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OZET

BIPOLAR BOZUKLUGU OLAN HASTALARDA ILAC UYUMU VE
ETKILEYEN BAZI FAKTORLERIN INCELENMESI

Ayse AKSOY
Yiiksek Lisans Tezi, Psikiyatri Hemsireligi Anabilim Dali
Danisman: Dog. Dr. Meral KELLECI
2013, 82 sayfa

Bu ¢alisma Bipolar Affektif Bozukluk (BAB) tanisi olan hastalarin ilag uyumu ve
etkileyen bazi faktorlerin incelenmesi amaci ile yapilan kesitsel bir arastirmadir.
Arastirmanin evrenini bir devlet hastanesine 01 Ocak - 31 Aralik 2011 tarihleri arasinda
Bipolar Affektif Bozukluk tanisi ile kayith olan, Sivas il merkezinde yasayan, ek
psikiyatrik tanis1 olmayan 280 hasta olusturdu. Arastirmanin 6rneklemine tiim hastalar
dahil edildi ve ¢alismada telefonla aranarak bilgi verildikten sonra ev ziyaretini ve
calismaya katilmayr kabul eden 150 kisiye ulasildi. Veriler, ev ziyareti ile yiiz ylize
gdriisme yapilarak “Kisisel Bilgi Formu”, “Morisky Uyum Olgegi”, “Cok Boyutlu
Algilanan Sosyal Destek Olgegi” ve “Stresle Basa Cikma Tarzlar1 Olgegi” ile elde
edildi. Veriler bilgisayar ortaminda SPSS istatistik paket programi ile Frekans,
Ortalama, Standart sapma, Kolmogorov — Smirnov, Pearson Ki-Kare testi, Fisher Exact
test, Phi katsayisi, Cramer’s V, Mann Whitney U test, Cronbach Alpha ve Lojistik
regresyon analizi kullanilarak degerlendirildi.

Calismaya katilan hastalarin %54°1 kadin, %58’1 40 yas ve altinda, %51,3’i
bekar, %46,7’si i1lkdogretim mezunu, %64 iiniin geliri giderine denk, %73,3’1i ¢alismiyor
ve %67,3°1 ¢ekirdek ailede yasiyordu. Calismada hastalarin %355,3 {iniin ila¢ tedavisine
uyumsuz oldugu saptandi. Hastalarin yasinin, cinsiyetinin, medeni durumunun, ¢alisma
durumunun, hastalik tipinin, fiziksel hastalik dykiisiiniin, hastalik siiresinin ve hastaneye
yatis sayisinin ilag uyumuna etkisi istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0,05). Egitim
durumunun ise ilag uyumuna etkisi istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,05). Egitim
diizeyi arttika ilag uyumu da artmaktaydi. ilag kullanim siiresi az olan hastalarin ve
diizenli ila¢ kullanmasina bir engel oldugunu belirten hastalarin uyumsuzluk oran1 daha

yiiksek bulundu. Ila¢ kullanimin1 engelleyen durumlar ile ilag uyumu arasinda Phi=
Vi



%32,2 diizeyinde negatif yonlii anlaml iliski goriildii. Ilag kullanimini engelleyen
durumlarin orani arttik¢a ilag uyumu azalmaktaydi. Diizenli ilag kullanmaya %32.4 ilag
kullanarak diizelecegine inanmamanin, %?27,4 yan etki yasamanin engel oldugu
bulundu.

Stresle bas etme tarzlari alt boyutlarindan garesiz yaklagimin ve boyun egici
yaklasimin ilag uyumuna etkisi istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,05). Caresiz
yaklasim ve boyun egici yaklasim puami yiiksek olan hastalarda ilag uyumsuzlugu
anlaml olarak yiiksekti. Sosyal destek gruplar1 puan ortalamalarinin ila¢ uyumuna
etkisi istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0,05). Lojistik regresyon analizinde egitim
diizeyi okur—yazar olmayan hastalarin ilag uyumsuzlugu riski, egitim diizeyi ilkogretim
olan hastalara gore OR=9,9 (1,5 — 65) kat, ila¢ kullanimin1 engelleyen durumlari olan
hastalarin ila¢ uyumsuzluk riski OR=5,8 (2,4 — 14,1) kat fazla, ila¢ kullanim siiresi 1-5
yil olan hastalarda ila¢ uyumsuzlugu riski, ila¢ kullanim siiresi 6— 10 yil olan hastalara
gore OR=2,6 (1,0 — 6,9) kat fazla bulundu.

