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ÖZET 

BĠPOLAR HASTALARDA MOTĠVAYONEL GÖRÜġME VE 

TELEPSĠKĠYATRĠK ĠZLEMĠN ĠLAÇ UYUMUNA ETKĠSĠ 

 

Zarif Gaye Gülcü 

Yüksek Lisans Tezi 

Ruh Sağlığı ve Hastalıkları HemĢireliği Ana Bilim Dalı 

DanıĢman: Doç. Dr. Meral Kelleci 

2018, 114 sayfa 

Bu araĢtırma, ayaktan tedavi alan bipolar affektif bozukluğu olan hastalara 

Toplum Ruh Sağlığı Merkezi‘nde bireysel olarak verilen motivasyonel görüĢmeye 

dayalı ilaç uyumunu artırma programının ve telepsikiyatrik izlemin (telefonla) 

hastaların ilaç uyumuna olan etkisini belirlemek amacıyla yapılmıĢtır. 

AraĢtırma, randomize kontrollü deneysel araĢtırma özelliğindedir. Bu 

çalıĢma, Sivas Toplum Ruh Sağlığı Merkezi‘nde bipolar affektif bozukluk tanısı ile 

takip edilen araĢtırmanın içleme kriterlerine uyan 54 hasta ile yürütüldü. 

AraĢtırmanın verileri Bilgi Formu, Morisky Ġlaç Uyumu Ölçeği ve Tıbbi Tedaviye 

Uyum Ölçeği ile toplandı. Deney grubuna Motivasyonel GörüĢmeye Dayalı Ġlaç 

Uyumunu Arttırma Programı (MGIUP) uygulandı. Program 6 oturumdan oluĢmakta 

ve toplam 240-270 dk. sürmektedir. Program uygulandıktan sonra deney grubundaki 

hastalara 3 ay süresince ilaç saatlerinde SMS hatırlatıcılar gönderildi.  Deney ve 

kontrol grubunda yer alan hastalara 3. ve 6. ayın bitiminde ölçekler tekrar 

uygulanarak ilaç uyumları değerlendirildi. Verilerin değerlendirilmesinde varyans 

analizi, iki ortalama arasındaki farkın önemlilik testi, Friedman testi, Mann-witney U 

testi, Ki-kare testi ve korelasyon analizi kullanıldı. 

AraĢtırmadan elde edilen sonuçlara göre, deney grubundaki hastaların 

uygulama öncesi Morisky Ġlaç Uyumu Ölçeğine göre ilaç uyumsuzluklarının 

2,96+0,69, uygulama sonrası 3. ay izlemde 0,46+0,83, 6. ay izlemde 0,14+0,44 
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olduğu bulundu.  Deney grubundaki hastaların program ve telefon izlemi sonrası 

ilaca uyum puan ortalamaları açısından gruplar arasındaki farklılık istatistiksel olarak 

anlamlı bulundu (p<0.05). Kontrol grubundaki hastalarda ise ilaç uyum  düzeylerinde 

anlamlı bir değiĢiklik olmadı (p>0.05).  Bipolar hastaların ilaç uyumlarının 

arttırılmasında motivasyonel görüĢme ve telepskiyatrik izlemin kullanılabileceği 

sonucuna ulaĢıldı.  

Anahtar Kelimeler: Bipolar affektif bozukluk, motivasyonel görüĢme, toplum 

ruh sağlığı merkezi, ilaç uyumu, telepsikiyatri, psikiyatri hemĢireliği 
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ABSTRACT 

THE EFFECT OF MOTIVATIONAL INTERVIEWING AND 

TELEPSCHĠATRĠC FOLLOWĠNG ON MEDĠCATĠON ADHERENCE OF 

PATIENTS WITH BĠPOLAR DĠSORDERS 

Zarif Gaye Gülcü 

Master Thesis  

Nursing Department of Mental Health and Diseases 

Supervisor: Associate Dr. Meral KELLECĠ 

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 Ġnformation 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 
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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. GĠRĠġ 

1.1. Problemin Tanımı ve Önemi 

Bipolar affektif bozukluk (BAB) yineleyen mani, hipomani, depresyon ve 

karma dönemleri ile karakterize ve bu dönemler arasında kiĢinin hastalık öncesi 

duygudurum haline genellikle dönebildiği süreğen seyir gösteren, tekrarlama riski 

yüksek, kronik, belirgin biliĢsel, iĢlevsel bozulma ve psikososyal yetersizliğe neden 

olan, morbidite ve mortalitesi yüksek olan bir duygudurum bozukluğudur (Tohen ve 

ark., 2003, Aydemir, 2004; Fagiolini, 2005; Morgan ve ark., 2005, Uğur, 2012). 

Bipolar affektif bozukluk tanısı almıĢ kiĢilerin; genel nüfustaki oranı %1' dir 

(Videbeck, 2011). 

Dünya Sağlık Örgütü tarafından hastalıkların orta ve ağır engelilik prevelansı 

sıralamasında BAB‘un on ikinci, ruhsal hastalıklar sıralamasında ise üçüncü sırada 

yer aldığı belirtilmiĢtir (WHO, 2011). BAB tanılı hastaların %25-50‘si ciddi bir 

özkıyım giriĢiminde bulunurlar (Berk ve ark., 2010) ve bu hastaların %10-20‘si 

hastalıkları sırasında özkıyım nedeniyle yaĢamlarını kaybederler (Post ve Altshuler, 

2007).   

Bipolar affektif bozukluk; yüksek yatıĢ oranına sahip olması, akademik 

baĢarıyı düĢürmesi, mesleki ve sosyal açıdan uyumu bozması ve yasal güçlükler 

nedeniyle  insanların hayatlarına ciddi zararlar vermektedir (Angst ve ark., 2005; 

Sierra ve ark.; 2005; Turhan, 2007; Miasso ve ark., 2009; Crowe, 2011). BAB, uzun 

dönemde ruhsal ve bedensel ek hastalıklara, belirgin yeti yitimine, madde ve alkol 

kullanımında artıĢa ve aile fonksiyonlarında bozulmaya neden olabilmektedir (Sierra 

ve ark., 2005; Baldessarini ve ark., 2008). Amerika‘da yapılan bir çalıĢmada tedavi 

dıĢı maliyetlerin 38 milyar dolar olduğu, bunun 17 milyar dolarının (%45‘i) iĢgücü 

kaybı ve 8 milyar dolarının intihar sonrası insan kaybı nedenli olduğu gösterilmiĢtir 

(Das ve Guest, 2002). Yirmi yıllık uzun süreli izleme verilerine göre, tam iyileĢme 

gösteren BAB hastalarının oranı yalnızca %24‘tür (Angst ve ark., 2005). Tüm bu 

nedenlerle BAB psikiyatrideki temel hastalıklardan biridir ve tedavisi de hastalığın 

tekrarını önlemede oldukça önemlidir (Çakır ve ark., 2010, Cipriani ve ark.,  2013). 
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Ġlaç uygulaması BAB‘ ta tedavinin temel unsurudur. Bu nedenle hastalık 

semptomlarını kontrol altına almak ve relapsı önlemek için en önemli faktörlerden 

biri hastanın tedavisine olan uyumudur (Vieta, 2005, Lingam ve Scott, 2002). 

Tedaviye uyum hastanın, sağlık profesyonelleri tarafından düzenlenen tedavisini 

kabul edip uygulamasıdır. Bir tedavi programına baĢlayıp tamamlamak, kontrollere 

gelmek, ilaçları önerilen dozda ve sürede kullanmak, yaĢam biçimini düzenlemek, 

hastalığı yönetmek tedaviye uyumun öğeleridir (Roy ve ark., 2005; Velligan ve ark., 

2010). Tedaviye uyumsuzluk ise reçete edilen ilaçları kullanmamak ya da düzensiz 

kullanmak, reçete edilmeyen ilaçları kullanmak, randevuları kaçırmak, takiplere 

devam etmemek ve buna benzer davranıĢlarda bulunmak Ģeklinde olabilmektedir 

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

Bipolar affektif  bozuklukta, ilaç tedavisi hem akut dönemde hem de 

tedavinin devam ettirilmesinde çok önemlidir (Berk ve ark., 2010). BAB tanılı 

hastaların yaklaĢık olarak %20 ile %70‘inin kısmen ya da tamamen ilaç almayı 

bıraktıkları bilinmektedir (Montoya ve ark., 2007; Perlick ve ark., 2004; Aksoy ve 

Kelleci, 2016). Her 10 BAB hastasından dokuzu hayatlarında en az bir kez ilaçlarını 

kullanmayı bıraktığını kabul etmiĢtir. Ayrıca BAB tanısı olan hastaların en az üçte 

biri kendi reçeteli ilaçlarını almada %70 baĢarısızdır (Colom ve ark., 2005; Sajatovic 

ve ark., 2007a). Ülkemizdeki duruma bakıldığında ise yapılan çalıĢmalar sınırlı 

olmakla birlikte; DemirtaĢ (1995)‘ın BAB tanılı hastalarda yaptığı çalıĢmada 

hastaların %56‘sı, Aksoy ve Kelleci (2016)‘nin çalıĢmasında ise hastaların 

%55,3‘ünün ilaç tedavisine uyumsuz olduğu bulunmuĢtur.  BAB tanılı  hastalarda 

ilaç kullanımına uyumun düĢük olması relapsın en temel nedenlerinden biridir. 

Tedaviye uyumsuz hastaların yüksek maliyete neden olduğu ve hastalığın gidiĢini 

kötü yönde etkilediği bildirilmiĢtir (Colom ve Lam, 2005). 

Tedaviye uyumsuzlukla ilgili etkili ve yararlı teknikler geliĢtirebilmek için 

öncelikle tedavi uyumunu etkileyen nedenlerin belirlenmesi önem taĢır (Kasper ve 

ark., 2009). BAB tanılı hastalarla yapılan çalıĢmalarda tedaviye uyumu etkileyen 

faktörler; çevresel ve demografik, hasta ile iliĢkili, hastalıkla iliĢkili, tedavi ile ilgili 

ve sağlık profesyonelleri ile iliĢkili faktörler olarak sınıflandırılabilir. Çevresel ve 

demografik faktörler; genç yaĢ, cinsiyet, düĢük sosyoekonomik düzey, sağlık 

güvencesine sahip olmama, evsiz olma, yetersiz aile desteği, ailenin olumsuz inanç 
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ve tutumlara sahip olması, sağlık kuruluĢuna uzak yerde yaĢamaktır. Hasta ile iliĢkili 

faktörler; unutkanlık, randevu tarihini yanlıĢ hatırlama, psikiyatrik açıdan kötü 

durumda olma, yüksek düzeyde anksiyete yaĢama, hastalığa karĢı içgörünün 

olmamasıdır. Hastalıkla iliĢkili faktörler; süregen seyir ve yineleme, kiĢilik 

bozuklukları, madde kötüye kullanımı, nevrotik bozukluklar, tanının net olmadığı 

durumlardır.  Tedavi ile ilgili faktörler; ilaç rejiminin Ģekli, hastalık ve tedavi 

konusunda bilgi eksikliği olarak sayılabilir. Sağlık profesyonelleri ile iliĢkili faktörler 

zayıf  hasta hekim iliĢkisi kurulması, empati yoksunluğu, iletiĢim kusurları ve 

yetersiz takiptir (Mitchell ve Selmes, 2007; Sofuoğlu ve Turan, 2000; Ünal ve ark., 

2006; Sajatovic ve ark., 2007b; Çakır ve ark., 2010). 

 Ġlaç tedavisine uyumsuzluğun en temel nedeni ilaçların yan etkileri değil 

hastaların BAB ile ilgili tutum ve düĢünceleri olduğu ifade edilmektedir (Scott ve 

Pope, 2002). Düzenli ilaç kullanmaya engel olan nedenlerin; ilaç kullanarak 

düzeleceğine inanmama (%32,4), yan etki yaĢama (%27,4), iyileĢtiğini düĢünme 

(%9,8), ilaç içmeyi unutma (%7,8), uzun süre ilaç kullanmaktan dolayı bıkkınlık 

hissi (%5,9), hasta olmadığını düĢünme (%5,9) ve diğer nedenlerin (%10,8) olduğu 

belirlenmiĢtir (Aksoy ve Kelleci, 2016). Algılanan ve içselleĢtirilen damgalanma bazı 

hastaların ilaçları 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 süreli tedavilerde, ilaç tedavisi uyumsuzluğu öyküsü olan BAB olan bireyler, 

gelecekte de uyum göstermeme açısından ―yüksek risk‖ grubunu oluĢtururlar. Bu 

nedenle ilaç tedavisine uyumsuzluk gösteren BAB hastalarında tedaviye devamlılığın 

sağlanması önemlidir (Scott ve Pope, 2002; Clatworthy ve ark., 2007; Soykan, 

2013). 

Ġlaç uyumsuzluğunun hastaya ve ailesine verdiği zararları azaltmak için 

hastanın ilaç uyumunun arttırılması gerektiği açıktır. Hastalığın neden olduğu yeti 

yitimi ve bu kayıpların her atakla birlikte ağırlaĢarak devam etmesi ile birlikte 

hastalığın yineleyici özellikte olması nedeniyle bu yinelemelerin öngörülebilir ve 

engellenebilir olma olasılığı koruyucu tedavinin gerekliliğini güçlü bir Ģekilde ortaya 

koymaktadır (Konuk ve KocabaĢoğlu, 2000; Ayar, 2006; Turhan, 2007; Yılmaz, 

2007). BAB‘ta koruyucu tedavi ile %70-80 oranında baĢarı sağlanabilmektedir. Bu 
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baĢarı hastaların %70-80‘inde sağlanabileceği gibi hastadaki baĢarının oranı aynı 

oranda olabilir (Öztürk ve UluĢahin, 2011). 

Bipolar affektif bozukluğu olan hastalarda tedavi uyumunu geliĢtirmeye 

yönelik en pozitif kanıt ve bulgular ilaç tedavisi ile birlikte belirli psikososyal 

tedavilerin kullanıldığı çalıĢmalardan gelmektedir (Satatovic ve ark., 2004). BiliĢsel 

DavranıĢçı Terapi uzun dönem etkili olması ve yinelemeleri önlemesi açısından ilaç 

tedavisine gösterilen uyumu da desteklemektedir. Benzer Ģekilde, psikoeğitim de ilaç 

tedavisine uyumu arttırmakta, bu nedenle giderek ilaç tedavisinin yanında standart 

bir uygulama niteliği kazanmaktadır (Vieta ve ark., 2012). Bu yöntemlerin yanı sıra 

hastaların tedaviye uyumlarını bozan inançlarını ele almakta ve bunlara müdahale 

etmeye çalıĢmakta olan ―Motivasyonel görüĢme‖ veya ―ilaç takip çizelgesi 

oluĢturmak‖ ve hastanın ilaç aldığı günleri iĢaretlemesi gibi davranıĢsal yöntemlerde 

bulunmaktadır (Maçkalı ve Tosun, 2011). Bu yaklaĢımların hepsinin ortak noktası, 

psikoeğitimi ve hastalığı kendi baĢına yönetme yetisini geliĢtirmeleri ve relapsların 

engellenmesini vurgulayan iĢbirlikçi bir yaklaĢıma sahip olmalarıdır (Miklowitz ve 

ark., 2000; Colom ve ark., 2005; Satatovic ve ark., 2007). Klinik uygulamalarda 

psikoeğitim en çok önerilen ve uygulanan yöntem olmasına karĢın yararı ve 

geçerliliği konusunda kanıtlar kısıtlıdır. Birçok psikoeğitimin etkisiz kalması 

hastanın ilaç tedavisi konusunda bilgisinin geliĢtiği fakat bunun tek baĢına tedaviye 

bağlılığı iyileĢtirdiği anlamına gelmeyeceği durumunu ortaya koymaktadır (Haddad 

ve ark., 2014). Bu durum da bu tarz programlarda bilginin gerekli ancak yeterli bir 

öge olmadığı vurgulanmaktadır (Tacchi ve Scott, 2005).  

Tedaviye uyum ve bunun pozitif sonuçları değiĢim için motivasyonel 

görüĢme ile motivasyon oluĢturulmasına bağlıdır (Miller ve Rollnick, 2002; Çev: 

Ögel, 2009). Motivasyonel görüĢme yönlendirici, bireylere ambivalansı keĢfetmeleri 

ve çözmeleri için yardım ederek davranıĢsal değiĢimi açıklığa kavuĢturan hasta 

merkezli danıĢma stili olarak tanımlanmıĢtır (Rollnick ve Miller, 1995). Bu yöntem 

özellikle değiĢim için isteksiz olan veya ambivalan olan kiĢilerde kullanıĢlı bir 

yöntemdir. Motivasyonel görüĢme ambivalansın çözülmesi ve kiĢinin değiĢime 

yönlenmesine yardım etmek amacıyla kullanılır. Zaten bazı ilaç kullanımıyla ilgili 

yanlıĢ inanç ve tutumları bulunan, isteksiz veya güvensiz hastaların ihtiyaç duyduğu 

Ģey de tümüyle budur. Bu yöntem davranıĢsal analizi ve bireylere kendileri için 
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davranıĢlarının avantaj ve dezavantajlarını keĢfetme olanağı bulmalarını sağlayan 

çabaları içermektedir (Rollnick ve Miller, 1995; Ögel, 2009).  ġizofrenide 

motivasyonel görüĢmenin ilaç tedavisine bağlılığı geliĢtirmede baĢarılı olduğu 

belirtilmiĢtir (Rüsch ve Corrigan, 2002). Swanson ve ark. (1999) psikiyatrik 

hastalıklarda motivasyonel görüĢmenin tedavi uyumuna olan etkisini 

değerlendirdikleri çalıĢmalarında, taburculuk öncesi on beĢ dakika motivasyonel 

görüĢme uygulanan deney grubunun kontrol grubuna göre taburculuk sonrasında 

izlem randevularına daha düzenli geldikleri saptanmıĢtır. Hettema ve ark. (2005)'nın 

meta analiz çalıĢmalarında motivasyonel görüĢmenin tedaviye uyumu arttırdığı 

saptanmıĢtır. Zygmunt ve ark. (2002)'nın sistematik derlemesinde, psikotik hastaların 

tedaviye uyumunu arttırmada motivasyonel görüĢmenin psikoeğitimden daha etkili 

olduğu vurgulanmıĢtır. Psikyatri hemĢirelerinin görevi sadece hastaya bilgi vermek 

değil aynı zamanda değiĢim yönünde eylem yapmasını sağlamaktır. Bu bağlamda 

motivasyonel görüĢme ile kiĢinin ilaç kullanımı ile ilgili ambivalansını çözümlemesi 

ve değiĢim yönünde bir karar vermesi sağlanarak, kiĢinin içsel motivasyonu ortaya 

çıkarılıp öz-ilaç yönetimini gerçekleĢtirmesi, bunun sonucu olarak düzenli ve bilinçli 

olarak ilaç kullanımını gerçekleĢtirmesi beklenmektedir. Bununla birlikte BAB 

hastalarının ilaç almayı unuttukları ve yaĢam biçimi haline dönüĢtürmedikleri 

görülmektedir (Harkın, 2008; Taj ve ark., 2008; Sajatovic ve ark., 2011; Rollnick ve 

Miller, 1995; Ögel, 2009).  

Motivasyonun yanı sıra kiĢinin alıĢkanlıkları ve unutma davranıĢı davranıĢ 

değiĢikliğinin kazanılmasını etkileyen önemli faktörlerdir. Uyumu artırmak için 

elektronik hatırlatma ve izleme sistemlerine artan bir ilgi vardır (Haddad ve ark., 

2014).  Hatırlatıcılar, uyumsuzluk hastanın ilaç almayı unuttuğu ya da ilaç alım rutini 

olmadığı zamanlarda ortaya çıkmıĢsa yani kasıtsız direnç varsa faydalı olabilirler. Bu 

konuda yapılan çalıĢmaların ortak sonuçlarına bakıldığında, telefonla yapılan eğitim, 

danıĢmanlık ve izlemelerin, hastaların yineleyen yatıĢlarını ve hastanede kalıĢ 

sürelerini azalttığı, randevulara uyumda etkili olduğu saptanmıĢtır (Hayler ve 

Gangure, 2003; Craig ve Patterson, 2005; Shoffner ve ark., 2007). Ġlaç alımının 

öneminin hastaya düzenli Ģekilde hatırlatılması ve randevularını kaçıran hastaların 

sıkı takibi tedaviye bağlılığa yardımcı olabilir (Haddad ve ark., 2014).   
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Uyumsuzlukla baĢa çıkmada sadece tek bir yöntem yoktur. Çok yönlü 

yaklaĢımlar tekyönlü yaklaĢımlara nazaran daha etkilidirler. Ġlaç tedavisine uyum 

derecesini geliĢtirmek dinamik ve devamlı bir süreçtir (Haddad ve ark., 2014).  

Zygmunt ve ark. (2002)‘nın, randomize kontrollü çalıĢmalardan oluĢan sistematik 

derlemesinde, psikoeğitimin tek baĢına etkili olmadığı; yine McDonald ve ark. 

(2002) ve Dolder ve ark. (2002)‘nın sistematik derlemesinde kombine giriĢimlerin 

daha etkili olduğu belirtilmiĢtir. Diğer bir ifadeyle hastaların motivasyonel görüĢme 

ile motivasyonlarının artırılarak eğitilmeleri, SMS hatırlatıcılarla desteklenmeleri ve 

telepsikiyatrik izleme ilaç uyumsuzluğunun bildirilen en önemli nedenlerine yönelik 

kombine bir giriĢim olduğundan ilaç uyumunu sağlama olasılığının yüksek olacağı 

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

Tüm bunlar bir arada ele alındığında ilaç tedavisine uyumu arttırmayı 

amaçlarken ilaç kullanmanın önünde engel olarak beliren unutma, motivasyon 

düĢüklüğü, ambivalans, ilaç kullanımı hakkındaki olumsuz otomatik düĢünceleri, 

kendine aĢırı güvenme ya da güvensizlik ile baĢ etmede ve bunu yapabilmek için ilaç 

kullanmayı reddetmenin ve iĢlevselliği olmayan benzeri düĢüncelerin avantaj ve 

dezavantajlarını gözden geçirmekte, hatırlatma yöntemleri aracılığıyla ilaç tedavisine 

uyumu artırmaya çalıĢmakta bu çalıĢmanın etkili olacağı öngörülmektedir. 

Türkiye‘de, BAB hastalarına motivasyonel görüĢme, ilaç eğitimi, SMS mesaj ile 

hatırlatma ve telefon izlemelerinin birlikte yürütüldüğü çalıĢmaya rastlanmamıĢtır. 

