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OZET

BiPOLAR HASTALARDA MOTIiVAYONEL GORUSME VE
TELEPSIKIYATRIK IZLEMIN iLAC UYUMUNA ETKIiSi

Zarif Gaye Giilcii
Yiiksek Lisans Tezi
Ruh Saglig1 ve Hastaliklar1 Hemsireligi Ana Bilim Dali
Danisman: Dog¢. Dr. Meral Kelleci
2018, 114 sayfa

Bu arastirma, ayaktan tedavi alan bipolar affektif bozuklugu olan hastalara
Toplum Ruh Sagligi Merkezi’nde bireysel olarak verilen motivasyonel goriismeye
dayali ilag uyumunu artirma programinin ve telepsikiyatrik izlemin (telefonla)

hastalarin ilag uyumuna olan etkisini belirlemek amaciyla yapilmistir.

Arastirma, randomize kontrolli deneysel arastirma Ozelligindedir. Bu
calisma, Sivas Toplum Ruh Sagligi Merkezi’nde bipolar affektif bozukluk tanisi ile
takip edilen aragtirmanin i¢leme kriterlerine uyan 54 hasta ile yiiriitildd.
Aragtirmanin verileri Bilgi Formu, Morisky Ilag¢ Uyumu Olgegi ve Tibbi Tedaviye
Uyum Olgegi ile toplandi. Deney grubuna Motivasyonel Goriismeye Dayali Ilag
Uyumunu Arttirma Programi (MGIUP) uygulandi. Program 6 oturumdan olusmakta
ve toplam 240-270 dk. siirmektedir. Program uygulandiktan sonra deney grubundaki
hastalara 3 ay siiresince ila¢ saatlerinde SMS hatirlaticilar gonderildi. Deney ve
kontrol grubunda yer alan hastalara 3. ve 6. ayin bitiminde Olg¢ekler tekrar
uygulanarak ila¢ uyumlar1 degerlendirildi. Verilerin degerlendirilmesinde varyans
analizi, iki ortalama arasindaki farkin 6nemlilik testi, Friedman testi, Mann-witney U

testi, Ki-kare testi ve korelasyon analizi kullanildi.

Arastirmadan elde edilen sonuglara gore, deney grubundaki hastalarin
uygulama o6ncesi Morisky Ilac Uyumu Olgegine gore ilag uyumsuzluklarinin

2,96+0,69, uygulama sonras1 3. ay izlemde 0,46+0,83, 6. ay izlemde 0,14+0,44

vii



oldugu bulundu. Deney grubundaki hastalarin program ve telefon izlemi sonrasi
ilaca uyum puan ortalamalart agisindan gruplar arasindaki farklilik istatistiksel olarak
anlamli bulundu (p<0.05). Kontrol grubundaki hastalarda ise ilag uyum diizeylerinde
anlamli bir degisiklik olmadi (p>0.05). Bipolar hastalarin ila¢ uyumlarinin
arttirtlmasinda motivasyonel goriisme ve telepskiyatrik izlemin kullanilabilecegi

sonucuna ulasildi.

Anahtar Kelimeler: Bipolar affektif bozukluk, motivasyonel goriisme, toplum

ruh sagligr merkezi, ila¢ uyumu, telepsikiyatri, psikiyatri hemsireligi
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ABSTRACT

THE EFFECT OF MOTIVATIONAL INTERVIEWING AND
TELEPSCHIATRIC FOLLOWING ON MEDICATION ADHERENCE OF
PATIENTS WITH BiPOLAR DiSORDERS

Zarif Gaye Giilcii
Master Thesis
Nursing Department of Mental Health and Diseases
Supervisor: Associate Dr. Meral KELLECI

2018, 114 pages

This study was conducted for the purpose to determine the effect of an
individualized motivational interview-based to improve medication adherence
program and telepsychiatric follow-up (by telephone) on outpatients with bipolar

affective disorder’s medication adherence at the Community Mental Health Center.

The research is a randomized-controlled experimental research. This study
was conducted with 54 patients who met the sampling criteria of 92 patients who
were followed-up with bipolar affective disorder in Sivas Community Mental Health
Center. The data were collected using Information Form, the Morisky Medication
Adherence Scale and the Medication Adherence Rating Scale. Motivational
interview-based to improve medication adherence program was applied to the
experimental group. The program consists of 6 sessions and lasts 240-270 minutes in
total. After the program was applied, SMS reminders were sent during the
medication hours for 3 months patients in the experimental group. The patients in the
experimental and control group were re-administered scales at the end of the third

and sixth month to assess medication adherence. Variance analysis, significance test



of difference between two means, Friedman test, Mann-witney U test, Chi-square
test and correlation analysis were used in the evaluation of the data.

According to the results obtained from the study, medication nonadherence
found 2,96+0,69 before application, 0,46+0,83 after applicaiton 3 months follow-up
and 0,14+0,44 after applicaiton 6 months follow-up by the Morisky Medication
Adherence Scale of patients in the experimental group. The difference between the
groups in terms of averages of medication adherence scores of the patients in the
experimental group after the program and telephone monitoring was found
statistically significant (p<0.05). There was no significant change in medication
adherence levels in the control group of patients (p>0.05). The result reached that
motivational interview and telepsychiatric follow-up can be used to increase

medication adherence of bipolar patients.

Key Words: Bipolar affective disorder, motivational interview, community
mental health center, medication adherence, telepsychiatry, psychiatric nursing.
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1. GIRIS

1.1. Problemin Tanim ve Onemi

Bipolar affektif bozukluk (BAB) yineleyen mani, hipomani, depresyon ve
karma donemleri ile karakterize ve bu donemler arasinda kisinin hastalik Oncesi
duygudurum haline genellikle donebildigi siiregen seyir gosteren, tekrarlama riski
yiiksek, kronik, belirgin bilissel, islevsel bozulma ve psikososyal yetersizlige neden
olan, morbidite ve mortalitesi yiiksek olan bir duygudurum bozuklugudur (Tohen ve
ark., 2003, Aydemir, 2004; Fagiolini, 2005; Morgan ve ark., 2005, Ugur, 2012).
Bipolar affektif bozukluk tanisi almis kisilerin; genel nifustaki orani %]1" dir
(Videbeck, 2011).

Diinya Saglik Orgiitii tarafindan hastaliklarin orta ve agir engelilik prevelansi
siralamasinda BAB’un on ikinci, ruhsal hastaliklar siralamasinda ise tiglincii sirada
yer aldig1 belirtilmistir (WHO, 2011). BAB tanili hastalarin %25-50’si ciddi bir
0zkiyim girisiminde bulunurlar (Berk ve ark., 2010) ve bu hastalarin %10-20’si

hastaliklar1 sirasinda 6zkiyim nedeniyle yasamlarini kaybederler (Post ve Altshuler,
2007).

Bipolar affektif bozukluk; yiiksek yatis oranina sahip olmasi, akademik
basarty1 diisiirmesi, mesleki ve sosyal acidan uyumu bozmasi ve yasal giigliikler
nedeniyle insanlarin hayatlarina ciddi zararlar vermektedir (Angst ve ark., 2005;
Sierra ve ark.; 2005; Turhan, 2007; Miasso ve ark., 2009; Crowe, 2011). BAB, uzun
donemde ruhsal ve bedensel ek hastaliklara, belirgin yeti yitimine, madde ve alkol
kullaniminda artisa ve aile fonksiyonlarinda bozulmaya neden olabilmektedir (Sierra
ve ark., 2005; Baldessarini ve ark., 2008). Amerika’da yapilan bir ¢aligmada tedavi
dis1 maliyetlerin 38 milyar dolar oldugu, bunun 17 milyar dolarinin (%45°1) isgiicti
kayb1 ve 8 milyar dolariin intihar sonrasi insan kaybi nedenli oldugu gosterilmistir
(Das ve Guest, 2002). Yirmi yillik uzun siireli izleme verilerine gore, tam iyilesme
gosteren BAB hastalarinin orani yalnizca %24’tiir (Angst ve ark., 2005). Tiim bu
nedenlerle BAB psikiyatrideki temel hastaliklardan biridir ve tedavisi de hastaligin

tekrarini 6nlemede olduk¢a 6nemlidir (Cakir ve ark., 2010, Cipriani ve ark., 2013).



Ilag uygulamas1 BAB’ ta tedavinin temel unsurudur. Bu nedenle hastalik
semptomlarin1 kontrol altina almak ve relaps: 6nlemek i¢in en onemli faktorlerden
biri hastanin tedavisine olan uyumudur (Vieta, 2005, Lingam ve Scott, 2002).
Tedaviye uyum hastanin, saglik profesyonelleri tarafindan diizenlenen tedavisini
kabul edip uygulamasidir. Bir tedavi programina baglayip tamamlamak, kontrollere
gelmek, ilaclar1 Onerilen dozda ve siirede kullanmak, yasam bi¢imini diizenlemek,
hastalig1 yonetmek tedaviye uyumun o6geleridir (Roy ve ark., 2005; Velligan ve ark.,
2010). Tedaviye uyumsuzluk ise recete edilen ilaglar1 kullanmamak ya da diizensiz
kullanmak, recete edilmeyen ilaglart kullanmak, randevular1 kacirmak, takiplere
devam etmemek ve buna benzer davranislarda bulunmak seklinde olabilmektedir

(Cakar ve ark., 2010, Gorevski ve ark., 2011).

Bipolar affektif bozuklukta, ilag tedavisi hem akut donemde hem de
tedavinin devam ettirilmesinde ¢ok Oonemlidir (Berk ve ark., 2010). BAB tanili
hastalarin yaklasik olarak %20 ile %70’inin kismen ya da tamamen ila¢ almay1
biraktiklar1 bilinmektedir (Montoya ve ark., 2007; Perlick ve ark., 2004; Aksoy ve
Kelleci, 2016). Her 10 BAB hastasindan dokuzu hayatlarinda en az bir kez ilaglarini
kullanmay1 biraktigin1 kabul etmistir. Ayrica BAB tanis1 olan hastalarin en az iicte
biri kendi regeteli ilaglarin1 almada %70 basarisizdir (Colom ve ark., 2005; Sajatovic
ve ark., 2007a). Ulkemizdeki duruma bakildiginda ise yapilan caligmalar sinirli
olmakla birlikte; Demirtag (1995)’m BAB tanili hastalarda yaptigi g¢alismada
hastalarin  %56’s1, Aksoy ve Kelleci (2016)’nin c¢alismasinda ise hastalarin
%55,3’tinlin ilag¢ tedavisine uyumsuz oldugu bulunmustur. BAB tanili hastalarda
ila¢ kullanimina uyumun diisiik olmasi relapsin en temel nedenlerinden biridir.
Tedaviye uyumsuz hastalarin yiiksek maliyete neden oldugu ve hastaligin gidisini

kotii yonde etkiledigi bildirilmistir (Colom ve Lam, 2005).

Tedaviye uyumsuzlukla ilgili etkili ve yararli teknikler gelistirebilmek i¢in
oncelikle tedavi uyumunu etkileyen nedenlerin belirlenmesi 6nem tasir (Kasper ve
ark., 2009). BAB tanili hastalarla yapilan ¢alismalarda tedaviye uyumu etkileyen
faktorler; ¢evresel ve demografik, hasta ile iligkili, hastalikla iligkili, tedavi ile ilgili
ve saglik profesyonelleri ile iligkili faktorler olarak siniflandirilabilir. Cevresel ve
demografik faktorler; geng yas, cinsiyet, diisik sosyoekonomik diizey, saglik

giivencesine sahip olmama, evsiz olma, yetersiz aile destegi, ailenin olumsuz inang



ve tutumlara sahip olmasi, saglik kurulusuna uzak yerde yasamaktir. Hasta ile iliskili
faktorler; unutkanlik, randevu tarihini yanlis hatirlama, psikiyatrik agidan koti
durumda olma, yiiksek diizeyde anksiyete yasama, hastaliga karsi i¢goriiniin
olmamasidir. Hastalikla iliskili faktorler; siiregen seyir ve yineleme, kisilik
bozukluklari, madde kotliye kullanimi, nevrotik bozukluklar, taninin net olmadigi
durumlardir. Tedavi ile ilgili faktorler; ilag rejiminin sekli, hastalik ve tedavi
konusunda bilgi eksikligi olarak sayilabilir. Saglik profesyonelleri ile iliskili faktorler
zayif hasta hekim iligkisi kurulmasi, empati yoksunlugu, iletisim kusurlari ve
yetersiz takiptir (Mitchell ve Selmes, 2007; Sofuoglu ve Turan, 2000; Unal ve ark.,
2006; Sajatovic ve ark., 2007b; Cakir ve ark., 2010).

Ilag tedavisine uyumsuzlugun en temel nedeni ilaclarin yan etkileri degil
hastalarin BAB ile ilgili tutum ve diisiinceleri oldugu ifade edilmektedir (Scott ve
Pope, 2002). Diizenli ilag kullanmaya engel olan nedenlerin; ila¢ kullanarak
diizelecegine inanmama (%32,4), yan etki yasama (%27,4), iyilestigini diisiinme
(%9,8), ilag igmeyi unutma (%7,8), uzun siire ila¢ kullanmaktan dolayr bikkinlik
hissi (%5,9), hasta olmadigini diisiinme (%35,9) ve diger nedenlerin (%10,8) oldugu
belirlenmistir (Aksoy ve Kelleci, 2016). Algilanan ve i¢sellestirilen damgalanma bazi
hastalarin ilaglar1 reddetmesinin iyi bilinen nedenidir (Colom ve ark., 2000; Scott ve
Pope, 2002; Sajatovic ve ark., 2004; Colom ve ark., 2005; Satatovic ve ark., 2007).
Uzun siireli tedavilerde, ilag tedavisi uyumsuzlugu oykiisii olan BAB olan bireyler,
gelecekte de uyum gostermeme agisindan “yiiksek risk” grubunu olustururlar. Bu
nedenle ila¢ tedavisine uyumsuzluk gosteren BAB hastalarinda tedaviye devamliligin
saglanmasi Onemlidir (Scott ve Pope, 2002; Clatworthy ve ark., 2007; Soykan,
2013).

[lag uyumsuzlugunun hastaya ve ailesine verdigi zararlari azaltmak igin
hastanin ila¢ uyumunun arttirilmast gerektigi aciktir. Hastaligin neden oldugu yeti
yitimi ve bu kayiplarin her atakla birlikte agirlagarak devam etmesi ile birlikte
hastaligin yineleyici 6zellikte olmasi nedeniyle bu yinelemelerin dngoriilebilir ve
engellenebilir olma olasilig1 koruyucu tedavinin gerekliligini giiclii bir sekilde ortaya
koymaktadir (Konuk ve Kocabasoglu, 2000; Ayar, 2006; Turhan, 2007; Yilmaz,
2007). BAB’ta koruyucu tedavi ile %70-80 oraninda basar1 saglanabilmektedir. Bu



basar1 hastalarin %70-80’inde saglanabilecegi gibi hastadaki basarinin orani ayni
oranda olabilir (Oztiirk ve Ulusahin, 2011).

Bipolar affektif bozuklugu olan hastalarda tedavi uyumunu gelistirmeye
yonelik en pozitif kanit ve bulgular ilag tedavisi ile birlikte belirli psikososyal
tedavilerin kullanildigi ¢alismalardan gelmektedir (Satatovic ve ark., 2004). Biligsel
Davranig¢1 Terapi uzun donem etkili olmasi ve yinelemeleri dnlemesi agisindan ilag
tedavisine gosterilen uyumu da desteklemektedir. Benzer sekilde, psikoegitim de ilag
tedavisine uyumu arttirmakta, bu nedenle giderek ilag tedavisinin yaninda standart
bir uygulama niteligi kazanmaktadir (Vieta ve ark., 2012). Bu yontemlerin yani sira
hastalarin tedaviye uyumlarint bozan inanglarini ele almakta ve bunlara miidahale
etmeye calismakta olan ‘“Motivasyonel goriisme” veya “ilag takip ¢izelgesi
olusturmak™ ve hastanin ilag aldig1 giinleri isaretlemesi gibi davranigsal yontemlerde
bulunmaktadir (Macgkali ve Tosun, 2011). Bu yaklagimlarin hepsinin ortak noktasi,
psikoegitimi ve hastalig1 kendi bagina yonetme yetisini gelistirmeleri ve relapslarin
engellenmesini vurgulayan isbirlik¢i bir yaklasima sahip olmalaridir (Miklowitz ve
ark., 2000; Colom ve ark., 2005; Satatovic ve ark., 2007). Klinik uygulamalarda
psikoegitim en c¢ok Onerilen ve uygulanan yoOntem olmasina karsin yarart ve
gecerliligi konusunda kanitlar kisithdir. Birgok psikoegitimin etkisiz kalmasi
hastanin ila¢ tedavisi konusunda bilgisinin gelistigi fakat bunun tek basina tedaviye
baglilig: iyilestirdigi anlamina gelmeyecegi durumunu ortaya koymaktadir (Haddad
ve ark., 2014). Bu durum da bu tarz programlarda bilginin gerekli ancak yeterli bir

0ge olmadig1 vurgulanmaktadir (Tacchi ve Scott, 2005).

Tedaviye uyum ve bunun pozitif sonucglari degisim i¢in motivasyonel
goriisme ile motivasyon olusturulmasina baghdir (Miller ve Rollnick, 2002; Cev:
Ogel, 2009). Motivasyonel goriisme yonlendirici, bireylere ambivalansi kesfetmeleri
ve c¢Ozmeleri icin yardim ederek davranigsal degisimi agikliga kavusturan hasta
merkezli danigma stili olarak tanimlanmistir (Rollnick ve Miller, 1995). Bu yontem
ozellikle degisim i¢in isteksiz olan veya ambivalan olan kisilerde kullanislt bir
yontemdir. Motivasyonel gorlisme ambivalansin ¢oziilmesi ve kisinin degisime
yonlenmesine yardim etmek amaciyla kullanilir. Zaten bazi ila¢ kullanimiyla ilgili
yanlig inang¢ ve tutumlar1 bulunan, isteksiz veya giivensiz hastalarin ihtiya¢ duydugu

sey de tiimiiyle budur. Bu yontem davranmigsal analizi ve bireylere kendileri i¢in



davraniglarinin avantaj ve dezavantajlarmi kesfetme olanagi bulmalarini saglayan
cabalar1 icermektedir (Rollnick ve Miller, 1995; Ogel, 2009).  Sizofrenide
motivasyonel goriismenin ilag tedavisine bagliligi gelistirmede basarili oldugu
belirtilmistir (Riisch ve Corrigan, 2002). Swanson ve ark. (1999) psikiyatrik
hastaliklarda  motivasyonel  gorlismenin  tedavi uyumuna olan etkisini
degerlendirdikleri ¢alismalarinda, taburculuk oncesi on bes dakika motivasyonel
gorisme uygulanan deney grubunun kontrol grubuna goére taburculuk sonrasinda
izlem randevularina daha diizenli geldikleri saptanmistir. Hettema ve ark. (2005)'nin
meta analiz calismalarinda motivasyonel goriismenin tedaviye uyumu arttirdigi
saptanmistir. Zygmunt ve ark. (2002)'nin sistematik derlemesinde, psikotik hastalarin
tedaviye uyumunu arttirmada motivasyonel goriismenin psikoegitimden daha etkili
oldugu vurgulanmustir. Psikyatri hemsirelerinin gorevi sadece hastaya bilgi vermek
degil ayn1 zamanda degisim yoniinde eylem yapmasini saglamaktir. Bu baglamda
motivasyonel goriisme ile kisinin ila¢ kullanimu ile ilgili ambivalansini ¢oziimlemesi
ve degisim yoniinde bir karar vermesi saglanarak, kisinin i¢sel motivasyonu ortaya
cikarilip 6z-ilag yonetimini gerceklestirmesi, bunun sonucu olarak diizenli ve bilingli
olarak ila¢ kullamimimi gergeklestirmesi beklenmektedir. Bununla birlikte BAB
hastalarinin ila¢ almay1 unuttuklar1 ve yasam bi¢imi haline doniistiirmedikleri
goriilmektedir (Harkin, 2008; Taj ve ark., 2008; Sajatovic ve ark., 2011; Rollnick ve
Miller, 1995; Ogel, 2009).

Motivasyonun yani sira kiginin aligkanliklar1 ve unutma davranisi davranis
degisikliginin kazanilmasini etkileyen Oonemli faktorlerdir. Uyumu artirmak igin
elektronik hatirlatma ve izleme sistemlerine artan bir ilgi vardir (Haddad ve ark.,
2014). Hatirlaticilar, uyumsuzluk hastanin ilag almay1 unuttugu ya da ilag alim rutini
olmadig1 zamanlarda ortaya ¢ikmigsa yani kasitsiz direng varsa faydali olabilirler. Bu
konuda yapilan ¢alismalarin ortak sonuglarina bakildiginda, telefonla yapilan egitim,
danigmanlik ve izlemelerin, hastalarin yineleyen yatiglarin1 ve hastanede kalis
stirelerini  azalttigi, randevulara uyumda etkili oldugu saptanmigtir (Hayler ve
Gangure, 2003; Craig ve Patterson, 2005; Shoffner ve ark., 2007). ila¢ alimmnin
Oneminin hastaya diizenli sekilde hatirlatilmasi ve randevularini kagiran hastalarin

siki takibi tedaviye bagliliga yardimci olabilir (Haddad ve ark., 2014).



Uyumsuzlukla basa ¢ikmada sadece tek bir yontem yoktur. Cok yonlii
yaklasimlar tekyonlii yaklasimlara nazaran daha etkilidirler. Ila¢ tedavisine uyum
derecesini gelistirmek dinamik ve devamli bir siirectir (Haddad ve ark., 2014).
Zygmunt ve ark. (2002)’nin, randomize kontrollii ¢calismalardan olusan sistematik
derlemesinde, psikoegitimin tek basma etkili olmadigi; yine McDonald ve ark.
(2002) ve Dolder ve ark. (2002)’nin sistematik derlemesinde kombine girigimlerin
daha etkili oldugu belirtilmistir. Diger bir ifadeyle hastalarin motivasyonel goriisme
ile motivasyonlarinin artirilarak egitilmeleri, SMS hatirlaticilarla desteklenmeleri ve
telepsikiyatrik izleme ilag uyumsuzlugunun bildirilen en 6énemli nedenlerine yonelik
kombine bir girisim oldugundan ila¢ uyumunu saglama olasiligiin yiiksek olacagi

tahmin edilmektedir (Levin ve ark., 2016; Laakso, 2012).