Calismanin sonucunda hastalarin yaridan biraz fazlasinin ila¢ uyumsuzlugu
oldugu, egitim diizeyi diislik, ila¢ kullanim siiresi 1-5 yil arasinda, stresle bas etmede
caresiz ve boyun egici yaklasim kullanan ve ila¢ kullanmasina bir engeli oldugunu
belirten hastalarin daha fazla uyumsuz olduklar1 saptandi. Psikiyatri kliniklerinde
calisan hemsirelerin hastalarin ilag uyumlarini arttirmalar1 i¢in bu 6zellikleri dikkate
almalar1 ve gelistirilecek programlarda ilag kullanmaya engel olan faktorleri ele almaya

yonelik strateji gelistirilmesi gerektigi diisiiniildii.
Anahtar sozciikler: Bipola Affektif Bozukluk tanisi olan hastalar, ila¢ uyumu,

Morisky Uyum Olgegi, stresle basa ¢ikma, sosyal destek, etkileyen faktdrler,

hemsirelik.
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ABSTRACT

MEDICATION COMPLIANCE IN PATIENTS WITH BIPOLAR DISORDER AND
INVESTIGATION OF SOME FACTORS AFFECTING

Ayse AKSOY
Master Thesis, Department of Psychiatric Nursing
Supervisor: Assoc. Dr. Meral KELLECI
2013, 82 pages

This is an cross-sectional research that was conducted to estimate adherence to
treatment in patients with bipolar affective disorder and to determine some of the factors
that may cause adherence problems. The population of the study consisted of 280
patients who have been registered with one psychiatric disorder, with the diagnosis of
bipolar affective disorder, in a public hospital in the period between 1 January to 31
December 2011, and who lived at the city center of Sivas. All patients were included in
the study sample and the study, after being contacted by telephone and informed about
the study, 150 patients who agreed to participate in the study and home visits reached.
Data were collected through face-to-face interviews at home visits using "Personal
Information Form", "Morisky Medication Adherence Scale”, "Multidimensional Scale
of Perceived Social Support” and "Ways of Coping Questionnaire”. Data were
analaysed with frequency, mean, standard deviation, Kolmogorov - Smirnov, Pearson
chi-square test, Fisher's exact test, Phi coefficient, Cramer's V, Mann-Whitney U test,
Cronbach's alpha, and logistic regression analysis by using SPSS statistical software
package.

Out of the patients participating in the study, 54% were women, 58% aged under
40 years, 51,3% were single, 46,7% were primary school graduates, 64% had incomes
equivalent to expenses, 73.3% were unemployed, and 67,3% were living in nuclear
families. Non-adherence with treatment was detected in 55,3% of the study group. The
correlation determined between patients' age, gender, marital status, employment status,
type of disease, history of disease, duration of disease, and the number of
hospitalizations was not statistically significant (p>0,05). However, the effect of

educational status on adherence to therapy was statistically significant (p<0,05); such
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that, adherence to drug therapy improved as the level of education increased. Patients
with shorter duration of drug therapy, and indicating problems associated with regular
medication showed higher rates of non-adherence to drug therapy. Possible problems
inhibiting regular drug therapy and the level of adherence to treatment showed a
significant negative correlation, with Phi = 32,2%; such that, adherence to treatment
decreased as the rate of problems increased. In 32,4% of cases, misgivings of the
patients concerning the success of regular drug therapy caused to drug adherence,
whereas in 27,4% of cases, experiencing adverse effects of the therapy was the reason
of non-adherence.

Among sub-dimensions of coping with stress, the effects of Desperate Approach
and Submissive Approach on adherence to treatment were statistically significant
(p<0,05). In the patients with higher scores of Desperate Approach and Submissive
Approach, adherence to treatment was statistically significant. The effect of the mean
scores of social support groups on treatment adherence was not statistically significant
(p> 0,05). Logistic regression analysis revealed the risk of non-adherence to treatment
was OR=9,9 (1,5 — 65) times higher for illiterate patients compared to primary school
graduates, OR=5,8 (2,4 — 14,1) times higher for patients having problems preventing
regular drug therapy, and OR=2,6 (1,0 — 6,9) times higher for pateints on medication
for 1-5 years compared to patients on medication for 6-10 years.