Türkiye‘de mevcut sağlık hizmetlerinde BAB‘ lı hastaların tedavi ve bakımları, 

önemli ölçüde hastaneye yatıĢlarında yapılırken, hastanın taburculuğu ile beraber 

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

Motivasyonel görüĢmeye dayalı ilaç uyumunu artırma programı sonrası evde 

telefon ile izlenme yoluyla sağlanan destek ve danıĢmanlık, hastaların yalnız 

olmadıklarını hissetmelerinde, tedavi ve bakımın evde de sürdürüldüğünü 

düĢünmelerinde ve ilaç uyumunun sağlanmasında etkili olabilir. Böylece hastaların 

hastalığın yönetimiyle ilgili sorunları azaltılarak ve ilaç uyumları artırılarak 

yineleyen hastane yatıĢları önlenebilir, hastaların relaps sayılarında azalma, remisyon 

sürelerinde ve yaĢam kalitelerinde artıĢ sağlanabilir. Bu amaca ulaĢmada psikiyatri 

hemĢireleri en uygun konumda olan sağlık profesyonelleridir. 
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1.2. AraĢtırmanın Amacı 

Bu araĢtırma, ayaktan tedavi alan bipolar affektif bozukluk hastalarına 

Toplum Ruh Sağlığı Merkezi‘nde bireysel olarak verilecek motivasyonel görüĢme ve 

telepsikiyatrik izlemin (telefonla) hastaların ilaç uyumuna olan etkisini belirlemek 

amacıyla randomize, ön test son test kontrol gruplu, tekrarlayan ölçümlü deneysel 

araĢtırma deseninde yapıldı. 
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2. GENEL BĠLGĠLER 

2.1. Bipolar Affektif Bozukluk 

Bipolar affektif bozukluk (BAB) yineleyen mani, hipomani, depresyon ve 

karma dönemleri ile karakterize ve bu dönemler arasında bireyin hastalık öncesi 

duygudurum haline genellikle dönebildiği süreğen seyir gösteren, tekrarlama riski 

yüksek, kronik, belirgin biliĢsel, iĢlevsel bozulma ve psikososyal yetersizliğe neden 

olan, morbidite ve mortalitesi yüksek olan bir duygu durum bozukluğudur (Tohen ve 

ark., 2003, Aydemir, 2004; Fagiolini, 2005; Morgan ve ark., 2005, Uğur, 2012). 

Depresyon ve mani döneminin ortak özelliği, kiĢinin duygu durumunda olağan 

gidiĢten farklı ve süreklilik gösteren emosyonel bir yaĢantı olmasıdır. Bu farklılık, 

depresyon döneminde duygulanımda izlenen elem ve kederde artıĢ (disfori) ya da 

mani döneminde izlenen neĢe (öfori) tarzında bir artıĢtır (IĢık, 2003; Öztürk ve 

UluĢahin, 2011). 

2.1.1 Bipolar Affektif Bozukluğun Epidemiyolojisi   

Ömür boyu yaygınlık tahminleri Bipolar-I için % 0,6, Bipolar-II için % 0,4 

olup (Merikangas ve ark., 2011), bipolar affektif bozukluk tanısı almıĢ kiĢilerin  

genel nüfustaki oranı ise %1' dir (Videbeck, 2011). 

 Bipolar bozukluğun baĢlangıç yaĢı değiĢkenlik gösterse de, genellikle 15-25 

yaĢları arasında, en yaygın erkeklerde 18, kadınlarda 20 yaĢında baĢlar (Rihmer ve 

Angst, 2007; Akdeniz, 2008). Bipolar I ve Bipolar II' nin baĢlangıç yaĢı benzer 

olmasına rağmen Bipolar II bozukluğun biraz daha geç baĢladığı bildirilmektedir 

(Sadock ve Sadock, 2007). Duygudurum bozukluğu yönünden pozitif aile öyküsü 

bulunan bipolar bozukluğu olan bireylerde, hastalık belirgin biçimde daha erken 

yaĢlarda ortaya çıkmaktadır (Ketter, 2010; Rihmer ve Angst, 2007).  

Bipolar bozukluğun yaygınlığı cinsiyet açısından benzer olsa da, cinsiyetin 

hastalığın fenomenolojisi ve seyri üzerinde etkili olduğu bildirilmiĢtir (Eroğlu ve 

Özpoyraz, 2010). Bipolar bozukluk tip I prevalansı kadınlarla erkeklerde benzerdir 

ancak bipolar bozukluk tip II kadınlarda daha sık görülmektedir (Diflorio ve Jones, 

2010). Kadınlarda hastalık daha çok depresif dönemle baĢlar ve hastalığın seyrinde 
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depresif dönemler erkeklere göre daha baskındır (Nivoli ve ark., 2011). Erkeklerde 

ise hastalık kadınlara göre daha çok manik dönemle baĢlamakta ve manik dönemler 

daha sık görülmektedir (Kawa ve ark., 2005; Sadock ve Sadock, 2007).  Kadınlarda 

mevsimsel depresyon, atipik görünümlü bipolar depresyon, ilaçla manik kayma, 

özkıyım giriĢimleri, depresif mizaç, hızlı döngülü, depresif ve karma dönemler 

erkeklere göre daha sıktır. (Kawa ve ark., 2005; Rihmer ve Angst, 2007; Kesebir ve 

ark., 2013; Ketter, 2010; Azorin ve ark., 2013). 

Bipolar bozukluğun yaygınlık oranı ırk, etnisite, sosyoekonomik durum 

yönünden farklılık göstermemekte, bekar, dul ya da boĢanmıĢ olma, ailede bipolar 

bozukluk öyküsünün olması, hastalığın görülme riskini arttırmaktadır (Hilty ve ark., 

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

Hastalar yaĢamları boyunca ortalama olarak 8–10 epizod geçirirler. Ancak 

hızlı döngülü bipolar hastalarda olduğu gibi, bazı hastalarda atak sayısı çok daha 

fazladır (IĢık, 2003; Davidson, 2012). Hastaların %28'inde ataklar mevsimsel özellik 

gösterir. Hastalığın kalıtsal yüklülüğü sonucunda bir sonraki nesilde tekrarlandığında 

daha erken yaĢta baĢlamakta ve prognozu daha kötü seyretmektedir (IĢık, 2003; 

Turhan, 2007). 

2.1.2. Bipolar Affektif Bozukluğun Etiyolojisi 

Bipolar bozukluğun kesin etiyolojisi tam olarak belirlenmese de genetik, 

biyokimyasal ve psikososyal faktörlerin kombinasyonunu inceleyen ve çoklu 

nedenleri destekleyen kanıtlar gittikçe artmaktadır (Townsend, 2015, Öztürk ve 

UluĢahin, 2011).  

Bipolar affektif bozukluk tanısı almıĢ kiĢilerin; genel nüfustaki oranı %1 

iken, birinci derece akrabalarının hastalık riski %3-8 arasında değiĢmektedir. 

(Videbeck, 2011). Bir ebeveynde bipolar bozukluk varsa çocukta görülme 

olasılığının %28 olduğu ve eğer her iki ebeveynde de bipolar bozukluk varsa riskin 

2-3 kat arttığı bildirilmiĢtir. Evlat edinme çalıĢmalarında bipolar bozukluğu olan 

ebeveynlerin biyolojik çocuklarının sağlıklı ebeveynler tarafından büyütülmüĢ 

olsalar da bipolar bozukluk geliĢimi açısından yüksek riskli olduğu gösterilmiĢtir 

(Townsend, 2011; Öztürk ve UluĢahin, 2011; Shives, 2012). ÇalıĢmalar; bipolar 
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bozukluğun monozigot ikizlerde %60-80 oranında, dizigot ikizlerde ise %10-20 

oranında görüldüğünü göstermiĢtir. Monozigotların genlerinin aynı olması 

dizigotların ise genlerinin sadece yarısının aynı olması genlerin etiyolojide majör rol 

oynadığını ve genetik yatkınlığı göstermektedir (Townsend, 2015). Kalıtım önemli 

bir faktör olmasına rağmen tek yumurta ikizlerinde hastalık oranı %100 değildir ve 

bu nedenle genetik tek baĢına bipolar bozukluktan sorumlu değildir (Videbeck, 

2011).  

Bipolar affektif bozukluğun patofizyolojisinde biyolojik aminlerden özellikle 

norepinefrin (NE) ve serotonin (5HT) üzerinde durulmakla birlikte hastalık 

geliĢiminde dopamin (DA) ve melatonin mekanizmalarındaki anormal değiĢikliklerin 

de rol oynadığı bildirilmektedir. Dopaminerjik-noradrenerjik aktivasyonda artıĢ ve 

noradrenerjik-kolinerjik sistemler arasındaki denge bozuklukları (kolinerjik 

yetersizlik) manide görülen biyokimyasal süreçlerdir (Turhan, 2007). Manik epizod 

sırasında beyin omurilik sıvısında dopamin metaboliti olan homovalinik asit, 

serotonin metaboliti 5-Hidroksi indol asetik asit ve sodyum düzeyleri yüksek 

bulunmuĢtur. Depresif epizodda ise bu metabolitler tersine azalmakta, karma 

epizodlarda ise bazı olgularda yükselme, bazı olgularda ise azalma gözlenmiĢtir 

(IĢık, 2003; Öztürk ve UluĢahin, 2011; Shives, 2012).    

Bipolar affektif bozukluğu olan hastaların beyin görüntüleme çalıĢmalarında 

dorsolateral prefrontal korteks, ön singulat, amigdala, üst temporal girus ve korpus 

kallosum gibi beynin özellikle duygu durum ve biliĢlerle ilgili alanlarında yapısal ve 

iĢlevsel anormallikler gösterilmektedir (IĢık, 2003; Öztürk ve UluĢahin, 2011). 

Limbik sistem, temporal bazal alanlar, bazal gangliyon ve talamustaki sağ yanlı 

lezyonların sekonder maniye neden olduğu bildirilmektedir. MR çalıĢmalarında 

bipolar bozukluğu olan kiĢilerde 3. ventrikülde geniĢleme ve subkortikal beyaz 

madde ve periventriküler yoğunlukta artıĢ olduğu açığa çıkarılmıĢtır (Townsend, 

2011). 

Maniye ait birçok psikoanalitik kuram, manik dönemlerin altta yatan 

depresyona karĢı bir ''savunma'' aracı olarak görmektedir. Ġlkel benlik egoyu baskılar 

ve disipline edilmemiĢ hazcı bir çocuk olarak iĢ görür (Videbeck, 2011). Klein, 

manik savunmanın aslında sevgi nesnesi durumunda olan "iyi nesnenin" korunması 
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ve yeniden inĢası amacıyla kullanıldığını ve bunun "kötü nesnenin" kontrolü için 

gerekli olduğunu düĢünmektedir. Manik hastadaki kendini üstün ve güçlü görme, 

gerçeği yadsıma, idealizasyon, kurallara karĢı gelme, karĢıdaki kiĢileri aĢağılama sık 

izlenen klinik belirtiler olup bunların gerçekte, kiĢinin iyi nesneye ihtiyaç duymadan 

yaĢayabileceğini göstermeye yönelik olduğu düĢünülmektedir (IĢık, 2003; Shives, 

2012). 

‗DuyarlılaĢma Modeli‘ ne göre; kiĢinin ilk atak öncesi yaĢadığı travmatik 

deneyim gen açılımına neden olarak ilk atağı tetiklemekte, ancak tekrarlayan duygu 

durum dönemleri sonucunda beyin biyokimyasında oluĢan değiĢimlerle kiĢi çevresel 

stresörlere karĢı daha hassas hale geldiğinden sonraki epizotlar büyük bir strese 

maruz kalmaksızın ortaya çıkabilmektedir (Turhan, 2011). 

2.1.3. Bipolar Affektif Bozukluk ÇeĢitleri 

Son olarak 2013 yılında güncellenmiĢ olan DSM-5‘ e göre bipolar bozukluk 

yedi alt tipte sınıflandırılmıĢtır: 

 Bipolar I Bozukluk  

 Bipolar II Bozukluk  

 Siklotimik Bozukluk  

 Maddenin/Ġlacın Yol Açtığı Bipolar ve ĠliĢkili Bozukluk  

 BaĢka Bir Sağlık Durumuna Bağlı Bipolar ve ĠliĢkili Bozukluk  

 TanımlanmıĢ Diğer Bir Bipolar ve ĠliĢkili Bozukluk  

 TanımlanmamıĢ Bipolar ve ĠliĢkili Bozukluk  (APA 2013).   

Bipolar bozukluk I tanısı en az bir mani dönemi ve öncesinde ya da 

sonrasında bir hipomani ya da bir depresyon dönemi ile karakterizedir, tanı için 

depresyon ve hipomani döneminin görülmesi zorunlu değildir . Mani ve depresyon 

dönemlerinin ortaya çıkıĢı Ģizoduygulanımsal bozukluk, Ģizofreni, Ģizofrenimsi 

bozukluk, sanrılı bozukluk ya da tanımlanmıĢ ya da tanımlanmamıĢ diğer bipolar ve 

iliĢkili bozuklukla açıklanamaması gerekir (IĢık, 2003, APA 2013). 
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Bipolar bozukluk II tanısı ise mani dönemi yaĢanmaksızın en az bir hipomani 

ve en az bir depresyon döneminin yaĢanması ve dönemler arası geçiĢlerin kiĢinin 

iĢlevselliğini etkilemesi ile karakterizedir. Hipomani ve depresyon dönemlerinin 

ortaya çıkıĢı Ģizoduygulanımsal bozukluk, Ģizofreni, Ģizofrenimsi bozukluk, sanrılı 

bozukluk ya da tanımlanmıĢ ya da tanımlanmamıĢ diğer bipolar ve iliĢkili bozuklukla 

açıklanamaması gerekir. Depresyon belirtileri ya da dönemler arasında sık gelip 

gitmelerin neden olduğu öngörülemezlik durumu, klinik açıdan belirgin bir sıkıntıya 

ya da toplumsal, iĢle ilgili alanlarda ya da diğer iĢlevsellik alanlarında iĢlevsellikte 

düĢmeye neden olur (APA 2013). 

Manik veya depresif dönemler bir yıl içinde dörtten fazla yaĢanıyorsa, bu 

duruma da ―hızlı döngülü bipolar bozukluk‖ denilmektedir.  Bipolar affektif 

bozukluk tanısı, o sıradaki veya en son dönemin türüne ve o sıradaki ağırlığına, 

çeĢitli klinik özelliklerin varlığına ve yatıĢma durumuna bağlı olarak konulur. Bu 

amaçla bozukluk için gidiĢ belirleyicileri tanımlanmıĢtır. Bunlar; karma özellikler 

gösteren, hızlı döngülü, melankoli özellikleri gösteren, atipik özellikler gösteren, 

psikoz özellikleri gösteren (duygu durumla uyumlu veya duygu durumla uyumlu 

olmayan), katatoni ile giden, doğum zamanı (peripartum) baĢlayan, mevsimsel 

örüntü gösteren, tam yatıĢma gösteren/göstermeyen, ağır olmayan/orta derecede/ağır 

olarak sıralanmıĢtır (APA 2013). 

2.1.4. Bipolar Affektif Bozukluğun Belirti ve Bulguları 

DSM-5‘ e göre duygu durum dönemleri; mani, hipomani ve majör depresyon 

dönemlerinden oluĢmaktadır. Mani dönemi tanısı için kabarmıĢ, taĢkın ya da çabuk 

kızan, olağandıĢı ve sürekli bir duygu durumun ve amaca yönelik etkinlikte ve içsel 

güçte, olağandıĢı ve sürekli bir artıĢın olduğu ayrı bir dönemin, en az bir hafta (ya da 

hastaneye yatırılmayı gerektirmiĢse herhangi bir süre), neredeyse her gün, günün 

büyük bir bölümünde bulunması ile birlikte benlik saygısında abartılı artıĢ ya da 

büyüklük düĢünceleri, uyku gereksiniminde azalma, her zamankinden daha konuĢkan 

olma, fikir uçuĢmaları, dikkat dağınıklığı (distraktibilite), amaca yönelik 

etkinliklerde artma ya da psikomotor ajitasyon ve kötü sonuçlar doğurabilecek 

etkinliklere aĢırı katılma semptomlarından en az üçü daha mevcut tabloya eĢlik 

etmelidir (APA 2013).  
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Akut mani hipomani semptomlarının Ģiddetinde artma ile veya direkt olarak 

görülebilir. Mani döneminde duygulanımda aĢırı neĢe, çoĢku ve sıklıkla da öfke 

egemendir. Duygu durumu taĢkın, çoĢkuludur ve  oldukça değiĢkendir, yüksek sesle 

gülme periyotları iritabiliteden  öfkeye hatta üzüntü ve ağlamaya kadar değiĢiklik 

gösterebilir. AĢırı neĢesini, hareketliliğini durdurmaya çalıĢanlara çabuk kızar, 

engellenince saldırgan olabilir. Bilinç açık, yönelim, bellek ve algılama genellikle 

yerindedir. Dikkat dağınıklığı ve  delüzyonlarda yaygındır (Townsend, 2015; 

Videbeck, 2011; Öztürk ve UluĢahin, 2011).  

Psikotik manide halüsinasyonlar görülebilir. Halüsinasyonlar duygudurumla 

uyumlu olup büyüklük, üstünlük belirten sesler iĢitilebilir. Hızlı düĢünme 

düĢüncelerin parçalanmasına yol açar, devamlı ve hızlı konuĢma, konudan konuya 

atlamalarla kendini gösterir. Fikir uçuĢmaları yoğun olduğunda konuĢma karmaĢık 

ve anlamsız olabilir. Ara vermeden yüksek sesle ve hızlı olan basınçlı konuĢma 

ayırıcı semptomlardan biridir. Hasta diğerlerini dinlemez ve basınçlı konuĢma ile 

karĢısındakinin konuĢmasını keser. BaĢkalarının konuĢma isteğini belirten sözel ve 

sözsüz iĢaretleri önemsemezler ve anlaĢılır veya anlaĢılmaz olan konuĢmalarına 

sürekli devam ederler, bir dinleyiciden diğerine dönerler, ya da hiç kimse 

olmadığında konuĢurlar. Eğer konuĢmaları kesilirse manik hastalar çoğunlukla tekrar 

baĢtan baĢlarlar. DüĢünce içeriği sıklıkla benlik kabarmasını yansıtır. Büyüklük 

düĢünceleri giderek büyüklük sanrılarına dönüĢür. Ġçgörü sınırlanmıĢtır (Townsend, 

2015; Videbeck, 2011; Öztürk ve UluĢahin, 2011).  

Psikomotor aktivite aĢırıdır ve cinsel ilgi artmıĢtır. Süperego denetimi azdır, 

dürtülerini kontrol edemez ve hazzı erteleyemezler. Sorumluluklarını yerine 

getiremezler. AĢırı para harcama yaygındır. Akut manili bireyler baĢkalarına 

isteklerini yaptırmak için hileye sık baĢvururlar ve iĢler yolunda gitmediğinde 

yetersizlik sorumluluğunu baĢkalarına yüklerler. Uyku gereksinimleri azalmıĢtır 

buna rağmen yorgun hissetmezler ve enerjileri tükenmez. Hasta yükselmiĢ duygu 

durumunu yansıtan  parlak renkli, dikkat çekici, gösteriĢli ve dekolteli giysiler 

giyebilir. AĢırı makyaj yapma ve aĢırı takı takma yaygındır (Townsend, 2015; 

Videbeck, 2011; Öztürk ve UluĢahin, 2011).  
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Hipomani dönemi ise; mani dönemi belirtilerinin en az dört ardıĢık gün 

sürdüğü, kiĢinin belirtisiz olduğu zamanlardakine göre iĢlevselliğinde değiĢikliğin 

görüldüğü bir dönemdir. Ancak bu değiĢiklik mani döneminden farklı olarak; 

toplumsal ya da iĢle ilgili iĢlevsellikte belirgin bir bozulmaya neden olacak denli ya 

da kiĢinin kendisine ya da baĢkalarına zararının dokunmaması için hastaneye 

yatırılmasını gerektirecek denli ağır değildir. Psikotik özellikler varsa, söz konusu 

dönem, tanım olarak mani dönemidir (APA 2013). Hipomanik bireyin duygu durumu 

neĢelidir ve abartılıdır. Bireyin istekleri yerine getirilmediğinde hızla belirginleĢen 

iritabilite vardır. Benlik, değerlilik ve yetenek algıları yüksektir. Fikirler hızlı ifade 

edilir. Hipomanik bireyler motor aktivite artıĢı gösterirler. Birey kendinden çok 

baĢkalarıyla ilgilenir ve konuĢur, ancak kiĢilikleri dostluk kuracak kadar derin ve 

samimi değildir. Çok fazla konuĢur ve sıklıkla uygunsuz ve çok yüksek sesle 

gülerler. Libido artıĢı genellikle yaygındır (Townsend, 2015). 

DSM-5‘e göre bir majör depresif dönemin baĢlıca özelliği ya depresif 

duygudurum ya da neredeyse tüm etkinliklere karĢı ilgi kaybının veya artık 

bunlardan zevk alamamanın eĢlik ettiği en az iki hafta süren bir dönemin olmasıdır. 

ĠĢtahta ya da kiloda, uykuda ve psikomotor etkinlikte değiĢiklikler olması; enerji 

kaybı; değersizlik düĢünceleri ya da suçluluk duyguları; düĢünme ya da 

düĢüncelerini belirli bir konu üzerinde yoğunlaĢtırmada ya da karar vermede güçlük 

çekme, yineleyen ölüm ya da intihar düĢünceleri, tasarıları ya da giriĢimlerinin 

olduğu belirti kümesinden en azından dört belirtiyi daha içermelidir (APA 2013). 

Depresif dönemde duygulanımda derin üzüntü ve iç acısı duyma derecesine varan 

artma görülür, hastalar sık ve kolay ağlamaktan yakınabilirler. Sabah bunaltısı ağır 

çökkünlüklerin tanısında önemli bir bulgudur. Ağır üzüntü, sıkıntı ve dikkat azalması 

nedeniyle unutkanlık sık görülür. Genellikle algı bozukluğu görülmez. Bazı 

hastalarda depersonalizasyon, derealizasyon belirtileri görülebilir. DüĢünce hızı 

yavaĢlamıĢtır, düĢünce içeriği piĢmanlıklar ve gelecek korkusu ile doludur. Hastanın 

özsaygısı azalmıĢtır, Suçluluk, değersizlik düĢünceleri cezalandırılma beklentilerine 

yol açar. Ölüm isteği ve intihar düĢünceleri geliĢir. Hipokondriyak uğraĢlar ve 

bedensel yakınmalar görülür (Öztürk ve UluĢahin, 2011).  
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2.1.5. Bipolar Affektif Bozukluğun Tedavisi 

Bipolar affektif bozukluğun tedavisinde ilaçlar ve psikoterapiler önemli yer 

tutmakta ve hastalığın kontrolü için sürekli ilaç tedavisi gerekmektedir. Mevcut 

ilaçlar olmadan, hastalar yetiĢkin yaĢamlarının dörtte birini hastanede yatarak ve 

yarısını önemli fonksiyonel sınırlılıklar içerisinde geçirirlerdi. Kullanılan etkili 

ilaçlar, psikoterapi ile birlikte bipolar bozukluğu olan hastaların %75–80 normal bir 

hayat geçirmelerine imkân sağlamaktadır (Miasso ve ark., 2009).  Tedavideki amaç 

epizodların sıklığı ve Ģiddetini kontrol altına almak, olumsuz psikososyal sonuçları 

önlemek, eĢlik eden morbidite ve mortaliteyi azaltmak, epizodlar arası iĢlevselliği 

düzeltmek ve artırmak, tedavi sürecinde oluĢabilecek relapsları engellemektir (Gönül 

ve ark., 2000; IĢık, 2003; Darling ve ark., 2008; Eroğlu ve Özpoyraz, 2010; 

Mahmood, 2010).   