Tiim bunlar bir arada ele alindiginda ila¢ tedavisine uyumu arttirmay1
amaglarken ila¢ kullanmanin Oniinde engel olarak beliren unutma, motivasyon
disiikligli, ambivalans, ila¢ kullanimi hakkindaki olumsuz otomatik diisiinceleri,
kendine asir1 glivenme ya da giivensizlik ile bas etmede ve bunu yapabilmek icin ilag
kullanmay1 reddetmenin ve islevselligi olmayan benzeri diisiincelerin avantaj ve
dezavantajlarin1 gdzden gegirmekte, hatirlatma yontemleri aracilifiyla ilag tedavisine
uyumu artirmaya c¢aligmakta bu calismanin etkili olacagi Ongoriilmektedir.
Tirkiye’de, BAB hastalarina motivasyonel goriisme, ilag egitimi, SMS mesaj ile
hatirlatma ve telefon izlemelerinin birlikte yiiriitiildiigi calismaya rastlanmamustir.
Tiirkiye’de mevcut saghik hizmetlerinde BAB’ 11 hastalarin tedavi ve bakimlari,
onemli Olciide hastaneye yatislarinda yapilirken, hastanin taburculugu ile beraber

evde izlemeleri yapilamamaktadir (Levin ve ark., 2016; LeRouge ve Garfield, 2013).

Motivasyonel goriigmeye dayali ilag uyumunu artirma programi sonrast evde
telefon ile izlenme yoluyla saglanan destek ve damigmanlik, hastalarin yalniz
olmadiklarin1 hissetmelerinde, tedavi ve bakimin evde de siirdiiriildiigiini
diistinmelerinde ve ila¢ uyumunun saglanmasinda etkili olabilir. Bdylece hastalarin
hastaligin yonetimiyle ilgili sorunlari azaltilarak ve ila¢ uyumlar1 artirilarak
yineleyen hastane yatislar1 dnlenebilir, hastalarin relaps sayilarinda azalma, remisyon
siirelerinde ve yasam kalitelerinde artis saglanabilir. Bu amaca ulasmada psikiyatri

hemsireleri en uygun konumda olan saglik profesyonelleridir.



1.2. Arastirmanin Amaci

Bu arastirma, ayaktan tedavi alan bipolar affektif bozukluk hastalarina
Toplum Ruh Sagligi Merkezi’nde bireysel olarak verilecek motivasyonel goriisme ve
telepsikiyatrik izlemin (telefonla) hastalarin ilag uyumuna olan etkisini belirlemek
amaciyla randomize, 6n test son test kontrol gruplu, tekrarlayan ol¢timlii deneysel

aragtirma deseninde yapildi.



2. GENEL BILGILER

2.1. Bipolar Affektif Bozukluk

Bipolar affektif bozukluk (BAB) yineleyen mani, hipomani, depresyon ve
karma donemleri ile karakterize ve bu donemler arasinda bireyin hastalik Oncesi
duygudurum haline genellikle donebildigi siiregen seyir gdsteren, tekrarlama riski
yiiksek, kronik, belirgin bilissel, islevsel bozulma ve psikososyal yetersizlige neden
olan, morbidite ve mortalitesi yliksek olan bir duygu durum bozuklugudur (Tohen ve
ark., 2003, Aydemir, 2004; Fagiolini, 2005; Morgan ve ark., 2005, Ugur, 2012).
Depresyon ve mani doneminin ortak ozelligi, kisinin duygu durumunda olagan
gidisten farkli ve siireklilik gosteren emosyonel bir yasanti olmasidir. Bu farklilik,
depresyon doneminde duygulanimda izlenen elem ve kederde artis (disfori) ya da
mani déneminde izlenen nese (6fori) tarzinda bir artistir (Isik, 2003; Oztiirk ve

Ulusahin, 2011).
2.1.1 Bipolar Affektif Bozuklugun Epidemiyolojisi

Omiir boyu yaygimlik tahminleri Bipolar-I i¢in % 0,6, Bipolar-II igin % 0,4
olup (Merikangas ve ark., 2011), bipolar affektif bozukluk tanis1 almis kisilerin
genel niifustaki orani ise %1' dir (Videbeck, 2011).

Bipolar bozuklugun baslangi¢ yasi1 degiskenlik gosterse de, genellikle 15-25
yaglar1 arasinda, en yaygin erkeklerde 18, kadinlarda 20 yasinda baslar (Rihmer ve
Angst, 2007; Akdeniz, 2008). Bipolar I ve Bipolar II' nin baslangi¢ yasi benzer
olmasma ragmen Bipolar II bozuklugun biraz daha ge¢ basladigi bildirilmektedir
(Sadock ve Sadock, 2007). Duygudurum bozuklugu yoniinden pozitif aile 6ykiisii
bulunan bipolar bozuklugu olan bireylerde, hastalik belirgin bicimde daha erken
yaslarda ortaya ¢ikmaktadir (Ketter, 2010; Rihmer ve Angst, 2007).

Bipolar bozuklugun yayginligr cinsiyet agisindan benzer olsa da, cinsiyetin
hastaligin fenomenolojisi ve seyri iizerinde etkili oldugu bildirilmistir (Eroglu ve
Ozpoyraz, 2010). Bipolar bozukluk tip I prevalansi kadinlarla erkeklerde benzerdir
ancak bipolar bozukluk tip II kadinlarda daha sik goriilmektedir (Diflorio ve Jones,
2010). Kadinlarda hastalik daha ¢ok depresif donemle baslar ve hastaligin seyrinde



depresif donemler erkeklere gore daha baskindir (Nivoli ve ark., 2011). Erkeklerde
ise hastalik kadinlara gore daha ¢ok manik donemle baslamakta ve manik donemler
daha sik goriilmektedir (Kawa ve ark., 2005; Sadock ve Sadock, 2007). Kadinlarda
mevsimsel depresyon, atipik goériintimlii bipolar depresyon, ilagla manik kayma,
O0zkiyim girisimleri, depresif mizag¢, hizli dongiilii, depresif ve karma donemler
erkeklere gore daha siktir. (Kawa ve ark., 2005; Rihmer ve Angst, 2007; Kesebir ve
ark., 2013; Ketter, 2010; Azorin ve ark., 2013).

Bipolar bozuklugun yayginlik orami 1irk, etnisite, sosyoekonomik durum
yoniinden farklilik gostermemekte, bekar, dul ya da bosanmis olma, ailede bipolar
bozukluk Oykiisiiniin olmasi, hastaligin goriilme riskini arttirmaktadir (Hilty ve ark.,

2006; Akkaya ve ark., 2012; Levin ve ark., 2016; Sajatovic ve ark., 2006).

Hastalar yagsamlar1 boyunca ortalama olarak 8—10 epizod gegirirler. Ancak
hizli dongiili bipolar hastalarda oldugu gibi, bazi hastalarda atak sayisi ¢ok daha
fazladir (Isik, 2003; Davidson, 2012). Hastalarin %28'inde ataklar mevsimsel 6zellik
gosterir. Hastaligin kalitsal ytikliiliigli sonucunda bir sonraki nesilde tekrarlandiginda
daha erken yasta baslamakta ve prognozu daha kotii seyretmektedir (Isik, 2003;
Turhan, 2007).

2.1.2. Bipolar Affektif Bozuklugun Etiyolojisi

Bipolar bozuklugun kesin etiyolojisi tam olarak belirlenmese de genetik,
biyokimyasal ve psikososyal faktorlerin kombinasyonunu inceleyen ve ¢oklu
nedenleri destekleyen kanitlar gittikge artmaktadir (Townsend, 2015, Oztiirk ve
Ulusahin, 2011).

Bipolar affektif bozukluk tanisi almis kisilerin; genel niifustaki oranmi %]
iken, birinci derece akrabalarinin hastalik riski %3-8 arasinda degismektedir.
(Videbeck, 2011). Bir ebeveynde bipolar bozukluk varsa c¢ocukta goriilme
olasiliginin %28 oldugu ve eger her iki ebeveynde de bipolar bozukluk varsa riskin
2-3 kat arttigr bildirilmistir. Evlat edinme calismalarinda bipolar bozuklugu olan
ebeveynlerin biyolojik ¢ocuklarinin saglikli ebeveynler tarafindan biiyitiilmiis
olsalar da bipolar bozukluk gelisimi agisindan yiiksek riskli oldugu gdsterilmistir

(Townsend, 2011; Oztiirk ve Ulusahin, 2011; Shives, 2012). Calismalar; bipolar
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bozuklugun monozigot ikizlerde %60-80 oraninda, dizigot ikizlerde ise %10-20
oraninda goriildiigiinii  gostermistir. Monozigotlarin  genlerinin ayni  olmasi
dizigotlarin ise genlerinin sadece yarisinin ayni olmasi genlerin etiyolojide major rol
oynadigini ve genetik yatkinlig1 gostermektedir (Townsend, 2015). Kalitim 6nemli
bir faktor olmasina ragmen tek yumurta ikizlerinde hastalik oran1 %100 degildir ve
bu nedenle genetik tek basina bipolar bozukluktan sorumlu degildir (Videbeck,
2011).

Bipolar affektif bozuklugun patofizyolojisinde biyolojik aminlerden 6zellikle
norepinefrin (NE) ve serotonin (SHT) iizerinde durulmakla birlikte hastalik
gelisiminde dopamin (DA) ve melatonin mekanizmalarindaki anormal degisikliklerin
de rol oynadig: bildirilmektedir. Dopaminerjik-noradrenerjik aktivasyonda artis ve
noradrenerjik-kolinerjik sistemler arasindaki denge bozukluklar1 (kolinerjik
yetersizlik) manide goriilen biyokimyasal siire¢lerdir (Turhan, 2007). Manik epizod
sirasinda beyin omurilik sivisinda dopamin metaboliti olan homovalinik asit,
serotonin metaboliti 5-Hidroksi indol asetik asit ve sodyum diizeyleri yiiksek
bulunmustur. Depresif epizodda ise bu metabolitler tersine azalmakta, karma
epizodlarda ise bazi olgularda yiikselme, bazi olgularda ise azalma gozlenmistir

(Isik, 2003; Oztiirk ve Ulusahin, 2011; Shives, 2012).

Bipolar affektif bozuklugu olan hastalarin beyin goriintiileme calismalarinda
dorsolateral prefrontal korteks, 6n singulat, amigdala, {ist temporal girus ve korpus
kallosum gibi beynin 6zellikle duygu durum ve bilislerle ilgili alanlarinda yapisal ve
islevsel anormallikler gosterilmektedir (Isik, 2003; Oztiirk ve Ulusahin, 2011).
Limbik sistem, temporal bazal alanlar, bazal gangliyon ve talamustaki sag yanh
lezyonlarin sekonder maniye neden oldugu bildirilmektedir. MR c¢aligmalarinda
bipolar bozuklugu olan kisilerde 3. ventrikiilde genisleme ve subkortikal beyaz
madde ve periventrikiiler yogunlukta artis oldugu acia ¢ikarilmistir (Townsend,

2011).

Maniye ait bir¢ok psikoanalitik kuram, manik donemlerin altta yatan
depresyona kars1 bir "savunma" arac1 olarak gdrmektedir. Ilkel benlik egoyu baskilar
ve disipline edilmemis hazc1 bir ¢ocuk olarak is goriir (Videbeck, 2011). Klein,

manik savunmanin aslinda sevgi nesnesi durumunda olan "iyi nesnenin" korunmasi
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ve yeniden ingas1t amactyla kullanildigin1 ve bunun "ko6tii nesnenin" kontrolii i¢in
gerekli oldugunu diistinmektedir. Manik hastadaki kendini iistiin ve gilicli gérme,
gercegi yadsima, idealizasyon, kurallara kars1 gelme, karsidaki kisileri asagilama sik
izlenen klinik belirtiler olup bunlarin gergekte, kisinin iyi nesneye ihtiyag duymadan
yasayabilecegini gostermeye yonelik oldugu diisiiniilmektedir (Isik, 2003; Shives,
2012).

‘Duyarlilasma Modeli’ ne gore; kisinin ilk atak oncesi yasadigi travmatik
deneyim gen a¢ilimina neden olarak ilk atag: tetiklemekte, ancak tekrarlayan duygu
durum dénemleri sonucunda beyin biyokimyasinda olusan degisimlerle kisi ¢evresel
stresOrlere karst daha hassas hale geldiginden sonraki epizotlar biiyiik bir strese

maruz kalmaksizin ortaya ¢ikabilmektedir (Turhan, 2011).
2.1.3. Bipolar Affektif Bozukluk Cesitleri

Son olarak 2013 yilinda gilincellenmis olan DSM-5’ e gore bipolar bozukluk

yedi alt tipte siniflandirilmistir:

e Bipolar | Bozukluk

e Bipolar Il Bozukluk

e Siklotimik Bozukluk

e Maddenin/Ilacin Yol Ac¢tig1 Bipolar ve Iliskili Bozukluk

e Bagka Bir Saglik Durumuna Bagl Bipolar ve Iliskili Bozukluk

e Tanmmlanmis Diger Bir Bipolar ve Iliskili Bozukluk

e Tanimlanmamus Bipolar ve Iliskili Bozukluk (APA 2013).

Bipolar bozukluk T tanist en az bir mani doénemi ve Oncesinde ya da
sonrasinda bir hipomani ya da bir depresyon donemi ile karakterizedir, tani igin
depresyon ve hipomani déneminin goriilmesi zorunlu degildir . Mani ve depresyon
donemlerinin ortaya ¢ikist sizoduygulanimsal bozukluk, sizofreni, sizofrenimsi
bozukluk, sanrili bozukluk ya da tanimlanmis ya da tanimlanmamais diger bipolar ve

iligkili bozuklukla agiklanamamasi gerekir (Isik, 2003, APA 2013).
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Bipolar bozukluk II tanis1 ise mani donemi yasanmaksizin en az bir hipomani
ve en az bir depresyon doneminin yasanmasi ve donemler arasi gegislerin kisinin
islevselligini etkilemesi ile karakterizedir. Hipomani ve depresyon donemlerinin
ortaya ¢ikis1 sizoduygulanimsal bozukluk, sizofreni, sizofrenimsi bozukluk, sanrili
bozukluk ya da tanimlanmis ya da tanimlanmamis diger bipolar ve iliskili bozuklukla
aciklanamamasi gerekir. Depresyon belirtileri ya da donemler arasinda sik gelip
gitmelerin neden oldugu 6ngoriilemezlik durumu, klinik agidan belirgin bir sikintiya
ya da toplumsal, isle ilgili alanlarda ya da diger islevsellik alanlarinda islevsellikte

diismeye neden olur (APA 2013).

Manik veya depresif donemler bir yil i¢inde dortten fazla yasaniyorsa, bu
duruma da “hizli dongiilii bipolar bozukluk” denilmektedir.  Bipolar affektif
bozukluk tanisi, o siradaki veya en son donemin tiiriine ve o siradaki agirligina,
cesitli klinik o6zelliklerin varligina ve yatisma durumuna bagli olarak konulur. Bu
amagla bozukluk icin gidis belirleyicileri tanimlanmistir. Bunlar; karma 6zellikler
gosteren, hizli dongiilii, melankoli 6zellikleri gosteren, atipik Ozellikler gdsteren,
psikoz ozellikleri gosteren (duygu durumla uyumlu veya duygu durumla uyumlu
olmayan), katatoni ile giden, dogum zamani (peripartum) baslayan, mevsimsel
Oriintli gosteren, tam yatigma gdsteren/gostermeyen, agir olmayan/orta derecede/agir

olarak siralanmistir (APA 2013).
2.1.4. Bipolar Affektif Bozuklugun Belirti ve Bulgular1

DSM-5’ e gore duygu durum donemleri; mani, hipomani ve major depresyon
donemlerinden olugsmaktadir. Mani donemi tanisi i¢in kabarmis, tagskin ya da cabuk
kizan, olagandis1 ve stirekli bir duygu durumun ve amaca yonelik etkinlikte ve igsel
giicte, olagandis1 ve siirekli bir artisin oldugu ayr1 bir déonemin, en az bir hafta (ya da
hastaneye yatirilmay1 gerektirmisse herhangi bir siire), neredeyse her giin, giiniin
biiylik bir boliimiinde bulunmas: ile birlikte benlik saygisinda abartili artis ya da
bliytikliik diisiinceleri, uyku gereksiniminde azalma, her zamankinden daha konuskan
olma, fikir ucusmalari, dikkat daginikligi (distraktibilite), amaca yonelik
etkinliklerde artma ya da psikomotor ajitasyon ve kotii sonuglar dogurabilecek
etkinliklere asir1 katilma semptomlarindan en az {licii daha mevcut tabloya eslik

etmelidir (APA 2013).
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Akut mani hipomani semptomlarimin siddetinde artma ile veya direkt olarak
goriilebilir. Mani déneminde duygulanimda asiri nese, ¢osku ve siklikla da 6fke
egemendir. Duygu durumu taskin, ¢oskuludur ve oldukca degiskendir, yliksek sesle
giilme periyotlar iritabiliteden Ofkeye hatta {izlintii ve aglamaya kadar degisiklik
gosterebilir. Asirt nesesini, hareketliligini durdurmaya calisanlara ¢abuk kizar,
engellenince saldirgan olabilir. Biling agik, yonelim, bellek ve algilama genellikle
yerindedir. Dikkat daginikligi ve deliizyonlarda yaygindir (Townsend, 2015;
Videbeck, 2011; Oztiirk ve Ulusahin, 2011).

Psikotik manide haliisinasyonlar goriilebilir. Haliisinasyonlar duygudurumla
uyumlu olup biyiiklik, {tstiinlik belirten sesler isitilebilir. Hizli diisiinme
diisiincelerin pargalanmasina yol acar, devamli ve hizli konusma, konudan konuya
atlamalarla kendini gosterir. Fikir ugusmalari yogun oldugunda konusma karmasik
ve anlamsiz olabilir. Ara vermeden yiiksek sesle ve hizli olan basingli konusma
ayirict semptomlardan biridir. Hasta digerlerini dinlemez ve basingli konusma ile
karsisindakinin konusmasini keser. Baskalarinin konusma istegini belirten sozel ve
sOzsliz isaretleri onemsemezler ve anlasilir veya anlasilmaz olan konusmalarina
strekli devam ederler, bir dinleyiciden digerine donerler, ya da hi¢ kimse
olmadiginda konusurlar. Eger konugsmalar1 kesilirse manik hastalar cogunlukla tekrar
bastan baslarlar. Diislince igerigi siklikla benlik kabarmasmi yansitir. Biiytiklik
diisiinceleri giderek biiyiikliik sanrilarina déniisiir. Icgérii sinirlanmistir (Townsend,

2015; Videbeck, 2011; Oztiirk ve Ulusahin, 2011).

Psikomotor aktivite agiridir ve cinsel ilgi artmistir. Siiperego denetimi azdir,
diirtiilerini  kontrol edemez ve hazzi erteleyemezler. Sorumluluklarini yerine
getiremezler. Asir1 para harcama yaygindir. Akut manili bireyler baskalarina
isteklerini yaptirmak icin hileye sik basvururlar ve isler yolunda gitmediginde
yetersizlik sorumlulugunu baskalarina yiiklerler. Uyku gereksinimleri azalmistir
buna ragmen yorgun hissetmezler ve enerjileri tiikenmez. Hasta yiikselmis duygu
durumunu yansitan parlak renkli, dikkat ¢ekici, gosterisli ve dekolteli giysiler
giyebilir. Asirt makyaj yapma ve asir1 taki takma yaygindir (Townsend, 2015;
Videbeck, 2011; Oztiirk ve Ulusahin, 2011).

14



Hipomani donemi ise; mani donemi belirtilerinin en az dort ardisik giin
stirdiigii, kisinin belirtisiz oldugu zamanlardakine gore islevselliginde degisikligin
gorildiigi bir donemdir. Ancak bu degisiklik mani doneminden farkli olarak;
toplumsal ya da isle ilgili islevsellikte belirgin bir bozulmaya neden olacak denli ya
da kisinin kendisine ya da bagkalarina zararinin dokunmamasi i¢in hastaneye
yatirilmasini gerektirecek denli agir degildir. Psikotik ozellikler varsa, s6z konusu
dénem, tanim olarak mani donemidir (APA 2013). Hipomanik bireyin duygu durumu
neselidir ve abartilidir. Bireyin istekleri yerine getirilmediginde hizla belirginlesen
iritabilite vardir. Benlik, degerlilik ve yetenek algilar1 yiksektir. Fikirler hizli ifade
edilir. Hipomanik bireyler motor aktivite artis1 gosterirler. Birey kendinden cok
bagkalariyla ilgilenir ve konusur, ancak kisilikleri dostluk kuracak kadar derin ve
samimi degildir. Cok fazla konusur ve siklikla uygunsuz ve c¢ok yiiksek sesle

giilerler. Libido artis1 genellikle yaygindir (Townsend, 2015).