As a result of the study, we observed that slightly more than half of the patients
experienced non-adherence to drug therapy, furthermore, low levels of education, 1-5
years of duration of drug use, desperate and submissive approaches to coping with
stress, and problems inhibiting regular use of drugs were found to increase the level of
non-adherence to therapy.We are in the opinion that, nurses working in psychiatric
clinics should consider these issues to enhance their patients' adherence to medication

and develop strategies to address the factors that would inhibit the regular use of drugs.

Key Words: Patients with Bipolar Affectif Disorder, medication adherence,
Morisky Medication Adherence scale, coping with stress, social support, affecting

factors, nursing
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1. GIRIS VE PROBLEMIN TANIMI

Bipolar Affektif Bozukluk (BAB) belli bir diizen olmaksizin tekrarlayan manik,
depresif ya da ikisini de kapsayan karma epizotlarla giden ve bu epizotlar arasinda
kisinin tamamen saglikli duygudurumu haline donebildigi kronik seyirli, belirgin
psikososyal bozulmaya ve yeti yitimine yol agabilen, toplumda sik goriilen, mortalite ve
morbiditesi yliksek bir duygudurum bozuklugudur (Saka ve ark., 2001; Isik, 2003;
Bauer ve Pfennig, 2005; Sajatovic, 2005; Oztiirk ve Ulusahin, 2008; Eroglu ve
Ozpoyraz, 2010). Bipolar bozukluk, 6zellikle pek ¢ok sakatlayici ve intihar girisiminde
bulunan hastalarin  %25-50’sinde goriiliir. Diinya Saglik Orgiitii bipolar affektif
bozuklugu, siddetli engellilige neden olan hastaliklar arasinda simiflandirmaktadir
(WHO, 2008). Omiir boyu yayginlik tahminleri Bipolar-I icin % 0,6, Bipolar-II i¢in %
0,4, esik alt1 Bipolar bozukluk i¢in % 1,4’tiir (Merikangas ve ark., 2011).

BAB; intihar girisimi, madde kdétiiye kullanim ve yatis oraninin yiiksek olmast,
akademik bagarmmin kotii olmasi, kisilerarasi iletisim sorunlart ve yasal giicliikler
nedeniyle tiim insanlarin hayatlarina ciddi zararlar vermektedir (Turhan, 2007; Miasso
ve ark., 2009; Crowe, 2011). Hastaligin tekrarlama oranlari bir yilda %35,7 ile %55
arasinda degismekte olup 5 yilda goriillen tekrarlama oranmi ise % 73 olarak
bildirilmektedir (O’Connel ve ark, 1991; Gitlin ve ark., 1995; Kora ve ark, 2008; Tang
ve ark, 2010). Gegirilen her atak yeni bir atak gec¢irme riskini artirir ve hastaligin neden
oldugu yeti yitimi ve kayiplar her atakla birlikte agirlasir (Eroglu ve Ozpoyraz, 2010).
Amerika Birlesik Devletleri’nde BAB ekonomik yiikiiniin yillik yaklagik 30,5-45
milyar dolar oldugu ve bunun 7 milyar dolarinin (%16) dogrudan tedavi maliyeti oldugu
tahmin edilmektedir. Bu ¢aligmada dolayli tedavi maliyetlerinin 38 milyar dolar oldugu
ve bunun 17 milyar dolarmin (%45) iiretkenligin kayb1 veya azalmasi nedeniyle, 8
milyar dolarinin (%18) ise intihar nedeniyle kaybedilen insan giiciine bagli oldugu
bildirilmistir (Wyatt ve Henter, 1995).

BAB’da epizodlarin sikligi ve siddetini kontrol altina almak, olumsuz
psikososyal sonuclar1 Onlemek, eslik eden morbidite ve mortaliteyi azaltmak ve
epizodlar arasi islevselligi diizeltmek i¢in tedavi gereklidir (Goniil ve ark. 2000; Isik,
2003; Darling ve ark., 2008; Eroglu ve Ozpoyraz, 2010; Mahmood, 2010;). BAB’1n
tedavisinde ilk secenek ilag¢ tedavisi olup, psikoterapi ile birlikte kullanilan etkili ilaglar

hastalarin %60-80’inde normal bir hayat siirdiirmelerine olanak saglamaktadir. ilag
1



tedavisinin etkinligi ise dogrudan uyum ile ilgilidir (Sofuoglu ve Turan, 2000; Oral ve
ark., 2002; Miasso ve ark., 2009; Colom, 2010).