 Bipolar affektif bozukluğun tedavisi 3 dönemden oluĢur. Ġlk olarak akut 

dönem tedavisi yapılır. Akut dönem tedavisi genellikle 2 ile 12 hafta sürer. Bunun 

ardından sürdürme dönemi gelir ve relaps riskinin en yüksek olduğu dönemdir. Bu 

dönem yaklaĢık olarak 2 ile 9 ay sürebilir. Bu dönemde kalıntı belirtilerin varlığı 

relaps riskinin yüksek olduğunu gösterir. Bu dönemden sonra hastanın yeni bir 

ataktan korunması amacını taĢıyan, hastanın yaĢam boyu ilaç kullanacağı koruyucu 

tedavi dönemi gelir (Stuart, 2013; Yüksel, 2003, Berk, ve ark., 2010).  BAB tanısı 

olan hastaların tedavisinde kullanılan ilaçlar duygudurum düzenleyicileri, 

antidepresanlar ve atipik antipsikotiklerdir (Davidson, 2012; Jones ve ark., 2016) 

BAB‘ın tedavisinde ilk seçenek lityum veya valproatın tek baĢına kullanılmasıdır. Bu 

yöntemlere yanıt vermeyenlerde ikinci seçenek atipik antipsikotik ilaçlardır. Üçüncü 

seçenek ise karbamazepin, lamotrijin, gabapentin, topiramat gibi ilaçlar veya bu 

ilaçların kombinasyonudur (Yüksel, 2003; Nivoli ve ark., 2011).  Eğer hasta 

farmokoterapiye yanıt vermiyorsa ya da tolere edemiyorsa ve klinik durum çok 

Ģiddetli ise EKT kullanılılabilir. Hasta 6-8 EKT ile yatıĢınca antipsikotiklerle veya 

lityumla tedaviye devam edilir (Öztürk ve UluĢahin, 2011). 

Bipolar affektif bozukluk tanısı olan hastaların önemli bir bölümünde ömür 

boyu koruyucu tedavi gereklidir (Yüksel, 2003; Berk ve ark., 2010). Ġki manik atak, 

bir ağır mani, BAB için pozitif aile öyküsü veya 5 yılda üç affektif epizod yaĢanması 
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durumunda uzun süreli veya yaĢam boyu koruyucu tedavinin gerektiği kabul 

edilmektedir. Gençlerde ilk psikotik ataktan sonra uzun süreli koruma gerekebilir. 

Bazı bilim adamları yaĢam boyu yineleme olasılığının %95 gibi bir oranda olması 

nedeni ile ilk ataktan sonra koruyucu tedavi önermektedirler. Ayrıca atak sayısı 

arttıkça ilaçların koruyuculuğunun azalması da bu kararı vermede önemli bir etkendir 

(Yüksel, 2003; Eroğlu ve Özpoyraz, 2010). Bununla birlikte koruyucu tedavinin 

uygulanmaması intihar riskinin yaklaĢık %15‘lere varması, atakların daha sık 

tekrarlaması, hastalığa bağlı olarak toplumsal ve mesleki iĢlevselliğin ciddi olarak 

bozulması ile sonuçlanabilir (Bowden, 2005). BAB‘ta maninin ortalama süresi 3.5–8 

aydır. Ġlk atakta süre daha kısadır, fakat sonraki ataklarda süre gittikçe uzamaktadır. 

Tedavi edilmeyen hastalarda maninin bir yıl içinde yineleme olasılığı %48, 5 yıl 

içinde %81 kadardır. KarıĢık tipte ise ilk yılda yineleme oranı %57, 5 yılda %91 

kadardır. Hastalık ilerledikçe ataklar sıklaĢmaktadır. Ġkinci atak ilk ataktan erkekte 

ortalama 4.6, kadında 4.3 yıl sonra; üçüncü atak ikinciden erkekte 2.8, kadında 2 yıl 

sonra olmaktadır. Dördüncü atakta bu süreler 1,2 ve 1,4 yıldır (Yüksel, 2003; 

Townsend, 2015; Videbeck, 2011; Öztürk ve UluĢahin, 2011; Laakso, 2012). 

Bipolar affektif bozuklukta farmakoterapi ile birlikte biliĢsel terapi, 

kiĢilerarası sosyal iliĢki terapisi, davranıĢ terapisi, psikoanalitik yönelimli terapi ve 

aile terapisi de kullanılır. Bu terapiler hastanın hastalığını kabullenmesi, içgörü 

kazanması, iĢlevselliğini ve ilaç uyumunu artırması amacıyla uygulanmaktadır (Scott 

ve ark., 2007; Öztürk ve UluĢahin, 2011). 

2.2. Ġlaç Uyumu ve Uyumsuzluğu 

Ġlaç uygulaması bipolar bozuklukta tedavinin temel unsurudur. Ġlaç 

tedavisindeki baĢarı oranı ise doğrudan uyumla iliĢkilidir (Sofuoğlu ve Turan, 2000; 

Geddes ve ark., 2004; Sajatovic ve ark., 2007b). Tedaviye uyum hastanın, sağlık 

profesyonelleri tarafından düzenlenen tedavisini kabul edip uygulamasıdır. Bir tedavi 

programına baĢlayıp tamamlamak, kontrollere gelmek, ilaçları önerilen dozda ve 

sürede kullanmak, yaĢam biçimini düzenlemek, hastalığı yönetmek tedaviye uyumun 

öğeleridir (Roy ve ark., 2005; Velligan ve ark., 2010). Tedaviye uyumsuzluk ise 

reçete edilen ilaçları kullanmamak ya da düzensiz kullanmak, reçete edilmeyen 

ilaçları kullanmak, randevuları kaçırmak, takiplere devam etmemek ve buna benzer 
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davranıĢlarda bulunmak Ģeklinde olabilmektedir (Çakır ve ark., 2010, Gorevski ve 

ark., 2011).  

 Bipolar affektif bozuklukta, ilaç tedavisi hem akut dönemde hem de 

tedavinin devam ettirilmesinde büyük bir öneme sahiptir (Berk ve ark., 2010). Ġlaçlar 

reçetelendiği Ģekliyle düzenli olarak alınmadığında pozitif klinik sonuçlar 

beklenemez ve hastalık belirtileri ve atak sayısı, hastanede yatıĢ sayısı, intihar oranı 

ve hastalık maliyeti artar. Bu yüzden ilaç uyumsuzluğu psikiyatri hastalarında 

olumsuz klinik sonuçların en önemli risk faktörüdür (Riley ve ark., 2009; Mahmood, 

2010). Diğer kronik sağlık durumlarında olduğu gibi, BAB'ta da çeĢitli faktörlerin 

ilaç uyumunu etkilemesinden dolayı birçok hasta için uyumun sürdürülmesi önemli 

bir sorundur (Levin ve ark., 2016). BAB hastalarının yaklaĢık %20 ile %70‘inin 

kısmen ya da tamamen ilaç almayı bıraktıkları bildirilmiĢtir (Montoya ve ark., 2007; 

Perlick ve ark., 2004). Her 10 BAB hastasından dokuzu yaĢamları boyunca en az bir 

kez ilaçlarını kullanmayı bıraktığını kabul etmiĢtir. Ayrıca BAB tanısı olan hastaların 

en az üçte biri kendi reçeteli ilaçlarını almada %70 oranında baĢarısız bulunmuĢtur 

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

Uyumsuzluk oranları, kısmen hasta örneklerinin heterojenliği nedeniyle 

çalıĢmalar arasında önemli ölçüde değiĢiklik gösterir. BAB I' li ayaktan tedavi alan 

150 hastayı inceleyen 2012 yılında yapılan kesitsel bir çalıĢmada, serum ilaç 

düzeyleri ile birlikte hasta ve bakım verici raporları değerlendirilmiĢ %32 oranında 

kötü uyum saptanmıĢtır (Murru ve ark., 2013) . Col ve arkadaĢlarının (2014) , tedavi 

uyumunu etkileyen faktörleri belirlemeyi amaçlayan bir çalıĢmasında, ayaktan tedavi 

gören bipolar bozukluk I bozukluğu tanısı konmuĢ 78 gönüllü örnekleminde Tedavi 

Uyumu Değerlendirme Ölçeği ile ilaç uyumları ölçülmüĢ ve %42.3'lük bir 

uyumsuzluk oranı bulunmuĢtur. Bipolar bozuklukta temel geliĢmiĢ uzmanlık 

merkezlerinden (FACE-BD) elde edilen verilerin kullanıldığı birçok merkezli 

kesitsel bir çalıĢmada, BAB olan 382 hastanın %25'inde açıkça hastaların zayıf uyum 

gösterdikleri bulunmuĢtur (Belzeaux ve ark., 2013). Benzer Ģekilde, bir toplum 

sağlığı merkezindeki BAB I olan 140 hastanın prospektif kesitsel bir çalıĢmasında, 

hastaların %19.3' ünün ilaca uyumsuz olduklarını bildirilmiĢtir (Sajatovic ve ark., 

2009). Levin ve ark. (2015), örneklemini zayıf uyum gösteren 86 BAB hastasının 
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oluĢturduğu 3 aylık izlem çalıĢmasında uyumsuzluk oranlarını, son bir haftada %40.2 

ve son bir ayda %42.8 olarak bulmuĢtur.  

Ülkemizdeki duruma bakıldığında ise yapılan çalıĢmalar sınırlı olmakla 

birlikte; DemirtaĢ (1995)‘ın BAB tanılı hastalarda yaptığı çalıĢmada hastaların 

%56‘sı, Aksoy ve Kelleci (2016)' nin çalıĢmasında ise hastaların %55,3‘ünün ilaç 

tedavisine uyumsuz olduğu bulunmuĢtur. Mert ve ark. (2015)  çalıĢmalarında bipolar 

bozukluğu olan hastaların hastaneye yatmadan önceki 6 ay içerisinde ilaç 

uyumsuzluk oranlarının %45.5 olduğunu, ilaç uyumsuzluğu nedeniyle hastaneye 

yatıĢ oranlarının diğer hasta gruplarından daha yüksek olduğunu ve en önemli 

uyumsuzluk nedenlerinin ilaç kullanmayı istememe, hastalığı kabul etmeme ve yan 

etkilerden rahatsız olma olduğu belirlenmiĢtir. 

Bipolar affektif bozukluğu olan hastalarla yapılan çalıĢmalarda tedaviye 

uyumu etkileyen faktörler; süregen seyir ve yineleme, yaĢ ve cinsiyet, ilaç rejiminin 

Ģekli, yetersiz aile desteği, hastalık ve tedavi konusunda bilgi eksikliği, ailenin 

olumsuz inanç ve tutumlara sahip olması olarak sayılabilir (Sofuoğlu ve Turan, 2000; 

Ünal ve ark., 2006; Sajatovic ve ark., 2007a; Çakır ve ark., 2010). Ġlaç tedavisine 

uyumsuzluğun en temel nedeni ilaçların yan etkileri değil hastaların BAB ile ilgili 

tutum ve düĢünceleri olduğu ifade edilmektedir (Scott ve Pope, 2002).  Düzenli ilaç 

kullanmayı engelleyici faktörler olarak; ilaç kullanarak düzeleceğine inanmama 

(%32,4), yan etki yaĢama (%27,4) , iyileĢtiğini düĢünme (%9,8), ilaç içmeyi unutma 

(%7,8), uzun süre ilaç kullanmaktan dolayı bıkkınlık hissi (%5,9), hasta olmadığını 

düĢünme (%5,9) ve diğer nedenler (%10,8) belirlenmiĢtir (Aksoy ve Kelleci, 2016). 

Algılanan ve içselleĢtirilen damgalanma bazı hastaların ilaçları 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 süreli tedavilerde, ilaç tedavisi 

uyumsuzluğu öyküsü olan BAB tanılı hastalar, gelecekte de uyum göstermeme 

yönünden ―yüksek risk‖ grubu olarak sınıflandırılabilirler. Bu nedenle ilaç tedavisine 

uyumsuzluk gösteren BAB hastalarında tedaviye uyumun sürdürülmesi önemlidir 

(Scott ve Pope, 2002). 

Sınırlı içgörü ve hastalık ciddiyetinin inkâr edilmesi genel olarak hastanın 

hastalığını kabul etmesini yetersizleĢtirdiğinden uyumsuzluk için de önemli risk 
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faktörleridir (Sajatovic ve ark., 2009; Mert ve ark., 2015; Colom ve ark., 2005; 

Jónsdóttir ve ark., 2013). Kötü uyum ile iliĢkilendirilen diğer psikolojik değiĢkenler, 

zayıf motivasyon (Arvilommive ark., 2014), tedavinin yan etkileri ile ilgili daha 

yüksek endiĢe düzeyleri, algılanan tedavi gereksiniminin daha düĢük düzeyleri 

(Clatworthy ve ark., 2009), damgalanma ve ailenin ve destek gruplarının, ilacı hem 

gereksiz hem de istenmeyen olarak algılamasını içerir (Sajatovic ve ark., 2009). 

Literatürde hem hasta hem de bakıcı perspektifinden değerlendirildiğinde BAB'da 

ilaç uyumsuzluğun en önemli nedenleri arasında unutkanlık ve rutinlerin eksikliği 

olduğu da belirtilmiĢtir (Sajatovic ve ark., 2011).  

Literatür ayrıca, ilaç uyumunun önemli belirteçleri olarak genelde ilaca 

yönelik olumsuz tutumlara (Casaletto ve ark., 2016; Arvilommive ark., 2014), 

hastalığa karĢı tutumlara (Colom ve ark., 2005) ve belirli bir ilaç tedavisine karĢı 

olumsuz tutumlara (Zeber ve ark., 2011; Arvilommive ark., 2014) iĢaret etmektedir. 

Zayıf uyumla iliĢkili tutumlar, ilaca bağımlı olma korkusu, psikiyatrik ilaç almaktan 

utanç duyma, ilacı doğal olmayan veya sağlıksız olarak düĢünme, kiĢinin ruhsal 

durumunu ilaçla kontrol altına almanın rahatsızlığı, ilaç almaya isteksizlik (Mert ve 

ark., 2015) ve ilaç alma davranıĢı için düĢük öz-yeterliliği kapsar (Casaletto ve ark., 

2016). Benzer Ģekilde, dıĢarıdan gelen bir kontrol odağı ya da kontrol edilemeyen dıĢ 

güçler tarafından etkilenen yaĢam olaylarına inanç, uyumsuzlukla iliĢkilidir 

(Sajatovic ve ark., 2009), buna karĢılık iç kontrol odağı olarak sağlığı üzerinde öz 

yönetimi olduğuna inanmanın daha iyi uyumla ile iliĢkili olduğu bulunmuĢtur 

(Darling ve ark., 2008). Bu özellikle hastalıkları üzerinde daha fazla kiĢisel kontrole 

sahip olduğu inancına sahip olan genç hastalar için geçerlidir (Hou ve ark., 2010). 

Ayrıca, hastaya bakım verenler, hastanın kendilerini daha iyi hissettikleri dönemlerde 

ilaçlara artık ihtiyacı olmadığı inancının zayıf uyumun kuvvetli bir belirleyicisi 

olduğunu düĢünmektedirler (Vieta ve ark.,2012) . 

Bipolar affektif bozukluğu olan hastalarda ilaç uyumunun düĢük olması 

relapsın en temel nedenlerinden biridir. Ġlaç tedavisine uyumsuz hastaların yüksek 

maliyete neden olduğu ve hastalığın gidiĢini kötü yönde etkilediği bildirilmiĢtir 

(Colom ve Lam, 2005). Hong ve ark. (2011) yaptıkları 21 aylık izlem çalıĢmasında 

sonucunda hastaların ilaç uyumsuzluk oranı %23,6  ve  uyumsuz bipolar hastaların 

iyileĢme ve remisyonda kalma oranının ilaç tedavisine uyumlu olan hastalardan daha 
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düĢük olduğu, atak geçirme, hastaneye tekrar yatma ve intihar giriĢimi riskinin ve 

maliyetin tedaviye uyumlu hastalardan daha yüksek olduğunu bulmuĢlardır. 

2.3. Motivasyonel GörüĢme ve Temel Ġlkeleri 

Motivasyon, kiĢiye ait sabit bir özellik olmayıp değiĢebilen bir durumdur. 

Motivasyon, dıĢ faktörlerden etkilenen içsel bir durum olup değiĢime hazır veya 

istekli olmak olarak tanımlanır, dolayısıyla duruma ve zamana göre farklılık gösterir. 

Tedaviye uyum ve bunun olumlu sonuçları motivasyonel görüĢme ile bireyin duygu 

ve düĢünceleri belirlenerek bireyin iç motivasyonunun arttırılıp değiĢimin 

sağlanmasına bağlıdır. Ġlk kez William Miller tarafından 1983' te DavranıĢsal 

Psikoterapi Dergisi‘nde söz edilen motivasyonel görüĢme; biliĢsel davranıĢsal tedavi, 

sosyal biliĢsel teori, birey odaklı danıĢmanlık, sağlık inanç modeli ve transteoretik 

model gibi birçok modelden destek alınarak oluĢturulmuĢtur (Miller ve Rollnick, 

2002; Çev: Ögel, 2009).  

 Motivasyonel görüĢme yönlendirici, bireylere yaĢadıkları ambivalansı 

anlamaları ve çözümlemeleri için yardım ederek davranıĢ değiĢikliğini ortaya çıkaran 

birey odaklı danıĢma stili olarak tanımlanmıĢtır (Rollnick ve Miller, 1995).  Bu 

yöntem özellikle değiĢime isteksiz olan veya değiĢimle ilgili ambivalan olan 

bireylerde kullanıĢlı bir yöntemdir. Aslında ilaç kullanımı ile ilgili olarak yanlıĢ 

inanç ve tutumlara sahip olan, isteksiz ya da güvensiz hastaların tam olarak 

gereksinimi budur. Bu yöntem bireyin davranıĢsal analizini ve bireylere 

davranıĢlarının kendileri için yarar ve zararlarını keĢfetme imkânı sağlayan çabaları 

içerir (Rollnick ve Miller, 1995; Miller ve Rollnick, 2002; Çev: Ögel, 2009).   

Motivasyonel görüĢme sırasında kiĢi davranıĢ değiĢikliğine karar verene 

kadar, çözüm önerileri sunulmaz ve tavsiyede bulunulmaz (Allshop, 2007). 

Ambivalansı çözmek danıĢmanın değil danıĢanın görevidir ve terapistin yapması 

gereken, bireyin kendi enerjisini kullanmak, değiĢime yönelik isteğini ortaya 

çıkarmak, danıĢanın davranıĢları ile ilgili otonomisine ve tercih özgürlüğüne saygı 

duymaktır (Miller ve Moyers, 2007; Miller ve Rollnick, 2002; Çev: Ögel, 2009).   

Motivasyon için üç önemli bileĢen; istekli olmak, yapabilir olmak ve hazır 

olmaktır. Ġstekli olma, değiĢimin kiĢi için ne kadar önemli olarak algılandığını 
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gösterir. Eğer değiĢimin önemliliği azsa, çoğunlukla bu durum inkâr veya direnç 

olarak tanımlanmaktadır. Aslında bu durum, üstünde çalıĢılması gereken ve 

değiĢebilir bir durumdur (Chanut ve ark., 2005; Ögel, 2009). Yapabilir olma ise 

bireyin değiĢim için kendine ne kadar güvendiğini ve inandığını gösterir. Hazır olma 

ise bir öncelik sorunudur. KiĢi değiĢime önem verir ve bunu yapabilecek gücü de 

vardır ama Ģu an değiĢim için öncelikli değildir. Gerçekten de birey değiĢime hazır 

değil ise, koĢullar ne olursa olsun değiĢmemektedir (Chanut ve ark., 2005). 

DanıĢanın Ģimdiki durumun dezavantajlarını fark etmesi, değiĢimin avantajlarını 

keĢfetmesi, değiĢim yönündeki iyimserliğini göstermesi ve değiĢimden terapistin 

amacını anlaması için değiĢimi konuĢmak gereklidir. Bu amaçla, danıĢanın değiĢim 

için isteği, kendine güveni, hazır oluĢluğu, değiĢmek için nedenleri, değiĢmeye 

duyduğu ihtiyaç ve değiĢime bağlılığı araĢtırılmalıdır (Çev: Ögel, 2009). 

Motivasyonel görüĢmenin 4 temel ilkesi vardır:  

1) Empatiyi ifade etmek: Sıcak, kabullenici ve saygılı yaklaĢım gösterilir. 

Amaç, kiĢinin yaĢantılarıyla özdeĢim yapma değildir. KiĢinin anlatmaya 

çalıĢtıklarının ne olduğunu anlamaya çalıĢmaktır. Bu öğrenilebilecek bir yetenektir. 

Terapist kendi yargılarının ön plana geçmesine ve eyleme dönüĢmesine izin 

vermemelidir. Böyle bir durumda, kabullenilmediğini düĢünen hasta direnç 

geliĢtirebilir ve tedaviyi terk edebilir.  Kabullenme değiĢimi kolaylaĢtırır. Etkin bir 

yansıtmalı dinleme empati gösterilmesinde esastır. Ambivalans değiĢimin doğal bir 

parçası kabul edilmelidir. 

2) ÇeliĢkiyi geliĢtirme: Motivasyonel görüĢmenin genel amacı hastaların 

kendilerini oldukları gibi kabul etmeleri ve bulundukları yerde kalmalarını sağlamak 

değildir. Bir kiĢi hayatını tehdit edecek bir madde kullanıyorsa bu alıĢkanlığını 

değiĢtirmek için motive edilmelidir. Bu noktada kiĢinin kullandığı maddenin ya da 

alıĢkanlıklarının olumsuz yönleriyle yani bir baĢka deyiĢle gerçekle yüzleĢtirilmesi 

gerekmektedir.  Dirençle çalıĢırken danıĢman, kiĢinin Ģimdiki davranıĢları ile 

hedefleri arasındaki çeliĢkileri hastanın zihninde ortaya çıkararak hastanın 

farkındalık kazandırmasını kiĢiyi değiĢim yönünde motive eder.  

3) Dirençle çalıĢma: Dirençle çalıĢırken danıĢman hastaya değiĢim yönünde 

teĢvik eder. KiĢinin algıları değiĢtirilebilir, yeni bakıĢ açıları sunulur. Hastanın 

kendisi sorunların çözümünü bulmak için değerli bir kaynaktır. Hastayla yapılan 
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görüĢmede direncin göstergeleri; tartıĢmaya girme, görüĢmeyi kesme, inkâr etme, 

aldırmamadır. 

4) Kendine yeterliliği destekleme – DeğiĢme olasılığının olduğuna olan 

inanç çok önemli bir motivasyon kaynağıdır. Birey kiĢisel değiĢimi seçmeden ve 

bunu sürdürmekten sorumludur. Alternatif yaklaĢımları seçme umudu korunmalıdır 

(Miller ve Rollnick, 2002; Çev: Ögel, 2009; Saunders ve ark., 1995; Tubman ve ark., 

2002).  

2.3.1. Motivasyonel GörüĢme Yöntemleri 

Motivasyonel temelle görüĢme iki aĢamadan oluĢur. Motivasyonel görüĢmede 

birinci aĢama değiĢim için motivasyon kurulmasıdır. Bunun için ilk adım önemlilik 

ve güven-yeterlilik ölçeğinin uygulanmasıdır (Rollick ve Miller, 2002; Çev: Ögel, 

2009).  Motivasyonel görüĢmede beĢ erken yöntem açık uçlu sorular sormak, 

yansıtmalı dinleme, özetleme, kabullenme ve değiĢimi konuĢmaktır. 