DSM-5’e gore bir major depresif donemin baglica 6zelligi ya depresif
duygudurum ya da neredeyse tiim etkinliklere karsi ilgi kaybmin veya artik
bunlardan zevk alamamanin eslik ettigi en az iki hafta siiren bir donemin olmasidir.
Istahta ya da kiloda, uykuda ve psikomotor etkinlikte degisiklikler olmasi; enerji
kayb1; degersizlik diisiinceleri ya da sugluluk duygulari; diisinme ya da
diisiincelerini belirli bir konu {izerinde yogunlastirmada ya da karar vermede giicliik
¢cekme, yineleyen Olim ya da intihar diislinceleri, tasarilar1 ya da girisimlerinin
oldugu belirti kiimesinden en azindan dort belirtiyi daha icermelidir (APA 2013).
Depresif donemde duygulanimda derin iiziintii ve i¢ acist duyma derecesine varan
artma goriliir, hastalar sik ve kolay aglamaktan yakinabilirler. Sabah bunaltis1 agir
cokkiinliiklerin tanisinda 6nemli bir bulgudur. Agir liziintii, sikint1 ve dikkat azalmasi
nedeniyle unutkanlik sik goriiliir. Genellikle algi bozuklugu goriilmez. Bazi
hastalarda depersonalizasyon, derealizasyon belirtileri goriilebilir. Diisiince hizi
yavaslamistir, diisiince igerigi pismanliklar ve gelecek korkusu ile doludur. Hastanin
Ozsaygist azalmistir, Sucluluk, degersizlik diisiinceleri cezalandirilma beklentilerine
yol acar. Oliim istegi ve intihar diisiinceleri gelisir. Hipokondriyak ugraslar ve

bedensel yakinmalar gériiliir (Oztiirk ve Ulusahin, 2011).
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2.1.5. Bipolar Affektif Bozuklugun Tedavisi

Bipolar affektif bozuklugun tedavisinde ilaglar ve psikoterapiler 6nemli yer
tutmakta ve hastaligin kontrolii i¢in siirekli ilag tedavisi gerekmektedir. Mevcut
ilaglar olmadan, hastalar yetiskin yasamlarinin dortte birini hastanede yatarak ve
yarisint onemli fonksiyonel sinirliliklar igerisinde gegirirlerdi. Kullanilan etkili
ilaglar, psikoterapi ile birlikte bipolar bozuklugu olan hastalarin %75-80 normal bir
hayat gecirmelerine imkan saglamaktadir (Miasso ve ark., 2009). Tedavideki amag
epizodlarin siklig1 ve siddetini kontrol altina almak, olumsuz psikososyal sonuglar
onlemek, eslik eden morbidite ve mortaliteyi azaltmak, epizodlar arasi islevselligi
diizeltmek ve artirmak, tedavi siirecinde olusabilecek relapslar1 engellemektir (Goniil
ve ark., 2000; Isik, 2003; Darling ve ark., 2008; Eroglu ve Ozpoyraz, 2010;
Mahmood, 2010).

Bipolar affektif bozuklugun tedavisi 3 dénemden olusur. Ilk olarak akut
donem tedavisi yapilir. Akut donem tedavisi genellikle 2 ile 12 hafta siirer. Bunun
ardindan siirdiirme donemi gelir ve relaps riskinin en yiiksek oldugu dénemdir. Bu
donem yaklasik olarak 2 ile 9 ay siirebilir. Bu donemde kalint1 belirtilerin varligi
relaps riskinin yiiksek oldugunu gosterir. Bu donemden sonra hastanin yeni bir
ataktan korunmasi amacini tasiyan, hastanin yasam boyu ila¢ kullanacagi koruyucu
tedavi donemi gelir (Stuart, 2013; Yiiksel, 2003, Berk, ve ark., 2010). BAB tanis1
olan hastalarin tedavisinde kullanilan ilaglar duygudurum diizenleyicileri,
antidepresanlar ve atipik antipsikotiklerdir (Davidson, 2012; Jones ve ark., 2016)
BAB’1n tedavisinde ilk segenek lityum veya valproatin tek basina kullanilmasidir. Bu
yontemlere yanit vermeyenlerde ikinci segenek atipik antipsikotik ilaglardir. Ugiincii
secenek ise karbamazepin, lamotrijin, gabapentin, topiramat gibi ilaglar veya bu
ilaglarin kombinasyonudur (Yiiksel, 2003; Nivoli ve ark., 2011). Eger hasta
farmokoterapiye yanit vermiyorsa ya da tolere edemiyorsa ve klinik durum g¢ok
siddetli ise EKT kullanililabilir. Hasta 6-8 EKT ile yatisinca antipsikotiklerle veya
lityumla tedaviye devam edilir (Oztiirk ve Ulusahin, 2011).

Bipolar affektif bozukluk tanisi olan hastalarin 6nemli bir bolimiinde émiir
boyu koruyucu tedavi gereklidir (Yiiksel, 2003; Berk ve ark., 2010). iki manik atak,
bir agir mani, BAB i¢in pozitif aile 6ykiisii veya 5 yilda ii¢ affektif epizod yasanmasi
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durumunda uzun siireli veya yasam boyu koruyucu tedavinin gerektigi kabul
edilmektedir. Genglerde ilk psikotik ataktan sonra uzun siireli koruma gerekebilir.
Bazi bilim adamlar1 yasam boyu yineleme olasiliginin %95 gibi bir oranda olmasi
nedeni ile ilk ataktan sonra koruyucu tedavi onermektedirler. Ayrica atak sayisi
arttik¢a ilaglarin koruyuculugunun azalmasi da bu karart vermede 6nemli bir etkendir
(Yiiksel, 2003; Eroglu ve Ozpoyraz, 2010). Bununla birlikte koruyucu tedavinin
uygulanmamas1 intihar riskinin yaklasik %15’lere varmasi, ataklarin daha sik
tekrarlamasi, hastaliga bagli olarak toplumsal ve mesleki islevselligin ciddi olarak
bozulmasi ile sonuglanabilir (Bowden, 2005). BAB’ta maninin ortalama stiresi 3.5-8
aydir. Tlk atakta siire daha kisadir, fakat sonraki ataklarda siire gittikge uzamaktadir.
Tedavi edilmeyen hastalarda maninin bir yil i¢inde yineleme olasilifi %48, 5 yil
icinde %81 kadardir. Karigik tipte ise ilk yilda yineleme oranmi %57, 5 yilda %91
kadardir. Hastalik ilerledikge ataklar siklasmaktadir. fkinci atak ilk ataktan erkekte
ortalama 4.6, kadinda 4.3 yil sonra; ti¢ilincii atak ikinciden erkekte 2.8, kadinda 2 yil
sonra olmaktadir. Dordiincii atakta bu siireler 1,2 ve 1,4 yildir (Yiiksel, 2003;
Townsend, 2015; Videbeck, 2011; Oztiirk ve Ulusahin, 2011; Laakso, 2012).

Bipolar affektif bozuklukta farmakoterapi ile birlikte biligsel terapi,
kisileraras1 sosyal iligki terapisi, davranig terapisi, psikoanalitik yonelimli terapi ve
aile terapisi de kullanilir. Bu terapiler hastanin hastaligini kabullenmesi, i¢gorii

kazanmasi, islevselligini ve ilag uyumunu artirmasi amaciyla uygulanmaktadir (Scott

ve ark., 2007; Oztiirk ve Ulusahin, 2011).

2.2. fla¢ Uyumu ve Uyumsuzlugu

[lag uygulamas: bipolar bozuklukta tedavinin temel unsurudur. Ilag
tedavisindeki basar1 oran1 ise dogrudan uyumla iliskilidir (Sofuoglu ve Turan, 2000;
Geddes ve ark., 2004; Sajatovic ve ark., 2007b). Tedaviye uyum hastanin, saglik
profesyonelleri tarafindan diizenlenen tedavisini kabul edip uygulamasidir. Bir tedavi
programina baglaylp tamamlamak, kontrollere gelmek, ilaclari onerilen dozda ve
stirede kullanmak, yagam bi¢imini diizenlemek, hastalig1 yonetmek tedaviye uyumun
ogeleridir (Roy ve ark., 2005; Velligan ve ark., 2010). Tedaviye uyumsuzluk ise
recete edilen ilaglart kullanmamak ya da diizensiz kullanmak, regete edilmeyen

ilaglar1 kullanmak, randevular1 kagirmak, takiplere devam etmemek ve buna benzer
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davraniglarda bulunmak seklinde olabilmektedir (Cakir ve ark., 2010, Gorevski ve
ark., 2011).

Bipolar affektif bozuklukta, ilag tedavisi hem akut donemde hem de
tedavinin devam ettirilmesinde biiyiik bir 5Sneme sahiptir (Berk ve ark., 2010). ilaglar
recetelendigi  sekliyle diizenli olarak alinmadiginda pozitif klinik sonuglar
beklenemez ve hastalik belirtileri ve atak sayisi, hastanede yatis sayisi, intihar orani
ve hastalik maliyeti artar. Bu yilizden ilag uyumsuzlugu psikiyatri hastalarinda
olumsuz klinik sonuglarin en 6nemli risk faktoriidiir (Riley ve ark., 2009; Mahmood,
2010). Diger kronik saglik durumlarinda oldugu gibi, BAB'ta da ¢esitli faktorlerin
ilag uyumunu etkilemesinden dolayr bir¢ok hasta i¢cin uyumun siirdiiriilmesi énemli
bir sorundur (Levin ve ark., 2016). BAB hastalarinin yaklasik %20 ile %70’inin
kismen ya da tamamen ila¢ almay1 biraktiklar bildirilmistir (Montoya ve ark., 2007;
Perlick ve ark., 2004). Her 10 BAB hastasindan dokuzu yasamlari boyunca en az bir
kez ilaglarin1 kullanmay biraktigini kabul etmistir. Ayrica BAB tanisi olan hastalarin
en az lgte biri kendi regeteli ilaglarini almada %70 oraninda basarisiz bulunmustur

(Colom ve ark., 2005; Sajatovic ve ark., 2007a).

Uyumsuzluk oranlari, kismen hasta Orneklerinin heterojenligi nedeniyle
caligmalar arasinda 6nemli olglide degisiklik gosterir. BAB I' li ayaktan tedavi alan
150 hastayr inceleyen 2012 yilinda yapilan kesitsel bir ¢alismada, serum ilag
diizeyleri ile birlikte hasta ve bakim verici raporlar1 degerlendirilmis %32 oraninda
kot uyum saptanmistir (Murru ve ark., 2013) . Col ve arkadaglarinin (2014) , tedavi
uyumunu etkileyen faktorleri belirlemeyi amaglayan bir ¢alismasinda, ayaktan tedavi
goren bipolar bozukluk I bozuklugu tanist konmus 78 goniillii 6rnekleminde Tedavi
Uyumu Degerlendirme Olgegi ile ilag uyumlar: 6lciilmiis ve %42.3'lik bir
uyumsuzluk orani bulunmustur. Bipolar bozuklukta temel gelismis uzmanlik
merkezlerinden (FACE-BD) elde edilen verilerin kullanildigi birgok merkezli
kesitsel bir calismada, BAB olan 382 hastanin %25'inde ag¢ik¢a hastalarin zayif uyum
gosterdikleri bulunmustur (Belzeaux ve ark., 2013). Benzer sekilde, bir toplum
saglig1 merkezindeki BAB I olan 140 hastanin prospektif kesitsel bir ¢alismasinda,
hastalarin %19.3' {iniin ilaca uyumsuz olduklarin1 bildirilmistir (Sajatovic ve ark.,

2009). Levin ve ark. (2015), 6rneklemini zayif uyum gdsteren 86 BAB hastasinin
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olusturdugu 3 aylik izlem ¢alismasinda uyumsuzluk oranlarini, son bir haftada %40.2

ve son bir ayda %42.8 olarak bulmustur.

Ulkemizdeki duruma bakildiginda ise yapilan calismalar smirli olmakla
birlikte; Demirtas (1995)’m BAB tanili hastalarda yaptigi1 ¢alismada hastalarin
%356’s1, Aksoy ve Kelleci (2016)" nin ¢alismasinda ise hastalarin %55,3liniin ilag
tedavisine uyumsuz oldugu bulunmustur. Mert ve ark. (2015) c¢alismalarinda bipolar
bozuklugu olan hastalarin hastaneye yatmadan Onceki 6 ay igerisinde ilag
uyumsuzluk oranlarmin %45.5 oldugunu, ila¢ uyumsuzlugu nedeniyle hastaneye
yatis oranlarinin diger hasta gruplarindan daha yiiksek oldugunu ve en Onemli
uyumsuzluk nedenlerinin ilag kullanmay istememe, hastaligi kabul etmeme ve yan

etkilerden rahatsiz olma oldugu belirlenmistir.

Bipolar affektif bozuklugu olan hastalarla yapilan g¢aligmalarda tedaviye
uyumu etkileyen faktorler; sliregen seyir ve yineleme, yas ve cinsiyet, ilag rejiminin
sekli, yetersiz aile destegi, hastalik ve tedavi konusunda bilgi eksikligi, ailenin
olumsuz inang ve tutumlara sahip olmasi olarak sayilabilir (Sofuoglu ve Turan, 2000;
Unal ve ark., 2006; Sajatovic ve ark., 2007a; Cakir ve ark., 2010). ila¢ tedavisine
uyumsuzlugun en temel nedeni ilaglarin yan etkileri degil hastalarin BAB ile ilgili
tutum ve diistinceleri oldugu ifade edilmektedir (Scott ve Pope, 2002). Diizenli ilag
kullanmay1 engelleyici faktorler olarak; ila¢ kullanarak diizelecegine inanmama
(%32,4), yan etki yasama (%27,4) , iyilestigini diistinme (%9,8), ilag igmeyi unutma
(%7,8), uzun siire ila¢ kullanmaktan dolayr bikkinlik hissi (%5,9), hasta olmadigini
diistinme (%5,9) ve diger nedenler (%10,8) belirlenmistir (Aksoy ve Kelleci, 2016).
Algilanan ve igsellestirilen damgalanma bazi hastalarin ilaglar1 reddetmesinin iyi
bilinen nedenidir (Colom ve ark., 2000; Scott ve Pope, 2002; Satatovic ve ark., 2004;
Colom ve ark., 2005; Satatovic ve ark., 2007). Uzun siireli tedavilerde, ilag¢ tedavisi
uyumsuzlugu Oykiisii olan BAB tanili hastalar, gelecekte de uyum gostermeme
yoniinden “yiiksek risk™ grubu olarak siniflandirilabilirler. Bu nedenle ilag tedavisine

uyumsuzluk gosteren BAB hastalarinda tedaviye uyumun siirdiiriilmesi 6nemlidir

(Scott ve Pope, 2002).

Smirh 1¢gdrii ve hastalik ciddiyetinin inkar edilmesi genel olarak hastanin

hastaligin1 kabul etmesini yetersizlestirdiginden uyumsuzluk i¢in de 6nemli risk
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faktorleridir (Sajatovic ve ark., 2009; Mert ve ark., 2015; Colom ve ark., 2005;
Jonsdottir ve ark., 2013). Kot uyum ile iliskilendirilen diger psikolojik degiskenler,
zaylf motivasyon (Arvilommive ark., 2014), tedavinin yan etkileri ile ilgili daha
yiiksek endise diizeyleri, algilanan tedavi gereksiniminin daha diisiik diizeyleri
(Clatworthy ve ark., 2009), damgalanma ve ailenin ve destek gruplarinin, ilaci hem
gereksiz hem de istenmeyen olarak algilamasini igerir (Sajatovic ve ark., 2009).
Literatiirde hem hasta hem de bakic1 perspektifinden degerlendirildiginde BAB'da
ilag uyumsuzlugun en 6nemli nedenleri arasinda unutkanlik ve rutinlerin eksikligi

oldugu da belirtilmistir (Sajatovic ve ark., 2011).

Literatiir ayrica, ila¢g uyumunun Onemli belirtegleri olarak genelde ilaca
yonelik olumsuz tutumlara (Casaletto ve ark., 2016; Arvilommive ark., 2014),
hastaliga kars1 tutumlara (Colom ve ark., 2005) ve belirli bir ila¢ tedavisine karsi
olumsuz tutumlara (Zeber ve ark., 2011; Arvilommive ark., 2014) isaret etmektedir.
Zayif uyumla iligkili tutumlar, ilaca bagimli olma korkusu, psikiyatrik ilag almaktan
utan¢ duyma, ilaci dogal olmayan veya sagliksiz olarak diisiinme, kisinin ruhsal
durumunu ilagla kontrol altina almanin rahatsizligi, ila¢ almaya isteksizlik (Mert ve
ark., 2015) ve ilag alma davranisi i¢in diigiik 6z-yeterliligi kapsar (Casaletto ve ark.,
2016). Benzer sekilde, disaridan gelen bir kontrol odagi ya da kontrol edilemeyen dis
gicler tarafindan etkilenen yasam olaylarina inang, uyumsuzlukla iliskilidir
(Sajatovic ve ark., 2009), buna karsilik i¢ kontrol odagi olarak saglig: lizerinde 6z
yonetimi olduguna inanmanin daha iyi uyumla ile iligkili oldugu bulunmustur
(Darling ve ark., 2008). Bu 6zellikle hastaliklar iizerinde daha fazla kisisel kontrole
sahip oldugu inancina sahip olan genc¢ hastalar i¢in gecerlidir (Hou ve ark., 2010).
Ayrica, hastaya bakim verenler, hastanin kendilerini daha iyi hissettikleri donemlerde
ilaclara artik ihtiyact olmadigi inancinin zayif uyumun kuvvetli bir belirleyicisi

oldugunu diisinmektedirler (Vieta ve ark.,2012) .

Bipolar affektif bozuklugu olan hastalarda ilag uyumunun diisiik olmasi
relapsin en temel nedenlerinden biridir. ilag tedavisine uyumsuz hastalarin yiiksek
maliyete neden oldugu ve hastaligin gidisini kotii yonde etkiledigi bildirilmistir
(Colom ve Lam, 2005). Hong ve ark. (2011) yaptiklar1 21 aylik izlem g¢alismasinda
sonucunda hastalarin ilag uyumsuzluk oran1 %23,6 ve uyumsuz bipolar hastalarin

lyilesme ve remisyonda kalma oraninin ila¢ tedavisine uyumlu olan hastalardan daha
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diisiik oldugu, atak gegirme, hastaneye tekrar yatma ve intihar girisimi riskinin ve

maliyetin tedaviye uyumlu hastalardan daha yiiksek oldugunu bulmuslardir.

2.3. Motivasyonel Goriisme ve Temel ilkeleri

Motivasyon, kisiye ait sabit bir 6zellik olmayip degisebilen bir durumdur.
Motivasyon, dig faktorlerden etkilenen igsel bir durum olup degisime hazir veya
istekli olmak olarak tanimlanir, dolayisiyla duruma ve zamana gore farklilik gosterir.
Tedaviye uyum ve bunun olumlu sonuglart motivasyonel goriisme ile bireyin duygu
ve disiinceleri belirlenerek bireyin i¢ motivasyonunun arttirilip degisimin
saglanmasma baghdir. Ik kez William Miller tarafindan 1983' te Davramssal
Psikoterapi Dergisi’nde s6z edilen motivasyonel goriisme; biligsel davranigsal tedavi,
sosyal biligsel teori, birey odakli danigmanlik, saglik inan¢ modeli ve transteoretik
model gibi bircok modelden destek alinarak olusturulmustur (Miller ve Rollnick,

2002; Cev: Ogel, 2009).

Motivasyonel goriisme yonlendirici, bireylere yasadiklar1 ambivalansi
anlamalar1 ve ¢oziimlemeleri i¢in yardim ederek davranis degisikligini ortaya ¢ikaran
birey odakli damigsma stili olarak tanimlanmistir (Rollnick ve Miller, 1995). Bu
yontem Ozellikle degisime isteksiz olan veya degisimle ilgili ambivalan olan
bireylerde kullanight bir yontemdir. Aslinda ila¢ kullanimi ile ilgili olarak yanlis
inan¢ ve tutumlara sahip olan, isteksiz ya da giivensiz hastalarin tam olarak
gereksinimi  budur. Bu yontem bireyin davranigsal analizini ve bireylere
davraniglarinin kendileri i¢in yarar ve zararlarini1 kesfetme imkani saglayan ¢abalari

icerir (Rollnick ve Miller, 1995; Miller ve Rollnick, 2002; Cev: Ogel, 2009).

Motivasyonel goriisme sirasinda kisi davranis degisikligine karar verene
kadar, ¢oziim Onerileri sunulmaz ve tavsiyede bulunulmaz (Allshop, 2007).
Ambivalanst ¢6zmek danismanin degil danisanin gorevidir ve terapistin yapmasi
gereken, bireyin kendi enerjisini kullanmak, degisime yonelik istegini ortaya
cikarmak, danisanin davraniglar ile ilgili otonomisine ve tercih 6zgiirliigiine saygi

duymaktir (Miller ve Moyers, 2007; Miller ve Rollnick, 2002; Cev: Ogel, 2009).

Motivasyon i¢in ii¢ dnemli bilesen; istekli olmak, yapabilir olmak ve hazir

olmaktir. Istekli olma, degisimin kisi i¢in ne kadar &nemli olarak algilandigini
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gosterir. Eger degisimin dnemliligi azsa, ¢ogunlukla bu durum inkar veya direng
olarak tanimlanmaktadir. Aslinda bu durum, {stiinde calisilmasi gereken ve
degisebilir bir durumdur (Chanut ve ark., 2005; Ogel, 2009). Yapabilir olma ise
bireyin degisim i¢in kendine ne kadar giivendigini ve inandigini gosterir. Hazir olma
ise bir oncelik sorunudur. Kisi degisime 6nem verir ve bunu yapabilecek giicii de
vardir ama su an degisim i¢in oncelikli degildir. Gergekten de birey degisime hazir
degil ise, kosullar ne olursa olsun degismemektedir (Chanut ve ark., 2005).
Danisanin simdiki durumun dezavantajlarin1 fark etmesi, degisimin avantajlarini
kesfetmesi, degisim yoniindeki iyimserligini gostermesi ve degisimden terapistin
amacini anlamasi i¢in degisimi konusmak gereklidir. Bu amagla, danisanin degisim
icin istegi, kendine giiveni, hazir oluslugu, degismek icin nedenleri, degismeye

duydugu ihtiyag ve degisime bagliligr arastirilmalidir (Cev: Ogel, 2009).
Motivasyonel goriismenin 4 temel ilkesi vardir:

1) Empatiyi ifade etmek: Sicak, kabullenici ve saygili yaklasim gosterilir.
Amag, kisinin yasantilariyla 06zdesim yapma degildir. Kisinin anlatmaya
caligtiklariin ne oldugunu anlamaya ¢alismaktir. Bu 6grenilebilecek bir yetenektir.
Terapist kendi yargilarinin 6n plana gegmesine ve eyleme donilismesine izin
vermemelidir. Boyle bir durumda, kabullenilmedigini diisiinen hasta direng
gelistirebilir ve tedaviyi terk edebilir. Kabullenme degisimi kolaylastirir. Etkin bir
yansitmali dinleme empati gosterilmesinde esastir. Ambivalans degisimin dogal bir
parcasi kabul edilmelidir.