Tedaviye uyum; saglik profesyonelleri tarafindan oOnerilen tedaviyi kabul edip
uygulamak, belirlenen tarihte kontrole gelmek, bir tedavi programina baslayip
tamamlamak, ilaglar1 Onerilen dozda ve siirede kullanmak, davranis ve diyetle ilgili
verilen degisikliklere uymak olarak ifade edilir (Sofuoglu ve Turan, 2000; WHO,
2003;Y1lmaz, 2004; Cakir ve ark., 2010). Tedaviye uyum hem prognozu etkileyen hem
de tedavi maliyetini diigiiren bir faktor olarak kabul edilmekte fakat tedaviye
uyumsuzluk biitiin hastaliklarda, Ozellikle kronik hastaliklarda tedavinin basarisini
engelleyen 6nemli bir sorun olmaktadir (Sofuoglu ve Turan, 2000; Unal ve ark., 2006;
Riley ve ark., 2009). Tedaviye uyumsuzlugun hastalik belirtilerinin tekrarlamasi,
hastaneye yeniden yatis ve yatisa bagli saglik maliyetlerini, intiharlari, morbidite ve
mortaliteyi arttirmasi gibi sonuglar1 vardir (Roy ve ark., 2005; Sajatovic ve ark., 2005;
Clatworthy ve ark., 2007; Johnson ve ark., 2007; Sajatovic, 2007a; Miasso ve ark.,
2008; Miasso ve ark., 2009; Riley ve ark., 2009; Colom, 2010; Cakir ve ark., 2010).
Fakat hastalarin ila¢ uyumsuzlugunun nedenleri heniiz tam olarak anlasilmis degildir.
Ruhsal hastaliklarda uyumsuzluk geleneksel olarak “i¢gorii eksikligi” veya bozuklugun
bir belirtisi olarak agiklanir, ancak bu iki neden ilag uyumu ile ilgili sinirli bilgi
vermektedir (Crowe, 2011). Diger taraftan ila¢ uyumunu aileye iliskin nedenler,
hastanin ve ailenin hastaligi agiklama modelleri ve care arama yontemlerinin tibbi
modelden farklt olmasi ve hastanin ¢evresine iliskin etkenlerin etkileyebilecegi
vurgulanmaktadir. Ozellikle yetersiz aile destegi, hastalik ve tedavi konusunda bilgi
eksikligi, ailenin olumsuz inan¢ ve tutumlara sahip olma ve hastaliktan etiketlenme
korkusu hastanin “ilag almanin problemleri ¢6zmeyecegi” fikrine inanilan bir ¢evrede
yasamasi, hastanin ailesinin eski tecriibeleri ve dini inanglar1 ilag uyumunu etkileyen
faktorler olarak sayilabilir (Sofuoglu ve Turan, 2000; Unal ve ark., 2006; Sajatovic ve
ark., 2007a; Cakir ve ark., 2010).

BAB da ila¢ tedavisine uyumsuzluk yaygin olarak goriilmektedir ve ilag
tedavisine uyumsuzluk oranlar1 %20-%60 arasinda degismektedir (Colom ve ark, 2005;
Miasso ve ark., 2009; Pompili ve ark, 2009; Riley ve ark., 2009; Colom, 2010; Crowe,
2011). BAB tanili hastalarin yaklasik %60°1 baslanan tedaviyi alt1 ay iginde birakmakta
ve %35’1 uzun yillar tedaviye bagvurmamaktadir (Isik, 2003). BAB tanisi olan
hastalarin iicte birinden fazlasi kendi doktoru ile igbirligi yapmadan ilaglarini iki veya

daha fazla kez birakmistir ve her 10 bipolar hastadan dokuzu hayatlarinda en az bir kez
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ilaclarmi kullanmay1 biraktigini kabul etmistir. Ayrica BAB tanist olan hastalarin en az
ticte biri kendi regeteli ilaglarmi almada %70 basarisizdir (Colom ve ark. 2005;
Sajatovic ve ark., 2007a).