1) Açıklayıcı sorular sormak: DanıĢanın evet ya da hayır Ģeklinde 

yanıtlayamayacağı soruları danıĢana yönlendirmektir. Böylece danıĢanın kendini 

anlatmasını terapistinde hasta ile ilgili kapsamlı bilgi elde etmesini sağlanır. 

Mümkün olduğunca danıĢanı konuĢur durumda tutmada yansıtmalı dinleme 

kullanılır.   

2) Yansıtmalı dinleme: Yansıtmalı dinleme danıĢanın ne söylediğini 

anlama ve onun söylediğini ona yansıtmadır. Yansıtmalı dinlemenin amacı kiĢinin 

değiĢim üstünde konuĢmaya ve düĢünmeye devam etmesini sağlamaktır. Yansıtmalı 

dinlemenin yararı, kiĢinin söylediklerini anladığınızı ve onu dinlediğinizi göstermesi, 

değiĢimle ilgili olumlu cümleleri vurgulaması, direnci yayması ve direnci 

dağıtmasıdır. Farklı tiplerde yansıtmalı dinleme yöntemleri vardır. Bunlar; 

1. Tekrarlama 

2. Yeniden anlamlandırmak 

3. Empatik yansıtma 

4. Yeniden çerçeveleme 

5. Duygusal yansıtma 
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6. AbartılmıĢ yansıtma 

7. Çift taraflı yansıtma 

 

3) Kabullenme: GörüĢmede danıĢanı desteklemek iliĢki kurmada büyük 

önem taĢır. KiĢinin kendini keĢfetmeye baĢlaması için de önemli bir adımdır. Övgü 

ve beğenide bulunmak, onu anladığınızı belirtmek yararlı olabilir. 

4) Özetleme: Bilgilerin toplanması ve yansıtmasını amaçlar. 

Özetlemeden sonra baĢka bir konuya geçmek daha uygundur. Özetlemede hedef aynı 

zamanda ambivalansın ortaya konmasıdır. Özetleme, yansıtmadan daha uzundur. 

Özetler, görüĢmenin ortasında baĢka bir konuya geçmek ya da hastanın 

ambivalansının iki tarafını da aydınlatmak için kullanılmalıdır. 

5) DeğiĢimi konuĢmak: DanıĢanın Ģimdiki durumun olumsuz yanlarının 

farkına varması, değiĢimin avantajlarının farkına varması, değiĢim yönündeki 

iyimserliğinizi göstermesi ve değiĢimden terapistin kastını anlaması için değiĢimi 

konuĢmak gerekir. Bu amaçla, danıĢanın değiĢim için isteği, değiĢebilme yeteneği, 

değiĢmek için nedenler, değiĢmek için ihtiyacı ve değiĢime bağlılığını araĢtırmak 

gerekir. DeğiĢimin artı ve eksilerinin keĢfi danıĢanların:  

1) Ambivalanslarının her iki yanını da aynı anda görmelerine,  

2) Terapistin onların ambivalanslarının sadece artılarıyla değil her iki 

tarafıyla da ilgilendiklerini fark etmelerine  

3) Kendi ambivalanslarının her iki tarafı hakkında daha derin düĢünme 

ve bunu ifade edebilmelerine yardımcı olur.  

Ġkinci aĢama ise değiĢim taahhüdünü güçlendirmektir. Bu amaçla 

görüĢmelere değerlendirme, sorun ve değiĢim konusunda gelinen noktayı özetleme 

ile baĢlanır. Anahtar sorularla devam edilir, gerektiğinde bilgi ve tavsiye vermede 

kullanılabilir (Miller ve Rollnick, 2002; Çev: Ögel, 2009; Laakso, 2012). 

2.3.2. Motivasyonel GörüĢme ÇalıĢmaları 

Motivasyonel görüĢmenin danıĢanların davranıĢlarını değiĢtirmede etkin 

olduğu araĢtırmalarda gösterilmiĢtir. Bu tekniğin ergenlerde yetiĢkinlere benzer 



25 

 

Ģekilde etkin olduğu da saptanmıĢtır (D'amico ve ark., 2008; Carroll ve ark., 2006). 

AraĢtırmalarda motivasyonel görüĢmenin vücut kitle indeksi, total kan kolesterolü, 

kan basıncı, kan alkol konsantrasyonu ve standart etanol içeriği üstüne etkileri 

olduğu bulunmuĢtur. Bu etkilerin klinik olarak anlamlı olduğu da gösterilmiĢtir. 

Yapılan meta analizlerde kısa görüĢmelerde bile (15 dakika) etkin olduğu 

belirtilmiĢtir (Rubak ve ark., 2005; Adamson ve ark., 2008).  Tekniğin baĢarısı 

terapistin eğitim geçmiĢine (doktor veya psikolog vb.) dayanmadığı iddia 

edilmektedir. Etkinlik daha çok danıĢman ve danıĢan arasındaki iliĢkinin kalitesinden 

ve terapistin aldığı motivasyonel görüĢme tekniğindeki yeterliliği veya 

yetersizliğinden kaynaklanmaktadır (Anton ve ark., 2006; Martino ve ark., 2008). 

AraĢtırmalar motivasyonel görüĢme tekniğinin çeĢitli yaĢam biçimleri sorunlarında 

etkili olduğunu, sorunun fizyolojik veya psikolojik olmasının herhangi bir etki 

göstermediğini saptamıĢtır. Bu durum, motivasyonel görüĢmenin davranıĢ sorunları 

yaĢayan farklı ve geniĢ gruplarda uygulanabilirliğinin olduğunu göstermektedir. 

Bunlar arasında alkol bağımlılığı tedavisi, beyin felcinin rehabilitasyonu, kardiyak 

bakım, çocuk koruma, kronik ağrı, diabet, diyet, madde bağımlılığı, HIV/AIDS 

korunma, kazaları önleme, anksiyete bozukluğu, depresyon, post travmatik stres 

bozukluğu, cinsel davranıĢ değiĢikliği, tütün bağımlılığı, kilo verme sayılabilir 

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

Zygmunt ve ark. (2002)'nın radomize kontrollü çalıĢmalardan oluĢan 

sistematik derlemesinde, psikotik hastaların tedaviye uyumunu arttırmada 

motivasyonel görüĢme tekniğinin psikoeğitimden daha etkili olduğu vurgulanmıĢtır. 

Yapılan randomize kontrollü bir çalıĢmada psikoz tanısı almıĢ hastaların ilaç 

kullanımına bağlı kalmasında motivasyonel görüĢmenin etkili olduğu belirtilmiĢtir 

(Chanut ve ark., 2005). ġizofrenide motivasyonel görüĢmenin ilaç tedavisine 

bağlılığı geliĢtirmede baĢarılı olduğu belirtilmiĢtir (Rüsch ve Corrigan, 2002). 

Swanson ve ark. (1999) psikiyatrik hastalıklarda motivasyonel görüĢmenin tedavi 

uyumuna olan etkisini değerlendirdikleri çalıĢmalarında, taburculuk öncesi on beĢ 

dakika motivasyonel görüĢme uygulanan deney grubunun kontrol grubuna göre 

taburculuk sonrasında izlem randevularına daha düzenli geldikleri saptanmıĢtır. 

Hettema ve ark. (2005)'nın meta analiz çalıĢmalarında motivasyonel görüĢmenin 

tedaviye uyumu arttırdığı saptanmıĢtır.  
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Literatür incelendiğinde bipolar bozukluk hastalarının ilaç uyumlarını 

artırmak için yapılan kontrollü olmayan iki ve kontrollü olan bir çalıĢmaya 

rastlanmıĢtır. Bu çalıĢmalardan birinde 15 hastaya ilki yüzyüze ikisi telefonla olmak 

üzere 3 kez 3 haftalık motivasyonel görüĢme uygulanmıĢ ve katılımcıların ilaç 

uyumunda, öz-yeterliliğinde ve değiĢim motivasyonunda belirgin artıĢ olduğu 

gösterilmiĢtir (McKenzie ve Chang, 2015). BAB' lı 50 yaĢ üstündeki 21 hastada 

uygulanan yarı deneysel bir çalıĢmada eğitim, motivasyon eğitimi, ilaç yönetimi ve 

semptom yönetimini içeren 12 haftalık ilaç uyumu beceri eğitiminin ilaca uyumsuz 

olduğunu bildirenlerin uyumsuzluk oranlarının yüzdesinde %15 azalma ve ilaçlarını 

almakla ilgili sorun yaĢadığını bildiren hastaların oranında %31 düĢüĢ sağladığı 

bulunmuĢtur (Deep ve ark., 2007). Moore ve ark. (2015), BAB ve HIV tanılı 25 

deney ve 25 konrol grubunu içeren randomize kontrollü deneysel çalıĢmalarında cep 

telefonuyla otomatikleĢtirilmiĢ, kiĢiselleĢtirilmiĢ iki yönlü metin mesajlaĢma sistemi 

ile eğitsel, motivasyonel ve hatırlatıcı metin mesajları göndermiĢ ve deney grubunun 

ilaçlarını önemli düzeyde istenilen zamanda aldıklarını, uyumsuzluk oranlarında ise 

her iki grup arasında önemli düzeyde farklılık olmadığı bildirilmiĢtir (kontrol 

grubunda %54.5, deney grubunda %41.7). 

2.4. Telepsikiyatri ve ÇeĢitleri 

Telepsikiyatri, sağlık sistemindeki hızlı geliĢmelerin sonucu olarak ortaya 

çıkan, hasta ve klinisyene yarar sağlayan bir uygulamadır (Mair, 2000). Etkin olduğu 

gösterilen telefon, internet, e-posta ve kısa mesaj (SMS) gibi uygulamalar 

telepsikiyatri kapsamında yer almaktadır (Maritz ve Holroyd, 2006). Son yıllarda, 

taĢınabilir teknolojik cihazların artıĢı, ucuz ve güvenilir iletiĢim sistemlerinin 

geliĢtirilmesi, yer ve zaman koĢullarının uygun olmadığı durumlarda da 

telepsikiyatrinin sunumunu sağlamıĢtır. Hastanın tercihi etmiĢ olduğu yer ve 

zamanda sağlık hizmetine ulaĢması daha kolay bigilendirme ve tedaviye uyumları 

arttırma gibi avantajlar sağlamaktadır. Doktor muayenehanesinde rahat olamayan 

hastalarda daha etkili olabilir. Kısıtlı hareket kabiliyeti olan evde bakım hastaları, 

yaĢlı ve engelli hastalar için telepsikiyatri hizmeti ideal olan en uygun bir yöntemdir. 

(Ikelheimer, 2008; Rabinowitz ve ark., 2010).  
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Evde telepsikiyatrinin yanı sıra hapishane ve ıslahevlerinde de uzaktan 

psikiyatrik değerlendirme yapılarak ilaç tedavisinin düzenlenmesi, intihar riskinin 

izlenmesi, Ģartlı tahliye kararının verilmesi gibi alanlarda adli telepsikiyatriden 

yararlanılır (Deslich ve ark., 2013). Hastanelerin acil servislerine baĢvuran, kendisine 

veya baĢkasına zarar verme riski taĢıyan acil psikiyatri hastalarının konsültasyonunda 

ise acil servis telepsikiyatristinden yararlanılarak acil servislerin yükü azaltılmaktadır 

(Shore ve ark., 2007). 

Potansiyel sınırlılıklarından dolayı telepsikiyatrinin terapötik iliĢki 

kurulmasında olumsuzluklar yaratacağı belirtilmiĢ (Simpson ve Reid, 2014) ve bu 

sınırlılıkları azaltmak için, hasta ile görüĢmecinin daha önceden en az bir kere yüz 

yüze görüĢmeleri önerilmiĢtir. Ancak Kaliforniya terapötik iliĢki ölçeğinin 

kullanıldığı bir çalıĢmada ise hastanın psikiyatristiyle ilk kez yüz yüze veya 

telepsikiyatri yoluyla görüĢmesi arasında, terapötik iliĢkinin geliĢmesi yönünden 

belirgin bir farklılık bulunmamıĢtır (Manning ve ark., 2000). Video konferans 

yöntemiyle de bu iliĢkinin kurulamayacağına dair belirgin bir kanıt ortaya 

konamamıĢtır. Bu konudaki bir çalıĢmada post travmatik stres bozukluğu 

hastalarında, yüz yüze veya videokonferans yoluyla görüĢmede terapötik iliĢkinin 

kurulma düzeyi karĢılaĢtırılmıĢtır. ÇalıĢmada hastaların 17‘sine videokonferans ile, 

29‘una ise yüz yüze biliĢsel davranıĢçı terapi uygulanmıĢtır. Tedavi boyunca beĢ 

farklı zamanda, terapötik iliĢkinin kalitesini ölçen anketler uygulanmıĢ ve her 

ikisinde de tedavi edici iliĢkinin iyi düzeyde kurulduğu ve belirgin bir farklılık 

olmadığı bulunmuĢtur (Frueh ve ark., 2007).  Telepsikoterapide duygusal yüklü sözel 

iletiĢimin kullanılması, terapötik iliĢkiyi ve uygulamanın etkinliğini arttırmıĢtır 

(Bouchard ve ark., 2011). 

Evde bakım hizmetleri alan yaĢlılarda telepsikiyatrinin etkinliğini araĢtıran 

bir çalıĢmada, katılımcılar video konferans seanslarını rahat, tatmin edici ve 

ulaĢılabilir bulmuĢlardır (Choi ve ark., 2014). Günlük aktivitelerini yerine getirmekte 

güçlük çeken bu hasta grubu için, telepsikiyatrinin sunduğu kolaylıkların yüz 

güldürücü sonuçları olmaktadır. Telepsikiyatrinin etkinliğine karĢın, hastaların büyük 

bir kısmı ruhsal hastalıklarını kabul etmediklerinden ve damgalanma kaygısı 

taĢıdıklarından tedaviyi onaylamamaktadırlar. Bu nedenle görüĢmelerin yüz yüze ya 
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da uzaktan telepsikiyatriyle yapılmasından önce, ruhsal hastalıklar konusunda eğitim 

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

Telepsikiyatrinin ümit verdiği alanlardan birisi de ruhsal desteğe gereksinim 

duyan sığınmacılara ve göçmenlere, kendi dillerini ve kültürlerini bilen 

profesyoneller tarafından hizmet sunulmasını sağlamaktır. Bu bireyler ağır ruhsal 

sorunlar yaĢamakta, fakat sağlık hizmetine ulaĢmakta güçlük çekmektedirler. 

Suriyeli mültecilerle yapılan bir çalıĢmada, bu grubun %41‘nde tedavi gerektirecek 

düzeyde anksiyete tespit edilmiĢtir. Bunlardan %45‘i telepsikiyatri uygulamasını 

kabul etmiĢlerdir. Telepsikiyatri yoluyla görüĢülen hastalar yüksek düzeyde 

memnuniyet göstermiĢ ve ilerleyen görüĢmelerin bu yolla yapılmasını 

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

Telepsikiyatrinin Ģizofreni hasta grubunda kullanımı ise, günümüzde henüz 

aile bireylerinin eğitimine destek sağlamakla sınırlı kalmıĢtır. ġizofreni hastalarında, 

psikoeğitimin ve tedavi takibinin düzenli telefon görüĢmeleriyle yapılması, ilaç 

tedavisine uyumu ve toplumsal iĢlevselliği arttırmıĢtır (Özkan ve ark., 2013). ÇeĢitli 

sebeplerle rutin mesaisine gelemeyen bir psikiyatristin, bir hafta süresince 

telepsikiyatri aracılığıyla kliniği yönetmesini belgeleyen bir çalıĢma yapılmıĢtır 

(Grady, 2012). Yapılan bir çalıĢmada, telepsikiyatrinin etkinliğinin yüz yüze 

psikiyatrik görüĢmeye eĢdeğer olduğu vurgulanmıĢtır (Hilty ve ark., 2013). 

Telepsikiyatrinin, ruh sağlığı hizmetine ulaĢmayı kolaylaĢtırdığı, düzenli 

görüĢmelerin hastaneye yatırma oranlarını %25 azalttığı ve toplam sağlık 

harcamalarını düĢürdüğü belirtilmiĢtir. Telepsikiyatri büyük bir potansiyele sahipse 

de, hayata geçmesi henüz geniĢ kapsamlı olamamıĢtır. Teletıp teknolojisinin 

kurulumu ve personelin teknik eğitiminin maliyeti dezavantajları arasındadır. Sağlık 

hizmeti sunucularının alıĢtıkları ortamın değiĢmesi ve teletıp teknolojisine uyum 

sağlayabilmesi kolay olmamaktadır. Bu yeni yaklaĢımın ilerlemesinin önündeki asıl 

engelin klinisyenleri teĢvik edecek ve telepsikiyatri sunumunu kolaylaĢtıracak 

politikaların oluĢturulması çözülmesi gereken konulardır. Ruh sağlığı alanında 

çalıĢanlara, telepsikiyatri uygulamalarının hastalara yararı kanıtlarıyla 

gösterilmelidir. Teknolojinin kolay kullanılabilir oluĢu, yararlılığı konusundaki algıyı 

artıracaktır. Geri ödeme sisteminin yeterince bütünleĢtirilememesi telepsikiyatri 

sunumundaki önemli engellerden birisidir. ABD‘ de devlete bağlı sağlık sigortası 
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kurumlarının yaklaĢık yarısı, teletıp uygulamalarına geri ödeme yapmaktadır 

(LeRouge ve Garfield, 2013).    

Telepsikiyatrinin hastalara, sağlık kuruĢlarına ve ödemeyi yapan kurumlara 

yararı görüldükçe, bu konularda yasa ve düzenlemeler yapılmasının önü de 

açılacaktır. Zamanla, yüz yüze ve telepsikiyatri yoluyla yapılan görüĢmeler 

arasındaki ücret farkının azalacağı, hastanın sağlık kuruluĢuna gelmeden evinden 

psikiyatri hizmeti alabileceği, düĢük gelir sınıfındaki hastaların da ruh sağlığı 

hizmetinden kolaylıkla yararlanabileceği öngörülmektedir. Belli baĢlı sigorta 

kurumları, gelecekteki önemli rolünü görüp, tele tıbbın sağlık sistemine uyarlanması 

konusundaki araĢtırmalara ödenek ayırmaktadırlar (LeRouge ve Garfield, 2013; 

Ikelheimer, 2008). 

KiĢinin alıĢkanlıkları ve unutkanlık davranıĢ değiĢikliğinin kazanılmasını 

etkileyen önemli faktörlerdir. Uyumu artırmak için elektronik hatırlatma ve izleme 

sistemlerine artan bir ilgi vardır (Haddad ve ark., 2014).  Hatırlatıcılar, uyumsuzluk 

hastanın ilaç almayı unuttuğu ya da ilaç alım rutini olmadığı zamanlarda ortaya 

çıkmıĢsa yani kasıtsız direnç varsa faydalı olabilirler. Bu konuda yapılan çalıĢmaların 

ortak sonuçlarına bakıldığında, telefonla yapılan eğitim, danıĢmanlık ve izlemelerin, 

hastaların yineleyen yatıĢlarını ve hastanede kalıĢ sürelerini azalttığı, randevulara 

uyumda etkili olduğu saptanmıĢtır (Hayler ve Gangure, 2003; Craig ve Patterson, 

2005; Shoffner ve ark., 2007). Ġlaç alımının öneminin hastaya düzenli Ģekilde 

hatırlatılması ve randevularını kaçıran hastaların sıkı takibi tedaviye bağlılığa 

yardımcı olabilir (Haddad ve ark., 2014).   
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3. GEREÇ ve YÖNTEM 

3.1. AraĢtırmanın Tipi 

AraĢtırma, randomize kontrollü ön test ve son test kontrol gruplu tekrarlayan 

ölçümlü deneysel araĢtırma özelliğindedir.  

3.2. AraĢtırmanın Yapıldığı Yer ve Özellikleri  

AraĢtırma 20 Temmuz 2015-30 Ağustos 2016 tarihleri arasında Sivas Toplum 

Ruh Sağlığı Merkezi‘nde yapılmıĢtır.  Toplum Ruh Sağlığı Merkezi'nde 1 

psikiyatrist, 5 hemĢire, 1 psikolog, 1 sosyal çalıĢmacı, 5 iĢ uğraĢ eğitmeni, 1 sekreter 

ve 5 yardımcı personel görev yapmaktadır.  Toplum Ruh Sağlığı Merkezi‘nde 4 

uğraĢı odası, 1 aletli jimnastik odası, 1 masa tenisi odası,1 bilgisayar odası, 1 

yemekhane ve beceri eğitimi mutfağı, 1 görüĢme odası, 1 tedavi odası, 1 grup terapi 

odası ve hastaların gün boyu vakit geçirebilecekleri dinlenme alanı bulunmaktadır. 

3.3. AraĢtırmanın Evreni  

Bu araĢtırmanın çalıĢma evreni, Sivas Numune Hastanesi‘nden son bir yıl 

içinde taburcu olan ve Sivas Toplum Ruh Sağlığı Merkezi‘nde kayıtlı olan BAB 

tanısı almıĢ 92 hastadan oluĢmuĢtur. Bu araĢtırmada, çalıĢmanın evreni sınırlı ve az 

sayıda olduğu için örnekleme yapmadan ―Tam Sayım Yöntemi‖ ile araĢtırmaya dahil 

edilme kriterlerine uyan tüm BAB olgularıyla çalıĢılmıĢtır.  

3.4. AraĢtırmanın Örneklemi 

AraĢtırmanın örneklemini içleme kriterlerine uyan toplam 92 hasta oluĢturdu. 

Hastalardan 5 kiĢi il dıĢına taĢındığı, 10 kiĢinin telefon numarası ve adresinin yanlıĢ 

olduğu, 2 kiĢi telefonunu açmadığı, 10 kiĢinin ilaç uyumları iyi olduğu ve 5 kiĢi 

çalıĢmaya katılmayı kabul etmediği için toplam 60 hastaya ulaĢıldı. ÇalıĢmaya 

katılmayı kabul eden 60 hasta ile yüz yüze veya telefonla görüĢülerek bilgi 

verildikten sonra hastalarla randevu alınarak görüĢüldü. Deney grubuna 30 hasta 

kontrol grubuna 30 hasta alındı. Deney grubuna alınan hastalardan 2 sinin uygulama 
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süresi içinde hastaneye yatıĢı yapıldığından örneklemden çıkarıldı. Kontrol 

gurubunda bulunan 4 hasta ise hastane yatıĢı nedeniyle örneklemden çıkarıldı. 

ÇalıĢma deney grubunda 28 hasta, kontrol grubunda 26 hasta ile tamamlandı.  

Dahil Edilme Kriterleri 

 DSM-5‘ e göre BAB tanısı alan, 

 En az ilkokul mezunu, 

 18-65 yaĢları arasında, 

 Tıbbi Tedaviye Uyum Oranı Ölçeği (TTUOÖ)‘nden 1-7 arası puan 

alan, 

 ġehir merkezinde oturan, 

 Cep telefonuna sahip olan hastalardır. 

Örneklemden DıĢlama Kriterleri 

 Alkol ve madde bağımlılığı olan,  

 Görme engeli olan,  

 Fiziksel hastalığı bulunan,  

 Eksen-II tanısı olan,  

 Algılama ve iletiĢim sorunları olan hastalardır.   

