiyatri Anabilim Dali
Psikiyatri Poliklinigi’nde her hafta Carsamba ve Persembe giinleri sizofreni hasta ve ailelerine
yonelik psikoz poliklinik hizmeti verilmektedir. Poliklinikte yer alan goériisme odasinda bu
giinlerde takip icin gelen sistemde kayitli olan sizofreni tanili bireylere ¢alisma konusunda
bilgi verilmis ve calismada kullanilan dlgekler uygulanmistir. Motivasyonel goriisme

miidahalesi ve izlem ¢alismalar1 Hemsirelik Fakiiltesi dersliklerinde yapilmistir.

3.3.Arastirmanin Evren ve Orneklemi

Aragtirmanin evreni ve orneklemini, Dokuz Eyliil Universite Hastanesi Psikiyatri
poliklinigine bagvuran sizofreni tanili hastalar olusturmaktadir. Orneklem &zelliklerine uygun
olan sizofreni tanili bireyler, randomizasyon planina gdére miidahale ve kontrol gruplarina
ayrilmigtir. Orneklem biiyiikliigii, %80 giig, %95 giiven araliginda, Tip 1 hata 0.05, Tip 2 hata
0.20 olmak tizere 0.05 hata pay1 ile NCSS-PASS yazilim programinda hesaplanmistir. Kemp
ve ark.’nin (1996) yapmis oldugu calisma baz alinarak 4 zaman dilimindeki (pretest, 0., 3. ve
6. ay oOlgtimleri) tedavi uyumu ile ilgili 6l¢timler kullanilmis ve her bir grup i¢in 10 kisi
bulunmustur. Hastalarin gériismeleri tamamlayamamasi goz onilinde bulundurularak drneklem

biiyiikliigii miidahale ve kontrol gruplari i¢in 20 kisi olarak belirlenmistir.

3.3.1. Dahil Olma ve Dislama Kriterleri

Ornekleme Dahil Olma Kriterleri
= 18 yas ve lizeri olmasi,
= Tiirk¢e anlayabilmesi ve konusmasi,
= DSM-IV’e gore (The Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders: Psikiyatrik

Hastaliklarin Tanimlanmasi ve Siniflandirilmasi El Kitab1) en az iki y1l 6nce 1. Eksen
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tanis1 olarak sizofreni, sizoaffektif bozukluk, sizofreniform bozukluk tanisi alan

hastalar

En az ilkokul mezunu olmak

Izmir il merkezinde yasamasi

Oral ve/veya Parenteral antipsikotik ila¢ kullanan

DEU Psikoz Birimi ayaktan takip hastasi olan

Morisky Uyum dl¢eginden en az bir maddesine “evet” yanitini vermis olmast

Orneklemden Dislama Kriterleri
» Tiirk¢e okuma yazma bilmiyor olmak,
= Organik Beyin Sendromu olanlar,

= Mental Retardasyonu olanlar

3.3.2. Miidahale ve Kontrol Gruplarinin Olusturulmasi

Carsamba ve Persembe giinleri psikoz biriminden takip edilen sizofreni tanili hastalar,
poliklinik goriismesinden sonra ilgili hekimi tarafindan arastirmaciya yonlendirilmistir. Ayri
bir goriisme odasinda hastalara ¢aligma hakkinda bilgi verilmis, aydinlatilmis onam formu
(Ek7) doldurulmustur. Ardindan hastanin tedavi uyumunu belirlemek iizere Morisky uyum
Olcegi uygulanmistir. Bu Olgekte yer alan dort sorudan en az birine “evet” yanitin1 veren
hastalar diisiik uyum diizeyi olarak belirlenmis ve calismaya dahil edilmistir. Calismaya
katilan, uyum diizeyi diisiik ve orta olan hastalara poliklinige gelis sirasina gore birden
baslamak iizere numara verilmistir. Rastgele sayilar tablosundan randomizasyon yontemi ile
miidahale ve kontrol grubu atamalar1 yapilmistir (http://www.stattrek.com/statistics/random-
number-generator.aspx). Bu listeye gore 40 hastanin 20’si aragtirma grubunu, diger 20 hasta

ise kontrol grubunu olusturmustur.
3.4. Cahsma Materyali

Bu arastirmada deney hayvani ya da insana ait biyolojik ornekler kullanilmamis olup,

hastalara yonelik 6l¢tim araglar1 kullanilmistir.
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3.5. Arastirmanin Degiskenleri

Bagimli Degiskenler: Arastirmada hastalarin Morisky uyum 6l¢egine gore tedaviye
uyum diizeylerinin oranlari ile i¢gériiniin {i¢ bileseni 6lgeginden elde edilen toplam puan ve
alt boyutlar1 puan ortancalari, tedaviye yonelik uyum tutum anketinden elde edilen oranlar
bagimli degiskenlerdir.

Bagumsiz Degiskenler: Arastirmanin bagimsiz degiskeni; sizofreni tanili hastalara

uygulanacak motivasyonel goriisme teknigine dayali miidahaledir.

3.6. Veri Toplama Araclari

Hastalarin sosyodemografik o6zellikleri, hastalik ve ilaglari ile ilgili bilgileri iceren
kisisel bilgi formu, arasgtirmacilar tarafindan ilgili literatiir dogrultusunda hazirlanmistir.
Tedaviye uyum diizeyini degerlendirmek iizere Morisky Uyum Olgegi, i¢gorii diizeyini
belirlemek iizere Iggoriiniin Ug Bileseni Olgegi, hastalarin tedaviye yonelik bilgi, tutum ve
uyum davranislart belirlemek iizere arastirmacilar tarafindan literatiir taranarak hazirlanan

Tedaviye Yonelik Uyum Tutum Anketi kullanilmistir.

3.6.1. Kigisel Bilgi Formu
Kisisel bilgi formu; ¢alismaya katilan hastalarin sosyodemografik 6zellikleri, hastaliga

ait bilgiler ve kullandiklari ilaglarina iligkin toplam 22 sorudan olusmaktadir (Ek3).

3.6.2. Morisky Uyum Olgegi (Morisky’s Questions-Self-Report Measure of Adherence)
Donald E. Morisky tarafindan gelistirilmistir ve 1986’da Morisky, Gren ve Levine
tarafindan gecerlik ¢alismasi yapilmistir (Morisky, Gren ve Levine 1986). Olgek, tedavi
uyumunu Olcen, hastanin kendisinin doldurdugu dort sorudan olusmaktadir. Sorular
“evet/hayir” seklinde yanitlanmaktadir (Ek4). Sorularin tiimiine “hayir” yaniti verilmisse
uyumu yiiksek, bir veya iki soruya “evet” denmisse uyumu orta, ii¢ veya dort soruya “evet”
yanit1 verilmigse uyumu diislik olarak degerlendirilir. Yilmaz ve Buzlu tarafindan yapilan
gecerlilik ve giivenilirlik ¢calismasi 117 psikotrop ilag kullanan hasta ile yiiriitiilmiis ve 6lgegin
Cronbach alpha giivenirlik katsayist 0.52 olarak bulunmustur (Yilmaz 2004). Bu ¢aligmada
Cronbach alpha giivenirlik katsayis1 0.57 olarak bulunmustur.
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3.6.3. I¢goriiniin U¢ Bileseni Olcegi

I¢goriiniin Ug Bilesenini Degerlendirme Olgegi (IUBDO - Schedule for Assesing the
Three Components of Insight ), David (1990) tarafindan gelistirilmis olup, i¢goriiyii niceliksel
olarak degerlendiren ve sizofreni hastalarina yonelik bir 6l¢ektir. Bu o6lgegin Tiirkge’de
giivenilirlik ve gegerlilik ¢alismas1 Arslan ve arkadaslari (2001) tarafindan yapilmustir. Olgek,
icgoriiniin; tedaviye uyum, hastaligin farkinda olma, psikotik yasantilart dogru olarak tanima
gibi ii¢ bileseni temel aliarak hazirlanmistir (EK5). iUBDO, klinisyen tarafindan uygulanan
yar1 yapilandirilmis bir 6l¢iim aracidir. Olgegin; hastaligin kabul edilmesini, psikotik
yasantilart anormal olarak adlandirma yetisini, tedaviye tutumu, ge¢misteki ruhsal
rahatsizliklara dair farkindaligi degerlendirmeyi hedefleyen dort boliimii olup, toplam dokuz
sorudan olugsmaktadir. Her bir madde “0,1,2” seklinde degerlendirilmektedir. Hastanin yiiksek
puan almas: yiiksek i¢gorii diizeyini gdstermektedir. Ilk 7 sorunun en yiiksek toplam puani
14’tiir. Sekizinci soru hipotetik olarak sunulmustur ve bu sorunun sorulmasi gorligmeciye
birakilmistir. Bu soru ile birlikte en yiiksek toplam puan 18’dir. Bu ¢aligmada Cronbach alpha

giivenirlik katsayist 0.86 bulunmustur.

3.6.4. Tedaviye Yonelik Uyum Tutum Anketi

Ilgili literatiir incelendiginde sizofreni hastalarina yonelik tedavi uyumunu ve tutumunu
birlikte kapsamli degerlendiren bir Sl¢iim aracina ulagilamamigtir. Bu konudaki anket ve
araglar incelenerek Tedaviye Yonelik Uyum Tutum Anketi hazirlanmistir. (Morisky, Gren ve
Levine 1986; Saatgioglu, Coskun, Yanik 2010; Kay, Fiszbein, Opler 1987; Kostakoglu, Batur,
Tiryaki 1999; Yilmaz, Buzlu 2006; Heinrichs, Hanlon, Carpenter 1984; Soygiir, Aybas, Hingal,
Aydemir 2000; Giinaydin 2012). Anket 28 sorudan ve ii¢ alt boliimden olusmaktadir. Bunlar;
diizenli ila¢g kullanimi, tedaviye yonelik tutum-direng, tedaviye yonelik bilgi-diistincedir
(EK6).
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3.7. Arastirma Plam ve Takvimi

Arastirmanin plani ve takvimi Sekil 1°de verilmistir.

Literatiir Taramas1 ve Arastirmanin Planlanmasi

(Haziran 2012)

¥

p
Arastirmanin yapilacagi kurullardan kurum izni alinmasi
(Subat 2013)
-
) v
Etik Kurul izni (Mayis 2013) ]

7 v

Motivasyonel Goriisme Programi Kursuna Katilim (Aralik 2013) ]
) ¥

Motivasyonel goriigme programinin hazirlanmasi, uzman goriisii alinmsi
Aralik 2013-Ocak 2014

v

Motivasyonel Goriisme Programinin Pilot Uygulamasi

(Aralik 2013- Nisan 2014)

“__ I B,
—

Pilot Uygulama Sonuglarinin Degerlendirilmesi

Nisan -Mayis 2014

|

Elde edilen sonuglar dogrultusunda
randomize kontrollii olarak drneklemi
belirlenmesi

|
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.

Miidahale Grubu
(n=20)

Kontrol Grubu
(n=20)

N

—

MG Oncesi Ol¢iim Araglariin Uygulanmasi ve Motivasyonel Goriisme

Programinin Uygulanmasi

(Aralik 2014 ile Ocak -Subat-Mart-Nisan 2015)

¥

Izlemlerin Yapilmas1 Ol¢iim Araglarmim Uygulanmasi

(1.,3.,6. Aylarda)

v

R

Verilerin Bilgisayar Ortaminda Degerlendirilmesi

(Aralik 2015-Ocak 2016)

N N N

!

Sonu¢ Raporunun Yazimi (Subat-Mart-Nisan 2016)

}

[ Tezin Savunma Sinavi (Ekim 2016)
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3.7.1. Arastirma Akis Semasi

Arastirmanin uygulama siirecine ait akis semasi agagida belirtilmistir.