Svarstad ve ark. (2001) BAB tanisi olan hastalarin %33’iiniin diizensiz ilag
kullandigmi, hastaneye yatis oraninin, diizensiz kullanicilarda %73 iken diizenli
kullananlarda %31 oldugunu, ortalama hastanede yatis siiresinin diizensiz kullanicilarda
37 giin iken diizenli kullanicilarda 4 giin oldugunu ve hastane maliyetinin de diizenli
kullanicilarda 1657 dolar, diizensiz kullanicilarda ise 9701 dolar oldugunu bildirmistir.

BAB tanist olan hastalarda ilag uyumsuzlugu, yasam kalitesinin diigmesine
(Miasso ve ark., 2009; Crowe, 2011), hastaneye yatis oranlarinin artmasina, bakim
masraflart ve mortalitenin yiiksek olmasina (Kripalani ve ark. 2009; Miasso ve ark.,
2009; Riley ve ark., 2009), depresif ataklara, intiharlara, tedavinin bozulmasinin yani
sira fonksiyonel durumun bozulmasina ve semptomlarin artmasina neden olmaktadir
(Zeber ve ark., 2008).

[lag uyumu ile ilgili iilkemizde yapilan ¢aligmalar smrhdir. Yapilan
caligmalarda ise uyumsuzluk nedenleri: depresif hastalarda, %42 ile bilgi eksikligi, %39
ile ila¢ yan etkileri (Demirkiran ve Terakye, 2001), psikotik hastalarda biiyiik oranda
ilacin yararina inanmama, ila¢ yan etkileri, hastaneye getirecek kimsesinin olmamasi
(%16,1) ve hastanin aileye sorun ¢ikarmamasi (%27,4) olarak bildirilmistir (Unal ve
ark., 2006). Yurt disinda psikiyatrik hastalarla yapilan ¢aligmalarda ila¢g uyumsuzlugu
ile ilgili 4 ana faktor tespit edilmistir. Hasta ile ilgili faktorler: yas, cinsiyet, medeni hal,
madde bagimliligi, psikoz, kisilik bozuklugu, hasta rolii kazanci; hastalikla iliskili
faktorler: ruhsal hastaligi olan kisilerde i¢gorii eksikligi, uzun siire ila¢ kullaniminin
gerekliligi konusunda farkindalik eksikligi, duygudurum hastaliklarinin kronik olmasi,
hastalikla ilgili bilgi eksikligi, stigma, hastalig1 kabul/reddi, hastalik asamasi; ilag ile
ilgili faktorler: iyilesme veya hicbir iyilesme belirtisi olmamasi, yan etkiler, ilag
bagimliligi konusundaki endiseler; hekim ve hasta arasindaki iliski de dahil olmak
tizere-hekim ile ilgili faktorler: hekimler tarafindan yetersiz agiklama yapilmasi, ortak
tedavi ittifaki, klinisyene giiven, onceden tedavi uyumsuzlugunun olmasi, bakimin
algilanan siirekliligi, yardimer psikososyal miidahalelerdir (Roy ve ark., 2005; Johnson
ve ark., 2007; Berk ve ark., 2010; Madmood ve ark., 2010).

BAB olan hastalarda ila¢ uyum ve uyumu etkileyebilecek iliskili faktorlerle ilgili
calismalar olduk¢a sinirhidir. Yapilan bir ¢alismada klinik/demografik degiskenler;