2) Celiskiyi gelistirme: Motivasyonel goriismenin genel amact hastalarin
kendilerini olduklar1 gibi kabul etmeleri ve bulunduklari yerde kalmalarini saglamak
degildir. Bir kisi hayatinm1 tehdit edecek bir madde kullaniyorsa bu aligkanligini
degistirmek i¢in motive edilmelidir. Bu noktada kisinin kullandigi maddenin ya da
aligkanliklariin olumsuz yonleriyle yani bir baska deyisle gercekle yiizlestirilmesi
gerekmektedir.  Direngle calisirken danisman, kisinin simdiki davranislar ile
hedefleri arasindaki c¢eligkileri hastanin zihninde ortaya c¢ikararak hastanin
farkindalik kazandirmasini kisiyi degisim yoniinde motive eder.

3) Direngle ¢alisma: Direncle ¢alisirken danisman hastaya degisim yoniinde
tesvik eder. Kisinin algilar1 degistirilebilir, yeni bakis acilar1 sunulur. Hastanin

kendisi sorunlarin ¢dziimiinii bulmak icin degerli bir kaynaktir. Hastayla yapilan
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goriismede direncin gostergeleri; tartigmaya girme, goriismeyi kesme, inkar etme,
aldirmamadir.

4) Kendine yeterliligi destekleme — Degisme olasiliginin olduguna olan
inan¢ ¢ok Onemli bir motivasyon kaynagidir. Birey kisisel degisimi segcmeden ve
bunu siirdiirmekten sorumludur. Alternatif yaklagimlart segme umudu korunmalidir
(Miller ve Rollnick, 2002; Cev: Ogel, 2009; Saunders ve ark., 1995; Tubman ve ark.,
2002).

2.3.1. Motivasyonel Goriisme Yontemleri

Motivasyonel temelle goriisme iki asamadan olusur. Motivasyonel goriismede
birinci asama degisim i¢in motivasyon kurulmasidir. Bunun i¢in ilk adim 6nemlilik
ve giiven-yeterlilik 6lgeginin uygulanmasidir (Rollick ve Miller, 2002; Cev: Ogel,
2009). Motivasyonel goriismede bes erken yontem agik uglu sorular sormak,

yansitmali dinleme, 6zetleme, kabullenme ve degisimi konusmaktir.

1) Agiklayicit sorular sormak: Danisanin evet ya da hayir seklinde
yanitlayamayacagi sorulari danisana yonlendirmektir. Boylece daniganin kendini
anlatmasini terapistinde hasta ile ilgili kapsamli bilgi elde etmesini saglanir.
Miimkiin oldugunca danisant konusur durumda tutmada yansitmali dinleme
kullanilir.

2) Yansitmali dinleme: Yansitmali dinleme danisanin ne sdyledigini
anlama ve onun soyledigini ona yansitmadir. Yansitmali dinlemenin amaci kisinin
degisim lstlinde konugmaya ve diisiinmeye devam etmesini saglamaktir. Yansitmal
dinlemenin yarari, kisinin sdylediklerini anladiginizi ve onu dinlediginizi gostermesi,
degisimle 1ilgili olumlu climleleri vurgulamasi, direnci yaymasi ve direnci

dagitmasidir. Farkli tiplerde yansitmali dinleme yontemleri vardir. Bunlar;
1. Tekrarlama
2. Yeniden anlamlandirmak
3. Empatik yansitma
4.  Yeniden ¢erceveleme

5. Duygusal yansitma

23



6. Abartilmis yansitma

7. Cift tarafli yansitma

3) Kabullenme: Goriismede danisani desteklemek iliski kurmada biiytik
onem tasir. Kisinin kendini kesfetmeye baslamasi i¢in de dnemli bir adimdir. Ovgii
ve begenide bulunmak, onu anladiginizi belirtmek yararli olabilir.

4) Ozetleme: Bilgilerin toplanmasi ve yansitmasmni amaglar.
Ozetlemeden sonra baska bir konuya gegmek daha uygundur. Ozetlemede hedef ayn1
zamanda ambivalansin ortaya konmasidir. Ozetleme, yansitmadan daha uzundur.
Ozetler, goriismenin ortasinda baska bir konuya ge¢cmek ya da hastanin
ambivalansinin iki tarafini da aydinlatmak i¢in kullanilmalidir.

5) Degisimi konugsmak: Daniganin simdiki durumun olumsuz yanlarinin
farkina varmasi, degisimin avantajlarinin farkina varmasi, degisim yoniindeki
iyimserliginizi gostermesi ve degisimden terapistin kastini anlamasi i¢in degisimi
konusmak gerekir. Bu amagla, danisanin degisim i¢in istegi, degisebilme yetenegi,
degismek i¢in nedenler, degismek icin ihtiyact ve degisime bagliligini1 arastirmak

gerekir. Degisimin art1 ve eksilerinin kesfi danisanlarin:
1) Ambivalanslarinin her iki yanini da ayn1 anda gérmelerine,

2) Terapistin onlarin ambivalanslariin sadece artilariyla degil her iki

tarafiyla da ilgilendiklerini fark etmelerine

3) Kendi ambivalanslarinin her iki tarafi hakkinda daha derin diisiinme

ve bunu ifade edebilmelerine yardimce1 olur.

Ikinci asama ise degisim taahhiidiinii giiclendirmektir. Bu amagla
goriismelere degerlendirme, sorun ve degisim konusunda gelinen noktay1 6zetleme
ile baglanir. Anahtar sorularla devam edilir, gerektiginde bilgi ve tavsiye vermede
kullanilabilir (Miller ve Rollnick, 2002; Cev: Ogel, 2009; Laakso, 2012).

2.3.2. Motivasyonel Goriisme Calismalari
Motivasyonel goriismenin danisanlarin  davraniglarini  degistirmede etkin

oldugu arastirmalarda gosterilmistir. Bu teknigin ergenlerde yetiskinlere benzer
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sekilde etkin oldugu da saptanmistir (D'amico ve ark., 2008; Carroll ve ark., 2006).
Arastirmalarda motivasyonel goriismenin viicut kitle indeksi, total kan kolesteroli,
kan basinci, kan alkol konsantrasyonu ve standart etanol igerigi listiine etkileri
oldugu bulunmustur. Bu etkilerin klinik olarak anlamli oldugu da gosterilmistir.
Yapilan meta analizlerde kisa goriismelerde bile (15 dakika) etkin oldugu
belirtilmistir (Rubak ve ark., 2005; Adamson ve ark., 2008). Teknigin basarisi
terapistin egitim ge¢misine (doktor veya psikolog vb.) dayanmadigi iddia
edilmektedir. Etkinlik daha ¢ok danisman ve danisan arasindaki iliskinin kalitesinden
ve terapistin aldigi motivasyonel goriisme teknigindeki yeterliligi veya
yetersizliginden kaynaklanmaktadir (Anton ve ark., 2006; Martino ve ark., 2008).
Arastirmalar motivasyonel goriisme tekniginin cesitli yasam bigimleri sorunlarinda
etkili oldugunu, sorunun fizyolojik veya psikolojik olmasinin herhangi bir etki
gostermedigini saptamistir. Bu durum, motivasyonel goriismenin davranis sorunlari
yasayan farkli ve genis gruplarda uygulanabilirliginin oldugunu gostermektedir.
Bunlar arasinda alkol bagimlilig1 tedavisi, beyin felcinin rehabilitasyonu, kardiyak
bakim, c¢ocuk koruma, kronik agri, diabet, diyet, madde bagimliligi, HIV/AIDS
korunma, kazalari Oonleme, anksiyete bozuklugu, depresyon, post travmatik stres
bozuklugu, cinsel davramis degisikligi, titiin bagimhiligi, kilo verme sayilabilir

(Baker ve ark., 2006; Britton ve ark., 2008).

Zygmunt ve ark. (2002)nin radomize kontrollii ¢aligmalardan olusan
sistematik derlemesinde, psikotik hastalarin tedaviye uyumunu arttirmada
motivasyonel goriisme tekniginin psikoegitimden daha etkili oldugu vurgulanmustir.
Yapilan randomize kontrollii bir ¢alismada psikoz tanist almisg hastalarin ilag
kullanimina bagli kalmasinda motivasyonel goriismenin etkili oldugu belirtilmistir
(Chanut ve ark., 2005). Sizofrenide motivasyonel goriismenin ilag tedavisine
baglihig gelistirmede basarili oldugu belirtilmistir (Riisch ve Corrigan, 2002).
Swanson ve ark. (1999) psikiyatrik hastaliklarda motivasyonel goriismenin tedavi
uyumuna olan etkisini degerlendirdikleri ¢alismalarinda, taburculuk oncesi on bes
dakika motivasyonel goriisme uygulanan deney grubunun kontrol grubuna gore
taburculuk sonrasinda izlem randevularina daha diizenli geldikleri saptanmistir.
Hettema ve ark. (2005)'nin meta analiz caligmalarinda motivasyonel goriismenin

tedaviye uyumu arttirdig1 saptanmistir.
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Literatiir incelendiginde bipolar bozukluk hastalarinin ila¢ uyumlarim
artirmak i¢in yapilan kontrollii olmayan iki ve kontrollii olan bir caligmaya
rastlanmistir. Bu ¢alismalardan birinde 15 hastaya ilki yiizyiize ikisi telefonla olmak
tizere 3 kez 3 haftalik motivasyonel goriisme uygulanmis ve katilimcilarin ilag
uyumunda, Oz-yeterliliinde ve degisim motivasyonunda belirgin artis oldugu
gosterilmistir (McKenzie ve Chang, 2015). BAB' I1 50 yas iistiindeki 21 hastada
uygulanan yar1 deneysel bir ¢alismada egitim, motivasyon egitimi, ila¢ yonetimi ve
semptom yoOnetimini igeren 12 haftalik ilag uyumu beceri egitiminin ilaca uyumsuz
oldugunu bildirenlerin uyumsuzluk oranlarinin yilizdesinde %15 azalma ve ilaglarini
almakla ilgili sorun yasadigini bildiren hastalarin oraninda %31 diisiis sagladigi
bulunmustur (Deep ve ark., 2007). Moore ve ark. (2015), BAB ve HIV tanmili 25
deney ve 25 konrol grubunu igeren randomize kontrollii deneysel calismalarinda cep
telefonuyla otomatiklestirilmis, kisisellestirilmis iki yonlii metin mesajlagsma sistemi
ile egitsel, motivasyonel ve hatirlatict metin mesajlar1 gondermis ve deney grubunun
ilaglarin1 6nemli diizeyde istenilen zamanda aldiklarini, uyumsuzluk oranlarinda ise
her iki grup arasinda 6nemli diizeyde farklilik olmadigi bildirilmistir (kontrol
grubunda %54.5, deney grubunda %41.7).

2.4. Telepsikiyatri ve Cesitleri

Telepsikiyatri, saglik sistemindeki hizli gelismelerin sonucu olarak ortaya
¢ikan, hasta ve klinisyene yarar saglayan bir uygulamadir (Mair, 2000). Etkin oldugu
gosterilen telefon, internet, e-posta ve kisa mesaj (SMS) gibi uygulamalar
telepsikiyatri kapsaminda yer almaktadir (Maritz ve Holroyd, 2006). Son yillarda,
tasinabilir teknolojik cihazlarin artisi, ucuz ve gilivenilir iletisim sistemlerinin
gelistirilmesi, yer ve zaman Kkosullarnin uygun olmadigi durumlarda da
telepsikiyatrinin sunumunu saglamistir. Hastanin tercihi etmis oldugu yer ve
zamanda saglik hizmetine ulasmasi daha kolay bigilendirme ve tedaviye uyumlari
arttirma gibi avantajlar saglamaktadir. Doktor muayenehanesinde rahat olamayan
hastalarda daha etkili olabilir. Kisitli hareket kabiliyeti olan evde bakim hastalari,
yasli ve engelli hastalar i¢in telepsikiyatri hizmeti ideal olan en uygun bir yontemdir.

(Ikelheimer, 2008; Rabinowitz ve ark., 2010).
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Evde telepsikiyatrinin yani sira hapishane ve 1slahevlerinde de uzaktan
psikiyatrik degerlendirme yapilarak ilag tedavisinin diizenlenmesi, intihar riskinin
izlenmesi, sartli tahliye kararmin verilmesi gibi alanlarda adli telepsikiyatriden
yararlanilir (Deslich ve ark., 2013). Hastanelerin acil servislerine basvuran, kendisine
veya bagkasina zarar verme riski tasiyan acil psikiyatri hastalarinin konsiiltasyonunda
ise acil servis telepsikiyatristinden yararlanilarak acil servislerin yiikii azaltilmaktadir

(Shore ve ark., 2007).

Potansiyel smirhiliklarindan  dolayr  telepsikiyatrinin  terapdtik — iliski
kurulmasinda olumsuzluklar yaratacagi belirtilmis (Simpson ve Reid, 2014) ve bu
siirliliklar azaltmak i¢in, hasta ile goriismecinin daha dnceden en az bir kere yiiz
yiize goriigmeleri Onerilmistir. Ancak Kaliforniya terapotik iliski dlgeginin
kullanildigr bir ¢alismada ise hastanin psikiyatristiyle ilk kez yiiz yiize veya
telepsikiyatri yoluyla gorlismesi arasinda, terapotik iliskinin gelismesi yoniinden
belirgin bir farklilik bulunmamistir (Manning ve ark., 2000). Video konferans
yontemiyle de bu iliskinin kurulamayacagina dair belirgin bir kanit ortaya
konamamistir. Bu konudaki bir c¢alismada post travmatik stres bozuklugu
hastalarinda, yiiz yiize veya videokonferans yoluyla goriismede terapotik iliskinin
kurulma diizeyi karsilastirilmistir. Calismada hastalarin 17’sine videokonferans ile,
29’una ise yiiz ylize biligsel davranis¢i terapi uygulanmistir. Tedavi boyunca bes
farkli zamanda, terapétik iliskinin kalitesini 6lgen anketler uygulanmis ve her
ikisinde de tedavi edici iliskinin iyi diizeyde kuruldugu ve belirgin bir farklilik
olmadig1 bulunmustur (Frueh ve ark., 2007). Telepsikoterapide duygusal yiiklii sozel
iletisimin kullanilmasi, terapotik iliskiyi ve uygulamanin etkinligini arttirmistir

(Bouchard ve ark., 2011).

Evde bakim hizmetleri alan yashlarda telepsikiyatrinin etkinligini arastiran
bir ¢aligmada, katilimcilar video konferans seanslarini rahat, tatmin edici ve
ulagilabilir bulmuslardir (Choi ve ark., 2014). Giinliik aktivitelerini yerine getirmekte
giiclik ¢eken bu hasta grubu icin, telepsikiyatrinin sundugu kolayliklarin yiiz
giildiiriicti sonuglar1 olmaktadir. Telepsikiyatrinin etkinligine karsin, hastalarin biiyiik
bir kismi1 ruhsal hastaliklarin1 kabul etmediklerinden ve damgalanma kaygisi

tagidiklarindan tedaviyi onaylamamaktadirlar. Bu nedenle goriismelerin yliz ylize ya
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da uzaktan telepsikiyatriyle yapilmasindan 6nce, ruhsal hastaliklar konusunda egitim

verilmeli ve tedaviye motivasyon saglanmalidir (Bal ve ark., 2015)

Telepsikiyatrinin timit verdigi alanlardan birisi de ruhsal destege gereksinim
duyan siginmacilara ve gogmenlere, kendi dillerini ve kiltiirlerini bilen
profesyoneller tarafindan hizmet sunulmasini saglamaktir. Bu bireyler agir ruhsal
sorunlar yasamakta, fakat saglik hizmetine ulasmakta giiclik ¢ekmektedirler.
Suriyeli miiltecilerle yapilan bir ¢calisgmada, bu grubun %41°nde tedavi gerektirecek
diizeyde anksiyete tespit edilmistir. Bunlardan %45°1 telepsikiyatri uygulamasini
kabul etmislerdir. Telepsikiyatri yoluyla goriisiillen hastalar yiikksek diizeyde
memnuniyet gostermis ve ilerleyen goriigmelerin bu yolla yapilmasini

onaylamislardir (Jefee-Bahloul ve ark., 2014).

Telepsikiyatrinin sizofreni hasta grubunda kullanimi ise, giiniimiizde heniiz
aile bireylerinin egitimine destek saglamakla sinirli kalmistir. Sizofreni hastalarinda,
psikoegitimin ve tedavi takibinin diizenli telefon goriigmeleriyle yapilmasi, ilag
tedavisine uyumu ve toplumsal islevselligi arttirmistir (Ozkan ve ark., 2013). Cesitli
sebeplerle rutin mesaisine gelemeyen bir psikiyatristin, bir hafta siiresince
telepsikiyatri araciligiyla klinigi yonetmesini belgeleyen bir calisma yapilmistir
(Grady, 2012). Yapilan bir c¢alismada, telepsikiyatrinin etkinliginin yiiz yiize
psikiyatrik gorismeye esdeger oldugu vurgulanmistir (Hilty ve ark., 2013).
Telepsikiyatrinin, ruh sagligi hizmetine ulasmay1 kolaylastirdigi, diizenli
goriismelerin hastaneye yatirma oranlarmi %25 azalttigi ve toplam saglik
harcamalarin1 diisiirdiigii belirtilmistir. Telepsikiyatri biiyiik bir potansiyele sahipse
de, hayata gecmesi heniiz genis kapsamli olamamistir. Teletip teknolojisinin
kurulumu ve personelin teknik egitiminin maliyeti dezavantajlar1 arasindadir. Saglik
hizmeti sunucularinin alistiklar1 ortamin degismesi ve teletip teknolojisine uyum
saglayabilmesi kolay olmamaktadir. Bu yeni yaklasimin ilerlemesinin oniindeki asil
engelin klinisyenleri tesvik edecek ve telepsikiyatri sunumunu kolaylastiracak
politikalarin olusturulmas1 ¢oziilmesi gereken konulardir. Ruh saghigi alaninda
calisanlara, telepsikiyatri  uygulamalarinin  hastalara  yarar1  kanitlariyla
gosterilmelidir. Teknolojinin kolay kullanilabilir olusu, yararliligi konusundaki algiy1
artiracaktir. Geri O0deme sisteminin yeterince biitiinlestirilememesi telepsikiyatri

sunumundaki 6nemli engellerden birisidir. ABD’ de devlete bagh saglik sigortasi
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kurumlarmin yaklasik yarisi, teletip uygulamalarma geri 6deme yapmaktadir

(LeRouge ve Garfield, 2013).

Telepsikiyatrinin hastalara, saglik kuruglarina ve 6demeyi yapan kurumlara
yarar1 goriildilkce, bu konularda yasa ve dilizenlemeler yapilmasinin Onii de
acilacaktir. Zamanla, yiiz yiize ve telepsikiyatri yoluyla yapilan goriismeler
arasindaki iicret farkinin azalacagi, hastanin saglik kurulusuna gelmeden evinden
psikiyatri hizmeti alabilecegi, diisiik gelir smifindaki hastalarin da ruh saghg
hizmetinden kolaylikla yararlanabilecegi oOngoriilmektedir. Belli bashi sigorta
kurumlari, gelecekteki 6nemli roliinii gortip, tele tibbin saglik sistemine uyarlanmasi
konusundaki aragtirmalara 6denek ayirmaktadirlar (LeRouge ve Garfield, 2013;
Ikelheimer, 2008).

Kisinin aligkanliklar1 ve unutkanlik davranis degisikliginin kazanilmasini
etkileyen onemli faktorlerdir. Uyumu artirmak icin elektronik hatirlatma ve izleme
sistemlerine artan bir ilgi vardir (Haddad ve ark., 2014). Hatirlaticilar, uyumsuzluk
hastanin ila¢ almayr unuttugu ya da ila¢ alim rutini olmadig1 zamanlarda ortaya
cikmigsa yani kasitsiz direng varsa faydali olabilirler. Bu konuda yapilan ¢alismalarin
ortak sonuglarina bakildiginda, telefonla yapilan egitim, danigsmanlik ve izlemelerin,
hastalarin yineleyen yatislarini ve hastanede kalis siirelerini azalttigi, randevulara
uyumda etkili oldugu saptanmistir (Hayler ve Gangure, 2003; Craig ve Patterson,
2005; Shoffner ve ark., 2007). Ilag aliminin 6neminin hastaya diizenli sekilde
hatirlatilmas1 ve randevularimi kaciran hastalarin siki takibi tedaviye bagliliga

yardimci olabilir (Haddad ve ark., 2014).
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3. GEREC ve YONTEM

3.1. Arastirmanin Tipi

Arastirma, randomize kontrollii 6n test ve son test kontrol gruplu tekrarlayan

Olctimlii deneysel aragtirma 6zelligindedir.

3.2. Arastirmamn Yapildig1 Yer ve Ozellikleri

Aragtirma 20 Temmuz 2015-30 Agustos 2016 tarihleri arasinda Sivas Toplum
Ruh Saghigi Merkezi’nde yapilmistir.  Toplum Ruh Saglhigi Merkezi'nde 1
psikiyatrist, 5 hemsire, 1 psikolog, 1 sosyal ¢alismaci, 5 is ugras egitmeni, 1 sekreter
ve 5 yardimci personel gorev yapmaktadir. Toplum Ruh Sagligit Merkezi’nde 4
ugras1 odasi, 1 aletli jimnastik odasi, 1 masa tenisi odasi,1 bilgisayar odasi, 1
yemekhane ve beceri egitimi mutfagi, 1 goriisme odasi, 1 tedavi odasi, 1 grup terapi

odas1 ve hastalarin giin boyu vakit gegirebilecekleri dinlenme alani bulunmaktadir.