3.5. Bağımlı ve Bağımsız DeğiĢkenler      

Bağımsız DeğiĢkenler:  

Motivasyonel görüĢmeye dayalı ilaç uyumunu artırma programı (MGIUP) ve 

SMS hatırlatıcılar 
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Bağımlı DeğiĢken: 

Tıbbi Tedaviye Uyum Oranı Ölçeği (TTUOÖ), Morisky Ġlaç Uyumu Ölçeği 

(MMAS) puanıdır. 

Kontrol değiĢkenleri:  

Cinsiyet, eğitim durumu, ekonomik durum, sosyal güvence sahibi olma 

kontrol değiĢkenidir. 

AraĢtırmanın Hipotezleri 

H1. Motivasyonel görüĢmeye dayalı ilaç uyumunu artırma programı 

(MGIUP) ve telepsikiyatrik izlem uygulanan BAB hastalarının uygulamadan altı ay  

sonraki ilaç uyumları uygulama öncesindeki ilaç uyumlarından daha yüksektir. 

H2. MGIUP ve telepsikiyatrik izlem uygulanan BAB hastalarının 

uygulamadan üç ay sonraki ilaç uyumları uygulama öncesi ilaç uyumlarından daha 

yüksektir. 

H3. MGIUP ve telepsikiyatrik izlem sonunda üçüncü ayda MGIUP ve 

telepsikiyatrik izlem uygulanan BAB hastalarının ilaç uyumları MGIUP ve 

telepsikiyatrik izlem uygulanmayan BAB hastalarının ilaç uyumlarından daha 

yüksektir. 

H4. MGIUP ve telepsikiyatrik izlem sonunda altıncı ayda MGIUP ve 

telepsikiyatrik izlem uygulanan BAB hastalarının ilaç uyumları MGIUP ve 

telepsikiyatrik izlem uygulanmayan BAB hastalarının ilaç uyumlarından daha 

yüksektir. 

3.6. Veri Toplama Araçları 

Verilerin toplanmasında ―Morisky Ġlaç Uyumu Ölçeği (MMAS)‖ (Ek 1), 

―Tıbbi Tedaviye Uyum Oranı Ölçeği-TTUOÖ (Medication Adherence Rating Scale-

MARS)‖ (Ek 2) ve ―Bilgi Formu‖ (Ek 3) kullanılmıĢtır.  

3.6.1. Morisky Ġlaç Uyumu Ölçeği (MMAS) (Ek-1): Ölçek, Donald E. 

Morisky tarafından geliĢtirilmiĢtir ve 1986‗da Morisky ve arkadaĢları tarafından 

geçerlilik çalıĢması yapılmıĢtır. Ölçeğin geçerlilik çalıĢması ve Türkçeye 
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uyarlanması Yılmaz tarafından 2004 yılında yapılmıĢtır (Yılmaz, 2004). Ölçek 4 

maddeden oluĢmakta, ―evet‖, ―hayır‖ Ģeklinde yanıtlanmakta ve hastanın ilaç 

uyumunu ―iyi‖(0 puan), ―orta‖ (1-2 puan) ve ―kötü‖ (3-4 puan) Ģeklinde üç düzeyde 

göstermektedir. Ölçeğin Cronbach alfa kat sayısı 0.63‘dür  (Yılmaz, 2004).  Ölçek, 

çalıĢmada hastaların ilaç uyumunu ölçmek amacıyla kullanılmıĢtır. Hastaların uyum 

düzeyleri tüm sorulara ―evet‖ cevabı verenler ―uyumlu‖, en az bir soruya ―hayır‖ 

cevabı verenler ―uyumsuz‖ olarak değerlendirilmiĢtir. Bu çalıĢmada ölçeğin 

Cronbach alfa kat sayısı 0,72' dir. 

3.6.2. Tıbbi Tedaviye Uyum Oranı Ölçeği-TTUOÖ (Medication 

Adherence Rating Scale-MARS) (Ek-2): Thompson ve ark. (2000) tarafından 

Morisky Uyum Anketi ve Ġlaç Tutum Envanteri (Drug Attitude Inventory-DAI) 

birleĢtirilerek hastanın son bir hafta içerisindeki tedaviye uyum davranıĢları ve 

tutumu değerlendirilmek amacıyla geliĢtirilmiĢtir. Ölçekte Evet/Hayır Ģeklinde cevap 

verilecek 10 soru bulunmaktadır. Ölçekten alınan düĢük puan tedaviye uyumun 

zayıf, yüksek puanlar ise tedaviye uyumun yüksek olduğunu göstermektedir (Koç 

2006). Ölçeğin Türkçe geçerlik güvenilirliği Koç (2006) tarafından yapılmıĢtır. 

Koç'un çalıĢmasında 1-7 arasında puan alanların tedaviye uyumlarının zayıf, 8-10 

arasında alanların ise yüksek olduğu belirtilmiĢtir. Türkçeye uyarlanmıĢ MARS'ın 

test re-test güvenilirlik Cronbach alfa katsayısı 0,92 bulunmuĢtur (Koç, 2006). Bu 

çalıĢmada ölçeğin Cronbach alfa kat sayısı 0,83 dir. 

3.6.3.Bilgi Formu (Ek-3): KiĢisel bilgi formu, araĢtırmacı tarafından literatür 

bilgisinden yararlanarak geliĢtirilmiĢtir. Form üç bölümden oluĢmaktadır. Formun ilk 

bölümünde hastaların yaĢı, cinsiyeti, medeni durumu, eğitim durumu, mesleği, 

çalıĢma durumu, ekonomik durumu, sağlık güvencesi, fiziksel hastalık öyküsü, aile 

tipi, birlikte yaĢanılan kiĢiler, intihar öyküsünden oluĢan demografik özellikleri 

belirlemek amacıyla oluĢturulmuĢ 14 soru yer almaktadır. Ġkinci bölümde ise 

hastanın psikiyatrik tanısı, hastalık süresi, hastaneye yatıĢ sıklığı, hastaneye yatıĢ 

nedeni, madde ve alkol kullanım öyküsünü içeren 8 soru bulunmaktadır. Üçüncü 

bölüm ise ilaçlarla ilgili özellikleri belirlemek amacıyla oluĢturulmuĢ ilaç kullanım 

süresi, reçete edilen ilaçlar, ilaçla iyileĢeceğine inanma, ilacı düzenli kullanma, ilaç 

kullanımına ailenin desteği, ilaçlar hakkında bilgi alma, aile desteği, ilaçlarını günlük 

alma durumu, ilaç bırakma öyküsünü ve nedenini içeren 8 sorudan oluĢmaktadır. 
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3.7. Motivasyonel GörüĢme ile Ġlaç Uyumunu Artırma Programı 

(MGIUP) 

Motivasyonel görüĢmeye dayalı ilaç uyumunu artırma programı (MGIUP) 

motivasyonel görüĢme yöntemlerinden temelini alan, iĢbirliğine dayanan, hasta 

merkezli ve bireysel görüĢme ile verilen, ilaç eğitimini ve SMS hatırlatıcılarını da 

içeren bir programdır. MGIUP 6 oturumdan oluĢmaktadır.   

 Motivasyonel görüĢmeye dayalı ilaç uyumunu artırma programı 6 oturumdan 

oluĢmaktadır. Toplam 240-270 dakika sürmektedir.  Programın ilk beĢ oturumunda 

hastalarla bireysel olarak görüĢülecek son oturumda ise kullanılan ilaçlarla ilgili 

eğitim verilecektir. Ġlk 3 oturum ambivalansı çözmeyi ve değiĢim için motivasyon 

oluĢturmayı, 4 ve 5. Oturumlar ise değiĢime bağlılığı güçlendirmeyi, son oturum ilaç 

eğitimi ile bilgi eksikliğini artırmayı amaçlamaktadır. Program uygulandıktan sonra 

deney grubundaki hastalara 3 ay süresince ilaç saatlerinde SMS hatırlatıcılar 

gönderilecektir.  Programın amacı bireyin ilaç kullanımına yönelik ambivalansını 

çözümleyerek ilaç tedavilerini kendisinin yönetmesinin ve ilaç tedavisine bağlılığının 

güçlendirilmesini sağlamak, ilaçlara yönelik bilgi eksikliğini gidermek ve davranıĢ 

değiĢikliğini desteklemektir. 

1.Oturum: Ġlaç Tedavisine Uyumun ve Ġlaç Tedavisinin Öneminin 

Tanılanması ve Özetlenmesi 

Ġlk oturum tanılamayı ve ön testlerin uygulanmasını kapsamaktadır. Buradaki 

amaç, hastanın ilaç tedavisi hakkındaki bakıĢ açısını, öyküsünü, ilaç uyumu, ilaç 

tedavisinin önemi ve bu konudaki kendine güveninin belirlenmesidir. Hastayla 

tartıĢmadan, yargılamadan iĢbirlikçi, empatik bir yaklaĢımla eğer ilaç kullanmak 

istemiyorsa, bunun nedenlerinin neler olduğunu belirlemektir. Hastanın öyküsünü 

bilmek ve endiĢelerini aydınlatmak önemlidir. Hasta öyküsünü anlatırken, davranıĢ 

değiĢikliği için hedeflenebilecek potansiyel alanların neler olduğu görülebilir. 

Önemlilik cetveli (Ek-5) ile kiĢinin düzenli ilaç kullanımını gerçekleĢtirmeye olan 

isteklilik düzeyi ve güven cetveli (Ek-6) ile de kiĢinin kendisinin değiĢimi 

gerçekleĢtirebileceğine olan inancı değerlendirilecektir.  Bir kiĢi için değiĢmek 

önemliyse ve bu değiĢikliği yapma konusunda kendine yeterince güven duyuyorsa, 

bu değiĢimi gerçekleĢtirebilir. Bunu araĢtırmak ve kiĢiye kazandırmak için 0 ile 10 
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arasında bir skala üstünden değerlendirme yapması istenecektir. Bu skalalar 

üzerinden konuĢularak, değiĢimin öneminin artırılması ve geçmiĢ deneyimlerinin 

gündeme getirilmesi ile kiĢi değiĢim için cesaretlendirilecektir. Oturum süresi 40-45 

dk. olarak belirlenmekle birlikte görüĢme sırasında zaman ihtiyaca göre 

esnetilebilecektir. Bu oturumda ulaĢılması beklenen hedefler ise; 

 Empatik atmosferin kurulması 

 Ön testlerin uygulanması 

 Ġlaç uyumu ile ilgili hastanın öyküsünün alınması 

 Hastanın endiĢelerini aydınlatmak 

 Ġlaca yönelik tutum ve inançlarını belirlemek 

 Ġlaç kullanmama nedenlerini belirlemek (Ek-4) 

 Önem ve güven cetvellerinin uygulanıp konuĢulması olacaktır.  

2.Oturum: Ġlaç Tedavisiyle Ġlgili Ambivalansı KeĢfetmek ve DeğiĢim 

KonuĢmasını Ortaya Çıkarmak 

Bu oturumun süresi esnek olmakla birlikte 40-45 dk. olarak belirlenmiĢtir. Bu 

oturumun amacı hastanın ambivalansını tanımlamak, ortaya çıkarmak, özetlemek, 

ambivalansının farkına varmasını sağlamak ve değiĢim yönünde bir sonuca 

varmasıdır. Bu oturum kiĢinin ambivalansını görmesine, değerlendirmesine ve 

yeniden değerlendirmesine yardımcı olacaktır. Bu oturumda hastalara ilaç almanın 

iyi olan ve iyi olmayan yönlerini ve ilacı bırakmanın iyi olan ve iyi olmayan 

yönlerini listelemeleri istenir. Karar dengesi kağıdı (Ek-7) doldurulması ile kiĢinin 

ambivalansının doğrudan bir resmi olarak hem lehine hem de aleyhine olan Ģeyleri 

görmesini sağlanmaya çalıĢılır. Bu oturum ile hedeflenen kiĢinin Ģimdiki durumunun 

dezavantajlarını fark etmesi, değiĢimin avantajlarını fark etmesi, değiĢimle ilgili 

iyimserlik ifade etmesi ve değiĢim niyetini ifade etmesidir. Özetleme, onaylama, açık 

uçlu sorularla detaylandırma, yansıtmalı dinleme ve değiĢim konuĢmasını ortaya 

çıkaran çağrıĢtırıcı sorular sorma, karar dengesinin araĢtırılması, geçmiĢe ve geleceğe 

bakma, hedeflerin ve değerlerin araĢtırılması gibi yöntemlerin uygulanmasını 
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içermektedir. Bu oturumda, ilaç kullanımının avantaj ve dezavantajlarının farkına 

vardırılması amacıyla; 

 Ġlacı bırakmaya bağlı yaĢadığı sorunlar nelerdir? 

 Ġlaçların iyi ve iyi olmayan yanları nelerdir? 

 Ġlaca devam etmenin yararları nelerdir? 

 Sizce ilacı bırakmanın yararları nelerdir? Soruları tartıĢılacaktır. 

3.Oturum: Ġlaç Tedavisiyle Ġlgili Güven KonuĢmasını Ortaya Çıkarmak 

ve Güçlendirmek 

Güven, kiĢinin kendisini değiĢmeye ne kadar yeterli hissettiğini anlatmak için 

kullanılan bir terimdir. Güven konuĢması bir çeĢit değiĢim konuĢmasıdır. 

Motivasyonel görüĢme Ģekliyle tutarlı bir yaklaĢım kiĢinin kendi fikirlerini, 

deneyimlerini ve algılamalarını ortaya çıkarmaktadır. Bu oturumda geçmiĢ 

baĢarılarının gözden geçirilmesi, kiĢisel güçlü yönleri ve desteklerinin vurgulanması, 

beyin fırtınası, güveni desteklemede yardımcı bilgi ve tavsiyeler sağlamak, yeniden 

çerçevelendirme, varsayımsal değiĢim konuĢmaları yöntemleri ile güven 

konuĢmasının ortaya çıkarılması ve güçlendirilmesi hedeflenmektedir. Bu oturumda; 

 Ġlaçlarınızı aksatmadan aldığınız bir dönem söyleyebilir misiniz?  Ne 

kadar süre bunu baĢarabildiniz? 

 Eğer ilaçlarınızı düzenli kullandığınız bir dönem olduysa bunu 

baĢarmanızı sağlayan etkili yöntemler nelerdi? 

 Ġlaçlarınızı düzenli kullandığınız dönemde kendinizde ne gibi olumlu 

değiĢiklikler fark ettiniz? 

 Ġlaçlarınızı düzenli kullanmanızı kolaylaĢtıran güçlü yönleriniz 

nelerdi? 

 Ġlaçlarınızı düzenli kullanmanız için size destek olan yakınların 

kimlerdi? Nasıl yardımcı oldular? Soruları tartıĢılacaktır. 
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4.Oturum: Ġlaç Tedavisine Bağlılığı Güçlendirmek ve Ġlaç Uyum Planını 

TartıĢmak 

Bireyde tedaviye uyumla ilgili içsel motivasyon oluĢturulduktan sonra kiĢinin 

değiĢime hazır olup olmadığının değerlendirildiği ve hazır olmanın fark ettirilmesi ve 

hasta ile birlikte hastanın aktif rol üstlendiği bir değiĢim planının oluĢturulmasını 

içerir. Hastaya bilgi verme sonrasında hastanın hedef belirlemesi, değiĢim 

seçeneklerini değerlendirmesi ve bir değiĢim plan taslağı oluĢturulması 

hedeflenmektedir. Bu oturumda; 

 Bugün ve gelecek hakkında düĢünme ve pekiĢtirmeler ( ilaçlarınızı 

düzenli kullanırsanız gelecekte neler olacaktır? Gelecekte nasıl birisi 

olmayı istiyorsunuz? ), 

 Ġlaç eğitimi ile hastanın farkındalığının artırılması, 

 DeğiĢim planının oluĢturulması hedeflenmiĢtir. 

5.Oturum: Bipolar Affektif Bozukluk  Ġlaç Tedavisini Tanıma ve 

Yönetme 

Bu oturum BAB hastalığı ve tedavisi ile ilgili önemli temel bilgilerin hastaya 

öğretilmesini içermektedir. Hastanın ilaç uyumunu artırmada doğru bilgilerin 

verilmesinin ilaç uyumuna katkıda bulunması amaçlanmıĢtır.  Bu oturum hastanın 

BAB ilaç tedavisi, ilaç tedavisinin yan etkileri ve yan etki yönetiminin öğretilmesini 

ve eğitimin değerlendirilmesini içerir.  

6. Oturum: Değerlendirme  

Programın hasta ile genel değerlendirilmesini, program sonrası planlamaların 

konuĢulmasını içermektedir.  

          Program sonrası deney grubuna alınan hastaların 3 ay süre ile ilaç 

tedavisini hatırlatma ve bir motivatör olması amacıyla cep telefonları üzerinden ilaç 

saatlerinde SMS hatırlatıcılar gönderilecektir. Deney grubundaki hastalara 

gönderilecek SMS içeriği ‗Ġlaçlarınızı almayı unutmayın lütfen‘ Ģeklinde olacak ve 

SMS günlük olarak hastanın ilaç tedavi saatlerinde gönderilecektir. Telepsikiyatrik 

izlem ile değerlendirmeler ise programın uygulanmasından sonra 3. ve 6.ayda 

gerçekleĢtirilecektir. 3. ayda deney ve kontrol grubundaki hastalarla telefonla 



38 

 

görüĢmeler yapılarak ve 6.ayda yüz yüze görüĢmelerle Morisky Ġlaç Uyumu Ölçeği 

(MMAS) ve Tıbbi Tedaviye Uyum Oranı Ölçeği (TTUOÖ) uygulanarak hastaların 

uyumları değerlendirilecektir. 

3.8. Verilerin Toplanması ve Uygulama 

AraĢtırmanın içleme kriterlerine uyan  60 hasta randomizasyon yöntemi 

(yazı-tura) ile deney ve kontrol gruplarına atandı. Deney ve kontrol gruplarına 

―Morisky Ġlaç Uyumu Ölçeği (MMAS)‖ , ―Tıbbi Tedaviye Uyum Oranı Ölçeği 

(TTUOÖ)‖ ve ―Bilgi Formu‖  uygulandı. Deney grubuna 6 oturumdan oluĢan, 

haftada 2 oturum ve her oturumu 40-45 dakika süren motivasyonel görüĢmeye dayalı 

ilaç uyumu artırma programı uygulandı, son oturumda hastaya ilaçlarla ilgili eğitim 

verildi. Program sonrası  deney grubuna 3 ay süresince ilaç saatlerinde SMS 

hatırlatıcılar gönderildi. Deney grubuna uygulanan motivasyonel görüĢmeye dayalı 

ilaç uyumunu artırma programı tamamlanınca,  üç ve altı ay sonra; deney ve kontrol 

grubuna son testler tekrar uygulandı (ġekil-1).  
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ÖRNEKLEM SEÇĠM SÜRECĠ 

 

 

 

Örneklem Kriterleri  

- 18-60 yaĢ grubunda, 

- DSM-5‘ e göre BAB tanısı alan, 

- En az ilkokul mezunu,   

- Tıbbi Tedaviye Uyum Oranı  

Ölçeği (TTUOÖ)‘nden 1-7 arası puan alan, 

- - Sivas il merkezinde oturan, 

- - Cep telefonuna sahip olan 

 

 

 

 

 

 

 

                               Randomizasyon yöntemi ile 

 

 

                                                                                                

 

ġekil 1. Örneklem Seçimi 

TRSM' de görüĢülerek ve ev ziyareti yapılarak 

hasta ve ailesine araĢtırmanın amacı, Ģekli ve 

önemi hakkında bilgi verilmesi (n=60) 

 

  

Randomizasyon yöntemi ile  

   

  

                             

                            

  

Cumhuriyet Üniversitesi Sağlık Hizmetleri 

AraĢtırma ve Uygulama Hastanesi Psikiyatri 

Polikliniğinde Ģizofreni tanısı ile izlenen 

hastaların dosyalarının incelenmesi (n=164)  

ÇalıĢmaya katılmayı kabul eden bireyler (n=60) 

  

  

Randomizasyon yöntemi ile  

   

  

                             

                            

  

Cumhuriyet Üniversitesi Sağlık Hizmetleri 

AraĢtırma ve Uygulama Hastanesi Psikiyatri 

Polikliniğinde Ģizofreni tanısı ile izlenen hastaların 

Sivas Numune Hastanesi‘nden taburcu olan ve Sivas Toplum Ruh Sağlığı 

Merkezi‘nde bulunan BAB tanısı almıĢ hastaların dosyalarının incelenmesi 

(n=92) 

 

 

Kriterlere uyan hastalar ile telefonla görüĢülerek 

yüzyüze görüĢme için randevu alınması(n=60) 

 

  

Ev ziyareti yapılarak hasta ve ailesine 

araĢtırmanın amacı, Ģekli ve önemi hakkında bilgi 

verilmesi.  

  

ÇalıĢmaya katılmayı kabul eden bireyler 

N=30  

  

  

Randomizasyon yöntemi ile  

   

  

                             

                            

  

Deney n=28 

 

   

  

                             

                            

Kontrol n=26 

 

   

  

                             

                            

4 hasta hastaneye yatıĢ 

nedeniyle çıkarıldı 

 

   

  

                             

                            

  

Cumhuriyet 

2 hasta hastaneye yatıĢ 

nedeniyle çıkarıldı 

 

   

  

                             

                            

  

Cumhuriyet 
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3.9. Verilerin Değerlendirilmesi 

ÇalıĢmadan elde edilen veriler SPSS (Ver:22.0) programında değerlendirildi. 

Verilerin değerlendirilmesinde parametrik test varsayımları yerine getirildiğinde 

(Kolmogorov Smirnov),  iki ortalama arasındaki farkın önemlilik testi, tekrarlı 

ölçümlerde Varyans analizi,  parametrik test varsayımları yerine getirilemediğinde 

Friedman testi, Wilcoxon testi, Mann Whitney U testi, Khi-kare testi ve korelasyon 

analizi kullanıldı. Yanılma düzeyi 0,05 olarak alındı. 

3.10. AraĢtırmanın Etik Yönü 

AraĢtırmacı, ülkemizde Motivasyonel GörüĢmeyi geliĢtiren Miller ve 

Rollinck'ten Motivasyonel GörüĢme Eğitici Eğitimi alan iki kiĢiden biri olan Prof. 

Dr. Kültegin Ögel'den ayda bir oturum olmak üzere, iki oturum olan Motivasyonel 

GörüĢme eğitimini tamamlamıĢtır.  