83 hastaya anket
uygulandi

/

l

T~

24 hasta kriterlere

uymuyor

40 hasta kriterlere
uygun

19 hasta anketi

doldurmadi

|

Orneklem (n=40)

v

Randomizasyon (Basit Sayilar Tablosu)

/

Miidahale Grubu (n=20)

~\

Kontrol Grubu (n=20)

MG Oncesi Olgeklerin
Uygulanmasi (n=20)

'

MG Oncesi Olgeklerin

Uygulanmasi (n=20)

v

MG Uygulamasi (6 oturum) ile
beraber rutin kontrol ve tedavilere

Rutin kontrol ve tedavilere
devam edildi

devam edildi
1 hasta 4. / MG Sonrasi
goriigmeden sonra | _ Olgeklerin
calismadan Uygulanmasi (n=20)
ayrildi, son 2
gorliismeye ¢
katilamadi (n=19) Ugiincii ay izlemde
6lgeklerin uygulanmasi
(n=20)

v

|

MG Sonrasi
Olgeklerin
Uygulanmasi (n=20)

Ugiincii ay izlemde
6lceklerin uygulanmasi
(n=20)

v

Altincr ay izlemde 6lgeklerin

uygulanmasi (n=20)

Altmer ay izlemde dl¢eklerin

uygulanmasi (n=20)

Sekil 1. Arastirma AKis Semasi




3.8.Verilerin Degerlendirilmesi

Verilerin analizinde SPSS 22.0 (IBM Corparation, New York, United States) programi
kullanildi. Caligmanin verileri bilgisayar ortaminda, tanimlayici istatistikler i¢in say1, yiizde,
ortalama ve standart sapma ile degerlendirilmistir. Miidahale ve kontrol grubuna gore dlgek
puan ortalamalarinin karsilastirilmasi i¢in bagimsiz gruplarda t testi, Mann-Whitney U testi,
kullanilmistir. Kategorik verilerin bir biri ile karsilastirilmasinda ise Pearson Chi-Square testi
kullanilmigtir.  Gtlivenirlilik analizi i¢in i¢ tutarlhilik ve madde analizi yaklagimlari
kullanilmustir. I¢ tutarlilik Cronbach alpha degeri ile gdsterilmistir. Tablolarda ortalama +
std.(standart sapma) ve medyan range (maximum-minimum) degerleri seklinde ifade
edilmistir. Kategorik veriler ise sayr ve ylizdelerle ifade edilmistir. Veriler %95 giiven
diizeyinde incelenmis olup p degeri 0,05’ten kii¢iik anlamli kabul edilmistir.

Miidahale grubunda bir hasta doért goriismeden sonra ¢alismadan ayrilmis ancak izlem
olgiimleri eksiksiz olarak tamamlanmistir. Ornekleme giren bireylerin; arastirmaya alim
kriterlerine ait Ozelliklerinin degisip degismedigine, Onerilen girisime uyup uymadigina veya
tedavi protokoliinden ¢ekilip ¢ekilmedigine bakilmaksizin 6rneklem kayiplarini dnlemek amact

ile 6nerilen “intention to treat” (ITT) analizi yapilmigtir.

3.9.Arastirmanin Simirhilhiklari

Morisky Uyum o6lgeginin i¢ tutarlilik katsayisinin orta diizey olusu, sadece dort
sorudan olusmast ve bu nedenle cok boyutlu olan tedavi uyumunu detayli olarak
degerlendirememesi, aragtirmanin sinirliklarindan birisidir. Morisky uyum 6l¢eginin kapsamli
boyutlart olan uyumu &lgmedeki yetersizligi nedeni ile “Ilag Kullanimma Yo6nelik Uyum
Tutum Anketi” olusturulmus ve kullanilmistir. Gelistirilen anketin gegerlilik gilivenirligi

yapilamadig1 i¢in bu araca ait bulgular say1 ve yiizde ile verilmis ve tartisilmistir.

3.10.Etik Kurul Onay1

Aragtirmanin yapilabilmesi icin Dokuz Eyliil Universitesi Etik Kurulu’ndan 2013/19-
02 numarasiyla ile yazili izin alinmis olup (Ek11), ayrica ¢alismanin yapilacagi Dokuz Eyliil
Universite Hastanesi Bashekimligi (Ek1) ile Psikiyatri Polikliniginden de yazili izin alinmistir
(Ek2). Goriismelere baslamadan 6nce calismada yer alan hastalara arastirma konusu ile ilgili

bilgi verilmis olup, onam alinmistir (EK7).
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3.11.Veri Toplama Siireci

[lk asamada, Poliklinikten izlemi yapilan randomizasyon ve ornekleme dahil olma
kriterlerini tasiyan miidahale ve kontrol grubundaki hastalara “I¢gériiniin Ug Bileseni Olgegi”
“Morisky ilag Uyum Olgegi” ve “Ila¢ kullanimina yonelik tutum anketi” uygulanmistir.
Calisma boyunca miidahale ve kontrol grubu hastalar1 rutin tedavilerini almaya devam
etmistir. Bu stirede kontrol grubuna rutin tedavileri disinda herhangi bir miidahale
uygulanmamistir. Miidahale grubundaki hastalarla motivasyonel goriismeler bireysel olarak
gergeklestirilmis olup, her bir goriisme ortalama 40-60 dakika siirmiis, her hafta bir goriisme
olmak tizere toplam 6 goriisme seklinde slire¢ tamamlanmistir. Goriismeler Dokuz Eyliil
Universitesi Hemgirelik Fakiiltesi dersliklerinde yapilmistir. Bu siirede miidahale grubunda
yer alan bir hasta, o donemde yasadig1 yogun paranoid sanrilar1 nedeniyle evden ¢ikamadigi
icin motivasyonel goriigme programimma devam edememis ve calismadan ayrilmastir.
Miidahaleye devam etmeyen hastanin izlemleri yapilmistir. Miidahale grubunun son
goriismelerinin bitiminde Ol¢lim araglar1 ikinci kez uygulanmistir. Miidahale grubunun
goriigmeleri tamamlandiginda kontrol grubundaki hastalara da Ol¢lim araglar1 tekrar

uygulanmistir. Miidahale ve kontrol grubu hastalarinin 3. ve 6. ay izlemi yapilmistir.

3.11.1.Motivasyonel Goriisme I¢eriginin Olusturulmasi

Miidahale grubunda yer alan sizofreni tanili bireylerde tedavi isbirligini arttirmak
lizere i¢goriiyll ve tedaviye uyumu arttirmaya yonelik motivasyonel goriisme ilkelerinin
kullanildig1 bir program hazirlanmigtir. Program calisma 6ncesi psikiyatri polikliniginden
izlenen sizofreni tanili erkek hastada bir psikiyatristin siipervizyonu ile yiiriitiilmiistiir.
Program yar1 yapilandirilmig, birbiri ile baglantili alti gorlismeden olusmaktadir. Asagida

kisaca her goriismenin amaci ve kullanilan yontemler belirtilmistir.

1. Goriismede hastalarin degisime karsi direncinin belirlenmesi amaglanmistir. Bununla ilgili
olarak hastalarin hastaligi, prognozu ve almakta oldugu tedavilerle ilgili gorisleri
degerlendirilmistir. Yasadiklari uyum sorunlari belirlenerek hastalarin kabullenmeme, inkar

ile ilgili duygu diislinceleri goriistilmustiir.

2. Gorlismede hastaligin belirtilerini anlama, diizenli ila¢ kullanimin1 engelleyen faktorlerin
degerlendirilmesi ve tedavinin yararlar1 ve yan etkilerinin incelenmesi amacglanmigtir. Bu
goriismede hastalarin tedavisi ve hastaligi ile ilgili konular goriisiilmekte, tedaviye iliskin

ambivalan duygular ortaya c¢ikarilmaktadir.
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3. Goriismede amag; hastaligi anlama, ilaglarin yan etkilerinin, tedavinin yararlarinin
incelenmesi ve farkindalik gelistirilmesidir. Bu asamada hastalarn yasadigi yan etkileri
hastalik semptomlarindan ayirmasi i¢in agik uclu, yansitmali sorular sorarak farkindalik
gelistirmesi ve motivasyonel goriismenin temel ilkelerinden ¢eliskilerin ortaya g¢ikarilmasi
saglanmaktadir. Bu goriismede hastalara ev odevleri verilerek olumlu ve iyi olmayan
etkilerini karsilagtirmada terazi yontemi kullanilmakta ve yogunluguna iligkin puan vermeleri
istenmektedir. Verilen ev odevleri iizerinden bireylerin aldigi ve kullanmakta direng
gosterdigi tedavilerinin bedeni {izerindeki etkilerinin 6nemini anlamasi ve yan etkilerini fark

etmesi saglanmistir.

4. Goriismede degisim i¢in cesaretlendirme amaglanmistir. Hastalarin tedavi uyumuna yonelik
olast ambivalan duygularin1 degerlendirmek igin verilen ev odevlerini tekrar puanlamalari
istenerek puan degisimleri ayrintili olarak incelenmistir. Hastalarin ge¢gmis deneyimleri ele
alinarak deneyimlerinin olumlu olumsuz etkilerini gormesi saglanmis ve degisim igin

cesaretlendirilmistir.

5. Gorligmede amag relapsin 6nlenmesi ve uyumu gelistirmenin desteklenmesidir. Hastalarin
ifadeleri, aldiklar1 Kararlar1 degerlendirme ve hastalara yeniden giiven vererek relapsin

onlenmesi ve uyum gelistirilmesi ¢aligiimistir.

6. Gorlismede hastalarin  tedavilerini  stirdiirmede kendi etkililiginin ~ desteklenmesi
amaclanmistir. Saghikli iyi olmanin degeri iizerinde durularak, profilaktik ya da idame

tedavinin gerekliligi degerlendirilmistir.

4. BULGULAR

Miidahale ve kontrol grubundaki hastalarin sosyo-demografik ve tedavi siirecine iliskin verileri

Tablo-1’de gosterilmistir.
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Tablo 1. Sizofreni Tamihi Bireylerin Sosyodemografik ve Tedavi Siirecine Yonelik Verilerin Degerlendirilmesi

Miidahale Grubu Kontrol Grubu

(n=20) (n=20)
Xss Xss
Yas Ortalama 43.20+10.54 40.05+10.87
N % N % X | p
Cinsiyet Kadin 6 30.0 10 50.0
Erkek 14 70.0 10 50.0 1667 0333
Medeni Durum Evli 3 15.0 6 30.0
Bekar 17 85.0 14 70.0 0256~ 0.451
Egitim Diizeyi ko gretim 7 35.0 4 20.0
Lise 8 40.0 10 50.0 0.568 0.710
Universite 5 25.0 6 30.0
Calisma Durumu Evet 4 20.0 6 30.0
Hayir 16 80.0 14 70.0 0465 0.716
Yasadig Kisiler Yalniz yasiyor 3 15.0 5 25.0
Aile ile yasiyor 17 85.0 15 75.0 0429 0.695
flac Sayisi 1-2 adet 3 15.0 6 30.0
3 ve daha fazla 17 85.0 14 70.0 0256 ~ 0.451
Giinliik Tlac Dozu 1-2 adet 8 40.0 8 40.0 0.000 1
3 ve daha fazla 12 60.0 12 60.0 '
Doz Yeterliligi Evet 14 70.0 7 35.0 4912 0.028
(Hastaya gire) Hayir 6 30.0 13 65.0
Miidahale Grubu  Kontrol grubu X2
(n=20) (n=20) P
N % N %
Doz Arttirip Azaltma  Evet 6 30.0 11 55.0
Hayir 14 70.0 9 45.0 2:558  0.200
Ila¢ Hatirlatma Evet 13 65.0 13 65.0 0.000 1