bireysel, psikolojik, sosyal nedenler ve saglik inanglari; tedavi ile iligkili faktorler;
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klinisyen-hasta iligkisi; biligsel ve noropsikolojik defektler ilag uyumu ile iligkili
faktorler olarak belirlenmistir (Sajatovic ve ark., 2007a). Bu faktorlerle birlikte
hastalarin ila¢ uyumlarini etkileyebilecek bir neden olarak stresle bas etme bicimleri yer
alabilir. Duygulanim ile stres iliskisi uzun yillardir bilinmektedir. Cevresel olaylar
depresif epizotlarin muhtemel tetikleyicisi olarak goriiliir. Depresyon ataklarindan 6nce
bircok kez siddetli bir stresoriin oldugu, ayrica kronik stresin de stresli yasam
olaylarinin depresyona neden oldugu bilinmektedir (Kili¢ ve Esel, 2002). Manik epizot
olusumunda stres etkenleri rol oynamaktadir ve stres diizeyi yiiksek olan hastalarda
yineleme, 4,5 kat daha fazladir (Isik, 2003). Ancak stresle bas etmenin ilag uyumuyla
iligkisini inceleyen bilgilere literatiirde rastlanmamistir. Oysa stresle etkili bas
edemeyen bireylerde ila¢ uyumsuzlugu daha yiiksek oranda olabilir. Diger taraftan ilag
uyumu ile sosyal destek arasindaki iliskiyi inceleyen calismalarda mevcuttur. Ancak bu
caligmalar diger psikiyatrik hastaligi olan bireylerle yapilmistir. Bilindigi gibi sosyal
destek iyilesmeyi saglamada onemlidir (Hendryx ve ark., 2009). Yeterli sosyal destek
sagligin korunmasi, gelistirilmesi, hastaliklarin tedavisi ve rehabilitasyonunu olumlu
yonde etkileyerek hastalik siirecine uyumu desteklemekte ve sosyal izolasyonu
azaltarak hastalarin yasam kalitesini artirmaktadir (Hutchison, 1999). Aile ve sosyal
destek eksikligi ise uyum problemlerine ve tedavide olumsuzluklara yol agmaktadir
(Velligan ve ark, 2010). Pinikahana ve ark. (2002) tarafindan yapilan bir gbézden
gecirme calismasinda aile tiyeleri ile birlikte yasayan sizofreni hastalarinin tedaviye
uyumlariin yakinlari olmayanlara gore daha i1yi oldugu vurgulanmaktadir. Ancak BAB
tanist olan hastalarin ilag uyumlarini etkileyen bir faktor olarak sosyal destek konusunu
ele alan ¢alismalara rastlanmamaistir.

Calismacilar ilag uyumsuzlugunun neden oldugu yiiksek niiks oranlar ile
hastaneye yatis1 azaltmanin, hastalarin yagam kalitelerini arttirmanin ve hastaligin
neden oldugu olumsuz yasam deneyimlerini 6nlemenin yolu olarak ilag uyumunu
arttirmay1 bir ¢6ziim olarak ileri siirmektedirler (Clatworthy ve ark., 2007; Sajatovic ve
ark., 2007a; Crowe, 2011). Psikiyatri hemsiresinin gorevlerinden birisi de hastalarin ilag
uyumunu arttirmaktir. Hasta ve ailesinin ila¢ uyumu etkili, glincel, sorunun ¢oziimiine
yonelik ve kanita dayali olarak olusturulmus programlarla artirilabilinir. Ancak BAB
tanist olan hastalarin ilag uyumu ve iligkili faktorlerle ilgili mevcut bilgiler yeterli
degildir. Bu nedenle BAB tanis1 olan hastalarin ila¢ uyumlarinin ve etkileyen faktorlerin

belirlenmesi biiyilkk 6dnem tasimaktadir. Bu sekilde nedenler ortaya konuldugunda



hastalarin ila¢ uyumlarmi arttirmaya yonelik etkili programlar gelistirilebilir ve bakimda

kullanilabilecek bilgiler elde edilmis olur.



2. GENEL BILGILER

2.1 Bipolar Affektif Bozukluk

BAB belli bir diizen olmaksizin tekrarlayan depresif, manik ya da ikisini de kapsayan
karma epizotlarla giden ve bu epizotlar arasinda kisinin tamamen saglikli duygu durumu
haline donebildigi kronik seyirli, belirgin psikososyal bozulmaya ve yeti yitimine yol
acabilen bir duygudurum bozuklugudur (Saka ve ark., 2001; Isik, 2003; Sajatovic, 2005;
Oztiirk ve Ulusahin, 2008; Eroglu ve Ozpoyraz, 2010). Depresyon ve mani déneminin
ortak ozelligi, kisinin duygu durumunda olagan gidisten farkli nitelikte ve siireklilik
gosteren emosyonel bir yasant1 olmasidir. Bu farklilik, depresif donemde duygulanimda
izlenen elem ve keder yoniinde artis veya manik donemde izlenen nese ve 6fke tarzinda
bir artigtir (Isik, 2003).

Mani belirtilerinin siire ve siddet olarak daha hafif seyrettigi, is ve sosyal yasami
ciddi 6l¢iide bozmayan, psikotik belirtiler icermeyen ve hastaneye yatis gerektirmeden
ayaktan sagaltilabilecek diizeyde oldugu durumlar ise "hipomani" olarak adlandirilir
(Isik, 2003; Yiiksel, 2003; Geddes ve Briess, 2007; Yazici, 2007). Hem depresif hem de
manik doneme ait belirtilerin bir arada bulundugu doénem karma (miks) donemdir.
Manik ve depresif epizodlar bir yil iginde dortten fazla izleniyorsa bu duruma "hizh
dongiilii bipolar bozukluk" adi verilmekte olup bu tablolar kadinlarda daha sik olarak
izlenmektedir (Isik, 2003; Yiiksel, 2003).