3.3. Arastirmamn Evreni

Bu arastirmanin caligma evreni, Sivas Numune Hastanesi’nden son bir yil
icinde taburcu olan ve Sivas Toplum Ruh Sagligi Merkezi’nde kayithh olan BAB
tanis1 almis 92 hastadan olusmustur. Bu arastirmada, ¢alismanin evreni sinirh ve az
sayida oldugu i¢in 6rnekleme yapmadan “Tam Sayim Yontemi” ile arastirmaya dahil

edilme Kriterlerine uyan tiim BAB olgulariyla galisilmistir.

3.4. Arastirmanm Orneklemi

Arastirmanin 6rneklemini i¢leme kriterlerine uyan toplam 92 hasta olusturdu.
Hastalardan 5 kisi il digina tasindigi, 10 kisinin telefon numarasi ve adresinin yanlis
oldugu, 2 kisi telefonunu agmadigi, 10 kisinin ila¢g uyumlar1 1yi oldugu ve 5 kisi
caligmaya katilmayr kabul etmedigi i¢in toplam 60 hastaya ulasildi. Calismaya
katilmayr kabul eden 60 hasta ile yiiz yiize veya telefonla goriisiilerek bilgi
verildikten sonra hastalarla randevu alinarak goriisiildii. Deney grubuna 30 hasta

kontrol grubuna 30 hasta alindi. Deney grubuna alinan hastalardan 2 sinin uygulama
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siiresi i¢ginde hastaneye yatist yapildigindan oOrneklemden ¢ikarildi. Kontrol

gurubunda bulunan 4 hasta ise hastane yatisi nedeniyle O6rneklemden ¢ikarildi.

Calisma deney grubunda 28 hasta, kontrol grubunda 26 hasta ile tamamlandi.

Dahil Edilme Kriterleri

DSM-5’ e gore BAB tanisi alan,
En az ilkokul mezunu,
18-65 yaslar1 arasinda,

Tibbi Tedaviye Uyum Oram Olgegi (TTUOO) nden 1-7 arasi puan

alan,
Sehir merkezinde oturan,

Cep telefonuna sahip olan hastalardir.

Orneklemden Dislama Kriterleri

Alkol ve madde bagimliligi olan,
Gorme engeli olan,

Fiziksel hastalig1 bulunan,
Eksen-II tanis1 olan,

Algilama ve iletisim sorunlar1 olan hastalardir.

3.5. Bagimh ve Bagimsiz Degiskenler

Bagimsiz Degiskenler:

Motivasyonel goriismeye dayali ilag uyumunu artirma programi (MGIUP) ve

SMS hatirlaticilar
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Bagimh Degisken:

Tibbi Tedaviye Uyum Oram Olgegi (TTUOO), Morisky ilag Uyumu Olgegi
(MMAS) puanidir.

Kontrol degiskenleri:

Cinsiyet, egitim durumu, ekonomik durum, sosyal giivence sahibi olma

kontrol degiskenidir.
Arastirmanin Hipotezleri

H1. Motivasyonel goriismeye dayali ila¢ uyumunu artirma programi
(MGIUP) ve telepsikiyatrik izlem uygulanan BAB hastalarinin uygulamadan alt1 ay

sonraki ila¢ uyumlar1 uygulama oncesindeki ilag uyumlarindan daha yiiksektir.

H2. MGIUP ve telepsikiyatrik izlem uygulanan BAB hastalarinin
uygulamadan ii¢ ay sonraki ilag uyumlari uygulama oncesi ilag uyumlarindan daha

yiiksektir.

H3. MGIUP ve telepsikiyatrik izlem sonunda iiclincii ayda MGIUP ve
telepsikiyatrik izlem wuygulanan BAB hastalarinin ila¢ uyumlart MGIUP ve
telepsikiyatrik izlem uygulanmayan BAB hastalarinin ila¢ uyumlarindan daha

yiiksektir.

H4. MGIUP ve telepsikiyatrik izlem sonunda altinct ayda MGIUP ve
telepsikiyatrik izlem wuygulanan BAB hastalarinin ila¢ uyumlar1 MGIUP ve
telepsikiyatrik izlem uygulanmayan BAB hastalarinin ila¢ uyumlarindan daha

yiiksektir.

3.6. Veri Toplama Araglari

Verilerin toplanmasinda “Morisky Ilag Uyumu Olgegi (MMAS)” (Ek 1),
“T1bbi Tedaviye Uyum Oran1 Olgegi-TTUOO (Medication Adherence Rating Scale-
MARS)” (Ek 2) ve “Bilgi Formu” (Ek 3) kullanilmistir.

3.6.1. Morisky ila¢ Uyumu Olgegi (MMAS) (Ek-1): Olcek, Donald E.
Morisky tarafindan gelistirilmistir ve 1986°da Morisky ve arkadaglar1 tarafindan
gecerlilik calismast yapilmustir.  Olgegin  gecerlilik ¢alismast ve Tiirkgeye
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uyarlanmas1 Yilmaz tarafindan 2004 yilinda yapilmustir (Yilmaz, 2004). Olgek 4
maddeden olusmakta, “evet”, “hayir” seklinde yanitlanmakta ve hastanin ilag
uyumunu “iyi”(0 puan), “orta” (1-2 puan) ve “kotii” (3-4 puan) seklinde ii¢ diizeyde
gostermektedir. Olgegin Cronbach alfa kat sayis1 0.63°diir (Yilmaz, 2004). Olgek,
calismada hastalarin ilag uyumunu 6lgmek amaciyla Kullanilmistir. Hastalarin uyum
diizeyleri tiim sorulara “evet” cevabi verenler “uyumlu”, en az bir soruya “hayir”
cevabr verenler ‘“uyumsuz” olarak degerlendirilmistir. Bu c¢alismada 06l¢egin

Cronbach alfa kat sayis1 0,72" dir.

3.6.2. Tibbi Tedaviye Uyum Oram Olcegi-TTUOO (Medication
Adherence Rating Scale-MARS) (Ek-2): Thompson ve ark. (2000) tarafindan
Morisky Uyum Anketi ve ilag Tutum Envanteri (Drug Attitude Inventory-DAI)
birlestirilerek hastanin son bir hafta icerisindeki tedaviye uyum davranislar1 ve
tutumu degerlendirilmek amaciyla gelistirilmistir. Olgekte Evet/Hayir seklinde cevap
verilecek 10 soru bulunmaktadir. Olgekten alinan diisiik puan tedaviye uyumun
zayif, yliksek puanlar ise tedaviye uyumun yiiksek oldugunu gostermektedir (Kog
2006). Olgegin Tiirkce gegerlik giivenilirligi Kog (2006) tarafindan yapilmistir.
Kog¢'un ¢aligmasinda 1-7 arasinda puan alanlarin tedaviye uyumlarinin zayif, 8-10
arasinda alanlarin ise yiiksek oldugu belirtilmistir. Tiirk¢eye uyarlanmis MARS"'!m
test re-test giivenilirlik Cronbach alfa katsayist 0,92 bulunmustur (Kog, 2006). Bu
caligmada 6l¢egin Cronbach alfa kat sayis1 0,83 dir.

3.6.3.Bilgi Formu (Ek-3): Kisisel bilgi formu, arastirmaci tarafindan literatiir
bilgisinden yararlanarak gelistirilmistir. Form ti¢ bélimden olusmaktadir. Formun ilk
boliimiinde hastalarin yasi, cinsiyeti, medeni durumu, egitim durumu, meslegi,
calisma durumu, ekonomik durumu, saglik giivencesi, fiziksel hastalik dykiisii, aile
tipi, birlikte yasanilan kisiler, intihar Oykiisiinden olusan demografik ozellikleri
belirlemek amaciyla olusturulmus 14 soru yer almaktadir. Ikinci boliimde ise
hastanin psikiyatrik tanisi, hastalik siiresi, hastaneye yatis sikligi, hastaneye yatis
nedeni, madde ve alkol kullanim Sykiisiinii i¢eren 8 soru bulunmaktadir. Ugiincii
boliim ise ilaglarla ilgili 6zellikleri belirlemek amaciyla olusturulmus ilag kullanim
siiresi, recete edilen ilaglar, ilagla iyilesecegine inanma, ilaci diizenli kullanma, ilag
kullanimina ailenin destegi, ilaglar hakkinda bilgi alma, aile destegi, ilaglarini giinliik

alma durumu, ilag birakma 6ykiisiinii ve nedenini i¢eren 8 sorudan olugmaktadir.
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3.7. Motivasyonel Gériisme ile Ilac Uyumunu Artirma Program

(MGIUP)

Motivasyonel goriismeye dayali ilag uyumunu artirma programi (MGIUP)
motivasyonel goriisme yontemlerinden temelini alan, isbirligine dayanan, hasta
merkezli ve bireysel goriisme ile verilen, ila¢ egitimini ve SMS hatirlaticilarint da

iceren bir programdir. MGIUP 6 oturumdan olugsmaktadir.

Motivasyonel goriismeye dayali ilag uyumunu artirma programi 6 oturumdan
olusmaktadir. Toplam 240-270 dakika stirmektedir. Programin ilk bes oturumunda
hastalarla bireysel olarak goriisiilecek son oturumda ise kullanilan ilaglarla ilgili
egitim verilecektir. ilk 3 oturum ambivalans1 ¢6zmeyi ve degisim igin motivasyon
olusturmayi, 4 ve 5. Oturumlar ise degisime baglilig1 gliglendirmeyi, son oturum ilag
egitimi ile bilgi eksikligini artirmay1 amaglamaktadir. Program uygulandiktan sonra
deney grubundaki hastalara 3 ay siiresince ila¢ saatlerinde SMS hatirlaticilar
gonderilecektir. Programin amaci bireyin ilag kullanimima yonelik ambivalansini
coziimleyerek ilag¢ tedavilerini kendisinin yonetmesinin ve ilag tedavisine bagliliginin
giiclendirilmesini saglamak, ilaglara yonelik bilgi eksikligini gidermek ve davranig

degisikligini desteklemektir.

1.0turum: Tla¢ Tedavisine Uyumun ve fIla¢ Tedavisinin Oneminin

Tanilanmasi ve Ozetlenmesi

[k oturum tamlamay1 ve 6n testlerin uygulanmasini kapsamaktadir. Buradaki
amag, hastanin ilag tedavisi hakkindaki bakis acisini, Gykiisiinii, ila¢ uyumu, ilag
tedavisinin 6nemi ve bu konudaki kendine giliveninin belirlenmesidir. Hastayla
tartismadan, yargilamadan isbirlik¢i, empatik bir yaklasimla eger ila¢ kullanmak
istemiyorsa, bunun nedenlerinin neler oldugunu belirlemektir. Hastanin Oykiisiinii
bilmek ve endiselerini aydinlatmak onemlidir. Hasta Oykiisiinii anlatirken, davranig
degisikligi icin hedeflenebilecek potansiyel alanlarin neler oldugu goriilebilir.
Onemlilik cetveli (Ek-5) ile kisinin diizenli ila¢ kullanimimi gergeklestirmeye olan
isteklilik diizeyi ve giiven cetveli (Ek-6) ile de kisinin kendisinin degisimi
gerceklestirebilecegine olan inanci degerlendirilecektir. Bir kisi i¢in degismek
onemliyse ve bu degisikligi yapma konusunda kendine yeterince giiven duyuyorsa,

bu degisimi gerceklestirebilir. Bunu arastirmak ve kisiye kazandirmak igin 0 ile 10
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arasinda bir skala {stiinden degerlendirme yapmas1 istenecektir. Bu skalalar
tizerinden konusularak, degisimin Oneminin artirtlmasi ve ge¢mis deneyimlerinin
giindeme getirilmesi ile kisi degisim igin cesaretlendirilecektir. Oturum siiresi 40-45
dk. olarak belirlenmekle birlikte goriisme sirasinda zaman ihtiyaca gore

esnetilebilecektir. Bu oturumda ulasilmasi beklenen hedefler ise;
e Empatik atmosferin kurulmasi
e On testlerin uygulanmasi
e Ila¢ uyumu ile ilgili hastanin dykiisiiniin alinmasi
e Hastanin endiselerini aydinlatmak
e Ilaca yonelik tutum ve inanglarini belirlemek
e Ila¢ kullanmama nedenlerini belirlemek (Ek-4)
e Onem ve giiven cetvellerinin uygulanip konusulmasi olacaktir.

2.0turum: Ila¢ Tedavisiyle Ilgili Ambivalans1 Kesfetmek ve Degisim

Konusmasini Ortaya Cikarmak

Bu oturumun siiresi esnek olmakla birlikte 40-45 dk. olarak belirlenmistir. Bu
oturumun amaci hastanin ambivalansini1 tanimlamak, ortaya ¢ikarmak, 6zetlemek,
ambivalansinin farkina varmasint saglamak ve degisim yoniinde bir sonuca
varmasidir. Bu oturum kisinin ambivalansint gormesine, degerlendirmesine ve
yeniden degerlendirmesine yardimci olacaktir. Bu oturumda hastalara ilag almanin
iyl olan ve iyi olmayan yonlerini ve ilact birakmanmn iyi olan ve iyi olmayan
yonlerini listelemeleri istenir. Karar dengesi kagidi (Ek-7) doldurulmasi ile kisinin
ambivalansinin dogrudan bir resmi olarak hem lehine hem de aleyhine olan seyleri
gérmesini saglanmaya calisilir. Bu oturum ile hedeflenen kisinin simdiki durumunun
dezavantajlari1 fark etmesi, degisimin avantajlarin1 fark etmesi, degisimle ilgili
iyimserlik ifade etmesi ve degisim niyetini ifade etmesidir. Ozetleme, onaylama, acik
uclu sorularla detaylandirma, yansitmali dinleme ve degisim konugsmasini ortaya
¢ikaran ¢agristirict sorular sorma, karar dengesinin arastirilmasi, ge¢gmise ve gelecege

bakma, hedeflerin ve degerlerin arastirilmas: gibi yontemlerin uygulanmasini
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icermektedir. Bu oturumda, ila¢ kullaniminin avantaj ve dezavantajlarinin farkina

vardirilmasi amaciyla;
e Ilac1 birakmaya bagl yasadig: sorunlar nelerdir?
e Ilaglarin iyi ve iyi olmayan yanlar1 nelerdir?
e Ilaca devam etmenin yararlar1 nelerdir?
e Sizce ilac1 birakmanin yararlar1 nelerdir? Sorular tartisilacaktir.

3.0turum: ila¢ Tedavisiyle ilgili Giiven Konusmasim Ortaya Cikarmak

ve Giiclendirmek

Gliven, kisinin kendisini degismeye ne kadar yeterli hissettigini anlatmak igin
kullanilan bir terimdir. Giiven konusmasi bir c¢esit degisim konugmasidir.
Motivasyonel goriisme sekliyle tutarli bir yaklasim kisinin kendi fikirlerini,
deneyimlerini ve algilamalarini ortaya c¢ikarmaktadir. Bu oturumda geg¢mis
basarilarinin gézden gegirilmesi, kisisel giiclii yonleri ve desteklerinin vurgulanmast,
beyin firtinasi, giiveni desteklemede yardimei bilgi ve tavsiyeler saglamak, yeniden
cergevelendirme, varsayimsal degisim konusmalari yontemleri ile giliven

konusmasinin ortaya ¢ikarilmasi ve giiclendirilmesi hedeflenmektedir. Bu oturumda;

e Tlaglarmizi1 aksatmadan aldiginiz bir donem sdyleyebilir misiniz? Ne

kadar siire bunu basarabildiniz?

e Eger ilaglarmiz1 diizenli kullandiginiz bir dénem olduysa bunu

basarmanizi saglayan etkili yontemler nelerdi?

e Ilaglariniz1 diizenli kullandigimiz dénemde kendinizde ne gibi olumlu

degisiklikler fark ettiniz?

e Tllaglarimiz1 diizenli kullanmanizi kolaylastiran gii¢lii ydnleriniz

nelerdi?

e llaglarimiz1 diizenli kullanmaniz igin size destek olan yakmlarin

kimlerdi? Nasil yardimc1 oldular? Sorular tartisilacaktir.
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4.0turum: ila¢ Tedavisine Baghihg Giiclendirmek ve ila¢ Uyum Planim
Tartismak

Bireyde tedaviye uyumla ilgili i¢sel motivasyon olusturulduktan sonra kisinin
degisime hazir olup olmadiginin degerlendirildigi ve hazir olmanin fark ettirilmesi ve
hasta ile birlikte hastanin aktif rol istlendigi bir degisim planinin olusturulmasini
icerir. Hastaya bilgi verme sonrasinda hastanin hedef belirlemesi, degisim
seceneklerini  degerlendirmesi ve bir degisim plan taslagi olusturulmasi

hedeflenmektedir. Bu oturumda;

e Bugiin ve gelecek hakkinda diistinme ve pekistirmeler ( ilaglarinizi
diizenli kullanirsaniz gelecekte neler olacaktir? Gelecekte nasil birisi

olmayu istiyorsunuz? ),
e Ilag egitimi ile hastanin farkindaliginin artirilmast,
e Degisim planinin olusturulmasi hedeflenmistir.

5.0turum: Bipolar Affektif Bozukluk Tla¢c Tedavisini Tamma ve

Yonetme

Bu oturum BAB hastalig1 ve tedavisi ile ilgili 6nemli temel bilgilerin hastaya
ogretilmesini igermektedir. Hastanin ila¢ uyumunu artirmada dogru bilgilerin
verilmesinin ila¢ uyumuna katkida bulunmasi amaclanmistir. Bu oturum hastanin
BAB ilag tedavisi, ilag tedavisinin yan etkileri ve yan etki yonetiminin 6gretilmesini

ve egitimin degerlendirilmesini igerir.
6. Oturum: Degerlendirme

Programin hasta ile genel degerlendirilmesini, program sonrasi planlamalarin

konusulmasini igermektedir.

Program sonrasi deney grubuna alinan hastalarin 3 ay siire ile ilag
tedavisini hatirlatma ve bir motivatdr olmasi amaciyla cep telefonlar: lizerinden ilag
saatlerinde SMS hatirlaticilar  gonderilecektir. Deney grubundaki hastalara
gonderilecek SMS igerigi ‘Ilaclarinizi almay1 unutmayin liitfen’ seklinde olacak ve
SMS giinliik olarak hastanin ilag tedavi saatlerinde gonderilecektir. Telepsikiyatrik
izlem ile degerlendirmeler ise programin uygulanmasindan sonra 3. ve 6.ayda

gerceklestirilecektir. 3. ayda deney ve kontrol grubundaki hastalarla telefonla
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goriismeler yapilarak ve 6.ayda yiiz yiize goriismelerle Morisky Ilag Uyumu Olgegi
(MMAS) ve Tibbi Tedaviye Uyum Orani Olgegi (TTUOQ) uygulanarak hastalarmn

uyumlar1 degerlendirilecektir.

3.8. Verilerin Toplanmasi ve Uygulama

Aragtirmanin i¢leme kriterlerine uyan 60 hasta randomizasyon yontemi
(yazi-tura) ile deney ve kontrol gruplarina atandi. Deney ve kontrol gruplarina
“Morisky ilag Uyumu Olgegi (MMAS)” , “Tibbi Tedaviye Uyum Oran1 Olgegi
(TTUOO)” ve “Bilgi Formu” uygulandi. Deney grubuna 6 oturumdan olusan,
haftada 2 oturum ve her oturumu 40-45 dakika siiren motivasyonel goriismeye dayali
ilag uyumu artirma programi uygulandi, son oturumda hastaya ilaglarla ilgili egitim
verildi. Program sonrasi deney grubuna 3 ay siiresince ilag saatlerinde SMS
hatirlaticilar génderildi. Deney grubuna uygulanan motivasyonel goriismeye dayali
ilag uyumunu artirma programi tamamlaninca, {i¢ ve alt1 ay sonra; deney ve kontrol

grubuna son testler tekrar uygulandi (Sekil-1).
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ORNEKLEM SECIM SURECI

Sivas Numune Hastanesi’nden taburcu olan ve Sivas Toplum Ruh Sagligi

Merkezi’nde bulunan BAB tanis1 almig hastalarin dosyalarinin incelenmesi

(n=92)

Orneklem Kriterleri

- 18-60 yas grubunda,

- DSM-5’ e gore BAB tanisi alan,

- Enaz ilkokul mezunu,

- Tibbi Tedaviye Uyum Orani

Olgegi (TTUOO)’nden 1-7 aras1 puan alan,

- - Sivas il merkezinde oturan,

- - Cep telefonuna sahip olan

Kriterlere uyan hastalar ile telefonla goriisiilerek

yiizylize goriisme i¢in randevu alinmasi(n=60)

TRSM' de goriisiilerek ve ev ziyareti yapilarak
hasta ve ailesine arastirmanin amaci, sekli ve

onemi hakkinda bilgi verilmesi (n=60)

Caligmaya katilmayi kabul eden bireyler (n=60)

2 hasta hastaneye yatis
nedeniyle ¢ikarildi

Randomizasyon yontemi ile

nedeniyle ¢ikarildi

Deney n=28

4 hasta hastaneye yatis

Kontrol n=26

Sekil 1. Orneklem Se¢imi
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3.9. Verilerin Degerlendirilmesi

Calismadan elde edilen veriler SPSS (Ver:22.0) programinda degerlendirildi.
Verilerin degerlendirilmesinde parametrik test varsayimlari yerine getirildiginde
(Kolmogorov Smirnov), iki ortalama arasindaki farkin onemlilik testi, tekrarl
Ol¢iimlerde Varyans analizi, parametrik test varsayimlar1 yerine getirilemediginde
Friedman testi, Wilcoxon testi, Mann Whitney U testi, Khi-kare testi ve korelasyon

analizi kullanildi. Yanilma diizeyi 0,05 olarak alindi.