Hayir 7 35.0 7 35.0




Miidahale Grubu Kontrol Grubu

2
(n=20) (n=20) X P
Ilac Bilgilendirme Evet 5 25.0 12 60.0
Hayir 15 75.0 8 40.0 013 0.027
Bilgi Diizeyi Yeterli 3 60.0 8 61.5 0.004 1
Yetersiz 2 40.0 5 38.5
Tedavi Diisiincesi Ise Yaramiyor 5 25.0 10 50.0 2.667 0.191
Tyilestiriyor 15 75.0 10 50.0
Tedavi Birakma Evet 11 55.0 14 70.0 0.960 0.514
Hayir 9 45.0 6 30.0
Miidahale Grubu  Kontrol Grubu
(n=20) (n=20) U p
Median Median
(Min.-Max.) (Min.-Max.)
Hastalik Siiresi (Yil) 145 (6-32) 10 (5-32) -1.519 0.128

Ila¢ Kullanim Siiresi
(Yil) 145  (5-32) 10 (5-32)  -1.235 0.226




4.1. Hastalarin Sosyo-demografik ve Tedavi Ozellikleri ile Tlgili Bulgular

Tablo 1’de cgalismaya katilan hastalarin yas ortalamasi incelendiginde 41,63+10,68
olup, miidahale grubu hastalarin yas ortalamas1 43,20+£10,54; kontrol grubunun ise
40,05+10,87°dir. Miidahale grubunun %70’1, kontrol grubunun ise %50’si erkek hastalardan
olusmaktadir. Miidahale grubundaki hastalarin %85°1, kontrol grubunun ise %70’inin medeni
durumu bekardir. Miidahale grubundaki hastalarin %40°’1, kontrol grubunun ise %50’sinin
egitim durumu lisedir. Miidahale ve kontrol grubunun bireysel Ozellikleri incelendiginde
aralarinda herhangi bir fark saptanmamistir (p>0,05, Tablo-1). Miidahale ve kontrol
gruplarindaki hastalar yas, cinsiyet, medeni durum, egitim, ¢alisma durumu agisindan
homojenlik gostermektedir. Miidahale grubundaki hastalarin %80’i, kontrol grubunun ise
%70’i herhangi bir iste ¢alismamaktadir. Miidahale grubundaki hastalarin %851, kontrol
grubunun ise %75°1 ailesiyle birlikte kalmaktadir. Miidahale grubundaki hastalarin %85°1,
kontrol grubunun ise %70’inin giinliik kullandig1 psikiyatrik ilag sayis1 en az {igtiir. Miidahale
grubundaki ve kontrol grubundaki hastalarin %60°1 giinde en az 3 kez ila¢ aldigini
belirtmistir. Miidahale grubundaki hastalarin %30°u aldig: ilaclarin dozunu arttirip azaltmay:
doktor bilgisi disinda yaparken, kontrol grubundaki hastalarin %355°i doktor bilgisi disinda
degistirdigini ifade etmistir. Miidahale grubundaki ve kontrol grubundaki hastalarin %65’
kullandig: ilaglar1 almayr unutmamak igin hatirlatict destek aldigini belirtmistir. Miidahale
grubundaki hastalarin %75’1, kontrol grubundaki hastalarin ise %40°’1 aldig: ilaglara iliskin
hekim ya da hemsirenin herhangi bir bilgilendirme yapmadigin1 belirtmistir. Iki grup arasinda
fark olup olmadigini incelemek iizere kikare testi uygulanmis ve istatiksel olarak anlamli bir
farklilik saptanmistir (X2:5,013, p=0,027). Miidahale grubu hastalarin %601, kontrol
grubunun ise %61.5’1 kullandig1 psikiyatrik ilaglara iligkin bilgisinin yeterli oldugunu
belirtmistir. Miidahale grubundaki hastalarin %75°1, kontrol grubunun ise %50’si tedavinin
ise yaradigini belirtirmistir. Miidahale grubu hastalarin %55°1, kontrol grubunun ise %50’si
daha 6nce tedaviyi doktor istemi disinda biraktiklarim ifade etmislerdir. Iki grup arasinda fark
olup olmadigint incelemek iizere kikare testi uygulanmis ve istatiksel olarak anlamli bir
farklilik bulunmamaistir. Miidahale grubundaki hastalarin %701 aldig1 ilaglarin dozunu yeterli
bulurken, kontrol grubundaki hastalarin %65°1 yeterli bulmadigini belirtmistir. Yapilan kikare
testi ile bu iki grubun doz yeterliligine iligkin goriisleri arasindaki fark anlamli bulunmustur
(X?=4.912, p=0.028). Hastalarin aldiklar1 tan1 siiresi agisindan her iki grup incelendiginde
miidahale grubundaki hastalarinin 14.5 yil, kontrol grubunun ise 10 yil oldugu saptanmistir.

Hastalarin ilag¢ kullanim siiresi agisindan her iki grup incelendiginde miidahale grubundaki
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hastalarinin 14.5, kontrol grubunun ise 10 y1l oldugu saptanmustir. iki grup arasinda fark olup
olmadigini incelemek lizere Mann Whitney U testi uygulanmis ve istatiksel olarak anlamli bir

farklilik bulunmamustir.
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Tablo 2. Miidahale ve Kontrol Grubundaki Hastalarin MG Oncesi, MG Sonrasi, Uciincii Ay Ve Altinc1 Aydaki Tedavi Uyum
Diizeylerinin Karsilastirilmasi

Uyum Diizeyleri Miidahale Grubu Kontrol Grubu X? p
(n=20) (n=20)

MG oncesi N (%) N (%)
Yiiksek Diizey 0 (0.0) 0 (0.0) 0.125 1
Orta Diizey 15 (75.0) 14 (70.0)
Diisiik Diizey 5 (25.0) 6 (30.0)

MG sonrasi
Yiiksek Diizey 9 (45.0) 2 (10.0) 10.828 0.004
Orta Diizey 7 (35.0) 4 (20.0)
Diisiik Diizey 4 (20.0) 14 (70.0)

3.ay
Yiiksek Diizey 11 (55.0) 1 (5.0) 21.933 0.001
Orta Diizey 9 (45.0) 6 (30.0)
Diisiik Diizey 0 (0.0) 13 (65.0)

6. Ay
Yiiksek Diizey 14 (70.0) 1 (5.0) 22.552 0.001
Orta Diizey 6 (30.0) 8 (40.0)
Diisiik Diizey 0 0.0 11 (55.0)




4.2. Tedaviye Uyum Diizeylerine iliskin Bulgular

Tablo-2’de belirtildigi tizere, miidahale grubundaki hastalarin MG 6ncesi %75 orta,
MG sonrast %45°1 yiiksek, 3. ay izlemde %551 yiiksek, 6. ay izlemde ise %70’1 yliksek
diizeyde uyum gosterdigi saptanmistir. Kontrol grubundaki hastalarin MG 6ncesi %70 orta,
MG sonrast %701 diisiik, 3. ay izlemde %65°1 diisik, 6. ay izlemde ise %55’inin diisiik
diizeyde uyum gosterdigi saptanmistir.

Miidahale ve kontrol grubundaki sizofreni tanili bireyler arasinda MG sonrasi
(X?=10.828, p=0.004), 3. ay Izlem (X?=21.933, p<0.001) ve 6. ay izlemde (X?=22.552,
p<0.001) Morisky Uyum Olgegine gére uyum diizeyleri karsilastirildiginda anlamli fark
saptanmustir (Tablo 2). MG &ncesi Morisky Uyum Olgegi toplam puanlarinda miidahale ve

kontrol grubu arasinda anlamli bir fark saptanmamistir (X220.125, p=1).
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Tablo 3. Miidahale ve Kontrol Grubundaki Hastalarin MG Oncesi, MG Sonrasi, Uciincii Ay ve Altinc1 Aydaki I¢gorii Diizeylerinin
ve Alt Boyutlarinin Karsilastirilmasi

Miidahale Grubu (n=20) Kontrol Grubu (n=20)
Median (Min.-Max.) Median (Min.-Max.)

IC GORU U p
MG oncesi 12.50 (5-18) 11.29 (3-18) -1.060 0.303
MG sonrasi 15.38 (6-18) 11.50 (3-18) -2.220 0.026
3. Ay 16.67 (10-18) 13.67 (3-18) -2.508 0.011
6. ay 17.36 (9-18) 14.00 (3-18) -2.953 0.002
Tedaviye Uyum
MG oncesi 3.47 (1-4) 2.82 (1-4) -0.973 0.338
MG sonrasi 3.67 (2-4) 2.94 (1-4) -1.596 0.115
3. Ay 3.72 (2-4) 3.43 (1-4) -1.272 0.216
6. ay 3.85 (3-4) 3.43 (1-4) -2.033 0.038
Farkinda Olma
MG oncesi 4.70 (0-6) 3.71 (1-6) -1.186 0243
MG sonrasi 5.29 (0-6) 4.00 (2-6) -2.116 0.037
3. Ay 5.72 (2-6) 4.63 (0-6) -2.943 0.004
6. ay 5.89 (2-6) 5.17 (0-6) -2.771 0.005
Psikotik Yagantilar
MG oncesi 5.29 (1-8) 4.45 (0-8) -1.194 0.240
MG sonrasi 6.40 (1-8) 4.50 (0-8) -2.206 0.030
3. Ay 7.29 (2-8) 5.17 (1-8) -2.484 0.013

6. ay 7.60 (2-8) 5.17 (1-8) -2.926 0.004




4.3. T¢gorii Olcegine Ait Verilerin Degerlendirilmesi

Miidahale ve kontrol grubundaki hastalarin program sonrasi yapilan posttest (U=-
2.220, p=0.026), 3. ay izlem (U=-2.508, p=0.011) ve 6. ay izlemde (U=-2.953, p=0.002)
Icgorii Olgegi toplam puanlart agisindan anlamli bir fark saptanmistir (Tablo 3). Miidahale
grubundaki hastalarin i¢gorii puanlar1 kontrol grubuna gore anlamli diizeyde yiiksektir.

Miidahale ve kontrol grubundaki hastalarin program oncesi (U=-0.973, p=0.338)
program sonrasi (U=-1.596, p=0.115) ve igiincii ay (U=-1.272, p=0.216) i¢gorii Olgegi
tedaviye uyum alt boyutu puanlart arasinda istatiksel olarak anlamli bir farklilik
saptanmamistir. Miidahale ve kontrol grubundaki hastalarin altinci aydaki i¢gorii Olgegi
tedaviye uyum alt boyutu puanlari arasinda istatiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmigtir
(U=-2.033, p=0.038). Miidahale grubundaki hastalarin tedaviye uyum alt boyutu puanlar
kontrol grubuna gore anlamli diizeyde yiiksektir. Miidahale ve kontrol grubundaki hastalarin
sadece program Oncesi hastaligin farkinda olma alt boyutu puanlari arasinda istatiksel olarak
anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (U=-1.186, p=0.243). Miidahale ve kontrol grubundaki
hastalarin program sonrasi (U=-2.116, p=0.037) {i¢giincii ay (U=-2.943, p=0.004) ve altinc1
aydaki (U=-2.771, p=0.005) i¢gorii Ol¢egi hastaligin farkinda olma alt boyutu puanlari
arasinda anlamli farklilik saptanmistir. Miidahale grubundaki hastalarin farkinda olma alt
boyutu puanlart kontrol grubuna gore anlamli diizeyde yiiksektir. Miidahale ve kontrol
grubundaki hastalarin program oncesi hastaligin farkinda olma alt boyutu puanlar arasinda
istatiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (U=-1.186, p=0.243). Miidahale ve
kontrol grubundaki hastalarin program sonrast (U=-2.206, p=0.030) ii¢lincii ay (U=-2.484,
p=0.013) ve altinc1 aydaki (U=-2.926, p=0.004) i¢gorii dlgegi psikotik yasantilari dogru
olarak tamima alt boyutu puanlari arasinda anlamli farklilik saptanmistir. Miidahale
grubundaki hastalarin psikotik yasantilari dogru olarak tanmima alt boyutu puanlari kontrol

grubuna gore anlaml diizeyde ytiksektir.
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Tablo 4. Miidahale ve Kontrol Grubundaki Hastalarin MG Oncesi, MG Sonrasi, Uciincii Ay ve Altinc1 Aydaki Tedavi Uyum Tutum ile Tlgili
Bulgularim Dagilim