Ana 6zelligi, bir veya daha fazla manik veya karma dénem gecirme olan ve major
depresif donemler bulunmasa bile ileride gegirilecekleri varsayilan durum Bipolar-1, ana
0zelligi en az bir major depresif donem ile en az bir hipomanik dénemin varligi olan,
fakat manik veya karma bir donemin bulunmadigi durum Bipolar-1l bozukluk olarak
tanilandirilmaktadir. (Isik, 2003; Geddes ve Briess, 2007; Yazici, 2007).

2.1.1 Bipolar Affektif Bozuklugun Epidemiyolojisi

BAB toplumda sik olarak goriilen, mortalite ve morbiditesi yiiksek olan bir hastaliktir
(Bauer ve Pfennig, 2005). Son dénemlerde yapilan dogal izlem ¢alismalarinda daha
yilksek morbidite ve duygudurum koruyucular1 ile daha diisiik koruma oranlar
bildirilmektedir. Yapilan caligmalarda bir yilda goriilen hastalik tekrarlama oranlar

%35.7 ile %55 arasinda degismekte olup, 5 yilda goriilen tekrarlama oram ise %73



olarak bildirilmektedir (O’Connel ve ark, 1991; Gitlin ve ark., 1995; Kora ve ark, 2008;
Tang ve ark, 2010).

Omiir boyu (ve 12-aylik) yaygmlik tahminleri Bipolar-I igin %0,6 (%0,4),
Bipolar-1I i¢in %0,4 (%0,3), esik alti Bipolar bozukluk i¢in %]1,4’tir (%0,8)
(Merikangas ve ark., 2011).

Tablo 1. Bipolar Affektif Bozukluk Yasam Boyu Prevalansi

Tan1 (DSM-IV)  |Arastirmaci, Y11/ Ulke Orant1(%)
Bipolar- 1 Kessler ve ark. (1994)/A.B.D. 0,4
Bipolar I ve Il Regier ve ark. (1988)/ABD 1,2
Kessler ve ark. (1994) /ABD 1,6
Lewinsohn ve ark. (1995) /ABD 5,7
Weissman ve ark. (1996) / Uluslar aras1 ¢calisma 0,3-1,5
Szadoczky ve ark. (1998) /Macaristan 5,0
Angst ve ark. (1998) / Isvicre 8,3
Jonas ve ark. (2003) / A.B.D. 1,6
Bipolar Il Oliver ve Simmons (1985) / A.B.D. 3,0
Weissman ve ark. (1991) / A.B.D 0,6
Stefansson ve ark. (1991) / Izlanda 0,5
Bipolar spektrum  \Weissman ve Myers (1978) / A.B.D. 3,0
Oliver ve Simmons (1985) / A.B.D. 3,3
Heun ve Maier (1993) /Almanya 6,5
Angst (1998) / Isvigre 2,8

(Aksiskal ve ark. 2000; Bauer ve Pfennig, 2005)

BAB’1in yasam boyu prevalanst kadin ve erkek arasinda farklilik gostermemekle
birlikte, hastaligin fenomonoloji ve gidiginde gesitli cinsiyet farkliliklar1 bulunmaktadir.
Erkeklerde manik epizodlar, kadinlarda ise depresif epizodlar daha siktir. Ik baslangig
epizodu erkeklerde daha ¢ok manik, kadinlarda ise depresyondur. Kadinlar daha fazla
karma epizod yasamaktadir (Istk, 2003; Karamustafalioglu ve ark., 2004; Sajatovic,
2005; Ugur, 2008; Davidson, 2012; Kesebir ve ark., 2013).

BAB ¢ocukluktan (5-6 yas) 50 yasina kadar (nadiren daha ileri yas) her yasta
goriilmekle birlikte ortalama bagslangic yast 30, erken baslangic yas1 17, ara ve gec
baslangi¢ yaslar ise sirasi ile 27 ve 46°dir (Gtiltekin ve ark., 2008). Hastalarin %20-



30’unda ilk epizod 21 yasindan 6nce, %10'unda ise ilk epizod 50 yasindan sonra ortaya
¢ikmaktadir (Isik, 2003; Turhan, 2007.).