Etik Kurul Ġzni Cumhuriyet Üniversitesi Etik Kurul Komitesinden 17.04.2015 

tarih ve 2015-04/17 karar nolu alınmıĢtır. Kurum izni alınmıĢtır. AraĢtırmaya katılan 

hastalara bilgilendirme yapılarak yazılı onamları alınmıĢtır. 
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ġekil 2. Uygulama AkıĢ ġeması 

 

4 hasta hastane yatıĢı 

nedeniyle çıkarıldı 
2 hasta hastane 

yatıĢı nedeniyle 

çıkarıldı 

ÇalıĢma evreni (TRSM‘ deki ve Sivas Numune 

Hastanesi'nden taburcu olan BAB hastaları) (N=92) 

 

Örneklem (araĢtırma kriterlerini sağlayan BAB hastaları) (N=60) 

Randomizasyon (Yazı-tura) yöntemi 

Deney grubu (N=30) Kontrol grubu (N=30) 

Motivasyonel görüĢme 

(6 oturum ) 

3  ay SMS hatırlatıcılar 

gönderildi 

3 hafta müdahale 

yapılmadı 

3. ayın sonunda telefonla son 

testler uygulandı 

6. ayın sonunda izlem 

3. ayın sonunda telefonla son testler 

uygulandı 

6. ayın sonunda izlem 



42 

 

4. BULGULAR 

Tablo 1. Deney ve Kontrol Grubunun Bireysel Özelliklerinin KarĢılaĢtırılması 

ÖZELLĠKLER 

 

 

 

 

Deney Kontrol 

Test/p 
N % N % 

YaĢ Ortalaması 

 

42,42+10,05 

 

42,11+10,17 

 

 t= 0,11 

 p= 0,910 

Cinsiyet 

   Kadın 

   Erkek 

 

13 

15 

 

46,4 

53,6 

 

 

12 

14 

 

 

 

46,2 

53,8 

 

 

X
2
= 0,00 

 p= 0,984 

Medeni Durum 

   Evli 

   Bekar 

   BoĢanmıĢ 

 

 

19 

2 

7 

 

 

 

67,9 

7,1 

25 

 

 

 

17 

4 

5 

 

 

 

65,4 

15,4 

19,2 

 

X
2
= 1,03 

 p= 0,595 

Eğitim Durumu 

   Ġlköğretim 

   Lise 

   Üniversite ve     

yükseklisans 

 

 

19 

6 

3 

 

 

 

 

67,9 

21,4 

10,7 

 

 

 

16 

5 

5 

 

 

61,6 

19,2 

19,2 

 

X
2
= 2,27 

 p= 0,517 

ÇalıĢma Durumu 

   ÇalıĢıyor 

   ÇalıĢmıyor 

 

 

11 

17 

 

 

 

39,3 

60,7 

 

 

10 

16 

 

 

38,5 

61,5 

 

 

X
2
= 0,00 

 p= 0,951 

Ekonomik durumu 

   Gelir giderden az 

   Gelir gidere eĢit 

   Gelir giderden fazla 

 

 

9 

11 

8 

 

 

 

32,1 

39,3 

28,6 

 

 

 

7 

15 

4 

 

 

 

26,9 

57,7 

15,4 

 

X
2
= 2,12 

p= 0,345 

Aile tipi 

   Çekirdek 

   GeniĢ 

 

 

23 

5 

 

 

 

82,1 

17,9 

 

 

 

23 

3 

 

 

88,5 

11,5 

 

X
2
= 0,42 

p= 0,514 

Ġntihar öyküsü 

   Var 

   Yok 

 

9 

19 

 

32,1 

67,9 

 

5 

21 

 

19,2 

80,8 

 

X
2
= 1,17 

p= 0,279 

Toplam 

 
28 100.0 26 100.0  
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Tablo 1‘de deney ve kontrol grubunun demografik özelliklerinin 

karĢılaĢtırılması verilmiĢtir. Tabloda da görüldüğü gibi deney grubunun yaĢ 

ortalaması 42,42 ±10,05, %53,6‘sı erkek, %67,9‘u evli, %67,9‘u ilköğretim mezunu, 

%60,7‘si çalıĢmamakta, %82,1'i çekirdek aile yapısında, %39,3‘ünün gelir-gider 

düzeyi birbirine eĢit olup %32,1'i intihar giriĢiminde bulunmuĢtur. Kontrol grubunun  

yaĢ ortalaması 42,11±10,17,  %53,8‘i erkek, %65,4‘ü evli, %61,6‘i ilköğretim 

mezunu, %61,5‘i çalıĢmamakta, %88,5'i çekirdek aile yapısında, %57,7‘sinin gelir-

gider düzeyi birbirine eĢit olup, hastaların %19,2' si intihar giriĢiminde bulunmuĢtur. 

Bu özellikler açısından deney ve kontrol grubu karĢılaĢtırıldığında aralarındaki fark 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmadı  (p>0.05). Deney ve kontrol grubu yaĢ, 

cinsiyet, medeni durum, eğitim durumu, çalıĢma durumu, ekonomik durum, aile 

yapısı ve intihar öyküsü açısından benzerdir.  
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Tablo 2. Deney  ve Kontrol Grubunun Hastalık ve Ġlaç Kullanımı ile Ġlgili 

Özelliklerinin KarĢılaĢtırılması 

 

ÖZELLĠKLER 

 

 

 

 

Deney Kontrol Test/p 

N % N % 

Tanı 

   BAB 1 

   BAB 2 

 

24 

4 

 

85,7 

14,3 

 

 

23 

3 

 

 

88,5 

11,5 

 

 

X
2
= 0,09 

p= 0,764 

 

X ± SD 

 

X ± SD 

 

Hastalık Süresi(Yıl) 

 

13,67+9,05 

 

 

 

12,00+8,75 

 

z=324,000 

p= 0,488 

 

Hastaneye YatıĢ(Yıl) 

 

4,21+5,02 

 

6,61+7,47 

 

z=304,500 

p= 0,295 

 

 

Ġlaç Süresi (Yıl) 

 

11,21+8,08 

 

10,88+8,59 

 

z=344,500 

p= 0,735 

 

Genelde Hastaneye 

YatıĢ Nedeni 

ilaç kullanmamak 

belirtilerin artması 

stres yaĢantısı 

 

 

25 

0 

3 

 

 

89,3 

0,0 

10,7 

 

 

9 

8 

9 

 

 

34,6 

30,8 

34,6 

 

 

 

X
2
= 18,48 

p= 0,001 

Ġlaç Bırakma Nedeni 

tedavi edici etkisine 

inanmama 

yan etki yaĢama 

 

22 

 

6 

 

78,6 

 

21,4 

 

12 

 

14 

 

46,2 

 

53,8 

 

X
2
= 6,07 

p= 0,014 

Düzenli kullanma 

Evet 

Hayır 

 

3 

25 

 

10,7 

89,3 

 

3 

23 

 

11,5 

88,5 

 

X
2
=0,00 

p=0,923 

Bilgi alma 

Evet 

Hayır  

 

9 

19 

 

32,1 

67,9 

 

12 

14 

 

46,2 

53,8 

 

X
2
=1,11 

p=0,291 
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Tablo 2'nin devamı 

Aile Desteğini 

Hissetme 

Var 

Yok 

 

 

18 

10 

 

 

 

64,3 

35,7 

 

 

19 

7 

 

 

73,1 

26,9 

 

 

X
2
=0,48 

p=0,487 

Ġlaçlarını Alma 

durumu 

Yardımsız  

yardımla  

zorla  

almıyor 

 

 

 

14 

5 

6 

3 

 

 

 

50,0 

17,9 

21,4 

10,7 

 

 

 

20 

2 

0 

4 

 

 

 

76,9 

7,7 

0,0 

15,4 

 

 

 

X
2
=8,42 

p=0,038 

Tedaviyi Reddetme 

Evet 

Hayır  

 

26 

2 

 

92,9 

7,1 

 

25 

1 

 

96,2 

3,8 

 

X
2
=0,27 

p=0,597 

 

Toplam 28 100,0 26 100,0  

 

Tablo 2‘ de deney ve kontrol grubunda bulunan hastaların hastalık ve ilaç ile 

ilgili özelliklerinin karĢılaĢtırılması verilmiĢtir. Deney grubundaki hastaların 

%85,7'sinin, kontrol grubundaki hastaların %88,5‘inin BAB 1 olduğu görülmketedir. 

Kontrol grubundaki hastaların hastalık süresinin ortalaması 12,00+8,75 yıl, deney 

grubundaki hastaların hastalık süresinin ortalaması ise 13,67±9,05 yıldır. Hastalık 

süresi açısından gruplar arasındaki fark istatistiksel olarak anlamsız bulunmuĢtur 

(p>0.05).  

Hastaneye yatıĢ sayısı açısından gruplar incelendiğinde deney grubunda 

bulunan hastaların ortalamasının 4,21+5,02  yıl, kontrol grubunda bulunan hastaların 

ise  ortalama 6,61+7,47 yıl hastaneye yattıkları görülmektedir. Gruplar arasındaki 

fark istatistiksel olarak anlamlı değildir (p>0.05).  

Deney ve kontrol grubunda bulunan hastalar ilaç tedavilerini reddetme 

açısından karĢılaĢtırıldıklarında deney grubundaki bireylerin %92,9' unun, kontrol 

grubundaki bireylerin ise %96,2' sinin ilaçlarını bıraktıkları tespit edilmiĢtir.  

Deney ve kontrol grubunda bulunan hastalar genelde hastaneye yatıĢ nedeni 

açısından karĢılaĢtırıldıklarında aralarında farklılık istatistiksel olarak önemli 
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bulunmuĢtur (p<0.05).  Tabloda da görüldüğü gibi deney grubundaki bireylerin 

%89,3' ü ilaç kullanmadıkları için hastaneye yatmıĢlardır.  

Deney ve kontrol grubunda bulunan hastalar genelde ilaçlarını bırakma 

nedeni açısından karĢılaĢtırıldıklarında aralarında farklılık istatistiksel olarak önemli 

bulunmuĢtur (p<0.05).  Tabloda da görüldüğü gibi deney grubundaki bireylerin 

%78,6'sı ilaçların tedavi edici etkisine inanmadığı, kontrol grubundaki bireylerin 

%53,8'i ise ilaçların yan etkisi nedeniyle ilaçlarını bırakmıĢlardır.  

Buna göre tanı, hastalık süresi, hastaneye yatıĢ sayısı, ilaç süresi, düzenli ilaç 

kullanma, bilgi alma, aile desteği, tedaviyi reddetme açısından deney ve kontrol 

grubunda bulunan hastaların benzer özellikler gösterdikleri söylenebilir. 

 

Tablo 3. Deney ve Kontrol Grubunun Uygulama Öncesi Morisky Ġlaç Uyumu 

Ölçeği'ne Göre Uyum Düzeylerinin KarĢılaĢtırılması 

UYUM 

DÜZEYLERĠ 

 

 

 

 

DENEY KONTROL Test/p 

N % N % 

 

Orta 

 

7 

 

 

25,0 

 

9 

 

34,6 

 

 

X
2
=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 öncesi Morisky Ġlaç Uyumu 

Ölçeği puan ortalamalarının karĢılaĢtırılması verilmiĢtir. Deney grubunun %25‘i, 

kontrol grubunun ise %34,6‘sı orta düzeyde uyumlu olup aradaki fark istatistiksel 

olarak anlamsızdır (p>0.05). Uyumsuzluk oranları incelendiğinde ise deney 

grubunun %75‘i kontrol grubunun ise %65,4‘ü ilaç tedavisine uyumsuz olup aradaki 

fark önemsizdir (p>0.05). Deney ve kontrol grubunun uygulama öncesi tüm hastalar 
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TTUO ölçeği' ne göre uyumsuz olarak bulunmuĢtur. Deney ve kontrol grubunun ilaç 

uyumu açısından düzeylerinin benzer olduğu görülmektedir. 

 

Tablo 4. Deney ve Kontrol Grubunun Uygulama Öncesi, 3 Ay ve 6 Ay sonrası  

Morisky Ġlaç Uyumu Ölçeği Puan Ortalamalarının KarĢılaĢtırılması 

 

 Deney Kontrol Test/ p 

X+SD X+SD  

Uygulama Öncesi 2,96+0,69 2,96+0,91 
t= 0,01 

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
*
 

 

Test/ p 
X

2**
=48,84 

p=0,001
*
 

X
2**

=4,29 

p=0,117 

 

*:p<0,05 önemli 

**:Friedman X
2 

 

Tablo 4‘de görüldüğü gibi, deney grubundaki hastaların uygulama öncesi, 3. 

ayda ve 6. ayda ölçülen Morisky Ġlaç Uyumu Ölçeği puan ortalamaları 

karĢılaĢtırıldığında ölçümler arası farklılık önemli bulunmuĢtur (p<0,05). Ölçümler 

ikiĢerli karĢılaĢtırıldığında uygulama öncesi ile 3. ay MMAS puan ortalamaları,  

uygulama öncesi ile 6. ay MMAS puan ortalamaları arasındaki farklılık önemli 

bulunurken (X
2
=48,84 p=0.001), 3. ay ile 6. ay MMAS puan ortalamaları arasında 

fark bulunmamıĢtır (p>0.05). Buna göre motivasyonel görüĢmeye dayalı ilaç 

uyumunu artırma programı (MGIUP) ve telepsikiyatrik izlem uygulanan BAB 

hastalarının uygulamadan altı ay  sonraki ilaç uyumları uygulama öncesindeki ilaç 
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uyumlarından daha yüksek olduğundan H1 hipotezi ve MGIUP ve telepsikiyatrik 

izlem uygulanan BAB hastalarının uygulamadan üç ay sonraki ilaç uyumları 

uygulama öncesi ilaç uyumlarından daha yüksek olduğundan H2 hipotezi kabul 

edilmiĢtir. 

Kontrol grubundaki hastaların uygulama öncesi, 3. ayda ve 6. ayda ölçülen 

Morisky Ġlaç Uyumu Ölçeği puan ortalamaları karĢılaĢtırıldığında ölçümler arası 

farklılık önemsiz bulunmuĢtur (p>0,05). 

Tablo 4‘de görüldüğü gibi, deney ve kontrol grubundaki hastaların uygulama 

öncesi Morisky Ġlaç Uyumu Ölçeği  puanları karĢılaĢtırıldığında gruplar arası 

farklılık önemsiz bulunurken (p>0.05), 3. ayda ve 6. ayda ölçülen Morisky Ġlaç 

Uyumu Ölçeği puan ortalamaları yönünden gruplar arası farklılık önemli 

bulunmuĢtur (p<0,05). Buna göre MGIUP ve telepsikiyatrik izlem sonunda üçüncü 

ayda MGIUP ve telepsikiyatrik izlem uygulanan BAB hastalarının ilaç uyumları 

MGIUP ve telepsikiyatrik izlem uygulanmayan BAB hastalarının ilaç uyumlarından 

daha yüksek olduğundan  H3 hipotezi kabul edilmiĢtir. MGIUP ve telepsikiyatrik 

izlem sonunda altıncı ayda MGIUP ve telepsikiyatrik izlem uygulanan BAB 

hastalarının ilaç uyumları MGIUP ve telepsikiyatrik izlem uygulanmayan BAB 

hastalarının ilaç uyumlarından daha yüksek olduğundan H4 hipotezi kabul edilmiĢtir. 
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Tablo 5. Deney ve Kontrol Grubunun Uygulama öncesi, 3 ay ve 6 ay sonrası 

Tıbbi Tedaviye Uyum Oranı Ölçeği Puan Ortalamalarının 

KarĢılaĢtırılması. 

 Deney Kontrol Test/ p 

X+SD X+SD 

Uygulama Öncesi 4,17+1,78 3,65+1,83 
t =1,06 

p= 0,292 

3. ayda 7,46+1,95 
3,61+1,83 t= 7,45 

p= 0,001
*
 

6. ayda 8,57+1,68 
3,80+1,81 t= 10,00 

p= 0,001
*
 

Test/ p 
X

2**
=48,59 

p=0,001
*
 

X
2**

=0,47 

 p=0,789 

 

*:p<0,05 önemli 

**:Friedman X
2 

 

Tablo 5‘de görüldüğü gibi, deney grubundaki hastaların uygulama öncesi, 3. 

ayda ve 6. ayda ölçülen TTUOÖ puan ortalamaları karĢılaĢtırıldığında ölçümler arası 

farklılık önemli bulunmuĢtur (p<0,05). Ölçümler ikiĢerli karĢılaĢtırıldığında 

uygulama öncesi ile 3. ay TTUOÖ puan ortalamaları, uygulama öncesi ile 6. ay 

TTUOÖ puan ortalamaları ve 3. ay ile 6. ay TTUOÖ puan ortalamaları arasındaki 

fark  önemli bulunmuĢtur (X
2
=48,59 p=0,001). Buna göre motivasyonel görüĢmeye 

dayalı ilaç uyumunu artırma programı (MGIUP) ve telepsikiyatrik izlem uygulanan 

BAB hastalarının uygulamadan altı ay  sonraki ilaç uyumları uygulama öncesindeki 

ilaç uyumlarından daha yüksek olduğundan H1 hipotezi ve MGIUP ve telepsikiyatrik 

izlem uygulanan BAB hastalarının uygulamadan üç ay sonraki ilaç uyumları 

uygulama öncesi ilaç uyumlarından daha yüksek olduğundan H2 hipotezi kabul 

edilmiĢtir. 

Kontrol grubundaki hastaların uygulama öncesi, 3. ayda ve 6. ayda ölçülen 

TTUOÖ puan ortalamaları karĢılaĢtırıldığında ölçümler arası farklılık önemsiz 

bulunmuĢtur (p>0,05). Tablo 5' de görüldüğü gibi, deney ve kontrol grubundaki 
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hastaların uygulama öncesi TTUOÖ puanları karĢılaĢtırıldığında gruplar arası 

farklılık önemsiz bulunurken (p>0.05), 3. ayda ve 6. ayda ölçülen TTUOÖ puan 

ortalamaları yönünden gruplar arası farklılık önemli bulunmuĢtur (p<0,05). Buna 

göre MGIUP ve telepsikiyatrik izlem sonunda üçüncü ayda MGIUP ve 

telepsikiyatrik izlem uygulanan BAB hastalarının ilaç uyumları MGIUP ve 

telepsikiyatrik izlem uygulanmayan BAB hastalarının ilaç uyumlarından daha 

yüksek olduğundan  H3 hipotezi kabul edilmiĢtir. MGIUP ve telepsikiyatrik izlem 

sonunda altıncı ayda MGIUP ve telepsikiyatrik izlem uygulanan BAB hastalarının 

ilaç uyumları MGIUP ve telepsikiyatrik izlem uygulanmayan BAB hastalarının ilaç 

uyumlarından daha yüksek olduğundan H4 hipotezi kabul edilmiĢtir. 
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Tablo 6. Cinsiyete göre Morisky Ġlaç Uyumu Ölçeği ve Tıbbi Tedaviye Uyum 

Oranı Ölçeği Puan Ortalamalarının KarĢılaĢtırılması 

  Deney Grubu   Kontrol Grubu   

Ölçekler Kadın Erkek t/p Kadın Erkek t/p 

  X ± SD X ± SD   X ± SD X ± SD   

Morsky Ġlaç uyumu 

 

Uygulama 

Öncesi 

 

3,07±0,75 

 

2,86±0,63 

 

0,79/0,43 

 

3,08±0,79 

 

2,85±1,02 

 

0,62/0,54 

 

3. Ay 

ölçüm 

 

0,23±0,43 

 

0,66±1,04 

 

1.39/0.17 

 

3.08±0.66 

 

2.64±0.92 

 

1,36/0,18 

 

6. Ay 

ölçüm 

 

0,07±0,27 

 

0,20±0,56 

 

0,71/0,47 

 

3,33±0,77 

 

3,00±1,17 

 

0,83/0,41 

F/p 114,23/0,001 51,66/0,001   1,32/0,28 0,65/0,21   

Tıbbi Tedaviye Uyum Ölçeği 

   

Uygulama 

Öncesi 

 

4,76±1,64 

 

3,66±1,79 

 

1,68/0,10 

 

3,03±1,41 

 

4,21±2,00 

 

1,75/0,09 

  

3. Ay 

ölçüm 

 

8,38±1,38 

 

6,66±2,05 
 

2,54/0,01 

 

3,92±2,00 

 

3,92±1,85 

 

0,93/0,35 

 

6. Ay 

ölçüm 

 

9,15±0,89 

 

8,06±2,05 

 

1,76/0,08 

 

3,08±1,62 

 

4,42±1,78 

 

1,99/0,05 

F/p 48,19/0,001 34,38/0,001   0,18/0,83 1,17/0,32   

 

 

Tablo 6 'da cinsiyete göre Morisky Ġlaç uyumu ölçeği ve TTUOÖ puan 

ortalamalarının karĢılaĢtırılması verilmiĢtir. Cinsiyete göre Morisky ilaç uyum ölçeği 

ve tedaviye uyum ölçeği puan ortalamaları açısından deney grubunda uygulama 

öncesi, uygulama sonrası 3. ay ve 6. ay  ölçümler arasında istatistiksel olarak anlamlı 

düzeyde fark olduğu görülmektedir (p<0.05). Kontrol grubunda ise cinsiyete göre her 
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üç ölçüm açısından ölçek puan ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı 

farkın olmadığı belirlenmiĢtir (p>0.05).  Tıbbi tedaviye uyum ölçeği puan 

ortalamaları açısından kadınların 3. ay ölçüm puan ortalamasının erkek hastalara 

göre anlamlı düzeyde yüksek olduğu saptanmıĢtır (p<0.05).  
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Tablo 7. Medeni Duruma Göre Morisky Ġlaç Uyumu Ölçeği ve Tıbbi Tedaviye Uyum Oranı Ölçeği Puan Ortalamalarının 

KarĢılaĢtırılması 

  Deney Grubu   Kontrol Grubu   

Ölçekler Evli  Bekar  Dul  F/p Evli  Bekar  Dul  F/p 

  X ± SD X ± SD X ± SD   X ± SD X ± SD X ± SD   

Morsky Ġlaç uyumu 

Uygulama 

Öncesi 

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 

 

3. Ay ölçüm 

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 

 

6. Ay ölçüm 

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 

F/p 109,88/0,001 21,00/0,04 21,14/0,001   2,75/0,07 0,36/0,71 1,71/0,24   

Tıbbi Tedaviye Uyum Ölçeği 

Uygulama 

Öncesi 

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 

 

3. Ay ölçüm 

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 

 

6. Ay ölçüm 

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 

F/p 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 göre Morisky Ġlaç uyumu ölçeği ve TTUOÖ puan 

ortalamalarının karĢılaĢtırılması verilmiĢtir. Medeni duruma göre Morisky ilaç uyum 

ölçeği ve tedaviye uyum ölçeği puan ortalamaları açısından deney grubunda 

uygulama öncesi, uygulama sonrası 3. ay ve 6. ay  ölçümler arasında istatistiksel 

olarak anlamlı düzeyde fark olduğu görülmektedir (p<0.05). Kontrol grubunda ise 

medeni duruma göre her üç ölçüm açısından ölçek puan ortalamaları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farkın olmadığı belirlenmiĢtir (p>0.05).   

 

Tablo 8. Morisky Ġlaç Uyumu Ölçeği ve Tıbbi Tedaviye Uyum Oranı Ölçeği 

Puan Ortalamaları Arasındaki ĠliĢki 

 

  Tedaviye Uyum Ölçeği 

Ölçekler Deney Grubu Kontrol Grubu 

  Ön test 3. ay 6. ay Ön test 3. ay 6. ay 

Morsky ilaç uyum ölçeği 

Ön test 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 Ġlaç Uyumu  Ölçeği ve Tedaviye Uyum Ölçeği Puan 

Ortalamaları Arasındaki iliĢki verilmiĢtir. Deney grubunun 3. ve 6. Ay ölçümlerinde 

Morsky Ġlaç Uyum Ölçeği ve Tedaviye Uyum Ölçeği arasında negatif yönde orta 

düzeyde bir iliĢkinin olduğu görülmektedir (p<0.05). Kontrol grubunda ise ön test ve 

3. Ay ölçümlerinde ölçek puanları arasında orta düzeyde bir iliĢkinin olduğu 

belirlenmiĢtir (p<0.05).  
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5. TARTIġMA 

Bu bölümde, TRSM' de takip edilen 54  BAB hastasının (28 deney, 26 

kontrol ) ilaç uyumları üzerine motivasyonel görüĢmeye dayalı ilaç uyumunu artırma 

programının ve SMS hatırlatıcıların etkisi tartıĢılmıĢtır.  