Uyum — MG Oncesi Uyum — MG Sonrasi Uyum - 3. Ay Uyum - 6. Ay
Miidahale  Kontrol Total Miidahale  Kontrol Total Miidahale Kontrol Total Miidahale  Kontrol Total
Sorular (n=20)  (n=20)  (N=40) (n=20)  (n=20)  (N=40) (n=20)  (n=20)  (N=40) (n=20)  (n=20)  (N=40)
, Asla 4(200) 9(45.0) 13(325) 14 (70.0) 11(55.0) 25 (62.5) 20 (100.0) 11(55.0) 31(77.5) 20 (100.0) 12(60.0) 32 (80.0)
ltacim: almay: Bazen 14(70.0)  6(30.0) 20 (50.0) 6(300)  4(20.0) 10 (25.0) 0(0.0) 5(250) 5(125) 0(00)  4(20.0)  4(10.0)
unutuyorum Herzaman  2(10.0)  5(25.0) 7 (17.5) 0(0.0) 5(25.0) 5(12.5) 0(0.0)  4(20.0)  4(10.0) 0(0.0)  4(200)  4(10.0)
Tlag almay unumamak Asla 18(90.0) 10(50.0) 28 (70.0) 13(65.0) 10(50.0) 23 (57.5) 7(35.0) 7(35.0) 14(35.0) 6(300) 7(35.0) 13(325)
;;f; ;Zs;fz{uy;memle" Bazen 1(5.0) 6(30.0)  7(17.5) 6(300) 6(30.0) 12(30.0) 6(30.0) 6(30.0) 12(30.0) 4(200) 6(300) 10(25.0)
Herzaman  1(5.0)  4(20.0)  5(12.5) 1(50)  4(20.0) 5(125) 7(35.0)  7(35.0) 14(35.0) 10 (50.0)  7(35.0) 17 (42.5)
Eger bir doz ilacomi_ Asla 14(700)  6(30.0) 20 (50.0) 19(950) 6(30.0) 25 (62.5) 20 (100.0) 8(40.0)  28(70.0) 20 (100.0) 9(45.0) 29 (72.5)
almay: unutursam bir  Bazen 6(300) 7(35.0) 13 (325) 1(5.0)  10(50.0) 11 (27.5) 0(0.0) 9(450)  9(225) 0(0.0) 8(400)  8(20.0)
Z‘l’:;j,';'a‘j;ﬁ;f' 47 perzaman  0(0.0)  7(350)  7(17.5) 0(0.0)  4(200)  4(10.0) 0(0.0) 3(150)  3(7.5) 0(0.0) 3(150)  3(7.5)
‘ Asla 14 (70.0) 12(60.0) 26 (65.0) 17 (85.0) 14 (70.0) 31(77.5) 20 (100.0) 16(80.0) 36 (90.0) 20 (100.0) 15(75.0) 35 (87.5)
gfnfﬁliﬁﬁ%{%ﬁemi Bazen 5(25.0)  4(200)  9(225) 3(15.0)  4(200)  7(175) 0 (0.0) 3(15.0) 3(7.5) 0(0.0) 4(200)  4(10.0)
yoktur Herzaman  1(5.0)  4(20.0) 5 (12.5) 0(0.0) 2 (10.0) 2 (5.0) 0(0.0) 1(5.0) 1(2.5) 0(0.0) 1(5.0) 1(2.5)
Kendimi iyi hissettigim _ Asla 3(150) 2(10.0) 5(125) 1(5.0) 2 (10.0) 3(7.5) 0(0.0) 1(5.0) 1(25) 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0)
%lae;d; de ilaglarimi Bazen 2(100) 2(100)  4(100) 1(5.0) 1(5.0) 2 (5.0) 0 (0.0) 2(10.0) 2 (5.0) 0(0.0) 2(10.0) 2 (5.0)
v Herzaman  15(75.0) 16 (80.0) 31 (77.5) 18(90.0) 17(85.0) 35 (87.5) 20 (100.0) 17(85.0) 37 (92.5) 20 (100.0) 18(90.0)  38(95.0)
Tlact yalmzca kendimi Asla 13(65.0) 17(85.0) 30 (75.0) 20 (100.0) 19(95.0) 39 (97.5) 20 (100.0) 19(95.0) 39 (97.5) 20 (100.0) 19(95.0) 39 (97.5)
fgj;;n’;;f;:g;amnm Bazen 7(350)  3(15.0) 10 (25.0) 0(0.0) 1(5.0) 1(2.5) 0(0.0) 1(5.0) 1(2.5) 0(0.0) 1(5.0) 1(2.5)
Herzaman 0 (0.0) 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0)
. Asla 8(400) 5(25.0) 13(325) 15(75.0) 7(35.0) 22 (55.0) 18(90.0) 13(65.0) 31(77.5) 19(95.0) 13(65.0) 32(80.0)
llacim: atladigim oldu oz 6(30.0) 11(55.0) 17 (42.5) 5(25.0) 10(50.0) 15 (37.5) 2(10.0) 5(25.0) 7(175) 1(5.0) 5(25.0) 6 (15.0)
Herzaman  6(30.0)  4(20.0) 10 (25.0) 0(0.0) 3 (15.0) 3(7.5) 0(0.0) 2 (10.0) 2 (5.0) 0(0.0) 2 (10.0) 2 (5.0)
Ailem/yakmlarm ilag  Asla 5(250)  4(20.0) 9 (225) 6(300) 6(30.0) 12(30.0) 8(400)  4(200) 12(30.0) 12(60.0) 4(20.0) 16 (40.0)
Zggalz?rzﬁa”;;?;”a Bazen 9(450)  4(20.0) 13 (325) 12(60.0)  1(5.0) 13 (325) 10 (50.0)  2(10.0) 12 (30.0) 6(300) 3(150)  9(225)
Herzaman  6(30.0) 12 (60.0) 18 (45.0) 2(100) 13(65.0) 15 (37.5) 2(100)  14(70.0) 16 (40.0) 2(100) 13(65.0) 15(37.5)
Maddi yetersizlikler  Asla 20 (100.0) 19(95.0) 39 (97.5) 20 (100.0) 20 (100.0) 40 (100.0) 20 (100.0) 20 (100.0) 40 (100.0) 20 (100.0) 19(95.0) 39 (97.5)
nzdezl'xle ilaldar"m Bazen 0(0.0) 1(5.0) 1(25) 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0)
arsatgim otyer Herzaman 0 (0.0) 0(0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 0(0.0) 0 (0.0) 1(5.0) 1(2.5)
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4.4. Tedaviye Yonelik Uyum Tutum Anketine Ait Verilerin Degerlendirilmesi

Tablo-4’te miidahale ve kontrol grubunda bulunan sizofreni hastalarmin tedavi uyum
tutum anketine iliskin verileri say1 ve ylizde ile ifade edilmistir. Ankette yer alan “ilacimi
almay1 unutuyorum” ifadesini MG Oncesinde miidahale grubunda yer alan hastalarin %701
“bazen”, MG sonrasinda ise “asla” olarak isaretlemislerdir. 3. ve 6. ay izlemlerinde hastalarin
tamami “asla” olarak belirtmislerdir. Kontrol grubundaki hastalarin MG oncesinde %45°1,
MG sonrasinda ve 3. izlemde %55°1, 6. Ay izlemde ise %60°1 “asla” olarak ifade etmislerdir.

Ankette yer alan “ilag almayr unutmamak igin ¢esitli yontemler kullaniyorum”
ifadesini MG Oncesinde miidahale grubunda yer alan hastalarin %90°1, MG sonrasinda %651
“asla” olarak ifade etmislerdir. 3. izlemde %30’u bazen seklinde belirtirken, 6. ay izlemde
hastalarin yaris1 “asla” olarak belirtmislerdir. MG Oncesi ve sonrasi kontrol grubundaki
hastalarin yaris1 “asla” olarak ifade etmislerdir. Hastalarin %30°u 3. izlemde “bazen” derken,
6. ay izlemde %35’i “asla” olarak belirtmislerdir.

“Eger bir doz ilacimi almay1 unutursam bir sonraki dozda iki doz birden aliyorum”
ifadesini miidahale grubunda yer alan hastalarin sirasiyla MG oOncesinde %70’i, MG
sonrasinda %951, 3. ve 6. ay izlemlerinde ise tamami “asla” olarak belirtmistir. Kontrol
grubundaki hastalarin ise MG oOncesi %35°1 “her zaman”, MG sonrast ve 3. izlemde yarisi
“bazen”, 6.ay izlemde ise %45°i “asla”olarak ifade etmislerdir.

Ankette yer alan “ilac1 aldigim siirece alma saatinin bir 6nemi yoktur” ifadesini MG
oncesinde miidahale grubunda yer alan hastalarin %70’i, miidahale sonras1 %85’1, ii¢iincii ve
altinct aylardaki izlemlerde de bu gruptaki hastalarin tamami “asla” ifadesini se¢mislerdir.
Kontrol grubundaki hastalarda ise ayni soruya baslangicta “asla” segenegini isaretleyenler
%60’larda olup, MG sonrasinda %70, diger dl¢iimlerde ise sirasi ile %80 ve %75 olmustur.

Ankette yer alan “kendimi iyi hissettigim giinlerde de ilaclarimi almaliyim” ifadesini
MG o6ncesinde miidahale grubunda yer alan hastalarin %751 “her zaman” ifadesini segip, MG
sonrast (%90), 3. ay (%100), 6. ay (%100) aynen devam etmistir. Kontrol grubundaki
hastalarin ise ayni soruya “her zaman” diyenlerin orani, MG oncesi %80 olup, diger
izlemlerde sirasiyla %85 ve %90 olmustur.

“llact yalmizca kendimi hasta hissettigim zamanlarda kullanirim” ifadesini MG
oncesinde miidahale grubunda yer alan hastalarin %65°1 olmak {izere miidahale sonrasi ve
diger izlemlerde de tamamen “asla” ifadesini se¢mistir. Ayn1 soruya kontrol grubundaki
hastalardan “asla” diyenlerin orani ilk dl¢iimde %85’lerde olup, sonraki 6l¢iimlerde %95’ lere

cikmustir.
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Ankette yer alan “ilacimi atladigim oldu” ifadesini MG 6ncesinde miidahale grubunda
yer alan hastalarin %40°’1, MG sonrasinda %751, 3. ay izlemde %90°’1, 6.ay izlemde %95’
“asla” olarak belirtmislerdir. Kontrol grubundaki hastalarin ise ilk asamada %55’i, MG
sonrast %50’si “bazen” olarak ifade etmistir. 3. ay ve 6. ayda %65’1 “asla” olarak ifade
etmistir.

“Ailem/yakinlarim ila¢ alma konusunda bana hatirlatma yaparlar” ifadesini MG
oncesinde miidahale grubunda yer alan hastalarin %45°i, MG sonras1 %60’1, 3. ay izlemde
%50’si “bazen” olarak belirtmis ve 6. ay izlemde de hastalarin %10’u “her zaman” seg¢enegini
isaretlemistir. Kontrol grubundaki hastalarin ise MG &ncesi %60°1, MG sonras1 %65°1, 3. ayda
%701 ve 6. ayda %65°1 “her zaman” olarak ifade etmistir.

“Maddi yetersizlikler nedeniyle ilaglarimi aksattigim oluyor” ifadesini MG 0Oncesi,
sonrasi, 3. ay izlem ve 6. ay izlem degerlendirmelerinde miidahale grubunda yer alan
hastalarin tamami “asla” olarak ifade etmislerdir. Kontrol grubundaki hastalarin ise MG
oncesi %95’1, MG sonrasi ve 3. ayda tamami, 6. ayda da %95’i (n=19) “asla” olarak ifade
etmislerdir.