3.10. Arastirmanin Etik Yonii

Arastirmaci, ilkemizde Motivasyonel Gorlismeyi gelistiren Miller ve
Rollinck'ten Motivasyonel Goriisme Egitici Egitimi alan iki kisiden biri olan Prof.
Dr. Kiiltegin Ogel'den ayda bir oturum olmak iizere, iki oturum olan Motivasyonel

Goriisme egitimini tamamlamistir.

Etik Kurul Izni Cumhuriyet Universitesi Etik Kurul Komitesinden 17.04.2015
tarih ve 2015-04/17 karar nolu alinmistir. Kurum izni alinmistir. Arastirmaya katilan

hastalara bilgilendirme yapilarak yazili onamlari alinmistir.
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Calisma evreni (TRSM’ deki ve Sivas Numune
Hastanesi'nden taburcu olan BAB hastalar1) (N=92)

Orneklem (arastirma kriterlerini saglayan BAB hastalar1) (N=60)

Randomizasyon (Yazi-tura) yontemi

- \

Deney grubu (N=30) Kontrol grubu (N=30)
2 hasta hastane 4 hasta hastane yatig1
yatisi nedeniyle nedeniyle ¢ikarildi
cikarildi

Motivasyonel goriisme
(6 oturum) v

3 ay SMS hatirlaticilar 3 hafta miidahale

gonderildi yaptlmads
3. ayin sonunda telefonla son 3. aym sonunda telefonla son testler
testler uygulandi uygulandi

) 6. aym sonunda izlem
6. ayin sonunda izlem

Sekil 2. Uygulama Akis Semasi
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4. BULGULAR

Tablo 1. Deney ve Kontrol Grubunun Bireysel Ozelliklerinin Karsilastirilmasi

OZELLIKLER Deney Kontrol
N % N % Test/p
Yas Ortalamasi 42,42+10,05 42,11+10,17 t=0,11
p= 0,910
Cinsiyet
Kadin 13 46,4 12 46,2 X?=0,00
Erkek 15 53,6 14 53,8 p= 0,984
Medeni Durum
Evli 19 67,9 17 65,4 X%= 1,03
Bekar 2 7,1 4 15,4 p= 0,595
Bosanmis 7 25 5 19,2
Egitim Durumu
[kogretim 19 67,9 16 61,6 0
Lise 6 21,4 5 19,2 X—_025§;
Universite ve 3 10,7 5 19,2 P=5
yiikseklisans
Calisma Durumu
Calistyor 11 39,3 10 38,5 X?=0,00
Caligmiyor 17 60,7 16 61,5 p= 0,951
Ekonomik durumu
Gelir giderden az 9 32,1 7 26,9 X?=212
Gelir gidere esit 11 39,3 15 57,7 p= 0,345
Gelir giderden fazla | 8 28,6 4 15,4
Aile tipi
Cekirdek 23 82,1 23 88,5 X?=0,42
Genis 5 17,9 3 11,5 p= 0,514
Intihar oykiisii
Var 9 32,1 5 19,2 X?=1,17
Yok 19 67,9 21 80,8 p= 0,279
Toplam 28 1000 |26 100.0
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Tablo 1’de deney ve kontrol grubunun demografik o&zelliklerinin
karsilastirilmast verilmistir. Tabloda da goriildiigii gibi deney grubunun yas
ortalamasi 42,42 +10,05, %53,6’s1 erkek, %67,9°u evli, %67,9’u ilkdgretim mezunu,
%60,7’si calismamakta, %82,1'1 ¢ekirdek aile yapisinda, %39,3’lintin gelir-gider
diizeyi birbirine esit olup %32,1'1 intihar girisiminde bulunmustur. Kontrol grubunun
yas ortalamasi 42,11+10,17, %53,8’1 erkek, %65,4’i evli, %61,6’1 ilkogretim
mezunu, %61,5’1 ¢alismamakta, %88,5'1 ¢ekirdek aile yapisinda, %57,7’sinin gelir-
gider diizeyi birbirine esit olup, hastalarin %19,2' si intihar girisiminde bulunmustur.
Bu o6zellikler agisindan deney ve kontrol grubu karsilastirildiginda aralarindaki fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p>0.05). Deney ve kontrol grubu yas,
cinsiyet, medeni durum, egitim durumu, calisma durumu, ekonomik durum, aile

yapisi ve intihar dykiisii agisindan benzerdir.
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Tablo 2. Deney ve Kontrol Grubunun Hastalik ve ila¢ Kullanm ile ilgili
Ozelliklerinin Karsilastirilmasi

OZELLIKLER Deney Kontrol Test/p
N % N %
Tam
BAB 1 24 85,7 23 88,5 X*=0,09
BAB 2 4 14,3 3 11,5 p=0,764
X+ SD X+SD

Hastalik Siiresi(Y1l) | 13,67+9,05 12,00+8,75 z=324,000
p= 0,488

Hastaneye Yatis(Yil) | 4,21+5,02 6,61+7,47 z=304,500
p= 0,295

flac Siiresi (Y1) 11,21+8,08 10,88+8,59 z=344,500
p= 0,735

Genelde Hastaneye

Yatis Nedeni

ila¢ kullanmamak 25 89,3 9 34,6 X?=18,48

belirtilerin artmasi 0 0,0 8 30,8 p= 0,001

stres yasantisi 3 10,7 9 34,6

Ila¢c Birakma Nedeni

tedavi edici etkisine | 22 78,6 12 46,2 X?=6,07

inanmama p=0,014

yan etki yasama 6 21,4 14 53,8

Diizenli kullanma

Evet 3 10,7 3 11,5 X?=0,00

Hayir 25 89,3 23 88,5 p=0,923

Bilgi alma

Evet 9 32,1 12 46,2 X?=1,11

Hayir 19 67,9 14 53,8 p=0,291
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Tablo 2'nin devam

Aile Destegini

Hissetme

Var 18 64,3 19 73,1 X?=0,48
Yok 10 35,7 7 26,9 p=0,487
Ilaclarin Alma

durumu

Yardimsiz 14 50,0 20 76,9 X?=8,42
yardimla 5 17,9 2 7,7 p=0,038
zorla 6 21,4 0 0,0

almiyor 3 10,7 4 15,4

Tedaviyi Reddetme

Evet 26 92,9 25 96,2 X?=0,27
Hayir 2 7,1 1 3,8 p=0,597
Toplam 28 100,0 26 100,0

Tablo 2’ de deney ve kontrol grubunda bulunan hastalarin hastalik ve ilag ile
ilgili 6zelliklerinin karsilastiritlmas:  verilmistir. Deney grubundaki hastalarin
%85, 7'sinin, kontrol grubundaki hastalarin %88,5’inin BAB 1 oldugu goériillmketedir.
Kontrol grubundaki hastalarin hastalik siiresinin ortalamasi 12,00+8,75 yil, deney
grubundaki hastalarin hastalik siiresinin ortalamasit ise 13,67+9,05 yildir. Hastalik
siiresi acisindan gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamsiz bulunmustur

(p>0.05).

Hastaneye yatis sayisi agisindan gruplar incelendiginde deney grubunda
bulunan hastalarin ortalamasinin 4,21+5,02 yil, kontrol grubunda bulunan hastalarin
ise ortalama 6,61+7,47 yil hastaneye yattiklar1 goriilmektedir. Gruplar arasindaki
fark istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0.05).

Deney ve kontrol grubunda bulunan hastalar ilag tedavilerini reddetme
acisindan karsilastirildiklarinda deney grubundaki bireylerin %92,9' unun, kontrol

grubundaki bireylerin ise %96,2' sinin ilaglarini1 biraktiklari tespit edilmistir.

Deney ve kontrol grubunda bulunan hastalar genelde hastaneye yatis nedeni

agisindan karsilastirildiklarinda aralarinda farklilik istatistiksel olarak 6nemli
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bulunmustur (p<0.05). Tabloda da goriildiigii gibi deney grubundaki bireylerin

%89,3' i ila¢ kullanmadiklari i¢in hastaneye yatmislardir.

Deney ve kontrol grubunda bulunan hastalar genelde ilaglarin1 birakma
nedeni acisindan karsilastirildiklarinda aralarinda farklilik istatistiksel olarak 6nemli
bulunmustur (p<0.05). Tabloda da goriildiigii gibi deney grubundaki bireylerin
%78,6's1 ilaglarin tedavi edici etkisine inanmadigi, kontrol grubundaki bireylerin

%53,8' ise ilaglarin yan etkisi nedeniyle ilaglarini birakmiglardir.

Buna gore tani, hastalik siiresi, hastaneye yatis sayisi, ilag siiresi, diizenli ilag
kullanma, bilgi alma, aile destegi, tedaviyi reddetme agisindan deney ve kontrol

grubunda bulunan hastalarin benzer 6zellikler gosterdikleri sdylenebilir.

Tablo 3. Deney ve Kontrol Grubunun Uygulama Oncesi Morisky flac Uyumu
Olgegi'ne Gore Uyum Diizeylerinin Karsilastirilmasi

UYUM DENEY KONTROL Test/p
DUZEYLERI
N % N %
Orta 7 25,0 9 34,6
X?=0,59
p=0,439
Uyumsuz 21 75,0 17 65,4
Toplam 28 100,0 26 100,0

Tablo 3°de deney ve kontrol grubunun uygulama 6ncesi Morisky {lag¢ Uyumu
Olgegi puan ortalamalarmin karsilastirilmas: verilmistir. Deney grubunun %251,
kontrol grubunun ise %34,6°s1 orta diizeyde uyumlu olup aradaki fark istatistiksel
olarak anlamsizdir (p>0.05). Uyumsuzluk oranlar1 incelendiginde ise deney
grubunun %75’1 kontrol grubunun ise %65,4’1 ilag tedavisine uyumsuz olup aradaki

fark 6nemsizdir (p>0.05). Deney ve kontrol grubunun uygulama 6ncesi tiim hastalar
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TTUO o6lgegi' ne gore uyumsuz olarak bulunmustur. Deney ve kontrol grubunun ilag

uyumu agisindan diizeylerinin benzer oldugu goriilmektedir.

Tablo 4. Deney ve Kontrol Grubunun Uygulama Oncesi, 3 Ay ve 6 Ay sonrasi
Morisky Ila¢ Uyumu Olgegi Puan Ortalamalarimin Karsilastirilmasi

Deney Kontrol Test/p
X+SD X+SD
Uygulama Oncesi 2,96+0,69 2,96+0,91 !
1 — ! - p: 0,990
3. ayda 0,46+0,83 2.84+0,83 t= 10,46
p=0,001"
6. ayda 0,14+0,44 3.15+1,00 t= 14,36
p=0,001"
ik T
Test/ p X —48,*84 X_0 11,729
p=0,001 P=5,

*:p<0,05 6nemli

**:Friedman X?

Tablo 4’de goriildiigii gibi, deney grubundaki hastalarin uygulama 6ncesi, 3.
ayda ve 6. ayda Oolgiilen Morisky Ilag Uyumu Olgegi puan ortalamalari
karsilastirildiginda dlgiimler arasi farklilik énemli bulunmustur (p<0,05). Olgiimler
ikiserli karsilastirildiginda uygulama oncesi ile 3. ay MMAS puan ortalamalari,
uygulama oncesi ile 6. ay MMAS puan ortalamalar1 arasindaki farklilik 6nemli
bulunurken (X?=48,84 p=0.001), 3. ay ile 6. ay MMAS puan ortalamalar1 arasinda
fark bulunmamistir (p>0.05). Buna gore motivasyonel goriismeye dayali ilag
uyumunu artirma programi (MGIUP) ve telepsikiyatrik izlem uygulanan BAB

hastalariin uygulamadan alt1 ay sonraki ila¢ uyumlar1 uygulama oncesindeki ila¢
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uyumlarindan daha yiiksek oldugundan H1 hipotezi ve MGIUP ve telepsikiyatrik
izlem uygulanan BAB hastalariin uygulamadan {i¢ ay sonraki ila¢ uyumlar
uygulama oncesi ilag uyumlarindan daha yiiksek oldugundan H2 hipotezi kabul

edilmistir.

Kontrol grubundaki hastalarin uygulama o6ncesi, 3. ayda ve 6. ayda ol¢iilen
Morisky Ilag Uyumu Olgegi puan ortalamalari karsilastirildiginda dlgiimler arasi
farklilik 6nemsiz bulunmustur (p>0,05).

Tablo 4’de goriildigl gibi, deney ve kontrol grubundaki hastalarin uygulama
oncesi Morisky ilag Uyumu Olgegi puanlar karsilastirildiginda gruplar aras
farklilk 6nemsiz bulunurken (p>0.05), 3. ayda ve 6. ayda odlgiilen Morisky ilag
Uyumu Olgegi puan ortalamalari yoniinden gruplar arasi farkhilik 6nemli
bulunmustur (p<0,05). Buna gore MGIUP ve telepsikiyatrik izlem sonunda tigiincii
ayda MGIUP ve telepsikiyatrik izlem uygulanan BAB hastalarinin ilag uyumlari
MGIUP ve telepsikiyatrik izlem uygulanmayan BAB hastalarinin ila¢ uyumlarindan
daha yiiksek oldugundan H3 hipotezi kabul edilmistir. MGIUP ve telepsikiyatrik
izlem sonunda altinc1 ayda MGIUP ve telepsikiyatrik izlem uygulanan BAB
hastalariin ilag uyumlart MGIUP ve telepsikiyatrik izlem uygulanmayan BAB
hastalarinin ila¢ uyumlarindan daha yiiksek oldugundan H4 hipotezi kabul edilmistir.
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Tablo 5. Deney ve Kontrol Grubunun Uygulama dncesi, 3 ay ve 6 ay sonrasi
Tibbi Tedaviye Uyum Oram Olcegi Puan Ortalamalarinin

Karsilastirilmasi.
Deney Kontrol Test/ p
X+SD X+SD
Uygulama Oncesi 4,17+1,78 3,65+1,83 t=1,06
T e p=0,292
3,61+1,83 t=7.45
. + ] 4y y .
3. ayda 7,46+1,95 oo
3,80+1,81 t= 10,00
6. ayda 8,567+1,68 o 0.001"
i e
Test/ p X —48,*59 X_O—70é;17
p=0,001 P=Y,

*:p<0,05 6nemli

**:Eriedman X2

Tablo 5°de goriildiigli gibi, deney grubundaki hastalarin uygulama 6ncesi, 3.
ayda ve 6. ayda 6lgiilen TTUOO puan ortalamalari karsilastirildiginda dlgiimler arasi
farklilik  &nemli bulunmustur (p<0,05). Olgiimler ikiserli karsilastirildiginda
uygulama 6ncesi ile 3. ay TTUOO puan ortalamalari, uygulama 6ncesi ile 6. ay
TTUOO puan ortalamalari ve 3. ay ile 6. ay TTUOO puan ortalamalar1 arasindaki
fark 6nemli bulunmustur (X?=48,59 p=0,001). Buna gdre motivasyonel goriismeye
dayal1 ila¢ uyumunu artirma programi (MGIUP) ve telepsikiyatrik izlem uygulanan
BAB hastalarinin uygulamadan alt1 ay sonraki ilag uyumlart uygulama 6ncesindeki
ilag uyumlarindan daha yiiksek oldugundan H1 hipotezi ve MGIUP ve telepsikiyatrik
izlem uygulanan BAB hastalarmin uygulamadan {i¢ ay sonraki ila¢ uyumlar
uygulama oncesi ilag uyumlarindan daha yiiksek oldugundan H2 hipotezi kabul

edilmistir.

Kontrol grubundaki hastalarin uygulama oncesi, 3. ayda ve 6. ayda Olgiilen
TTUOO puan ortalamalar karsilastirildiginda 6lgiimler aras1 farklilik onemsiz

bulunmustur (p>0,05). Tablo 5' de gorildigi gibi, deney ve kontrol grubundaki
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hastalarin uygulama o6ncesi TTUOO puanlar1 karsilastirildiginda gruplar arasi
farklihk 6nemsiz bulunurken (p>0.05), 3. ayda ve 6. ayda olgiilen TTUOO puan
ortalamalar1 yoniinden gruplar arasi farklilik 6nemli bulunmustur (p<0,05). Buna
gore MGIUP ve telepsikiyatrik izlem sonunda {igiincii ayda MGIUP ve
telepsikiyatrik izlem uygulanan BAB hastalarinin ilag uyumlart MGIUP ve
telepsikiyatrik izlem uygulanmayan BAB hastalarinin ila¢ uyumlarindan daha
yiiksek oldugundan H3 hipotezi kabul edilmistir. MGIUP ve telepsikiyatrik izlem
sonunda altinct ayda MGIUP ve telepsikiyatrik izlem uygulanan BAB hastalarinin
ilag uyumlar1t MGIUP ve telepsikiyatrik izlem uygulanmayan BAB hastalarinin ilag
uyumlarindan daha yiiksek oldugundan H4 hipotezi kabul edilmistir.
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Tablo 6. Cinsiyete gore Morisky ila¢ Uyumu Olgegi ve Tibbi Tedaviye Uyum
Orani Olcegi Puan Ortalamalarimin Karsilastirilmasi

Deney Grubu Kontrol Grubu
Olgekler Kadin Erkek t/p Kadin Erkek t/p
X +SD X +SD X +SD X +SD
Morsky Ila¢ uyumu

Uygulama |3,07+0,75 2,86+0,63 0,79/0,43 |3,08+0,79 |2,85+1,02 |0,62/0,54
Oncesi

3. Ay 0,234+0,43 0,66+1,04 1.39/0.17 |3.08+0.66 |2.64+0.92 |1,36/0,18
Ol¢iim

6. Ay 0,07+0,27 0,20+0,56 0,71/0,47 |3,33+0,77 (3,00+1,17 |0,83/0,41
Olclim

Fip 114,23/0,001 (51,66/0,001 1,32/0,28 |0,65/0,21

Tibbi Tedaviye Uyum Olcegi

Uygulama (4,76+1,64 3,66+1,79 1,68/0,10 |3,03+1,41 |[4,21£2,00 |1,75/0,09
Oncesi

3. Ay 8,38+1,38 6,66+2,05 2,54/0,01 |3,92+2,00 |3,92+1,85 (0,93/0,35
Olglim

6. Ay 9,15+0,89 8,06+2,05 1,76/0,08 |3,08+1,62 |4,42+1,78 |1,99/0,05
Olglim

Fip 48,19/0,001 |34,38/0,001 0,18/0,83 [1,17/0,32

Tablo 6 'da cinsiyete gore Morisky Ilag uyumu &lgegi ve TTUOO puan
ortalamalarinin karsilastirilmasi verilmistir. Cinsiyete gore Morisky ila¢ uyum odl¢egi
ve tedaviye uyum Olcegi puan ortalamalari agisindan deney grubunda uygulama
Oncesi, uygulama sonrasi 3. ay ve 6. ay Olclimler arasinda istatistiksel olarak anlamli

diizeyde fark oldugu goriilmektedir (p<0.05). Kontrol grubunda ise cinsiyete gore her
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lic Olclim acisindan Ol¢ek puan ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlamli
farkin olmadig1 belirlenmistir (p>0.05).  Tibbi tedaviye uyum oOlgegi puan
ortalamalar1 agisindan kadinlarin 3. ay Ol¢lim puan ortalamasmin erkek hastalara

gore anlaml diizeyde yiiksek oldugu saptanmistir (p<0.05).
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Tablo 7. Medeni Duruma Gére Morisky Ila¢c Uyumu Olgegi ve Tibbi

Tedaviye Uyum Oram Olcegi Puan Ortalamalarinin

Karsilastirilmasi
Deney Grubu Kontrol Grubu
Olcekler Evli Bekar Dul Flp Evli Bekar Dul Flp
X+ SD X +SD X=SD Xx=SD X+ SD X +SD

Morsky fla¢ uyumu
Uygulama 3,05+0,70 2,50+0,70 2,85+0,69 0,67/0,52 2,88+0,85 3,00+0,81 3,20+1,30 0,22/0,80
Oncesi

0,47+0,90 0,50+0,70 0,42+0,78 0,00/0,99 2,88+0,88 2,75+0,95 2,80+1,09 0,04/0,95
3. Ay olgiim

0,05+0,22 0,00+0,00 0,42+0,78 2,05/0,14 3,17+0,88 3,25+1,50 3,00£1,21 0,07/0,92
6. Ay dlgiim
Fip 109,88/0,001 21,00/0,04 21,14/0,001 2,75/0,07 0,36/0,71 1,71/0,24
Tibbi Tedaviye Uyum Olcegi
Uygulama 3,94+1,80 5,00+0,00 4,57+1,98 0,52/0,60 3,82+1,70 3,75+2,21 3,00+2,23 0,37/0,69
Oncesi

7,63+1,80 8,00+1,41 6,85+2,54 0,46/0,63 4,00+1,73 2,75+1,70 3,00+2,23 1,10/0,34
3. Ay olgiim

8,78+1,18 9,00+1,41 7,85+2,73 0,84/0,44 3,58+190 5,25+0,50 3,40+1,81 1,59/0,22
6. Ay 6l¢iim
Fip 62,72/0,001 13,00/0,07 11,74/0,001 1,29/0,28 3,16/0,11 2,66/0,13
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Tablo 7 'de medeni duruma gore Morisky ila¢ uyumu 6lgegi ve TTUOO puan
ortalamalarinin karsilastirilmasi verilmistir. Medeni duruma gore Morisky ila¢ uyum
Olcegi ve tedaviye uyum Olgegi puan ortalamalari agisindan deney grubunda
uygulama Oncesi, uygulama sonrast 3. ay ve 6. ay Olglimler arasinda istatistiksel
olarak anlamli diizeyde fark oldugu goriilmektedir (p<0.05). Kontrol grubunda ise
medeni duruma gore her li¢ Olglim acisindan Olgek puan ortalamalar1 arasinda

istatistiksel olarak anlamli farkin olmadig: belirlenmistir (p>0.05).