Ġlaçlar reçetelendiği Ģekliyle düzenli olarak alınmadığında pozitif klinik 

sonuçlar beklenemez ve hastalık belirtileri ve atak sayısı, hastanede yatıĢ sayısı, 

intihar oranı ve hastalık maliyeti artar. Bu yüzden ilaç uyumsuzluğu psikiyatri 

hastalarında olumsuz klinik sonuçların en önemli risk faktörüdür (Riley ve ark., 

2009; Mahmood, 2010). BAB olan hastaların ilaç tedavisine uyumsuzluğu 

davranıĢlarının dürtüsel ve yüksek riskli doğası nedeniyle ciddi bir problemdir 

(Merrill ve Zieve, 2010).  

Bu çalıĢmada uygulama öncesi  deney grubundaki hastaların Morisky Ġlaç 

Uyumu Ölçeği' ne göre uyumsuzluk oranı %76,7, kontrol grubundaki hastalarda ise 

%60 olarak bulunmuĢtur. Uyumu artırmaya yönelik yapılan MGIUP  sonrasında 

deney grubundaki hastaların MMAS' ye göre uyumsuzluk oranı 3. ayda %73,4, 6. 

ayda ise %66,7 azalmıĢtır. Kontrol grubundaki hastalarda ise Morisky Ġlaç Uyumu 

Ölçeği' ne göre uyumsuzluk oranının yapılan ilk ölçüme göre değiĢmediği, 6. ayda 

ise %13,1 arttığı bulunmuĢtur. Deney grubundaki hastaların TTUOÖ ölçeği' ne göre 

uyumsuzluk oranı 3. ayda %33,3, 6. ayda ise %86,7 azalmıĢtır. Kontrol grubundaki 

hastaların ise TTUO ölçeği' ne göre  uyumsuzluk oranının 3. ayda %4.2, 6. ayda ise 

%13,05 arttığı bulunmuĢtur.  

Uyumsuzluk oranları, kısmen hasta örneklerinin heterojenliği nedeniyle 

çalıĢmalar arasında önemli ölçüde değiĢiklik göstersede BAB hastalarının yaklaĢık 

%20 ile %70‘inin kısmen ya da tamamen ilaç almayı bıraktıkları bildirilmiĢtir 

(Montoya ve ark., 2007; Perlick ve ark., 2004; Murru ve ark., 2013). Genellikle 

hastaların tedavi planlarını ilk yıl içinde terk ettikleri  gösterilmiĢtir (Berk ve ark., 

2010; Sajatovic ve ark., 2006). Levin ve ark. (2015), örneklemini zayıf uyum 

gösteren 86 BAB hastasının oluĢturduğu 3 aylık izlem çalıĢmasında uyumsuzluk 

oranlarını, son bir haftada %40,2 ve son bir ayda %42,8 olarak bulmuĢtur. Bu 
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çalıĢmalardaki uyumsuzluk oranlarına ait veriler bizim çalıĢma bulgularımızla 

paralellik göstermektedir. Bizim çalıĢma bulgularımız literatürü desteklemektedir. 

Son yıllarda yüzlerce araĢtırmada motivasyonel görüĢme teknikleri 

kullanılmıĢtır (McKenzie ve Chang, 2015). Ancak literatür incelendiğinde bipolar 

bozukluğu olan hastalarda ilaç uyumunu artırmaya yönelik motivasyonel görüĢme, 

sms hatırlatıcıların ve telefonla izlemin birlikte uygulandığı hiçbir çalıĢmaya 

rastlanmamıĢtır. ÇalıĢmamıza benzer araĢtırmalar incelendiğinde bipolar bozukluk 

hastalarının ilaç uyumlarını artırmak için yapılan kontrollü olmayan iki ve kontrollü 

olan bir çalıĢmaya rastlanmıĢtır. Bu çalıĢmalardan birinde 15 hastaya ilki yüz yüze 

ikisi telefonla olmak üzere 3 kez 3 haftalık motivasyonel görüĢme uygulanmıĢ 

katılımcıların ilaç uyumunda, öz-yeterliliğinde ve değiĢim motivasyonunda belirgin 

artıĢ olduğu gösterilmiĢtir (McKenzie ve Chang, 2015). BAB tanılı 50 yaĢ üstündeki 

21 hastada uygulanan yarı deneysel bir çalıĢmada eğitim, motivasyon eğitimi, ilaç 

yönetimi ve semptom yönetimini içeren 12 haftalık ilaç uyumu beceri eğitiminin 

ilaca uyumsuz olduğunu bildirenlerin uyumsuzluk oranlarında %15 azalma ve 

ilaçlarını almakla ilgili sorun yaĢadığını bildiren hastaların oranında %31 düĢüĢ 

sağladığı bulunmuĢtur (Deep ve ark., 2007).  BAB hastalarında ilaç uyumunu 

artırmak için yapılan motivasyonel görüĢme ve psikoeğitimi içeren çok yönlü  

randomize kontrollü bir deneysel çalıĢmada 6 aylık izlemde hastaların ilaç 

uyumlarının  Morisky Ġlaç Uyumu Ölçeği puanları ve serum ilaç düzeylerine göre 

%35 arttığı bulunmuĢtur (Pakpour ve ark., 2017).  Jones ve ark. (2011), motivasyonel 

görüĢme grubundaki katılımcıların, tedavi uyumunda, dürtüsellik seviyelerinde ve 

madde kullanımında belirgin bir azalma ve ruhsal durumlarında önemli  iyileĢme 

gösterdiklerini bulmuĢtur. Benzer Ģekilde, grup yöntemi olarak kullanılan 

motivasyonel görüĢme, manide relaps olasılığını azaltmak ve bir yıl boyunca tüm 

depresif belirtilerde daha çok azalma da dahil olmak üzere olumlu sonuçlar 

doğurmuĢtur (Simon ve ark., 2005). Bulgularımız, motivasyonel görüĢmenin BAB 

hastalarında tedavi uyumu artırdığını gösteren daha önceki çalıĢmalarla tutarlıdır. 

  Kemp ve ark. (1998), yatarak tedavi alan bir grubun tedavisine motivasyonel 

görüĢme tekniklerini dahil ettikleri çalıĢmalarında bu hastaların tekrar yatıĢlarının 

daha az ve daha uzun sürede olduğunu buldular. Buna ek olarak, bu sonuçlar 

zamanla korunmuĢtur. ġizofrenide motivasyonel görüĢmenin ilaç tedavisine bağlılığı 
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geliĢtirmede baĢarılı olduğu belirtilmiĢtir (Rüsch ve Corrigan, 2002). Swanson ve 

ark. (1999) psikiyatrik hastalıklarda motivasyonel görüĢmenin tedavi uyumuna olan 

etkisini değerlendirdikleri çalıĢmalarında, taburculuk öncesi on beĢ dakika 

motivasyonel görüĢme uygulanan deney grubunun kontrol grubuna göre taburculuk 

sonrasında randevularına daha düzenli geldikleri saptanmıĢtır. Hettema ve ark. 

(2005)' nın meta analiz çalıĢmalarında motivasyonel görüĢmenin tedaviye uyumu 

arttırdığı saptanmıĢtır. Zygmunt ve ark. (2002)'nın sistematik derlemesinde, psikotik 

hastaların tedaviye uyumunu arttırmada motivasyonel görüĢme tekniğinin 

psikoeğitimden daha etkili olduğu vurgulanmıĢtır.  

Bipolar affektif bozukluk hastalarında tedaviye devamlılığın sağlanması 

önemlidir (Scott ve Pope, 2002). Bipolar bozukluğu olan  bir kiĢinin uzun dönem 

duygudurum düzenleyicilere uyma sürelerinin ortalama 5 ay olduğu belirtilmektedir 

(Otto ve ark., 2003) . Bipolar hastaların ilaç uyumunun önündeki en önemli 

sorunlardan bir tanesi de uyumun sürekliliğiyle ilgilidir. Hatırlatıcılar, uyumsuzluk 

hastanın ilaç almayı unuttuğu ya da ilaç alım rutini olmadığı zamanlarda ortaya 

çıkmıĢsa yani kasıtsız direnç varsa faydalı olmaktadır. Bu konuda yapılan 

çalıĢmaların ortak sonuçlarına bakıldığında, telefonla yapılan eğitim, danıĢmanlık ve 

izlemelerin, hastaların yineleyen yatıĢlarını ve hastanede kalıĢ sürelerini azalttığı, 

randevulara uyumda etkili olduğu saptanmıĢtır (Hayler ve Gangure, 2003; Craig ve 

Patterson, 2005;  Shoffner ve ark., 2007). Bu nedenle hastalara 3 ay süresince her 

gün SMS hatırlatıcılar gönderilmiĢtir sonrasında yapılan ölçümde de SMS 

hatırlatıcılarının ilaç uyumunun devam ettirilmesinde önemli olduğu görülmüĢtür. Bu 

çalıĢmaların bulguları bizim çalıĢmamızın bulgularını desteklemektedir. 

Moore ve ark. (2015), BAB ve HIV tanılı 25 deney ve 25 kontrol grubunu 

içeren randomize kontrollü deneysel çalıĢmalarında cep telefonuyla 

otomatikleĢtirilmiĢ, kiĢiselleĢtirilmiĢ iki yönlü metin mesajlaĢma sistemi ile eğitsel, 

motivasyonel ve hatırlatıcı metin mesajları göndermiĢ ve deney grubunun ilaçlarını 

önemli düzeyde istenilen zamanda aldıklarını, uyumsuzluk oranlarında ise her iki 

grup arasında önemli düzeyde farklılık olmadığı bildirilmiĢtir (kontrol grubunda 

%54,5, deney grubunda %41,7). Bu çalıĢma sonucuna göre SMS gönderme 

yönteminin unutkanlığı önleme ve rutin oluĢturma da etkili olduğu, ilaç uyumsuzluk 
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oranlarını değiĢtirmemesi uyumsuzluk nedenlerinin daha çok unutkanlık, rutin 

eksikliği ve kasıtlı direnç olabileceği söylenebilir. 

Ġlaç tedavisine uyum bazı hastalar için zordur çünkü genellikle davranıĢsal 

rutinleri değiĢtirmeyi gerektirir. Bipolar hastalar bu değiĢikliklerin fayda 

sağlayacağını kabullenseler bile, bu değiĢikliklerle ilgili ambivalans yaĢarlar. 

Ġlaçlarını almaya yönelik böyle bir ambivalans, bipolar bozukluğu olan bireylerin 

tedavisindeki etkinliğin azalması ve sağlık sonuçlarının zayıflamasına neden olabilir 

(Laakso, 2012). Literatür incelendiğinde kötü uyumun, zayıf motivasyon, tedavinin 

yan etkileri ile ilgili daha yüksek endiĢe düzeyleri, ilacı hem gereksiz hem de 

istenmeyen olarak algılama ile iliĢkili olduğu görülmüĢtür (Arvilommive ark., 2014; 

Sajatovic ve ark., 2009). Ġlaç tedavisine uyumsuzluğun en temel nedeni ilaçların yan 

etkileri değil hastaların BAB ile ilgili tutum ve düĢünceleri olduğu ifade edilmektedir 

(Scott ve Pope, 2002).  Düzenli ilaç kullanmayı engelleyici faktörler olarak; ilaç 

kullanarak düzeleceğine inanmama (%32,4), yan etki yaĢama (%27,4) , iyileĢtiğini 

düĢünme (%9,8), ilaç içmeyi unutma (%7,8), uzun süre ilaç kullanmaktan dolayı 

bıkkınlık hissi (%5,9), hasta olmadığını düĢünme (%5,9) ve diğer nedenler (%10,8) 

belirlenmiĢtir (Aksoy ve Kelleci, 2016). ÇalıĢmamızda ilaç kullanmama nedenleri 

karĢılaĢtırıldığında deney grubundaki hastaların %62,1' inin ilaç kullanarak 

düzeleceklerine inanmadıkları için ilacı bıraktıkları belirlenmiĢtir. ÇalıĢmamızda 

uyumsuz hastaların daha fazla oranda ilaçların tedavi etkinliği ile ilgili olumsuz 

tutum  ve düĢüncelerinin olması bu çalıĢma sonuçlarıyla benzerlik göstermektedir. 

Motivasyonel görüĢme, psikoterapötik müdahale ve kanıta dayalı bir 

yaklaĢım olup, hastaların davranıĢsal sağlık rejimlerine ve tedavi önerilerine 

uyumunu arttırmakta ve daha iyi tedavi önerileri getirmektedir (Hettema ve ark., 

2005; Levensky ve ark., 2007). Motivasyonel görüĢme, geliĢmiĢ Psikiyatri 

HemĢireliği uygulamaları için değerli bir araçtır, çünkü terapötik iĢbirliğini kurmada 

ve bir terapist olarak yargılayıcı olmayan bir tutum ile yaklaĢımı yararlıdır 

(Karzenowski ve Puskar, 2011) . Genel olarak ele alındığında deney grubundaki 

hastaların kontrol grubundaki hastalara göre MGIUP programı sonrası tedavi 

uyumunun düzeyinin artmıĢ olması MGIUP' nın etkili olduğunu göstermektedir. 

ÇalıĢmamızda uygulanan motivasyonel görüĢmenin kabullenici tavırla, uzman rolüne 

girmeden, geçmiĢteki olumsuz ilaç deneyimleri, ilaç kullanımına karĢı olumsuz  
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tutum, düĢünce ve ambivalansın tartıĢılmasını teĢvik etmesi, hastaların davranıĢsal 

analizini ve davranıĢlarının kendilerine yarar ve zararını hastanın tartıĢması, 

katılımcıların ilaçlarla ilgili ambivalansını çözümlenmesine yardımcı olması, 

hastaların öz yönetimini desteklemesinin hastanın daha bilinçli karar almasını 

destekleyerek  ilaç uyumunu artırdığı, SMS gönderiminin ise unutkanlığı önlediği, 

hastaya rutin oluĢturduğu ve davranıĢ değiĢikliği kararının sürdürülmesini 

desteklediği için  ilaç uyum oranlarını artırdığı düĢünülmektedir. Ġzlemler ile de 

hastaların ilaç kullanım durumlarının tekrar değerlendirilmesi hastaların ilaç uyumu 

puanlarının artmasını etkilemiĢ 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). 

ÇalıĢmamızda hastaların daha önceki hastaneye yatıĢlarının nedeni 

incelendiğinde kontrol grubundaki hastaların ise %43,3' ünün ilaç kullanmadıkları 

için hastaneye yattıkları saptanmıĢtır. Uzun süreli tedavilerde, ilaç tedavisi 

uyumsuzluğu öyküsü olan BAB olan bireyler, gelecekte de uyum göstermeme 

açısından ―yüksek risk‖ grubu olarak sınıflandırılabilirler (Scott ve Pope, 2002).  

ÇalıĢmamızda kontrol grubundaki hastaların ilaç uyumsuzluk oranlarında 6 aylık 

izlem süresince farklılık olmaması uyumsuzluk öyküsüne sahip olmalarından 

kaynaklanıyor olabilir. 

Bu çalıĢmada motivasyonel görüĢme ve telepsikiyatrik izlemin bipolar 

hastaların ilaç uyumuna etkisi incelenmiĢtir. Cinsiyet ve medeni duruma göre 

programın etkisi değerlendirildiğinde deney grubu puan ortalamaları arasında 

anlamlı farkın olduğu belirlenmiĢtir. Yapılan çalıĢmalarda da medeni durum ve 

cinsiyetin  BAB tanılı hastaların ilaç uyumunu etkilediği, kadınların ilaç uyumlarının 

erkeklere göre daha yüksek olduğu belirtilmiĢtir  (Leclerc ve ark., 2013; Casaletto ve 

ark., 2016). Benzer Ģekilde, bekar veya yalnız yaĢamak, uyumsuzluk için bir risk 

faktörü olarak tanımlanmıĢ ve evli olan BAB tanılı hastaların ilaç uyumlarının daha 

iyi olduğu saptanmıĢtır (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). ÇalıĢmamızda kadınların erkeklere göre, evlilerin bekar ve dullara göre  ilaç 

uyumlarının daha yüksek olması bu çalıĢmaların sonuçlarıyla benzerlik 

göstermektedir. 
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6. SONUÇLAR ve ÖNERĠLER 

6.1. SONUÇLAR 

AraĢtırmada elde edilen sonuçlar Ģunlardır: 

 Deney grubundaki hastaların uygulama öncesi Morisky Ġlaç Uyumu 

Ölçeğine göre ilaç uyumsuzluklarının 2,96+0,69, uygulama sonrası 3. 

ay izlemde 0,46+0,83, 6. ay izlemde 0,14+0,44 olduğu bulunmuĢtur. 

AraĢtırma sonucunda MGIUP uygulanan hastaların ilaç uyum  

düzeyleri anlamlı olarak artmıĢtır (p<0,005). 

 Kontrol grubundaki hastaların MMAS' ye göre ilaç uyumsuzluklarının 

2,96+0,91, 3. ay izlemde 2,84+0,83, 6. ay izlemde 3,15+1,00 olduğu 

bulunmuĢtur. AraĢtırma sonucunda kontrol grubundaki hastaların ilaç 

uyum  düzeylerinde anlamlı bir değiĢiklik olmamıĢtır.  

 Deney grubundaki hastaların uygulama öncesi TTUOÖ' ne göre ilaç 

uyumlarının 4,17+1,78, uygulama sonrası 3. ay izlemde 7,66+1,95, 6. 

ay izlemde 8,57+1,68 olduğu bulunmuĢtur. AraĢtırma sonucunda 

MGIUP uygulanan hastaların ilaç uyum  düzeyleri anlamlı olarak 

artmıĢtır (p<0,005). 

 Kontrol grubundaki hastaların uygulama öncesi TTUOÖ' ne göre ilaç 

uyumlarının 3,65+1,83, uygulama sonrası 3. ay izlemde 3,61+1,83, 6. 

ay izlemde 3,80+1,81 olduğu bulunmuĢtur. AraĢtırma sonucunda 

kontrol grubundaki hastaların ilaç uyum  düzeylerinde farklılık 

bulunmamıĢtır.  

 Deney ve kontrol grubundaki hastaların ilaç uyum düzeyleri 

karĢılaĢtırıldığında MGIUP sonrasında anlamlı düzeyde farklılık 

bulunmuĢtur (p<0,005). 
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 Cinsiyete göre Morisky ilaç uyum ölçeği ve tedaviye uyum ölçeği 

puan ortalamaları açısından deney grubunda uygulama öncesi, 

uygulama sonrası 3. ay ve 6. ay  ölçümler arasında istatistiksel olarak 

anlamlı düzeyde farklılık bulunmuĢtur (p<0.05). 

 Tıbbi tedaviye uyum ölçeği puan ortalamaları açısından kadınların 3. 

ay ölçüm puan ortalamasının erkek hastalara göre anlamlı düzeyde 

yüksek olduğu saptanmıĢtır (p<0.05). 

 Medeni duruma göre Morisky ilaç uyum ölçeği ve tedaviye uyum 

ölçeği puan ortalamaları açısından deney grubunda uygulama öncesi, 

uygulama sonrası 3. ay ve 6. ay  ölçümler arasında istatistiksel olarak 

anlamlı düzeyde farklılık bulunmuĢtur (p<0.05). 

 Deney grubunun 3. ve 6. Ay ölçümlerinde Morsky Ġlaç Uyum Ölçeği 

ve Tıbbi Tedaviye Uyum Ölçeği arasında negatif yönde orta düzeyde 

bir iliĢkinin olduğu görülmektedir (p<0.05). 
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6.2. ÖNERĠLER 

AraĢtırmadan elde edilen sonuçlar doğrultusunda ; 

 ÇalıĢmamız sınırlı bir bölgede ve sınırlı hasta sayısına ulaĢılarak 

yapılmıĢtır. Ülkemizde ise BAB hastalarının ilaç uyumlarını artırmaya 

yönelik motivasyonel görüĢme ve telepsikiyatrik izlemi içeren hiçbir 

çalıĢmaya rastlanmamıĢtır. Bu nedenle BAB hastalarının ilaç 

uyumlarını artırmaya yönelik motivasyonel görüĢme ve telepsikiyatrik 

izlemi içeren farklı çalıĢmaların daha büyük örneklem grubuyla izlem 

çalıĢmalarının yapılması, 

 TRSM' lerinde takip edilen ve psikiyatri kliniklerinden taburcu edilen 

hastaların ilaç uyum düzeylerini belirlemeye yönelik olan ölçeklerin 

belirli periyotlarla telepsikiyatrik izlemle uygulanarak ilaca uyum 

oranlarının tespit edilmesi, 

 Bipolar affektif bozukluk dıĢındaki psikiyatri hastalarının ilaç 

uyumlarını artırmaya yönelik motivasyonel görüĢme ve telepsikiyatrik 

izlemi içeren farklı çalıĢmaların yapılması, 

 Sağlık kurumlarında hastaların tedaviye uyumunu, hemĢirenin 

tedavideki rolünü, etkinliğini arttıran motivasyonel görüĢme 

yöntemlerin kullanılması, 

 Psikiyatri hastalarının tedaviye uyumunda motivasyonel görüĢme ve 

telepsikiyatrik izlemin hastalar psikiyatri polikliniğine baĢvurduğu ilk 

andan itibaren programlanmasının her sağlık kurumunda standart hale 

getirilmesi, 

 Taburculuğu takiben hasta topluma yeniden katıldığında hastanın ve 

ailesinin taburculuk sonrasında gereksinimleri olduğunda kolayca 

ulaĢabilecekleri bir iletiĢim kanalının açık tutulması, gerektiğinde 

hastaya ve aileye telefon aracılığıyla kısa süreli danıĢmanlık verilmesi, 

hastalara düzenli kontrol randevusu tarihi verilmesi, hastaların 

randevuya gelmesinin telefon veya SMS ile teĢvik edilmesi, tedaviye 
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uyumsuzluk riski olan hastalar için bu durumun en aza indirilmesi için 

düzenlemeler yapılması önerilmektedir. 
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EKLER 

EK-1 KĠġĠSEL BĠLGĠ FORMU 

 

Anket No: 

GörüĢme tarihi: 

Cep Telefonu: 

Adresi: 

A.Hasta Özellikleri 

1. Hastanın Adı Soyadı: 

2. YaĢınız: 

3. Cinsiyetiniz:           (    ) Kadın       (    ) Erkek  

4. Medeni Durumu:   (    ) Evli          (    ) Bekar      (    )BoĢanmıĢ /Dul  

5. Eğitim Durumu:  (  ) Okuryazar değil             (  ) Okuryazar                       

(  ) Ġlköğretim       (    ) Lise            (    )Üniversite                  

(    ) Lisansüstü   

6. Mesleği:                   (    ) Ev hanımı         (    ) Öğrenci           (    ) Memur                                                        

                                     (   ) Serbest Meslek    (  )  Emekli   (    ) ĠĢçi   (    )Yok 

7. ÇalıĢma Durumu:   (    ) ÇalıĢıyor                          (    ) ÇalıĢmıyor 

8. Ekonomik  durumunu: (    ) Kötü           (    ) Orta                  (    ) Ġyi           

9. Sağlık güvencesi:           (    )Yok              (    )Var 

10.Fiziksel hastalık öyküsü: (    ) Var…………………………………    

                                                (    ) Yok 

11. Aile tipi:   (   ) Çekirdek aile       (    ) GeniĢ aile        (   ) ParçalanmıĢ aile 

12. Ġntihar öyküsü: (   ) Var(kaç kez)………….(    ) Yok 
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14.Birlikte yaĢadığı kiĢiler:    (   ) Yalnız         (   ) EĢi ve Çocukları  

                                                  (  ) Anne-baba   (  ) ArkadaĢlar   (   ) Akrabalar 

                                                  (   ) Bakım evinde       (    ) Evsiz   

B.Hastalık Ġle Ġlgili Özellikler  

15. Tıbbı Tanısı:                       (    ) Bipolar bozukluk-1   

                                                   (    ) Bipolar bozukluk-2  

                                                   (    ) Eksen II tanısı 

16.Psikiyatrik hastalık süresi: ………. 