Ankette yer alan “ilaglar1 kullanmada zorluk yasiyorum™ ifadesini MG Oncesinde
miidahale grubunda yer alan hastalarin %65°1, MG sonrasinda %95°1, 3. ve 6. ay izlemlerinde
ise tamami “asla” olarak ifade etmislerdir. Kontrol grubundaki hastalarin ise MG 6ncesi
%401 “her zaman” olarak ifade ederken, MG sonrasinda %351 “asla” olarak ifade etmistir. 3.
ay izlemde %35°1 “her zaman” ifadesini segerken, 6.ay izlemde %40’1 “asla” olarak ifade
etmislerdir.

Ankette yer alan “ilaci almam gerekse de bazen almadigim oluyor” ifadesini MG
oncesinde miidahale grubunda yer alan hastalarin %65°i, MG sonrasinda %901, 3. ve 6. ayda
ise %95°1 “asla” segenegini isaretlemistir. Kontrol grubundaki hastalarin ise MG Oncesinde
%601 “bazen” olarak ifade etmis, MG sonrasinda ise %50’si, 3. ve 6. ay izlemlerinde de
%65°1 “asla” olarak ifade etmislerdir

“llag kullanmak anlamsiz geliyor” ifadesini MG 6ncesinde miidahale grubunda yer
alan hastalarin %60°1, MG sonrasinda %901, 3. ve 6. ay izlemlerinde de %95°1 “asla” olarak
ifade etmistir. Kontrol grubundaki hastalarin ise MG 6ncesi ve MG sonrast %701, 3. ve 6. ay
izlemlerinde %55°1 “bazen” olarak ifade etmislerdir.

Ankette yer alan “ila¢ kullanmayi1 biraktim” ifadesini MG Oncesinde miidahale
grubunda yer alan hastalarin %45’i ve diger izlemlerde de tamami “asla” seklinde ifade
etmistir. Kontrol grubundaki hastalarin MG o6ncesi %45°1 “bazen” derken, MG sonrasinda

%65°1, 3. ve 6.ay izlemde %85°1 “asla” olarak ifade etmislerdir.
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Ankette yer alan “ilact Ozgiir irademle kullaniyorum” ifadesini MG Oncesinde
miidahale grubunda yer alan hastalarin %80°1, MG sonrasinda %95°1, diger izlemlerde tamami
“her zaman” demistir. Kontrol grubundaki hastalarin MG oncesi %65°1, MG sonrasinda
%70’1, 3. izlemde bu oran diismiis (%65), ve 6. ayda da artarak (%75) “her zaman” olarak
devam etmistir.

Ankette yer alan “ilag kullanmak beni yorgun ve uyusuk yapiyor” ifadesini MG
oncesinde miidahale grubunda yer alan hastalarin %40’1, MG sonrasinda %551, 3. izlemde
%50’si “bazen” derken, 6. ayda %551 “asla” secenegini ifade etmistir. Kontrol grubundaki
hastalarin ise MG 0Oncesi ve sonrast %701, sonraki izlemlerde %90 ve %75 oraninda olmak
tizere “bazen” ifadesini se¢mistir.

Ankette yer alan “ila¢ kullandigim zaman diisiincelerim daha net oluyor” ifadesini MG
oncesinde miidahale grubunda yer alan hastalarin %50°si, MG sonrasi %60°’1 ve sirastyla %65
ve %60°1 “her zaman” olarak belirtmislerdir. Kontrol grubundaki hastalarin MG 6ncesi %70°1,
MG sonrasinda %60’1, 3. izlemde %65’i ve 6. ay izlemde de %55’i “bazen” olarak ifade
etmislerdir.

Ankette yer alan “aldigim ilaglarin dozunu kendim degistiririm” ifadesini MG
oncesinde miidahale grubunda yer alan hastalarin %60’1, MG sonrasinda %951, 3. izlem ve 6.
ay izlemlerinde ise tamami “asla” olarak ifade etmistir. Kontrol grubundaki hastalarin ise MG
oncesi %40°1, MG sonras1 %45’i ve diger izlemlerde de %65’ “asla” olarak ifade etmislerdir.

Ankette yer alan “ila¢ kullanmaya dair olumlu diisiincelerim daha fazladir” ifadesini
MG oncesinde miidahale grubunda yer alan hastalarin %65°i “her zaman”, MG sonrasinda
%70’1 her zaman segenegini isaretlemis ve bu oran diger izlemlerde de (%90 ve %95) artarak
devam etmistir. Bu ifadeyi “her zaman” olarak isaretleyen kontrol grubundaki hastalarin
orani %50 ile %65 arasindadir.

Ankette yer alan “6 ay boyunca ilaglarimi her giin diizenli alirsam iyilesirim, sonra da
ilag almaya gerek kalmaz” ifadesini MG Oncesinde miidahale grubunda yer alan hastalarin
%551 “asla”, MG sonrasinda %85°1, 3. izlemde %90 ve 6. ay izlemde de %951 “asla” olarak
isaretlemislerdir. Ayn1 soruya kontrol grubundaki hastalar ise tiim izlemlerde %55 ile %75
oraninda “her zaman” seklinde yanit vermislerdir.

Ankette yer alan “eger kendimi huzursuz hisseder ve yerimde oturamazsam bu
durumda aldigim ilaglar1 kesmeliyim” ifadesini miidahale grubunda yer alan MG 6ncesinde

%75, MG sonrasinda ve diger izlemlerde %95 oraninda “asla” olarak yanitlamislardir.
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Kontrol grubundaki hastalarin %55’i MG Oncesinde “her zaman” olarak ifade etmis, MG
sonrasinda ise %50, 3. izlemde %55°1, 6.ay izlemde ise %50°si “asla” olarak yanitlamislardir.

Ankette yer alan “yeni bir alevlenme olasiligini ila¢ kullanmaya devam ederek
azaltabilirim” ifadesini MG O6ncesinde miidahale grubunda yer alan hastalarin %80’1, MG
sonrasinda da %90’1 ve diger izlemlerde de %95 oraninda “her zaman” olarak ifade
etmislerdir. Kontrol grubundaki hastalarin MG oncesi %50°si, MG sonrasinda %65°1 ve diger
izlemlerde ise %70 oraninda “her zaman” seklinde ifade etmislerdir.

Ankette yer alan “diislince ve davranislarimi ilaglarin kontrol etmesi miimkiin degil”
ifadesini miidahale grubunda yer alan hastalar sirayla %55, %85, %80 ve %75 oraninda “asla”
olarak ifade etmislerdir. Kontrol grubundaki hastalarin ise sirayla %30, %35, %45 ve %40’
“asla” olarak ifade etmislerdir.

“Ilaglar1 uzun siire kullanmanin zararl etkileri oldugunu diisiiniiyorum” ifadesini MG
oncesinde miidahale grubunda yer alan hastalarin %45°1 "her zaman” olarak yanitlarken, |,
MG sonrasinda ise yaris1 “asla” seklinde belirtmistir. Bu oran diger izlemlerde artarak (%75,
%80) devam etmistir. Kontrol grubundaki hastalarin MG o6ncesinde %60’1, MG sonrasinda
yarisi, 3. izlemde %45°1 ve 6.ay izlemde %50°si “her zaman” olarak ifade etmislerdir.

Ankette yer alan “ilacim1 diizenli aldigim siirece asla tekrar hastalanmam” ifadesini
MG o6ncesinde miidahale grubunda yer alan hastalarin %55°i “her zaman”, MG sonras1 %40°1
“bazen”, diger izlemlerde ise sirasiyla %50 ve %55 oraninda “asla” seklinde yanitlamiglardir.
Bu soruyu kontrol grubundaki hastalarin MG 6ncesinde ve sonrasinda %701, 3. izlemde ise
%651, 6.ay izlemde %601 “bazen” olarak ifade etmislerdir.

Ankette yer alan “ilag yan etkileri asla kontrol edilemez” ifadesini MG oncesinde
miidahale grubunda yer alan hastalarin %65’i, MG sonrasinda %80’1 “asla” olarak
yanitlarken, 3. izlemde %75’i ve 6.ay izlemde %70’ “her zaman” seklinde isaretlemistir.
Kontrol grubundaki hastalarin MG oncesinde %70’i, MG sonrasinda %60°1 ve diger
izlemlerde ise %45°1 “her zaman” olarak ifade etmistir.

Ankette yer alan “ila¢ kullandigim zaman daha rahat hissediyorum” ifadesini MG
oncesinde miidahale grubunda yer alan hastalarin %60°1, MG sonrasinda %90°1, 3. izlemde
%85’1 ve 6.ay izlemde %80’1 “her zaman” olarak ifade etmistir. Kontrol grubundaki
hastalarin MG o6ncesi %75’1, MG sonrasinda %701, 3. ay izlemde %601, 6.ay izlemde ise
%60’1 “bazen” olarak ifade etmislerdir.

Ankette yer alan “agzim kurursa ve uyuklamaya baslarsam bile ilacim1 almaya devam
etmeliyim” ifadesini MG Oncesinde miidahale grubunda yer alan hastalarin %85°i, MG

sonrasi ve diger izlemlerde ise %95°1 “her zaman” olarak isaretlemistir. Kontrol grubundaki
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hastalarin MG o6ncesi %50’si, MG sonrasinda ve diger izlemlerde ise %55’ oraninda “her
zaman” seklinde ifade etmisglerdir.

Ankette yer alan “ilactmi almaya uzun yillar devam edersem ona bagimli olurum”
ifadesini MG 06ncesinde miidahale grubunda yer alan hastalarin %55°1 “her zaman” seklinde
yanitlarken, MG sonrasinda bu hastalarin %901, diger izlemlerde de %951 “asla” olarak
ifade etmistir. Kontrol grubundaki hastalarin MG oncesi %60’1, MG sonrasinda %55°1, 3.
izlemde %55°1, 6.ay izlemde ise %50’si “her zaman” olarak ifade etmislerdir.
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5. TARTISMA

Bu boliimde sizofreni tanili bireylerde motivasyonel goriismenin sizofreni tanili
hastalarda etkinligini belirlemek amaciyla randomize kontrollii ve tekrarlayan oOl¢iimlii

desende yapilan bu ¢alismadan elde edilen bulgular literatiir dogrultusunda ele alinmistir.

Miidahale ve kontrol grubundaki hastalarin MG sonrasi, liglincli ay ve altinci ay
izlemlerindeki Morisky uyum &lgegi uyum diizeyleri ile I¢gorii dlgegi ve alt boyut puan
ortancalar1 incelendiginde iki grup arasinda anlamli bir farklilik saptanmistir. MG sonrasi, 3.
ve 6. ayda miidahale grubundaki hastalarin kontrol grubuna goére uyum diizeyleri anlaml
olarak farklilik gdstermektedir. Miidahale grubundaki hastalarda motivasyonel goriismeler
sonrasi i¢gorii 6lgegi ve alt boyutlart puan ortancalarinda ise tedavi uyumu alt boyutu sadece
6. ayda artis gostermektedir. Genel olarak ele alindiginda miidahale grubundaki hastalarin
kontrol grubundaki hastalara goére motivasyonel goriismeler sonrasi tedavi uyumunun, i¢gorii
diizeyinin artmis olmas1 MG’nin etkili oldugunu gostermektedir.

Konu ile ilgili yapilan ¢alismalar incelendiginde uyum ve iggorii kavramlar birlikte

ele alinmistir. Bu ¢alismada da uyum ve i¢gorii kavramlari birarada tartigilmistir.