Tablo 8. Morisky Ilac Uyumu Olgegi ve Tibbi Tedaviye Uyum Oram Olgegi
Puan Ortalamalar1 Arasindaki Iliski

Tedaviye Uyum Olgegi

Olgekler Deney Grubu Kontrol Grubu

Ontest [3.ay 6. ay Ontest [3.ay 6. ay

Morsky ilag uyum odlgegi

Ontest |r -414 -.582
p 0.29 0.002

3.ay r -.671 -.668
p 0.0001 0.001

6. ay r -.699 -.312
p 0.0001 0.121

Tablo 8’de Morsky Ilagc Uyumu Olgegi ve Tedaviye Uyum Olgegi Puan
Ortalamalar1 Arasindaki iligki verilmistir. Deney grubunun 3. ve 6. Ay dl¢iimlerinde
Morsky ilag Uyum Olgegi ve Tedaviye Uyum Olgegi arasinda negatif yonde orta
diizeyde bir iligskinin oldugu goriilmektedir (p<0.05). Kontrol grubunda ise 6n test ve
3. Ay olgiimlerinde Ol¢ek puanlart arasinda orta diizeyde bir iliskinin oldugu

belirlenmistir (p<0.05).

54



5. TARTISMA

Bu boliimde, TRSM' de takip edilen 54 BAB hastasinin (28 deney, 26
kontrol ) ilag uyumlar lizerine motivasyonel goriismeye dayali ilag uyumunu artirma

programinin ve SMS hatirlaticilarin etkisi tartisilmistir.

llaglar recetelendigi sekliyle diizenli olarak alinmadiginda pozitif Klinik
sonuglar beklenemez ve hastalik belirtileri ve atak sayisi, hastanede yatig sayisi,
intihar oran1 ve hastalik maliyeti artar. Bu yiizden ila¢ uyumsuzlugu psikiyatri
hastalarinda olumsuz klinik sonuclarin en 6nemli risk faktoriidiir (Riley ve ark.,
2009; Mahmood, 2010). BAB olan hastalarin ilag tedavisine uyumsuzlugu
davraniglarinin  diirtiisel ve yiiksek riskli dogasi nedeniyle ciddi bir problemdir
(Merrill ve Zieve, 2010).

Bu calismada uygulama oncesi deney grubundaki hastalarin Morisky Ilag
Uyumu Olgegi' ne gére uyumsuzluk oran1 %76,7, kontrol grubundaki hastalarda ise
%60 olarak bulunmustur. Uyumu artirmaya yonelik yapilan MGIUP sonrasinda
deney grubundaki hastalarin MMAS' ye gore uyumsuzluk oran1 3. ayda %73,4, 6.
ayda ise %66,7 azalmigtir. Kontrol grubundaki hastalarda ise Morisky ila¢ Uyumu
Olgegi' ne gére uyumsuzluk oranmin yapilan ilk dl¢iime gore degismedigi, 6. ayda
ise %13,1 artt1g1 bulunmustur. Deney grubundaki hastalarmn TTUOOQ &lgegi' ne gore
uyumsuzluk orani 3. ayda %33,3, 6. ayda ise %86,7 azalmistir. Kontrol grubundaki
hastalarin ise TTUO 6lgegi' ne gore uyumsuzluk oranmnin 3. ayda %4.2, 6. ayda ise
%13,05 arttig1 bulunmustur.

Uyumsuzluk oranlari, kismen hasta oOrneklerinin heterojenligi nedeniyle
caligmalar arasinda 6nemli Ol¢lide degisiklik gostersede BAB hastalarinin yaklasik
%20 ile %70’inin kismen ya da tamamen ilag almay1 biraktiklar: bildirilmistir
(Montoya ve ark., 2007; Perlick ve ark., 2004; Murru ve ark., 2013). Genellikle
hastalarin tedavi planlarini ilk y1l icinde terk ettikleri gosterilmistir (Berk ve ark.,
2010; Sajatovic ve ark., 2006). Levin ve ark. (2015), 6rneklemini zayif uyum
gosteren 86 BAB hastasinin olusturdugu 3 aylik izlem g¢alismasinda uyumsuzluk

oranlarini, son bir haftada %40,2 ve son bir ayda %42,8 olarak bulmustur. Bu
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calismalardaki uyumsuzluk oranlarina ait veriler bizim ¢aligma bulgularimizla

paralellik gostermektedir. Bizim ¢alisma bulgularimiz literatiirii desteklemektedir.

Son yillarda yiizlerce arastirmada motivasyonel goriisme teknikleri
kullanilmistir (McKenzie ve Chang, 2015). Ancak literatiir incelendiginde bipolar
bozuklugu olan hastalarda ilag uyumunu artirmaya yonelik motivasyonel goriisme,
sms hatirlaticilarin ve telefonla izlemin birlikte uygulandigr higcbir c¢alismaya
rastlanmamustir. Calismamiza benzer arastirmalar incelendiginde bipolar bozukluk
hastalarinin ila¢ uyumlarini artirmak i¢in yapilan kontrollii olmayan iki ve kontrollii
olan bir ¢aligmaya rastlanmistir. Bu ¢aligsmalardan birinde 15 hastaya ilki yiiz yiize
ikisi telefonla olmak iizere 3 kez 3 haftalik motivasyonel goriisme uygulanmis
katilimcilarin ilag uyumunda, 6z-yeterliliginde ve degisim motivasyonunda belirgin
artis oldugu gosterilmistir (McKenzie ve Chang, 2015). BAB tanili 50 yas iistiindeki
21 hastada uygulanan yar1 deneysel bir ¢aligmada egitim, motivasyon egitimi, ilag
yonetimi ve semptom yonetimini iceren 12 haftalik ilag uyumu beceri egitiminin
ilaca uyumsuz oldugunu bildirenlerin uyumsuzluk oranlarinda %15 azalma ve
ilaglarim1 almakla ilgili sorun yasadigini bildiren hastalarin oraninda %31 disiis
sagladigr bulunmustur (Deep ve ark., 2007). BAB hastalarinda ilag uyumunu
artirmak i¢in yapilan motivasyonel goriigme ve psikoegitimi iceren ¢ok yonli
randomize kontrollii bir deneysel c¢alismada 6 aylik izlemde hastalarin ilag
uyumlarmin Morisky Ilag Uyumu Olgegi puanlar1 ve serum ilag diizeylerine gére
%35 artt1g1 bulunmustur (Pakpour ve ark., 2017). Jones ve ark. (2011), motivasyonel
goriisme grubundaki katilimcilarin, tedavi uyumunda, diirtiisellik seviyelerinde ve
madde kullaniminda belirgin bir azalma ve ruhsal durumlarinda 6nemli iyilesme
gosterdiklerini  bulmustur. Benzer sekilde, grup yontemi olarak kullanilan
motivasyonel goriigme, manide relaps olasiligin1 azaltmak ve bir yil boyunca tiim
depresif belirtilerde daha ¢ok azalma da dahil olmak {izere olumlu sonuglar
dogurmustur (Simon ve ark., 2005). Bulgularimiz, motivasyonel goriismenin BAB

hastalarinda tedavi uyumu artirdigini gosteren daha dnceki ¢aligmalarla tutarlidir.

Kemp ve ark. (1998), yatarak tedavi alan bir grubun tedavisine motivasyonel
goriisme tekniklerini dahil ettikleri ¢alismalarinda bu hastalarin tekrar yatislarinin
daha az ve daha uzun siirede oldugunu buldular. Buna ek olarak, bu sonuglar

zamanla korunmustur. Sizofrenide motivasyonel gorlismenin ilag¢ tedavisine bagliligi
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gelistirmede basarili oldugu belirtilmistir (Riisch ve Corrigan, 2002). Swanson ve
ark. (1999) psikiyatrik hastaliklarda motivasyonel goriismenin tedavi uyumuna olan
etkisini degerlendirdikleri ¢alismalarinda, taburculuk o©ncesi on bes dakika
motivasyonel gériisme uygulanan deney grubunun kontrol grubuna gére taburculuk
sonrasinda randevularina daha diizenli geldikleri saptanmistir. Hettema ve ark.
(2005)" nin meta analiz ¢alismalarinda motivasyonel goriismenin tedaviye uyumu
arttirdig1 saptanmistir. Zygmunt ve ark. (2002)'nin sistematik derlemesinde, psikotik
hastalarin tedaviye uyumunu arttirmada motivasyonel goriisme tekniginin

psikoegitimden daha etkili oldugu vurgulanmastir.

Bipolar affektif bozukluk hastalarinda tedaviye devamliligin saglanmasi
onemlidir (Scott ve Pope, 2002). Bipolar bozuklugu olan bir kisinin uzun dénem
duygudurum diizenleyicilere uyma siirelerinin ortalama 5 ay oldugu belirtilmektedir
(Otto ve ark., 2003) . Bipolar hastalarin ila¢ uyumunun Oniindeki en Onemli
sorunlardan bir tanesi de uyumun siirekliligiyle ilgilidir. Hatirlaticilar, uyumsuzluk
hastanin ila¢ almayr unuttugu ya da ila¢ alim rutini olmadig1 zamanlarda ortaya
cikmigsa yani kasitsiz diren¢ varsa faydali olmaktadir. Bu konuda yapilan
calismalarin ortak sonuglarina bakildiginda, telefonla yapilan egitim, danismanlik ve
izlemelerin, hastalarin yineleyen yatislarin1 ve hastanede kalis siirelerini azalttigi,
randevulara uyumda etkili oldugu saptanmistir (Hayler ve Gangure, 2003; Craig ve
Patterson, 2005; Shoffner ve ark., 2007). Bu nedenle hastalara 3 ay siiresince her
giin SMS hatirlaticilar  gonderilmistir sonrasinda yapilan Olglimde de SMS
hatirlaticilarinin ilag uyumunun devam ettirilmesinde 6nemli oldugu goriilmiistiir. Bu

caligmalarin bulgular1 bizim ¢alismamizin bulgularini desteklemektedir.

Moore ve ark. (2015), BAB ve HIV tanili 25 deney ve 25 kontrol grubunu
iceren randomize  kontrolli  deneysel c¢aligmalarinda cep telefonuyla
otomatiklestirilmis, kisisellestirilmis iki yonlii metin mesajlagma sistemi ile egitsel,
motivasyonel ve hatirlatict metin mesajlar1 géndermis ve deney grubunun ilaglarini
onemli diizeyde istenilen zamanda aldiklarini, uyumsuzluk oranlarinda ise her iki
grup arasinda onemli diizeyde farklilik olmadigi bildirilmistir (kontrol grubunda
%54,5, deney grubunda %41,7). Bu c¢alisma sonucuna gére SMS gonderme

yonteminin unutkanligi 6nleme ve rutin olusturma da etkili oldugu, ilag uyumsuzluk
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oranlarint degistirmemesi uyumsuzluk nedenlerinin daha ¢ok unutkanlik, rutin

eksikligi ve kasitli direng olabilecegi sdylenebilir.

Ilag tedavisine uyum bazi hastalar icin zordur ¢iinkii genellikle davranissal
rutinleri  degistirmeyi gerektirir. Bipolar hastalar bu degisikliklerin fayda
saglayacagini kabullenseler bile, bu degisikliklerle ilgili ambivalans yasarlar.
llaglarim almaya yonelik bdyle bir ambivalans, bipolar bozuklugu olan bireylerin
tedavisindeki etkinligin azalmasi ve saglik sonuglarinin zayiflamasina neden olabilir
(Laakso, 2012). Literatiir incelendiginde kotii uyumun, zayif motivasyon, tedavinin
yan etkileri ile ilgili daha yiiksek endise diizeyleri, ilaci hem gereksiz hem de
istenmeyen olarak algilama ile iligkili oldugu goriilmiistiir (Arvilommive ark., 2014;
Sajatovic ve ark., 2009). Ila¢ tedavisine uyumsuzlugun en temel nedeni ilaglarin yan
etkileri degil hastalarin BAB ile ilgili tutum ve diistinceleri oldugu ifade edilmektedir
(Scott ve Pope, 2002). Diizenli ilag kullanmay1 engelleyici faktorler olarak; ilag
kullanarak diizelecegine inanmama (%32,4), yan etki yasama (%27,4) , iyilestigini
diisiinme (%9,8), ila¢ igmeyi unutma (%?7,8), uzun siire ilag kullanmaktan dolay1
bikkinlik hissi (%5,9), hasta olmadigim diistinme (%5,9) ve diger nedenler (%10,8)
belirlenmistir (Aksoy ve Kelleci, 2016). Calismamizda ilag kullanmama nedenleri
karsilastirildiginda deney grubundaki hastalarin  %62,1' inin ila¢ kullanarak
diizeleceklerine inanmadiklart igin ilaci biraktiklart belirlenmistir. Calismamizda
uyumsuz hastalarin daha fazla oranda ilaclarin tedavi etkinligi ile ilgili olumsuz

tutum ve diisiincelerinin olmasi bu ¢alisma sonuglariyla benzerlik gostermektedir.

Motivasyonel goriisme, psikoterapotik miidahale ve kanita dayali bir
yaklagim olup, hastalarin davranigsal saglik rejimlerine ve tedavi Onerilerine
uyumunu arttirmakta ve daha iyi tedavi Onerileri getirmektedir (Hettema ve ark.,
2005; Levensky ve ark., 2007). Motivasyonel goriisme, gelismis Psikiyatri
Hemsireligi uygulamalari i¢in degerli bir aragtir, ¢linkii terapotik isbirligini kurmada
ve bir terapist olarak yargilayict olmayan bir tutum ile yaklasimi yararlidir
(Karzenowski ve Puskar, 2011) . Genel olarak ele alindiginda deney grubundaki
hastalarin kontrol grubundaki hastalara gére MGIUP programi sonrasi tedavi
uyumunun diizeyinin artmis olmast MGIUP' nin etkili oldugunu gdstermektedir.
Calismamizda uygulanan motivasyonel goriigmenin kabullenici tavirla, uzman roliine

girmeden, ge¢misteki olumsuz ilag deneyimleri, ilag kullanimina karsi olumsuz

58



tutum, diisiince ve ambivalansin tartisilmasini tesvik etmesi, hastalarin davranigsal
analizini ve davramiglarinin kendilerine yarar ve zararini hastanin tartigmasi,
katilimeilarin  ilaglarla ilgili ambivalansini ¢oziimlenmesine yardimci olmasi,
hastalarin 6z yonetimini desteklemesinin hastanin daha bilingli karar almasini
destekleyerek ila¢ uyumunu artirdigi, SMS gonderiminin ise unutkanligi 6nledigi,
hastaya rutin olusturdugu ve davranis degisikligi kararinin = siirdiiriilmesini
destekledigi i¢in ilag uyum oranlarimi artirdig diisiiniilmektedir. izlemler ile de
hastalarin ilag kullanim durumlarinin tekrar degerlendirilmesi hastalarin ila¢ uyumu
puanlarinin artmasini etkilemis olabilir (Montoya ve ark., 2007; Perlick ve ark.,
2004; Murru ve ark., 2013; Hayler ve Gangure, 2003; Craig ve Patterson, 2005;
Shoffner ve ark., 2007).

Calismamizda hastalarin daha oOnceki hastaneye yatiglarinin  nedeni
incelendiginde kontrol grubundaki hastalarin ise %43,3' tinlin ila¢ kullanmadiklari
icin hastaneye yattiklart saptanmigtir. Uzun siireli tedavilerde, ila¢ tedavisi
uyumsuzlugu oOykiisii olan BAB olan bireyler, gelecekte de uyum gostermeme
acisindan “yiiksek risk” grubu olarak siniflandirilabilirler (Scott ve Pope, 2002).
Caligmamizda kontrol grubundaki hastalarin ila¢ uyumsuzluk oranlarinda 6 aylik
izlem stiresince farklilik olmamasi uyumsuzluk Oykiisiine sahip olmalarindan

kaynaklaniyor olabilir.

Bu calismada motivasyonel goriisme ve telepsikiyatrik izlemin bipolar
hastalarin ilag uyumuna etkisi incelenmistir. Cinsiyet ve medeni duruma gore
programin etkisi degerlendirildiginde deney grubu puan ortalamalar1 arasinda
anlamli farkin oldugu belirlenmistir. Yapilan ¢alismalarda da medeni durum ve
cinsiyetin BAB tanili hastalarin ilag uyumunu etkiledigi, kadinlarin ilag uyumlarinin
erkeklere gore daha yiiksek oldugu belirtilmigstir (Leclerc ve ark., 2013; Casaletto ve
ark., 2016). Benzer sekilde, bekar veya yalniz yasamak, uyumsuzluk i¢in bir risk
faktorii olarak tanimlanmis ve evli olan BAB tanili hastalarin ila¢ uyumlarinin daha
iyi oldugu saptanmistir (Leclerc ve ark., 2013; Pompili ve ark., 2013; Sajatovic ve
ark., 2011; Gonza'lez-Pinto ve ark., 2010; Sajatovic ve ark., 2007; Demirkol ve ark.,
2015). Calismamizda kadinlarin erkeklere gore, evlilerin bekar ve dullara gore ilag
uyumlarimin  daha yiiksek olmast bu c¢aligmalarin sonuclariyla benzerlik

gostermektedir.
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6. SONUCLAR ve ONERILER

6.1. SONUCLAR

Arastirmada elde edilen sonuglar sunlardir:

Deney grubundaki hastalarin uygulama &ncesi Morisky Ilag Uyumu
Olgegine gore ila¢ uyumsuzluklarinin 2,96+0,69, uygulama sonras1 3.
ay izlemde 0,46+0,83, 6. ay izlemde 0,14+0,44 oldugu bulunmustur.
Arastirma sonucunda MGIUP uygulanan hastalarin ilag uyum

diizeyleri anlamli olarak artmistir (p<0,005).

Kontrol grubundaki hastalarin MMAS' ye gore ila¢ uyumsuzluklarinin
2,96+0,91, 3. ay izlemde 2,84+0,83, 6. ay izlemde 3,15+1,00 oldugu
bulunmugtur. Arastirma sonucunda kontrol grubundaki hastalarin ilag

uyum diizeylerinde anlamli bir degisiklik olmamustir.

Deney grubundaki hastalarin uygulama éncesi TTUOO' ne gore ilag
uyumlarinin 4,17+1,78, uygulama sonrasi 3. ay izlemde 7,66+1,95, 6.
ay izlemde 8,57+1,68 oldugu bulunmustur. Arastirma sonucunda
MGIUP uygulanan hastalarin ila¢ uyum diizeyleri anlamli olarak

artmistir (p<0,005).

Kontrol grubundaki hastalarm uygulama &ncesi TTUOO' ne gore ilag
uyumlarmimn 3,65+1,83, uygulama sonrasi 3. ay izlemde 3,61+1,83, 6.
ay izlemde 3,80+1,81 oldugu bulunmustur. Arastirma sonucunda
kontrol grubundaki hastalarin ilag uyum  diizeylerinde farklilik

bulunmamustir.

Deney ve kontrol grubundaki hastalarin ilag uyum diizeyleri
karsilastirildiginda MGIUP sonrasinda anlamli diizeyde farklilik
bulunmustur (p<0,005).
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Cinsiyete gore Morisky ilag uyum o6lgcegi ve tedaviye uyum Olgegi
puan ortalamalar1 agisindan deney grubunda uygulama Oncesi,
uygulama sonrasi 3. ay ve 6. ay Olclimler arasinda istatistiksel olarak

anlamli diizeyde farklilik bulunmustur (p<0.05).

Tibbi tedaviye uyum 0Ol¢egi puan ortalamalar1 agisindan kadinlarin 3.
ay Ol¢lim puan ortalamasmin erkek hastalara gore anlamli diizeyde

yiiksek oldugu saptanmistir (p<0.05).

Medeni duruma gore Morisky ilag uyum 06l¢egi ve tedaviye uyum
6lcegi puan ortalamalar agisindan deney grubunda uygulama o6ncesi,
uygulama sonrasi 3. ay ve 6. ay Olglimler arasinda istatistiksel olarak
anlamli diizeyde farklilik bulunmustur (p<0.05).

Deney grubunun 3. ve 6. Ay &lgiimlerinde Morsky Ilag Uyum Olgegi
ve Tibbi Tedaviye Uyum Olgegi arasinda negatif yonde orta diizeyde
bir iligkinin oldugu goriilmektedir (p<0.05).
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6.2. ONERILER

Arastirmadan elde edilen sonuglar dogrultusunda ;

Calismamiz smirli bir bolgede ve siirli hasta sayisina ulagilarak
yapilmistir. Ulkemizde ise BAB hastalarinin ilag uyumlarini artirmaya
yonelik motivasyonel goriisme ve telepsikiyatrik izlemi igeren higbir
caligmaya rastlanmamistir. Bu nedenle BAB hastalariin ilag
uyumlarini artirmaya yonelik motivasyonel goriisme ve telepsikiyatrik
izlemi igeren farkli ¢alismalarin daha biiyiik 6rneklem grubuyla izlem

caligmalarinin yapilmasi,

TRSM' lerinde takip edilen ve psikiyatri kliniklerinden taburcu edilen
hastalarin ila¢ uyum diizeylerini belirlemeye yonelik olan 6l¢eklerin
belirli periyotlarla telepsikiyatrik izlemle uygulanarak ilaca uyum

oranlarmin tespit edilmesi,

Bipolar affektif bozukluk disindaki psikiyatri hastalarinin ilag
uyumlarini artirmaya yonelik motivasyonel goriisme ve telepsikiyatrik

izlemi iceren farkli caligmalarin yapilmasi,

Saglik kurumlarinda hastalarin  tedaviye uyumunu, hemsirenin
tedavideki roliinii, etkinligini arttiran motivasyonel goriisme

yontemlerin kullanilmasi,

Psikiyatri hastalarinin tedaviye uyumunda motivasyonel goriisme ve
telepsikiyatrik izlemin hastalar psikiyatri poliklinigine bagvurdugu ilk
andan itibaren programlanmasinin her saglik kurumunda standart hale

getirilmesi,

Taburculugu takiben hasta topluma yeniden katildiginda hastanin ve
ailesinin taburculuk sonrasinda gereksinimleri oldugunda kolayca
ulasabilecekleri bir iletisim kanalinin agik tutulmasi, gerektiginde
hastaya ve aileye telefon araciligiyla kisa siireli danismanlik verilmesi,
hastalara diizenli kontrol randevusu tarihi verilmesi, hastalarin

randevuya gelmesinin telefon veya SMS ile tesvik edilmesi, tedaviye
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uyumsuzluk riski olan hastalar i¢in bu durumun en aza indirilmesi igin

diizenlemeler yapilmasi 6nerilmektedir.
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EKLER

EK-1 KiSISEL BiLGI FORMU

Anket No:

Goriisme tarihi:

Cep Telefonu:

Adresi:

A.Hasta Ozellikleri

1.