17. Genelde hastaneye yatıĢ nedeniniz:  

(   ) Ġlaç Kullanmamak                                      

(   )Ġlaç Kullanmaya Rağmen Belirtilerin Artması                                                           

(   ) Stres YaĢantısı  

(   ) Diğer   

18. Madde Kötüye Kullanım Öyküsü:  (    ) Var                             (    ) Yok  

19. Alkol Kötüye Kullanım Öyküsü:     (    ) Var                             (    ) Yok   

C.ĠLAÇ BĠLGĠ FORMU 

20. Kaç yıldır psikiyatrik ilaç kullanıyorsunuz: ……………… 

21. Evde mevcut olan ve hastanın kullandığı ilaçların isimleri ve 

kullanım zamanları:  

Ġlaç ismi-dozu Kullanım sıklığı-zamanı 
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22. Ġlaçların rahatsızlığınızı iyileĢtireceğine inanıyor musunuz?     

(  ) Ġnanıyorum  (  ) Ġnanmıyorum   

( Açıklayınız):        

 

23. Sizce ilaçlarınızı düzenli kullanıyor musunuz?       

 (    ) Evet    →   Nasıl kullanıyorsunuz?    

 (    ) Hayır → Ġlaçlarınızı düzenli kullanmama nedeniniz nedir?  

 

24. Ġlaçlar konusunda herhangi bir Ģekilde bilgi aldınız mı?              

(   ) Evet (Kimden?)…………………(   ) Hayır 

 

25. Ailenizde ilaç kullanmanızda size yardımcı olan birileri var mı? 

(    ) Var                                               (    )  Yok 

26. Ġlaçlarını günlük alma durumu;     (   )Yardımsız alabiliyor          

                                                                  (   )Yardımla alıyor 

                                                                  (   )Zorla veriliyor              

                                                                 (   )Almıyor 

27.Son iki yılda doktorun önerdiği tedaviyi hiç bıraktınız mı?   

(    )Evet ...............Neden?     _________________________ 

                                Kaç kez?_________________________ 

(    )Hayır   
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EK-2 MORĠSKY ĠLAÇ UYUMU ÖLÇEĞĠ (MMAS) 

 

Uyum Anketi 

 

EVET  HAYIR 

1.Ġlacınızı almayı unutuyor musunuz?     

2. Ġlacınızı zamanında almayı unutur musunuz?   

3. Kendinizi iyi hissettiğinizde ilaç almayı bırakıyor 

musunuz?  

  

4. Ġlaç aldığınızda kendinizi kötü hissederseniz ilaç 

almayı bırakır mısınız? 
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EK-3 TIBBĠ TEDAVĠYE UYUM ORANI ÖLÇEĞĠ 

Lütfen aĢağıdaki soruları geçen hafta içindeki ilaç kullanım davranıĢınızı 

en iyi tanımlayacak Ģekilde cevaplandırınız. 

 
EVET HAYIR 

1.Hiç ilaçlarınızı almayı unuttunuz mu?    

2.Ġlacınızı zamanında alma konusunda dikkatsiz 

misiniz?  
  

3.Kendinizi iyi hissettiğinizde bazen ilaç almayı 

bıraktığınız oluyor mu?  

  

4.Kendinizi kötü hissettiğinizde bazen ilaç almayı 

bıraktığınız oluyor mu?  

  

5.Ġlaçları sadece hasta olduğumda alıyorum.    

6.Vücudumun ve aklımın ilaç kullanımı ile kontrol 

edilmesi doğal değildir.  

  

7.Ġlaçlarımı aldığımda düĢüncelerim daha net oluyor.    

8.Ġlaç kullanmaya devam ederek hastalanmaktan 

korunabilirim.  

  

9.Ġlaçları aldığımda kendimi yaĢayan bir ölü gibi 

garip hissediyorum  
  

10.Ġlaç almak beni yorgun ve tembel yapıyor.  
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EK-4 DENEY GRUBU BĠLGĠLENDĠRĠLMĠġ ONAM FORMU 

C. Ü. GĠRĠġĠMSEL OLMAYAN KLĠNĠK ARAġTIRMALAR ETĠK 

KURULU BĠLGĠLENDĠRĠLMĠġ OLUR FORMU 

 

Sayın … 

 

Bu katılacağınız çalıĢma bilimsel bir araĢtırma olup, araĢtırmanın adı ― 

Bipolar Hastalarda Motivasyonel GörüĢme ve Telepsikiyatrik Ġzlemin Ġlaç Uyumu 

Üzerine Etkisidir.‘‘ Bipolar bozukluk, hayattan zevk alamama, isteksizlik, 

değersizlik, uykusuzluk veya çok uyuma, hareketlerde yavaĢlama gibi belirtileri olan 

dönem ile aĢırı neĢe, öfke, sürekli hareket etme isteği, uykusuzluk, kendini her Ģeyi 

yapabilecek kadar güçlü ve önemli hissetme gibi belirtilerin olduğu dönem olmak 

üzere iki farklı dönemi içeren ruhsal bir bozukluktur. Motivasyon, kiĢiyi bir davranıĢı 

veya hedefi gerçekleĢtirmeye teĢvik eden bir ihtiyaç, kiĢinin bir Ģeyi yapabileceğine 

olan inancıdır. Telepsikiyatrik izlem ise telefon yolu ile iletiĢim kurularak tedavinizin 

değerlendirilmesidir.  

Bu araĢtırmanın amacı,  bipolar hastalarda motivasyonel görüĢme ve 

telepsikiyatrik izlemin ilaç uyumu üzerine olan etkisini belirlemektir. ÇalıĢmaya 

katılım gönüllülük esasına dayalıdır. Kararınızdan önce araĢtırma hakkında sizi 

bilgilendirmek istiyoruz. Bu bilgileri okuyup anladıktan sonra araĢtırmaya katılmak 

isterseniz formu imzalayınız. 

Bu araĢtırmada baĢlangıçta size üç adet ölçek uygulanacaktır. Bunlardan ilki 

―Morisky Uyum Anketi‖ dir. Bu anket sizin ilaçlarınızı önerilere uygun kullanıp 

kullanmadığınızı ölçen 4 adet sorudan oluĢmaktadır ve bu soruların yanıtlanması 

yaklaĢık iki dakika sürmektedir. Ġkinci anket ‗‗Tıbbi Tedaviye Uyum Oranı Ölçeği‘‘ 

dir. Bu anket sizin ilaçlarınızı önerilere uygun olarak alıp almadığınızı ölçen 10 adet 

sorudan oluĢmaktadır  ve bu soruların yanıtlanması yaklaĢık beĢ dakika sürmektedir. 

Üçüncü anket ise sizinle, hastalığınızla ve ilaçlarınızla ilgili bilgileri içeren 30 

sorudan oluĢan ve yaklaĢık 10 dakika süren ‗KiĢisel Bilgi Formu‘ dur. Bu çalıĢmada 

sizin için ilaca uyumsuzluk saptanırsa size motivasyonel görüĢme uygulanacaktır. Bu 
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görüĢmeler Toplum Ruh Sağlığı Merkezi‘nde haftada iki kez olmak üzere üç hafta 

boyunca uygulanarak toplamda sizinle altı kez yüz yüze görüĢmeler yapılacaktır. Her 

bir görüĢme yaklaĢık olarak 40-45 dakika sürecektir. Bu görüĢmelerde sizinle ilaç 

kullanımınız, ilaçlarınız hakkındaki düĢünceleriniz, ilacı bırakma nedenleriniz, ilaç 

kullanımıyla ilgili yaĢadığınız iyi ve iyi olmayan deneyimleriniz, ilaç tedavisine 

verdiğiniz önem, ilaç kullanımı ile ilgili kendinize olan güveninizle ilgili 

konuĢulacak ve ilaçlarınızla ilgili bilgi verilecektir. Bu altı görüĢme tamamlandıktan 

sonra üç ay boyunca sizinle belirlenen zamanlarda cep telefonunuza ilaç saatlerinizde 

ilaç alımınızı hatırlatmak amacıyla SMS mesajı gönderilecektir. Üçüncü ayın 

sonunda önceden sizinle belirlenmiĢ olan tarih ve zamanda yaklaĢık 10 dakika 

sürecek bir telefon görüĢmesi yapılacaktır. Bu görüĢmede ilaçlarınızı önerilere uygun 

olarak alıp almadığınızı ölçen çalıĢmanın baĢlangıcında yanıtlamıĢ olduğunuz 

‗Morisky Uyum Anketi‘ ve ‗Tıbbi Tedaviye Uyum Oranı Ölçeği‘ uygulanacaktır. Bu 

görüĢmeden üç ay sonra Toplum Ruh Sağlığı Merkezi‘nde son kez yüz yüze 

görüĢülerek baĢlangıçta uygulanan ilaçlarınızı önerilere uygun olarak kullanıp 

kullanmadığınızı ölçen ve toplamda 7 dakika sürecek ‗Morisky Uyum Anketi‘ ve 

‗Tıbbi Tedaviye Uyum Oranı Ölçeği‘ tekrar uygulanacaktır. Bu araĢtırmada yer 

almanız için üç defa bu bilgileri vermeniz, her bir görüĢmeye katılmanız yeterli olup, 

araĢtırmada sizin gibi gönüllüler yer alacaktır. ÇalıĢma 8 ay sürecektir. 

Bu araĢtırma ile ilgili olarak sizden beklenen istenen araĢtırıcı ile bireysel 

olarak görüĢmek, araĢtırıcının sorularına uygun ve doğru cevap vermek ve 

sonuçlarını zamanında araĢtırıcıya ulaĢtırmaktır. Bu araĢtırmada sizin için herhangi 

bir risk ve zarar söz konusu değildir. Sizin için beklenen yarar ilaç uyumlarınızın 

artmasıdır.  

AraĢtırma sırasında sizi ilgilendirebilecek herhangi bir geliĢme olduğunda, bu 

durum size veya yasal temsilcinize derhal bildirilecektir. AraĢtırma hakkında ek 

bilgiler almak için ya da çalıĢma ile ilgili herhangi bir sorun, istenmeyen etki ya da 

diğer rahatsızlıklarınız için …………… numaralı telefondan araĢtırmacı hemĢire 

Z.Gaye Gülcü‘ye baĢvurabilirsiniz.  
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Ayrıca bu araĢtırma kapsamındaki bütün muayene, tetkik, testler ve tıbbi 

bakım hizmetleri için sizden veya bağlı bulunduğunuz sosyal güvenlik kuruluĢundan 

hiçbir ücret istenmeyecektir.  

Bu araĢtırmada yer almak tamamen sizin isteğinize bağlıdır. AraĢtırmada yer 

almayı reddedebilirsiniz ya da herhangi bir aĢamada araĢtırmadan ayrılabilirsiniz. Bu 

durum herhangi bir cezaya ya da sizin yararlarınıza engel duruma yol açmayacaktır. 

AraĢtırıcı bilginiz dahilinde veya isteğiniz dıĢında, uygulanan ölçeklere uygun 

cevaplar vermemeniz, ölçeklerden herhangi birini doldurmamanız, tedavi Ģemasının 

gereklerini yerine getirmemeniz, çalıĢma programını aksatmanız  vb. nedenlerle sizi 

araĢtırmadan çıkarabilir. AraĢtırmanın sonuçları bilimsel amaçla kullanılacaktır, 

çalıĢmadan çekilmeniz ya da araĢtırıcı tarafından çıkarılmanız durumunda, sizle ilgili 

tıbbi veriler de gerekirse bilimsel amaçla kullanılabilecektir. 

Size ait tüm tıbbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktır ve araĢtırma 

yayınlansa bile kimlik bilgileriniz verilmeyecektir, ancak araĢtırmanın izleyicileri, 

yoklama yapanlar, etik kurullar ve resmi makamlar gerektiğinde tıbbi bilgilerinize 

ulaĢabilir. Siz de istediğinizde kendinize ait tıbbi bilgilere ulaĢabilirsiniz. 

 

ÇalıĢmaya Katılma Onayı:  

 

Yukarıda yer alan ve araĢtırmaya baĢlanmadan önce gönüllüye verilmesi 

gereken bilgileri okudum ve sözlü olarak dinledim. Aklıma gelen tüm soruları 

araĢtırıcıya sordum, yazılı ve sözlü olarak bana yapılan tüm açıklamaları 

ayrıntılarıyla anlamıĢ bulunmaktayım. ÇalıĢmaya katılmayı isteyip istemediğime 

karar vermem için bana yeterli zaman tanındı. Bu koĢullar altında, bana ait tıbbi 

bilgilerin gözden geçirilmesi, transfer edilmesi ve iĢlenmesi konusunda araĢtırma 

yürütücüsüne yetki veriyor ve söz konusu araĢtırmaya iliĢkin bana yapılan katılım 

davetini hiçbir zorlama ve baskı olmaksızın gönüllü olarak kabul ediyorum. 

Bu formun imzalı bir kopyası bana verilecektir. 
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Gönüllünün, 

Adı-Soyadı: 

Adresi: 

Tel.-Faks: 

Tarih ve Ġmza: 

 

Açıklamaları yapan araĢtırmacının, 

Adı-Soyadı: 

Görevi: 

Adresi: 

Tel.-Faks: 

Tarih ve Ġmza: 

 

Olur alma iĢlemine baĢından sonuna kadar tanıklık eden kuruluĢ 

görevlisinin/görüĢme tanığının, 

Adı-Soyadı: 

Görevi: 

Adresi: 

Tel.-Faks: 

Tarih ve Ġmza: 
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EK-5 KONTROL GRUBU BĠLGĠLENDĠRĠLMĠġ ONAM FORMU 

  

C. Ü. GĠRĠġĠMSEL OLMAYAN KLĠNĠK ARAġTIRMALAR ETĠK 

KURULU  BĠLGĠLENDĠRĠLMĠġ OLUR FORMU 

Sayın … 

 

Bu katılacağınız çalıĢma bilimsel bir araĢtırma olup, araĢtırmanın adı ― 

Bipolar Hastalarda Motivasyonel GörüĢme ve Telepsikiyatrik Ġzlemin Ġlaç Uyumu 

Üzerine Etkisidir.‘‘ Bipolar bozukluk, hayattan zevk alamama, isteksizlik, 

değersizlik, uykusuzluk veya çok uyuma, hareketlerde yavaĢlama gibi belirtileri olan 

dönem ile aĢırı neĢe, öfke, sürekli hareket etme isteği, uykusuzluk, kendini her Ģeyi 

yapabilecek kadar güçlü ve önemli hissetme gibi belirtilerin olduğu dönem olmak 

üzere iki farklı dönemi içeren ruhsal bir bozukluktur. Motivasyon, kiĢiyi bir davranıĢı 

veya hedefi gerçekleĢtirmeye teĢvik eden bir ihtiyaç, kiĢinin bir Ģeyi yapabileceğine 

olan inancıdır. Telepsikiyatrik izlem ise telefon yolu ile iletiĢim kurularak tedavinizin 

değerlendirilmesidir.  

Bu araĢtırmanın amacı, Bipolar hastalarda motivasyonel görüĢme ve 

telepsikiyatrik izlemin ilaç uyumu üzerine olan etkisini belirlemektir. ÇalıĢmaya 

katılım gönüllülük esasına dayalıdır. Kararınızdan önce araĢtırma hakkında sizi 

bilgilendirmek istiyoruz. Bu bilgileri okuyup anladıktan sonra araĢtırmaya katılmak 

isterseniz formu imzalayınız. 

Bu araĢtırmada baĢlangıçta size üç adet ölçek uygulanacaktır. Bunlardan ilki 

―Morisky Uyum Anketi‖ dir. Bu anket sizin ilaçlarınızı önerilere uygun kullanıp 

kullanmadığınızı ölçen 4 adet sorudan oluĢmaktadır ve bu soruların yanıtlanması 

yaklaĢık iki dakika sürmektedir. Ġkinci anket ‗‗Tıbbi Tedaviye Uyum Oranı Ölçeği‘‘ 

dir. Bu anket sizin ilaçlarınızı önerilere uygun olarak alıp almadığınızı ölçen 10 adet 

sorudan oluĢmaktadır  ve bu soruların yanıtlanması yaklaĢık beĢ dakika sürmektedir. 

Üçüncü anket ise sizinle, hastalığınızla ve ilaçlarınızla ilgili bilgileri içeren 30 

sorudan oluĢan ve yaklaĢık 10 dakika süren ‗KiĢisel Bilgi Formu‘ dur. Bu çalıĢmada 

sizin için ilaca uyumsuzluk saptanırsa çalıĢma süresince ilaç uyumunuz  tekrardan iki 
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kez ölçülecektir. Ġlk ölçümlerden üç ay üç hafta sonra önceden sizinle belirlenmiĢ 

olan tarih ve zamanda yaklaĢık 10 dakika sürecek bir telefon görüĢmesi yapılacaktır. 

Bu görüĢmede ilaçlarınızı önerilere uygun olarak alıp almadığınızı ölçen çalıĢmanın 

baĢlangıcında yanıtlamıĢ olduğunuz ‗Morisky Uyum Anketi‘ ve ‗Tıbbi Tedaviye 

Uyum Oranı Ölçeği‘ uygulanacaktır. Bu görüĢmeden üç ay sonra Toplum Ruh 

Sağlığı Merkezi‘nde son kez yüz yüze görüĢülerek baĢlangıçta uygulanan ilaçlarınızı 

önerilere uygun olarak kullanıp kullanmadığınızı ölçen ve toplamda 7 dakika sürecek 

‗Morisky Uyum Anketi‘ ve ‗Tıbbi Tedaviye Uyum Oranı Ölçeği‘ tekrar 

uygulanacaktır. Bu araĢtırmada yer almanız için üç defa bu bilgileri vermeniz, her bir 

görüĢmeye katılmanız yeterli olup, araĢtırmada sizin gibi gönüllüler yer alacaktır. 

ÇalıĢma 8 ay sürecektir 

Bu araĢtırma ile ilgili olarak sizden beklenen istenen araĢtırıcı ile bireysel 

olarak görüĢmek, araĢtırıcının sorularına uygun ve doğru cevap vermek ve 

sonuçlarını zamanında araĢtırıcıya ulaĢtırmaktır. Bu araĢtırmada sizin için herhangi 

bir risk ve zarar söz konusu değildir. Sizin için beklenen yarar ilaç uyumunuzun 

belirlenmesidir. 

AraĢtırma sırasında sizi ilgilendirebilecek herhangi bir geliĢme olduğunda, bu 

durum size veya yasal temsilcinize derhal bildirilecektir. AraĢtırma hakkında ek 

bilgiler almak için ya da çalıĢma ile ilgili herhangi bir sorun, istenmeyen etki ya da 

diğer rahatsızlıklarınız için …………… numaralı telefondan araĢtırmacı hemĢire 

Gaye Gülcü‘ye baĢvurabilirsiniz.  

Ayrıca bu araĢtırma kapsamındaki bütün muayene, tetkik, testler ve tıbbi 

bakım hizmetleri için sizden veya bağlı bulunduğunuz sosyal güvenlik kuruluĢundan 

hiçbir ücret istenmeyecektir.  

Bu araĢtırmada yer almak tamamen sizin isteğinize bağlıdır. AraĢtırmada yer 

almayı reddedebilirsiniz ya da herhangi bir aĢamada araĢtırmadan ayrılabilirsiniz. Bu 

durum herhangi bir cezaya ya da sizin yararlarınıza engel duruma yol açmayacaktır. 

AraĢtırıcı bilginiz dahilinde veya isteğiniz dıĢında, uygulanan ölçeklere uygun 

cevaplar vermemeniz, ölçeklerden herhangi birini doldurmamanız, tedavi Ģemasının 

gereklerini yerine getirmemeniz, çalıĢma programını aksatmanız  vb. nedenlerle sizi 

araĢtırmadan çıkarabilir. AraĢtırmanın sonuçları bilimsel amaçla kullanılacaktır, 
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çalıĢmadan çekilmeniz ya da araĢtırıcı tarafından çıkarılmanız durumunda, sizle ilgili 

tıbbi veriler de gerekirse bilimsel amaçla kullanılabilecektir. 

Size ait tüm tıbbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktır ve araĢtırma 

yayınlansa bile kimlik bilgileriniz verilmeyecektir, ancak araĢtırmanın izleyicileri, 

yoklama yapanlar, etik kurullar ve resmi makamlar gerektiğinde tıbbi bilgilerinize 

ulaĢabilir. Siz de istediğinizde kendinize ait tıbbi bilgilere ulaĢabilirsiniz. 

ÇalıĢmaya Katılma Onayı:  

Yukarıda yer alan ve araĢtırmaya baĢlanmadan önce gönüllüye verilmesi 

gereken bilgileri okudum ve sözlü olarak dinledim. Aklıma gelen tüm soruları 

araĢtırıcıya sordum, yazılı ve sözlü olarak bana yapılan tüm açıklamaları 

ayrıntılarıyla anlamıĢ bulunmaktayım. ÇalıĢmaya katılmayı isteyip istemediğime 

karar vermem için bana yeterli zaman tanındı. Bu koĢullar altında, bana ait tıbbi 

bilgilerin gözden geçirilmesi, transfer edilmesi ve iĢlenmesi konusunda araĢtırma 

yürütücüsüne yetki veriyor ve söz konusu araĢtırmaya iliĢkin bana yapılan katılım 

davetini hiçbir zorlama ve baskı olmaksızın gönüllü olarak kabul ediyorum. 

Bu formun imzalı bir kopyası bana verilecektir. 

Gönüllünün, 

Adı-Soyadı: 

Adresi: 

Tel.-Faks: 

Tarih ve Ġmza: 

Açıklamaları yapan araĢtırmacının, 

Adı-Soyadı:  

Görevi: 

Adresi:  

Tel.-Faks: 

Tarih ve Ġmza: 
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Olur alma iĢlemine baĢından sonuna kadar tanıklık eden kuruluĢ 

görevlisinin/görüĢme tanığının, 

Adı-Soyadı: 

Görevi: 

Adresi: 

Tel.-Faks: 

Tarih ve Ġmza: 
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EK-6 ĠZĠN BELGELERĠ 
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EK-7 MOTĠVASYONEL GÖRÜġME EĞĠTĠM SERTĠFĠKASI 
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Adı Soyadı Zarif Gaye Gülcü 
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