Bu c¢aligmada MG yoOnteminin ve izlemlerin tedavi uyumunu etkiledigi ve i¢gorii
diizeyini arttirdig1 goriilmektedir. Miidahale grubundaki 20 hasta ile MG oturumlarinda ilag
kullannminin 6nemi ve diger bilgiler tartisilmistir. Miidahale ve kontrol gruplarinda MG
sonras1 Ol¢iim, 3. ay izlem ve 6. ay izlemlerinde Morisky 6lgegi toplam puanlarinda farklilik
bulunmustur. Miidahale grubundaki sizofreni tanili hastalarin orta ve yiiksek diizey uyum
oranlarinin MG sonrasi, 3. ve 6. aydaki Ol¢iimlerde kontrol grubundaki sizofreni tanili
hastalara gore anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur. Izlemler ile de hastalarin ilaglari
kullanim durumlarmin ve i¢gdrii diizeylerinin tekrar degerlendirilmesi hastalarin tedaviye
uyum ve i¢gdrii puanlarinin artmasimi etkilemis olabilir. Uygulanan tedavi uyum tutum
anketinden elde edilen veriler de bu bulgulan destekler niteliktedir. Bu ¢alismada yapilan
izlemlerde; ankette yer alan ve tedavi uyumsuzlugu kapsamindaki “eger bir doz ilacimi
almayr unutursam bir sonraki dozda iki doz birden aliyorum” ifadesi MG Oncesi deney
grubunun %30°u bazen olarak belirtirken, miidahale sonras1 %5 olarak saptanmistir. 3. ve 6.
ay izlemlerinde ise hicbir hasta bu ifadeyi isaretlememistir. Yine ayni ankette yer alan
“kendimi iyi hissettigim giinlerde de ilaglarimi almalym” ifadesi MG 6ncesi %75, MG

sonrast %90, 3. ve 6. ay izlemlerinde %100 olarak belirlenmistir. Tedavi uyumsuzlugunun en
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onemli nedenleri arasinda yer alan kullanilan psikiyatrik ila¢larin bagimlilik yapacagt
diigtincesi deney grubunda MG oncesi asamada %55, MG sonrasi 3. ay Ve 6. ay izlemlerinde
%S5 olarak belirlenmistir. MG Oncesi ve MG sonrast yapilan Ol¢iimlerde elde edilen bu
sonuglar tedavi uyum boyutunda olumlu degisimin gostergeleridir.

Sizofreni tanili hastalarin tedaviye uyumuyla ilgili ¢alismalarda oranlar farkli olmakla
birlikte, genel olarak bu uyum oraninin diisik oldugu ve bunun uygulanan tedavilerin
basarisinin oniinde 6nemli bir engel olusturdugu konusunda bir goriis birligi vardir. Tedaviye
uyumu ve i¢goriiyii artirmaya yonelik uygulanan MG temelli programlarin, hastalik
hakkindaki bilgi diizeyini, i¢goriiyli ve tedaviye uyumu arttirdigi gosterilmis olup, bu ¢alisma
sonuglariyla benzerlik gostermektedir.

Umut ve arkadaslar1 (2012) tarafindan 104 sizofreni hastasinda siddet davranisi ile
icgorii, klinik belirtiler ve tedavi uyumu arasindaki iliskinin incelenmesi amaciyla yapilan bir
caligmada tedavi uyumu i¢gorii diizeyi ile iligkili bulunmustur. Tedaviye uyum gdstermeyen
hastalarin Glgekten almis olduklari puanlarin, uyum gosteren olgulardan anlamli diizeyde
yiikksek oldugu saptanmis olup, tedavi uyumunun i¢gdrii ile pozitif yonde iliskili oldugu
belirtilmistir. Kemp ve ark. (1998)’min Ingiltere’de hastanede yatan psikotik hastalarla
yaptiklar1 ¢calismada deney grubuna (n=37) MG igerikli miidahale, kontrol grubuna (n=37) ise
5 haftalik bireysel danigsmanlik uygulamis olup, 18 aylik izlemde deney ve kontrol grubundaki
hastalarin tedaviye uyum, i¢ gorii ve tedaviye yonelik tutum puanlar1 arasinda anlamli fark
bulunmugtur. Maneesakorn ve ark. (2007)’1n yapmis olduklar1 randomize kontrollii ¢alismada
MG igerikli miidahale uygulanmis, deney grubundaki hastalarin, kontrol grubundaki hastalara
gore tedaviye yonelik tutum, memnuniyet ve yan etki deneyimlerinde 6n test ve son test
arasinda anlamli fark saptanmistir. Chien ve arkadaslarinin (2015) yaptiklari bir ¢aligmada
sizofreni tanili bireylere MG yontemi kullanilarak 6 oturumdan olusan uyum terapisi
uygulanmistir. Miidahale sonrasi 18 aylik izlemde hastalarin i¢gdrii diizeyinde artis, hastanede
yatig siiresinde azalma ve tedavi isbirligi kurulmasi saglanmis olup, bu sonugtan hareketle
MG yontemi kullanarak hazirlanan uyum programinin sizofreni hastalarinda etkili oldugunu
vurgulanmaktadir. Tay’in (2007) sizofreni ve major depresyon tanili bireylerde yapmis
oldugu ¢alismada uyum terapisi motavasyonel goriisme yontemi ile uygulanmis, hem bireysel
hem grup calismalarina katilan hastalarin tedavi tutumu ile ilgili davraniglarinda olumlu
diizeyde artis saptanmistir. EvaMarina ve ark.’nin (2011), ayaktan izlenen 150 psikiyatri
hastasiyla yaptiklar1 bir ¢alismada hastalarin antipsikotiklere iligkin goriisleri ve hastalik
hakkinda farkindaliklar1 degerlendirilmis, hastaliinin farkinda olmasiin kisinin tedavi

uyumuna katkida bulundugu sonucuna ulasilmistir.
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Barrowclough ve arkadaslar1 (2001) sizofreni ve alkol kullanim bozuklugu tanisi olan
hastalar ile yaptiklar1 ¢alismada motivasyonel goriisme ile biligsel davranisgt yaklagim
uygulamiglardir. Caligma sonucunda sizofreni hastalarinda pozitif belirtilerin azaldigi, genel
islevlerde diizelme saglandig1 ve alkol-madde kullanim oraninda 6nemli diizeyde azalma
oldugu saptanmistir. Zygmunt ve ark. (2002) tarafindan ila¢ uyumunu arttirmada kullanilan
psikososyal miidahaleleri incelemek amaciyla yapilan bir ¢alismada 1980-2000 arasindaki
yayinlar Medline, Psychlit veritabanlarinda taranmistir. Sistematik literatiir taramasinin
sonucuna gore klinik olarak siklikla psikoegitimsel yaklasim ve aile terapileri kullanilsa da
problem ¢6zme ve motivasyon igerikli miidahalelerin 6nemine daha ¢ok vurgu yapilmaktadir.

Staring ve ark. (2010) ayaktan takip edilen sizofreni hastalariyla yaptiklari ¢alismada,
randomize secilen deney grubuna MG yonteminin kullanildigi Tedaviye Uyum Programi
(Treatment Adherence Therapy) uygulanmis ve deney grubundaki hastalarin kontrol grubuna
gore miidahale sonrasi tedaviye uyumu artarken, hastaneye yatis sayisi da azalmistir. Kemp
ve arkadaglariin (1996), yapmis olduklari randomize kontrollii ¢alismada, psikozu olan
kisilerde diizenli ilag kullanimini saglamak i¢in 4-6 seanstan olusan 10-60 dakika siireli
motivasyonel goriisme programi uygulanmis, deney grubundaki hastalarin ilag uyum
diizeyleri ile hastaliga yonelik iggoriilerinde anlamli bir farklilik oldugu saptanmustir.
Calismamizda Olceklerden elde edilen bulgular, bu arastirma sonuglariyla paralellik
gostermektedir. Tedaviye yonelik uyum tutum anketinden elde edilen bulgular da literatiirii
desteklemektedir. Ankette yer alan “diizenli ila¢ kullanimi”na y6nelik maddelerin sonuglari
MG sonrasi ve izlem slirecinde artis gdstermistir. Yine ankette yer alan ve “tedaviye yonelik
tutum —direnci” isaret eden maddelerden elde edilen sonuglara gore miidahale grubundaki
hastalarin tedavilerine iliskin sergiledikleri tedaviye direng, olumsuz tutumlar ve ilag reddinde
azalma oldugu saptanmistir. “Tedaviye yonelik bilgi ve diisiince” boyutunda ise hastalarin
ilag etki ve yan etkilerine dair bilgi diizeyinde artig oldugu saptanmuigtir.

Lundahl ve Burke’un (2009) yapmis oldugu meta analiz ¢calismasinin sonuglarina gore
MG ile grup miidahalesi yerine bireysel ¢alismanin 6nemi vurgulanmisgtir. Vanderwool (2015)
sistematik derleme niteligindeki bir ¢alismasinda, MG’nin sizofreni tanili bireylerin tedavi
uyumunda etkili olup olmadigini degerlendirmek amaciyla PsycINFO, OVID Medline, and
PubMed isimli veri tabanlar1 “sizofreni, tedavi uyumu, tedavi isbirligi ve MG” anahtar
kelimeleri kullanilarak taranmistir. Son 10 yila ait arastirmalar incelendiginde 6 calismaya
ulagilmis olup bunlardan bir tanesi MG ile uyum arasinda bazilar1 ise psikotik semptomlarda
iyilesme ve tekrarli yatiglarda azalma ile dogrudan bir iligki oldugunu goéstermistir. Bunun

yani sira birgok c¢alisma ise MG’nin bu iligkisini desteklememektedir. Yazarlar bu
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bulgulardan hareketle MG nin sizofreni tanili bazi hastalarda yararli olabilecegini ancak ilk
adim olarak uygulanmasinin dogru olamayacagini belirtmislerdir.

O’Donnell ve ark.’nin (2003) yaptiklari randomize kontrollii ¢alismada, MG yontemi
kullanilarak yapilan uyum terapisi ile bir yillik izlemde deney ve kontrol grubundaki
hastalarin tedaviye uyum, tedaviye yonelik tutum, i¢ gorii, belirtileri, islevleri ve yasam
kalitesi puanlarinin degismedigi ve gruplar arasi fark olmadigi saptanmistir. Anderson ve ark.
(2010)’nin yaptiklar1 randomize kontrollii ¢alismada deney grubuna MG yoOntemi igeren
miidahale uygulanmis, miidahale 6ncesi ve sonrast deney ve kontrol grubu arasinda belirtiler
ve tedaviye uyum yoniinden anlamli fark bulunmamistir. Byerly ve ark. (2005) yaptiklar1 6n
test son test tek grup yari deneysel c¢alismada, ayaktan takip edilen ve DSM-IV tam
kriterlerine gore sizofreni ve sizoaffektif bozukluk tanisi alan hastalara (N=30) iceriginde MG
yonteminin de yer aldigi uyum terapisi uygulanmis, hastalarin yasadiklar1 psikiyatrik
belirtilerin, tedaviye uyum, i¢ gorii ve tedaviye yonelik tutumlarinin degismedigi saptanmustir.
Schultz ve ark. (2013), akut psikiyatri servisinde yatan hastalarla yaptiklari ¢alismada, deney
grubuna (n=80) igeriginde MG yonteminin kullanildigr uyum terapisi uygulamis olup, deney
grubundaki hastalarin kontrol grubundaki hastalara gore belirtilerinin azaldigi, ancak tedaviye
uyum ve tedaviye yonelik tutumlarinin degismedigi saptanmistir. Gray ve ark. (2006)
tarafindan yapilan bir baska ¢alismada MG igerikli uyum terapisinin sizofreni tanili bireylerin
yasam kalitesine etkisi incelenmis, uyum terapisinin yagam kalitesini arttirmada uygulanan
saglik egitiminden daha etkili olmadigi saptanmistir. Drymalski ve Campbell (2009)
tarafindan yapilan sistematik derlemede motivasyonel goriisme yonteminin tedavi uyumunda
kesin olarak bir degisiklik ortaya ¢ikarmadigi sonucuna ulasilmis ve bu konuya iliskin baska
calismalar yapilmasi 6nerilmistir.