8.

9.

Hastanin Adi Soyadi:
. Yasinz:
. Cinsiyetiniz: ( )Kadin ( ) Erkek
. Medeni Durumu: () Evli ( )Bekar ( )Bosanmis/Dul
. Egitim Durumu: ( ) Okuryazar degil () Okuryazar
( ) Tlkdgretim () Lise ( )Universite
() Lisanststii
. Meslegi: () Ev hammu () Ogrenci () Memur
( ) Serbest Meslek () Emekli ( )Isci ( )Yok
. Calisma Durumu: ( ) Calisiyor () Calismiyor
Ekonomik durumunu: () Kétii ( )Orta ( ) Iyi
Saghk giivencesi: ( )Yok ( )Var

10.Fiziksel hastahk oykiisii: ( ) Var..................oooiiiiiiinn..

( ) Yok

11. Aile tipi: () Cekirdek aile () Genis aile () Parcalanmus aile

12. Intihar 6ykiisii: ( ) Var(kag kez)............. ( ) Yok
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14.Birlikte yasadig: kisiler: ( ) Yalniz ( ) Esi ve Cocuklar1
( ) Anne-baba ( ) Arkadaslar ( ) Akrabalar
( )Bakimevinde () Evsiz

B.Hastalik Ile ilgili Ozellikler

15. Tibb1 Tanisi: () Bipolar bozukluk-1
() Bipolar bozukluk-2
() Eksen II tanis1

16.Psikiyatrik hastalik siiresi: ..........

17. Genelde hastaneye yatis nedeniniz:

( ) Ilag Kullanmamak

( )ilag Kullanmaya Ragmen Belirtilerin Artmasi

() Stres Yasantisi

() Diger

18. Madde Kétiiye Kullamm Oykiisii: () Var ( ) Yok
19. Alkol Kétiiye Kullanim Oykiisii: () Var () Yok
C.ILAC BILGI FORMU

20. Kag yildir psikiyatrik ila¢ kullanmiyorsunuz: ..................

21. Evde mevcut olan ve hastanin kullandigi ilaclarin isimleri ve

kullanim zamanlari:

Ilac ismi-dozu Kullanim sikhgi-zamani
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22. Tlaclarin rahatsizh@imz iyilestirecegine inaniyor musunuz?
( ) Inaniyorum ( ) Inanmiyorum

( Aciklaymiz):

23. Sizce ilaclarimzi diizenli kullaniyor musunuz?
( )Evet — Nasil kullantyorsunuz?

( ) Hayir — Ilaglariniz1 diizenli kullanmama nedeniniz nedir?

24. Tlaclar konusunda herhangi bir sekilde bilgi aldiniz m1?

() Evet (Kimden?)..................... ( ) Hayir

25. Ailenizde ila¢ kullanmamzda size yardimci olan birileri var m?
( ) Var ( ) Yok
26. ilaglarim giinliik alma durumu; ( )Yardimsiz alabiliyor

( )Yardimla aliyor

(' )Zorla veriliyor

( )Almiyor

27.Son iki y1lda doktorun 6nerdigi tedaviyi hi¢ biraktimz mi?
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EK-2 MORISKY iLAC UYUMU OLCEGIi (MMAS)

Uyum Anketi

EVET

HAYIR

1.1laciniz1 almay1 unutuyor musunuz?

2. llaciniz1 zamaninda almay1 unutur musunuz?

3. Kendinizi iyi hissettiginizde ilag almay1 birakiyor

musunuz?

4. Tlag aldiginizda kendinizi kétii hissederseniz ilag

almay1 birakir misiniz?
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EK-3 TIBBI TEDAVIYE UYUM ORANI OLCEGI

Liitfen asagidaki sorular1 gecen hafta i¢indeki ilag kullanim davraniginizi

en iyi tanimlayacak sekilde cevaplandiriniz.

EVET HAYIR

1.Hig ilaglarinizi almay1 unuttunuz mu?

2.1laciniz1 zamaninda alma konusunda dikkatsiz
misiniz?

3.Kendinizi iyi hissettiginizde bazen ila¢ almayi

biraktiginiz oluyor mu?

4.Kendinizi kotii hissettiginizde bazen ilag almayi

biraktiginiz oluyor mu?

5.1laglar sadece hasta oldugumda aliyorum.

6.Viicudumun ve aklimin ilag kullanimi ile kontrol

edilmesi dogal degildir.

7.Ilaglarimi aldigimda diisiincelerim daha net oluyor.

8.Ilag kullanmaya devam ederek hastalanmaktan

korunabilirim.

9.1laglar1 aldigimda kendimi yasayan bir 6lii gibi
garip hissediyorum

10.1la¢ almak beni yorgun ve tembel yapiyor.
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EK-4 DENEY GRUBU BIiLGILENDIRILMiS ONAM FORMU

C. U. GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR ETIiK
KURULU BILGILENDIRILMIS OLUR FORMU

Sayin ...

[3

Bu katilacaginiz ¢alisma bilimsel bir aragtirma olup, aragtirmanin adi °
Bipolar Hastalarda Motivasyonel Gériisme ve Telepsikiyatrik Izlemin Ilag Uyumu
Uzerine Etkisidir.”> Bipolar bozukluk, hayattan zevk alamama, isteksizlik,
degersizlik, uykusuzluk veya ¢ok uyuma, hareketlerde yavaslama gibi belirtileri olan
donem ile asir1 nese, 6fke, siirekli hareket etme istegi, uykusuzluk, kendini her seyi
yapabilecek kadar giiclii ve 6nemli hissetme gibi belirtilerin oldugu doénem olmak
tizere iki farkli donemi i¢eren ruhsal bir bozukluktur. Motivasyon, kisiyi bir davranigi
veya hedefi gergeklestirmeye tesvik eden bir ihtiyag, kiginin bir seyi yapabilecegine
olan inancidir. Telepsikiyatrik izlem ise telefon yolu ile iletisim kurularak tedavinizin

degerlendirilmesidir.

Bu arasgtirmanin amaci, bipolar hastalarda motivasyonel goriisme ve
telepsikiyatrik izlemin ilag uyumu iizerine olan etkisini belirlemektir. Caligmaya
katilim goniilliliik esasina dayalidir. Kararinizdan 6nce arastirma hakkinda sizi
bilgilendirmek istiyoruz. Bu bilgileri okuyup anladiktan sonra aragtirmaya katilmak

isterseniz formu imzalayiniz.

Bu arastirmada baslangicta size ii¢ adet 6lgek uygulanacaktir. Bunlardan ilki
“Morisky Uyum Anketi” dir. Bu anket sizin ilaglarimizi onerilere uygun kullanip
kullanmadiginiz1 6lgen 4 adet sorudan olusmaktadir ve bu sorularin yanitlanmasi
yaklasik iki dakika siirmektedir. Ikinci anket ‘“Tibbi Tedaviye Uyum Orani Olgegi’’
dir. Bu anket sizin ilaglarinizi onerilere uygun olarak alip almadiginizi 6lgen 10 adet
sorudan olugmaktadir ve bu sorularin yanitlanmasi yaklasik bes dakika stirmektedir.
Uciincii anket ise sizinle, hastaliginizla ve ilaglarimzla ilgili bilgileri igeren 30
sorudan olusan ve yaklasik 10 dakika stiren ‘Kisisel Bilgi Formu’ dur. Bu caligmada

sizin i¢in ilaca uyumsuzluk saptanirsa size motivasyonel goriisme uygulanacaktir. Bu
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goriismeler Toplum Ruh Sagligi Merkezi’nde haftada iki kez olmak iizere ii¢ hafta
boyunca uygulanarak toplamda sizinle alt1 kez yiiz yiize goriismeler yapilacaktir. Her
bir goriisme yaklasik olarak 40-45 dakika siirecektir. Bu goriismelerde sizinle ilag
kullaniminiz, ilag¢lariniz hakkindaki diisiinceleriniz, ilact birakma nedenleriniz, ilag
kullanimiyla ilgili yasadiginiz iyi ve iyi olmayan deneyimleriniz, ilag tedavisine
verdiginiz Onem, ila¢ kullanimi ile ilgili kendinize olan giiveninizle ilgili
konusulacak ve ilaglarinizla ilgili bilgi verilecektir. Bu alt1 goriisme tamamlandiktan
sonra {li¢ ay boyunca sizinle belirlenen zamanlarda cep telefonunuza ilag saatlerinizde
ilag alimmizi hatirlatmak amaciyla SMS mesaji gonderilecektir. Ugiincii aym
sonunda Onceden sizinle belirlenmis olan tarih ve zamanda yaklasik 10 dakika
stirecek bir telefon goriismesi yapilacaktir. Bu goriismede ilaglarinizi 6nerilere uygun
olarak alip almadiginizi 6lgen calismanin baslangicinda yanitlamis oldugunuz
“Morisky Uyum Anketi’ ve ‘Tibbi Tedaviye Uyum Oran1 Olgegi’ uygulanacaktir. Bu
gorismeden ii¢ ay sonra Toplum Ruh Sagligi Merkezi’nde son kez yiiz yiize
goriisiilerek baslangicta uygulanan ilaglarinizi Onerilere uygun olarak kullanip
kullanmadiginiz1 6lgen ve toplamda 7 dakika siirecek ‘Morisky Uyum Anketi’ ve
‘Tibbi Tedaviye Uyum Orani Olgegi’ tekrar uygulanacaktir. Bu arastirmada yer
almaniz i¢in li¢ defa bu bilgileri vermeniz, her bir goriismeye katilmaniz yeterli olup,

arastirmada sizin gibi goniilliiler yer alacaktir. Calisma 8 ay stirecektir.

Bu arastirma ile ilgili olarak sizden beklenen istenen arastirici ile bireysel
olarak gorlismek, arastiricinin sorularina uygun ve dogru cevap vermek ve
sonuglarinit zamaninda arastiriciya ulastirmaktir. Bu arastirmada sizin i¢in herhangi
bir risk ve zarar sz konusu degildir. Sizin i¢in beklenen yarar ila¢ uyumlarmizin

artmasidir.

Aragtirma sirasinda sizi ilgilendirebilecek herhangi bir gelisme oldugunda, bu
durum size veya yasal temsilcinize derhal bildirilecektir. Arastirma hakkinda ek
bilgiler almak i¢in ya da ¢alisma ile ilgili herhangi bir sorun, istenmeyen etki ya da
diger rahatsizliklariniz ig¢in ............... numaral1 telefondan arastirmaci hemsire

Z.Gaye Giilcii’ye bagvurabilirsiniz.
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Ayrica bu arastirma kapsamindaki biitiin muayene, tetkik, testler ve tibbi
bakim hizmetleri i¢in sizden veya bagli bulundugunuz sosyal giivenlik kurulusundan

higbir iicret istenmeyecektir.

Bu arastirmada yer almak tamamen sizin isteginize baghdir. Arastirmada yer
almay1 reddedebilirsiniz ya da herhangi bir asamada arastirmadan ayrilabilirsiniz. Bu
durum herhangi bir cezaya ya da sizin yararlariniza engel duruma yol agmayacaktir.
Aragtirict bilginiz dahilinde veya isteginiz disinda, uygulanan oOlg¢eklere uygun
cevaplar vermemeniz, 6l¢eklerden herhangi birini doldurmamaniz, tedavi semasinin
gereklerini yerine getirmemeniz, ¢alisma programini aksatmaniz vb. nedenlerle sizi
arastirmadan ¢ikarabilir. Arastirmanin sonuglari bilimsel amagla kullanilacaktir,
calismadan cekilmeniz ya da arastirici tarafindan ¢ikarilmaniz durumunda, sizle ilgili

tibbi veriler de gerekirse bilimsel amagla kullanilabilecektir.

Size ait tim tibbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir ve arastirma
yayinlansa bile kimlik bilgileriniz verilmeyecektir, ancak aragtirmanin izleyicileri,
yoklama yapanlar, etik kurullar ve resmi makamlar gerektiginde tibbi bilgilerinize

ulagabilir. Siz de istediginizde kendinize ait tibbi bilgilere ulasabilirsiniz.

Calismaya Katilma Onay1:

Yukarida yer alan ve arastirmaya baslanmadan Once goniilliiye verilmesi
gereken bilgileri okudum ve so6zlii olarak dinledim. Aklima gelen tiim sorular
arastirictya  sordum, yazili ve soOzlii olarak bana yapilan tim aciklamalari
ayrintilariyla anlamig bulunmaktayim. Calismaya katilmayi isteyip istemedigime
karar vermem i¢in bana yeterli zaman tanindi. Bu kosullar altinda, bana ait tibbi
bilgilerin gozden gecirilmesi, transfer edilmesi ve islenmesi konusunda arastirma
yiiriitiiciisiine yetki veriyor ve soz konusu arastirmaya iliskin bana yapilan katilim

davetini higbir zorlama ve baski olmaksizin goniillii olarak kabul ediyorum.

Bu formun imzal1 bir kopyas1 bana verilecektir.
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Goniilliiniin,
Adi-Soyadz:
Adresi:

Tel.-Faks:

Tarih ve Imza:

Aciklamalar1 yapan arastirmacinin,
Adi-Soyad:

Gorevi:

Adresi:

Tel.-Faks:

Tarih ve Imza:

Olur alma islemine basindan sonuna kadar tanikhik eden kurulus

gorevlisinin/goriisme tamginin,
Adi-Soyad:
Gorevi:
Adresi:
Tel.-Faks:

Tarih ve Imza:
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EK-5 KONTROL GRUBU BILGILENDIRILMIS ONAM FORMU

C. U. GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR ETIiK
KURULU BILGILENDIRiLMiS OLUR FORMU

Sayin ...

[3

Bu katilacaginiz ¢alisma bilimsel bir aragtirma olup, aragtirmanin adi °
Bipolar Hastalarda Motivasyonel Gériisme ve Telepsikiyatrik izlemin Ilag Uyumu
Uzerine Etkisidir.”> Bipolar bozukluk, hayattan zevk alamama, isteksizlik,
degersizlik, uykusuzluk veya ¢ok uyuma, hareketlerde yavaslama gibi belirtileri olan
donem ile asir1 nese, 6fke, siirekli hareket etme istegi, uykusuzluk, kendini her seyi
yapabilecek kadar giiclii ve onemli hissetme gibi belirtilerin oldugu dénem olmak
tizere iki farkli donemi i¢eren ruhsal bir bozukluktur. Motivasyon, kisiyi bir davranigi
veya hedefi gergeklestirmeye tesvik eden bir ihtiyag, kiginin bir seyi yapabilecegine
olan inancidir. Telepsikiyatrik izlem ise telefon yolu ile iletisim kurularak tedavinizin

degerlendirilmesidir.

Bu aragtirmanin amaci, Bipolar hastalarda motivasyonel goriisme ve
telepsikiyatrik izlemin ilag uyumu iizerine olan etkisini belirlemektir. Calismaya
katilim goniilliliik esasina dayalidir. Kararinizdan once arastirma hakkinda sizi
bilgilendirmek istiyoruz. Bu bilgileri okuyup anladiktan sonra aragtirmaya katilmak

isterseniz formu imzalayiniz.

Bu arastirmada baslangicta size ii¢ adet 6lgek uygulanacaktir. Bunlardan ilki
“Morisky Uyum Anketi” dir. Bu anket sizin ilaglarimiz1 onerilere uygun kullanip
kullanmadiginiz1 6lgen 4 adet sorudan olusmaktadir ve bu sorularin yanitlanmasi
yaklasik iki dakika siirmektedir. Ikinci anket “T1bbi Tedaviye Uyum Orani Olgegi’’
dir. Bu anket sizin ilaglariizi 6nerilere uygun olarak alip almadiginizi 6lgen 10 adet
sorudan olugmaktadir ve bu sorularin yanitlanmasi yaklasik bes dakika stirmektedir.
Uciincii anket ise sizinle, hastaliginizla ve ilaglarimzla ilgili bilgileri igeren 30
sorudan olusan ve yaklasik 10 dakika siiren ‘Kisisel Bilgi Formu’ dur. Bu c¢alismada

sizin i¢in ilaca uyumsuzluk saptanirsa ¢alisma siiresince ilag uyumunuz tekrardan iki

89



kez olciilecektir. ilk &lgiimlerden ii¢ ay ii¢ hafta sonra énceden sizinle belirlenmis
olan tarih ve zamanda yaklagik 10 dakika siirecek bir telefon goriismesi yapilacaktir.
Bu goriismede ilaglarinizi 6nerilere uygun olarak alip almadiginizi 6lgen ¢alismanin
baslangicinda yanitlamis oldugunuz ‘Morisky Uyum Anketi’ ve ‘Tibbi Tedaviye
Uyum Orani1 Olgegi’ uygulanacaktir. Bu goriismeden iic ay sonra Toplum Ruh
Saglig1 Merkezi’nde son kez yiiz yiize goriisiilerek baslangicta uygulanan ilaglarinizi
Onerilere uygun olarak kullanip kullanmadiginizi 6lgen ve toplamda 7 dakika siirecek
‘Morisky Uyum Anketi’ ve ‘Tibbi Tedaviye Uyum Oram1 Olgegi’ tekrar
uygulanacaktir. Bu aragtirmada yer almaniz i¢in {i¢ defa bu bilgileri vermeniz, her bir
goriismeye katilmaniz yeterli olup, arastirmada sizin gibi goniilliller yer alacaktir.

Calisma 8 ay slirecektir

Bu arastirma ile ilgili olarak sizden beklenen istenen arastirici ile bireysel
olarak goriismek, arastiricinin sorularina uygun ve dogru cevap vermek ve
sonuclarint zamaninda arastirictya ulagtirmaktir. Bu arastirmada sizin i¢in herhangi
bir risk ve zarar s6z konusu degildir. Sizin i¢in beklenen yarar ilag uyumunuzun

belirlenmesidir.

Arastirma sirasinda sizi ilgilendirebilecek herhangi bir gelisme oldugunda, bu
durum size veya yasal temsilcinize derhal bildirilecektir. Arastirma hakkinda ek
bilgiler almak i¢in ya da ¢alisma ile ilgili herhangi bir sorun, istenmeyen etki ya da
diger rahatsizliklariniz i¢in ............... numaral1 telefondan arastirmaci hemsire

Gaye Giilcii’ye bagvurabilirsiniz.

Ayrica bu arastirma kapsamindaki biitiin muayene, tetkik, testler ve tibbi
bakim hizmetleri i¢in sizden veya baglh bulundugunuz sosyal giivenlik kurulusundan

hicbir {icret istenmeyecektir.

Bu arastirmada yer almak tamamen sizin isteginize baghdir. Arastirmada yer
almay1 reddedebilirsiniz ya da herhangi bir asamada arastirmadan ayrilabilirsiniz. Bu
durum herhangi bir cezaya ya da sizin yararlariniza engel duruma yol agmayacaktir.
Aragstirict bilginiz dahilinde veya isteginiz disinda, uygulanan o6lceklere uygun
cevaplar vermemeniz, 6l¢eklerden herhangi birini doldurmamaniz, tedavi semasinin
gereklerini yerine getirmemeniz, ¢alisma programini aksatmaniz vb. nedenlerle sizi

arastirmadan c¢ikarabilir. Arastirmanin sonuglar1 bilimsel amagla kullanilacaktir,
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calismadan c¢ekilmeniz ya da arastirici tarafindan ¢ikarilmaniz durumunda, sizle ilgili

tibbi veriler de gerekirse bilimsel amagla kullanilabilecektir.

Size ait tiim tibbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir ve arastirma
yayinlansa bile kimlik bilgileriniz verilmeyecektir, ancak arastirmanin izleyicileri,
yoklama yapanlar, etik kurullar ve resmi makamlar gerektiginde tibbi bilgilerinize

ulasabilir. Siz de istediginizde kendinize ait tibbi bilgilere ulasabilirsiniz.
Calismaya Katilma Onay1:

Yukarida yer alan ve arastirmaya baslanmadan once goniilliiye verilmesi
gereken bilgileri okudum ve sozlii olarak dinledim. Aklima gelen tiim sorulari
arastirictya sordum, yazili ve sozlii olarak bana yapilan tiim agiklamalar
ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Calismaya katilmay: isteyip istemedigime
karar vermem i¢in bana yeterli zaman tanindi. Bu kosullar altinda, bana ait tibbi
bilgilerin gozden gecirilmesi, transfer edilmesi ve iglenmesi konusunda aragtirma
yiirlitiicisline yetki veriyor ve so6z konusu arastirmaya iliskin bana yapilan katilim

davetini higbir zorlama ve baski olmaksizin goniillii olarak kabul ediyorum.
Bu formun imzal1 bir kopyasi bana verilecektir.
Goniilliiniin,
Adi1-Soyadt:
Adresi:
Tel.-Faks:
Tarih ve Imza:
Ac¢iklamalar1 yapan arastirmacinin,
Adi1-Soyadt:
Gorevi:
Adresi:
Tel.-Faks:

Tarih ve imza:
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Olur alma islemine basindan sonuna kadar taniklik eden kurulus

gorevlisinin/goriisme tam@inin,
Adi-Soyadi:
Gorevi:
Adresi:
Tel.-Faks:

Tarih ve Imza:
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EK-7 MOTiVASYONEL GORUSME EGIiTiM SERTIiFiKASI
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