Bu ¢alismadan elde edilen sonuglar; O’Donnell ve ark. (2003), Byerly ve ark. (2005),
Gray ve ark. (2006), Anderson ve ark. (2010), Schultz ve ark. (2013)’nin yaptiklari ¢alisma ile
farklilik gostermektedir. Bu farkliligin, MG igerigi, oturum sayisi, izlem sayis1 ve sikligi,
gorlismecilerin MG konusunda yeterli bilgiye sahip olup olmamasi gibi bircok nedeni olabilir.
Ayrica gorligme siiresi, goriisme sonrasi izlem yapilmasi, bireysel ya da grup calismasi
seklinde planlanmasi, sizofreni tanisina ek tanmi olan hasta grubuyla calisilmasi (komorbid
hastalar) gibi faktorlerin rol oynadigi ve sonucu etkilemis olabilecegi diisiiniilmektedir. Bu
calismada yapilan goriismelerin ilag uyumu ve iggdrii arttirmada hasta ile isbirligi
kurulmasina odakli olmasi, izlemlerde ilk goriismede saptanan ambivalans ve beraberinde
hastalik belirtileri ile ilag yan etkileriyle basedememe gibi sorunlara yonelik olarak bireysel

planlanan goriismelerin devam etmesi etkilemis olabilir. Ayrica MG ydntemi kullanilarak
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yapilan goriisme igerikleri ile dlgiilen degiskenkenlerin ( uyum isbirligi, i¢gorii diizeyi) benzer
olmasinin da bu ¢aligmanin sonuglarini etkiledigini gostermektedir.

Bu sonuglara gore “Mmiidahale ve kontrol grubundaki hastalarin program oéncesi, program
sonrasi, tigtincti ay ve altinci aydaki ilag tedavisine uyum 6lgegi puanlart arasinda anlaml bir
fark vardir,” (Hy), “Miidahale ve kontrol grubundaki hastalarin program dncesi, program
sonrasi, tigiincii ay ve altinci aydaki i¢gorii ol¢egi puan ortalamalart arasinda anlamly bir
fark vardir,”(H,), Miidahale ve kontrol grubundaki hastalarin program dncesi, program
sonrasi, tigtincii ay ve altinci aydaki i¢gorii blgegi hastaligin farkinda olma alt boyutu
puanlart arasinda anlamli farklilik vardir,” (Hap), “Miidahale ve kontrol grubundaki
hastalarin program oncesi, program sonrasi, ligiincti ay ve altinct aydaki i¢gorii olcegi
psikotik yasantilart dogru olarak tamima alt boyutu puanlari arasinda anlaml farkhilik
vardwr.(Ha)” hipotezleri MG sonrasi, 3. Ay ve 6. Ay Olgiimleri i¢in kabul edilmistir.
“Miidahale ve kontrol grubundaki hastalarin program éncesi, program sonrasi, tigiincii ay ve
altinct aydaki i¢gorii dlgegi tedaviye uyum alt boyutu puanlari arasinda anlamly farklilik
vardir” (Ha,) ise sadece 6. ay izlemde kabul edilmistir. Morisky uyum 6lgeginden ayri olmak
lizere Icgorii dlgeginin “tedavi uyumu” alt boyutu puanlari sadece altinci ayda istatiksel olarak
anlamli bulunmustu. Her iki 6l¢ek tedaviye uyumu degerlendirse de madde ifadeleri ve

degerlendirmesi farklidir. Farkliligin bu nedenden kaynaklandig: diistiniilmektedir.
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6. SONUC ve ONERILER

Bu béliimde arastirmadan elde edilen sonuglar verilmis ve bu sonuglara dayali olarak 6neriler

sunulmustur.

Arastirma sonucunda MG ile miidahale grubundaki hastalarin tedaviye uyum
diizeyleri ve i¢gdrii diizeyi artmigtir.

Miidahale ve kontrol gruplarinda MG sonrasi1 Olglim, 3. ay izlem ve 6. ay
izlemlerinde Morisky 0Ol¢egi uyum diizeyleri arasinda farklilik bulunmustur.
Miidahale grubundaki sizofreni tanili hastalarin yiiksek ve orta diizey uyum
oranlarinin MG sonrast dlgiim, 3. ve 6. Ayda kontrol grubundaki sizofreni
tanil1 hastalara gére anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur.

Miidahale grubundaki hastalarin i¢gérii toplam puanlart MG sonrasi, 3. ay
izlem ve 6. ay izlemde kontrol grubuna gore anlamli diizeyde yiiksektir.
Miidahale grubundaki hastalarin tedaviye uyum, farkinda olma, psikotik
yasantilart dogru olarak tamima alt boyutlar1 puanlari kontrol grubuna gore
anlamli diizeyde yiiksektir.

Miidahale grubundaki hastalarin Tedaviye yonelik uyum tutum anketi
sonuglara gore hastalarin tedavilerine iliskin direng, olumsuz tutum ve ilag
reddinde azalma ile ila¢ etki ve yan etkilerine dair bilgi diizeyinde artis

olmustur.

Elde edilen bu sonuglar dogrultusunda;

v

v

Bu programin komorbid hastalarda ve bipolar tanmili hasta grubunda da
calisilmasi,

Motivasyonel goriigme sonrasi izlem siiresinin uzatildigi (12 ay, 18 ay)
calismalarin yapilmasi

Psikiyatri hastalarinin  tedaviye uyumunda ve i¢gorii kazanmasinda
motivasyonel goriismenin, hastalar psikiyatri poliklinigine basvurdugu ilk
andan itibaren planlanmasiin her saglik kurumunda standart hale getirilmesi

Onerilmektedir.
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Ek3
KIiSISEL BILGi FORMU

1. Yasimz:

2. Cinsiyetiniz
1)Kadin 2)Erkek

3. Medeni durumunuz
DEvli 2)Bekar 3)Dul 4) Bosanmig 5)Ayri yastyor

4. Egitim durumunuz
1)ilkokul mezunu 2)Ortaokul mezunu 3)Lise mezunu  4)Universite mezunu

5. Mesleginiz
1)Ev Hanimui 2DMemur  3)isci 4) Emekli 5)Ogrenci 6)Calismiyor  7)Serbest Meslek
8)Diger (liitfen yaziniz)..............

6. Su anda ¢alistyor musunuz?
1)Evet 2)Hayir

7. Kiminle yasiyorsunuz:
1)Yalniz yasiyor ~ 2)Anne-baba ile 3) Es ve gocuklari ile 4)Bakici ile
5)Diger bir yakinla birlikte (liitfen yaziniz)...................c.c.ooeee.

8.Size gore ekonomik durumunuz nasildir?:
1)Geliri giderinden az 2)Geliri giderini karsiliyor 3)Geliri giderinden fazla

9. Kag yildir bu tibbi taniniz meveut?..........coecvevuveeereeienieeeeene.

10. Ne kadar zamandir devamli ila¢ kullaniyorsunuz?
....................... 2} AR 1|

11. Devamli olarak kullandiginiz kag adet ilag¢ var?
D1 2)2 3)3 4)4 ve fazlasi

12. Giinde kag kez ilag aliyorsunuz? (Dr tarafindan regete edilen)
Dl kez  2)2kez 3)3 kez 4)4 kez ve fazlasi

13. Kullandiginiz ilaglarin dozlarinin yeterli oldugunu diisiiniiyor musunuz?
1)Evet 2)Hay1r 3)Kismen

14. Kullandiginiz ilaglar1 doktorunuzun 6nerisi disinda artirdiginiz yada azalttiginiz oluyor mu?
1) Evet  2) Hayir

15. flag dozunu degistirme nedeniniz nedir?
1) Sikayetlerimin artmasi nedeniyle arttirdim
2) Sikayetlerimin azalmasi nedeniyle azalttim
3) Yan etkilerin artmasi
4) Tlagsiz Bagarabilirim Diisiincesi
5) Unutkanlik

16. Hergiin ilaglarinizi alirken birilerinin hatirlatmasina gereksinim duyuyor musunuz?
1) Evet 2)Hayir

17. Tlaglarmiz regete edildiginde bir saglik personeli tarafindan ilag hakkinda bilgilendirildiniz mi?
1)Evet 2)Hayir
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18. Bilgilendirildiyseniz size gdre ne kadar bilgilendirildiniz?
1) Yeterli 2) Yetersiz

19. Tedaviniz hakkinda ne diisiiniiyorsunuz?
1)ise yaramiyor

2)iyilestiriyor

3)heniiz emin degilim

20. Daha 6nce tedavinizi biraktiniz mi1?
1)Evet 2)Hayir

21. Tedaviyi biraktiysaniz, birakma nedeniniz ne idi?
1) Yan etkilerinin olmasi
2) Tedavinin igse yaramadig1 diigiincesi
3) Tlagsiz basarabilirim diisiincesi
4) Unutkanlik
5) Bagimlilik yapmasindan korkma
6) ilaci temin etmede zorluk

7)  Diger (TUFen YAZINIZ......c.ooveuirieeiieiiieiieieieeee ettt

22. Kullandiginiz ilaglar nelerdir?

Ek4
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Morisky Uyum Anketi

brakir misimz?

Evet | Haywr
1. | Ilacmzi almay: unutuyor musunuz? J 0 0
2. |llaciniza zamaninda almay: unutur musunuz? 0 0
3. | Kendinizi iyi hissettiginizde ilag almayi birakiyor B 0
musunuz? '
4. |llag aldipmizda kendinizi kotii hissederseniz ilag almayr | [ 0

EK5
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ICGORUNUN UC BILESENINi DEGERLENDIRME OLCEGI:

la. Hasta tedaviyi (Hastaneye basvurma ve/veya ilag tedavisi ve/veya diger fiziksel ya da psikolojik tedaviler)
kabul ediyor mu? (Edilgin bigimde kabullenmeyi igerir)

0 Siklikla =2 (Tedaviye gereksinimi oldugunu nadiren sorgular)
0 Bazen =1 (Arada bir neden tedaviye gereksinim duydugunu sorgular)
0 Higbir zaman =0

Eger 1a, 1 ya da 2 ise asagidaki soruyu sorunuz:
1b. Hasta tedaviyi tesvik edilmeden istiyor mu?

0 Siklikla =2 (Uygun olmayan medikasyon istekleri diglanmalidir)

0 Bazen =1 (Unutkanlik/dezorganizasyon nedeniyle ilag almay1 ihmal eden hastalar buraya
dahil edilebilir.)

0 Higbir zaman =0 (Tedaviyi herzaman uyaridan sonra kabul ediyorsa.)

2a. Hastaya sorunuz: “Bir hastaliginiz oldugunu diisiiniiyor musunuz ?” ya da
“Baz1 sorunlariniz oldugunu disiiniiyor musunuz ?”’(mental, fiziksel, belirlenmemis)

0 Siklikla =2 (Hastalig1 oldugunu bir ¢ok giinler, giiniin cogunda diisiinmiis)

0 Bazen =1 (Hastalig1 oldugunu arasira diisiinmiis)

0 Hig bir zaman =0 (Neden doktorlarin/digerlerinin kendisinin bir hastaligi oldugunu diisiindiiklerini
soruyorsa)

Eger 2a 1 ya da 2 ise asagidaki soruyu sorunuz:
2b. hastaya “bir ruhsal/psikiyatrik hastaliginiz oldugunu diisiiniiyor musunuz ?”” seklinde sorunuz. (2a. nin
maddeleri gegerlidir). Siklikla=2,  Bazen=1, Hig¢bir zaman =0.

2¢ (2b. egerl ya da 2 ise) “Hastaliginizi nasil agiklarsiniz ?”” diye sorunuz.
0 Hastanin sosyal, kiiltiirel ve egitim diizeyine uygun akilc1 yanitlar: 6r: asirt stres, kimyasal dengesizlik,

ailesel kalitim bigimindeki agiklamalar =2
0 Karisik, tam anlamadigi kulaktan duyma agiklamalar ya da “ Bilmiyorum” seklinde yanitlar =1
0 Deliizyonel agiklamalar =0
3a. “.....cooceeeenn. . ( 02giil hezeyani) konusundaki inancinizin gergekte dogru olmadigini diigiiniiyor musunuz?”

diye sorunuz. Ya da
..................... ( 6zgiil haliisinasyonu) gercekte olmadigini diisiiniiyor musunuz”

0 Siklikla =2 (bir ¢ok giin, giiniin ¢ogunda diisiinmiis)

0 Bazen =1 (baz1 giinler en azindan giinde bir kez aklina gelmis)

0 Higbir zaman =0

Eger 3a. 1 ya da 2 ise asagidaki soruyu sorunuz:

3b. Bu olaylar1/ yasantilarinizi nasil agiklarsimz? ( ....... konusundaki inanciniz / sesler isitmeniz, goriintiiler
gérmeniz.)

0 “Hastaligimin bir pargas1” =2

0 “Yorgunluk ve stres” gibi dig olaylara bagliyorsa =1

0 Dis giiglere bagliyorsa (deliizyonel olabilir) =0

Eksoru: ... durumlarinda insanlar size inanmadiklarinda kendinizi nasil hissediyorsunuz?( hasta gevreye

hezeyan ya da haliisinasyonundan bahsederken)

0= “Yalan soyliiyorlar.”

1= “Ne sdylerlerse soylesinler hala kendimi emin hissederim.”
= “Kafam karigir ve ne diisiinecegimi bilemem.”
= “Bende bir hata oldugunu diigiintiriim.”
= “ste Syle hallerde hasta oldugumu biliy
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Ek6

ILAC KULLANIMINA YONELIK UYUM TUTUM ANKETI

Maddeler

Asla

Bazen

Her Zaman

Diizenli Ila¢ Kullanimi

[lacim1 almay1 unutuyorum

[lag almayr unutmamak icin ¢esitli ydntemler
kullantyorum

Eger bir doz ilacimi1 almay1 unutursam bir sonraki
dozda iki doz birden aliyorum

Ilac1 aldigim siirece alma saatinin bir 6nemi yoktur

Kendimi iyi hissettigim giinlerde de ilaclarimi
almalryim

[lac1 yalnizca kendimi hasta hissettigim zamanlarda
kullanirim

[lacimi atladigim oldu

Ailem/yakinlarim ilag alma konusunda bana
hatirlatma yaparlar

Maddi yetersizlikler nedeniyle ilaglarimi aksattigim
oluyor

llaglar1  kullanmada zorluk yasiyorum (ilacin
boliinmesi, her giin dozun degismesi, ¢oklu ilag
kullanimi ve ilaglar1 karistirma vb.)

Ilac1 almam gerekse de bazen almadigim oluyor

Tedaviye Yonelik Tutum-Direng

Ila¢ kullanmak anlamsiz geliyor

Ilag kullanmayi biraktim.

Ilac1 6zgiir irademle kullantyorum

Ila¢ kullanmak beni yorgun ve uyusuk yapiyor

llag kullandigim zaman diisiincelerim daha net
oluyor

Aldigim ilaglarin dozunu kendim degistiririm

Tedaviye Yinelik Bilgi-Diisiince

[lag kullanmaya dair olumlu diisiincelerim daha
fazladir

6 ay boyunca ilaglarimi her giin diizenli alirsam
tyilesirim, sonra da ila¢ almaya gerek kalmaz

Eger kendimi huzursuz hisseder ve yerimde
oturamazsam bu durumda aldigim ilaclar
kesmeliyim

Yeni bir alevlenme olasiligini ilag kullanmaya
devam ederek azaltabilirim

Diisiince ve davraniglarimi ilaglarin kontrol etmesi
miimkiin degil

Ilaglar1 uzun siire kullanmanin zararli etkileri
oldugunu disiiniiyorum (kabizlik, istahta artma,
kilo alma, konsantrasyon gii¢liigii, ...)
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Ek7.Bilgilendirilmis Onam

BILGILENDIRILMIiS GONULLU OLUR FORMU

Degerli Katilimei,

Dokuz Eyliil Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii Psikiyatri Hemsireligi Doktora
dgrencisiyim. Doktora tezi olarak, Sizofreni Hastalarmin Ilag¢ Uyumu ve I¢gorii Diizeylerine
Motivasyonel Goriismenin Etkisi ¢alismasini yapiyorum. Bu tezden elde edilecek sonuglarin,
sizofreni tanili bireylerin ilag uyum ile i¢gdrii diizeylerini artirmasi bakimindan katki
saglayacagini diisiiniiyorum.

Dokuz Eyliil Universite Hastanesi Psikiyatri Poliklinigine kayitli hastalar bu
calisgmanin Orneklemine alinmistir. Size verilen anketi doldurduktan sonra arastirmaciya
(bana) teslim ediniz. Proje sorumlusu ve arastirmaci tarafindan hazirlanan miidahale planina
diizenli bir sekilde katilim saglamaniz aragtirma siireci i¢in ¢ok onemlidir.

Arastirmaya katilip katilmama karari size aittir. Aragtirma siiresi boyunca herhangi bir
asamada calismadan ayrilma hakkina sahipsiniz. Yanitlarimizin gizliligi korunacak ve bireysel
yanitlariniz kimseyle paylasilmayacaktir. Ankette, kimliginizi belirtecek soru sorulmamasina
0zen gosterilmistir.

Katilimimiz ve igtenlikli yanitlariniz, ilag uyumu ile i¢gdrii diizeylerinin arttirilmasi ve
bu konuya yonelik ¢oziim iiretilmesine katki saglayacaktir.

Sorulariniz i¢in iletisim bilgilerim:
Is adresi: Dokuz Eyliil Universitesi Hemsirelik Fakiiltesi
Telefon: 0530 252 80 27

e-posta: melike _yonder@hotmail.com

Ayirdiginiz zaman ve degerli katkilariniz igin tesekkiir ederim.
Saygilarimla.

Melike YONDER ERTEM

Katihmeinin Adi Soyadi

imza Telefon
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Ek-8

13 Aralik 2013

Saym ......... Mehkﬁﬁdﬁde/‘

13 Aralik 2013 tarihinde Istanbul’da yapilan Motivasyonel Goriisme Teknigi
birinci agama egitimine katilmistir.

Saygilarimla

Prof. Dr. Kiiltegin 6gel
Motivasyonel Goriisme Egiticisi

90



Ek9.

17 Ocak 2014

Saym ..... :./k. ,\g \iee ~ %QDE&

17 Ocak 2014 tarihinde Istanbul’da yapilan Motivasyonel Goragme Teknigi
ikinci asama egitimine katilmustir.

Saygilarimla

Prof. Dr. Kiltegin 6gel
Motivasyonel Gériisme Egiticisi
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Ek10.

KATILIM BELGESI <

Sayin Dr. .00 e S T OO0\

10 Aralik 2015 tarihinde izmir'de dizenlenen ve
Prof. Dr. Mehmet Z. SUNGUR tarafindan yapilan
“SIZOFRENIDE HASTA ILE iSBIRLIGI SAGLAMAK ve TEDAVIDE KDT”
baslikl kursa katiimigtir.

Prof. Dr. Mehmet Zihni SUNGUR

Marmara Universitesi Jltgsi, Psikiyatri Anabilim Daili

(
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DOKUZ EYLUL UNiVERSITESI

GIRISIMSEL OLMAYAN ARASTIRMALAR ETiK KURUL KARARI

ETIK

KOMIiSYONUN ADI

DOKUZ EYLUL UNIVERSITESI )
GiRISIMSEL OLMAYAN ARASTIRMALAR ETiK KURULU

ACIK ADRES Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Dekanligi 2. Kat Inciralti-iZMIR
TELEFON 0232 412 22 54-0 232 412 22 58
FAKS 02324122243
E-POSTA etikkurul@deu.edu.tr
DOSYA NO: 1021-GOA
UZMANLIK TEZI AKADEMIK AMACLI
ARASTIRMA s Lt
Sizofreni Hastalarmin Ilag Uyumu ve I¢gorii Diizeylerine
ARASTIRMANIN ACIK ADI Motivasyonel Gériismenin EtKisi
ARASTIRMA PROTOKOL =
T KODU
DS RYi  [SORUMLU ARASTIRMACI | Dog.Dr Zekiye CETINKAYA DUMAN
UNVANI/ADI/SOYADI ve Hemygirelik Fakiiltesi
UZMANLIK ALANI
DESTEKLEYICI VE ACIK -
ADRESI
DESTEKLEYICININ YASAL |-
TEMSILCISI VE ADRESI
ARASTIRMAYA KATILAN TEK MERKEZ [X] COK MERKEZLI[]
MERKEZLER
Belge Adi Tarihi | Yersiyon Dili
Numarasi
ARASTIRMA 5 . 3
PROTOKOLU Mevcut Tirkce [ Ingilizce (]  Diger []
DEGERLENDIRILEN A.RAST[RMA ILE ILGILI - g i "
gy LITERATOUR Mevcut Tirkge [J]  ingilizce [X  Diger []
Bi“LGiLENDiRiLMiS .
GONULLU OLUR Mevcut Tirkge [ Ingilizce (]  Diger []
FORMU
OLGU RAPOR FORMU | Mevcut Tirkge X Ingilizce (]  Diger []

Dokuz Eyliil Universitesi Girigimsel Olmayan Arastirmalar Etik Kurulu Karar Formu
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KARAR BILGILERI

Karar No:2013/19-02

‘ Tarih: 23.05.2013

Dog.Dr.Zekiye GETINKAYA DUMAN’ in sorumlusu oldugu “ Sizofreni Hastalarinin ila¢ Uyumu
ve iggorii Diizeylerine Motivasyonel Goriismenin Etkisi” isimli klinik arastirmaya ait basvuru
dosyasi ve ilgili belgeler aragtirmanin gerekce, amag, yaklasim ve yontemleri dikkate alinarak
incelenmis, etik agidan galigmanin gergeklestirilmesinin uygun olduguna oy birligi ile karar

verilmistir.
[ ETiK KURUL BILGILERI _ ]
CALISMA ESASI l?o_kuz_Eyliil Universitesi Girisimsel Olmayan Arastirmalar Etik Kurulu Isleyis Y&nergesi
lyi Klinik Uygulamalari Kilavuzu
L ETIiK KURUL UYELERI
Unvani/Ady/Soyadi Uzmanhk Alani Kurumu Gt A.ra.mstl'r-ma.ile imza
yet Mligkili mi?
Prof.Dr.Banu DEU Tip Fakiiltesi Tibbi
ONVURAL Tibbi Biyokimya Biyokimya Anabilim Dali | Kadn | E(] |[HX |~ 2
(Bagkan) e ) o s
Sl Ph.D.Psikiyatri DEU Hemsirelik Fakilltesi o
R — Hemsireligi Kadn |E[J |HKX HoA
7
Prof.Dr.S.Reyhan DEU Tip Fakiiltesi Halk / L B
UCKU HalkSaghey Sagligi A.D. Kadm | EL] |HIJ BA A
| /
. DEU Tip Fakiiltesi Kalp '
Prof.Dr.Nejat Kalp Damar P g
SARIOSMANOGLU | Cerrahisi B:{Tar Cerrahisi Anabilim | Kadin [ E[J] |HKX W
% - DEU Tip Fakiiltesi Cocuk =
Prof.Dr.Ece BOBER Ef:il(illt(:litolo'i Sagligi ve Hastaliklari Erkek | E O [HRY |~ _~——~ ”‘//“/(7
) Anabilim Dali - aeall
Prof.Dr.Hiiseyin DEU Tip Fakiiltesi " —
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