Hastalar yasam boyu ortalama 8-10 epizod gegirirler. Ancak hizli dongiilii
bipolar hastalarda oldugu gibi, baz1 hastalar cok daha fazla sayida atak gecirmektedir
(Istk, 2003; Davidson, 2012). Hastalarin %?28'inde epizodlar mevsimsel 6zellik
gostermektedir. Hastaligin kalitsal yiikliiliigii sonucunda bir sonraki nesilde tekrarladigi
zaman baslama yas1 daha erken, prognoz daha kétii seyretmektedir (Isik, 2003; Turhan,
2007).

Erken baslayan olgular, ge¢ baslayanlara gore daha fazla psikotik epizod, daha
fazla karma epizod, daha fazla oranda panik bozuklugu birlikteligi gosterirler. Yine
erken baslayanlarin birinci derece akrabalarinda affektif bozukluk Oykiisii de daha
fazladir (Schiirhoff ve ark. 2000; Schulze ve ark, 2002).

Intihar girisimi duygu durum bozukluklarinda goriilen ciddi bir komplikasyondur.
BAB tanisi olan hastalarin diger psikiyatrik veya tibbi hastalifi olan hastalara gore
intihar riski yliksektir (Sajatovic, 2005). Yasam boyu intihar girisimi BAB’ta %32,3,
intihar nedeniyle 6liim orani ise %19 olarak saptanmistir. Bipolar depresyonu olanlarda
intihar diisiincesi mani veya karma donemlere gore daha sik goriilmektedir (Dilsaver ve
ark. 1997; Johnson ve ark. 2000; Valtonen ve ark., 2006; Merikangas ve ark., 2011;
D'Ambrosio ve ark., 2012).

Genel topluma oranla BAB tanisi olan hastalardaki bosanma orani 3 kat, issizlik
orani 2 kat daha fazladir. Manik donemde asir1 para harcama, trafik kazasi yapma, sug
isleme gibi kisinin kendine ve g¢evreye zarar verici olaylar1 veya alkol/madde kotiiye
kullanim1 gibi durumlar da ¢ok sik izlenebilir. Tedavi harcamalari, hospitalizasyon, is
giici kayb1 vb. nedenlerle ekonomik kayiplara neden olabilir (Isik, 2003;
Karamustafalioglu ve ark., 2004; Sajatovic, 2005).

Amerika Birlesik Devletleri’nde BAB ekonomik yiikiiniin yillik yaklasik 30,5-45
milyar dolar oldugu ve bunun 7 milyar dolarinin (%16) dogrudan tedavi maliyeti oldugu
tahmin edilmektedir. Bir ¢alismada dolayl tedavi maliyetlerinin 38 milyar dolar oldugu
ve bunun 17 milyar dolarmin (%45) iiretkenligin kayb1 veya azalmasi nedeniyle, 8
milyar dolarinin (%18) ise intihar nedeniyle kaybedilen insan giiciine bagli oldugu
bildirilmistir (Wyatt ve Henter, 1995). Ingiltere’de BAB yillik maliyetinin yaklasik 2
milyar sterlin oldugu ve bunun %10’unun ulusal saglik servisi kullanim maliyeti,
%4 linlin saglik kaynaklarini kullanmama maliyeti, %86’smin ise dolayli maliyetler

oldugu tahmin edilmektedir (Das ve Guest, 2002).
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2.1.2. Bipolar Affektif Bozuklugun Etyolojisi

Bipolar Affektif Bozuklugun etyolojisi hakkinda kesin ortaya konulmus sonuglar
olmamakla birlikte yapilan arastirmalar BAB’1n genellikle genetik gec¢is ve beyindeki
sinir uyarilarinin iletilmesindeki diizensizlik ile iligkili oldugunu gostermektedir
(Darling ve ark., 2008).

Aile caligmalarina gore Bipolar I bozuklugu olan hastalarin birinci derece
akrabalarmin Bipolar I bozukluga yakalanma olasiligi 8-18 kat artmaktadir. Major
depresyonu olan hastalarin birinci derece akrabalarindan Bipolar 1 bozukluga
yakalanma olasilig1 1.5-2.5 kat, major depresyona yakalanma olasiliklar1 ise 2-3 kat
artmaktadir (Gtiltekin ve ark., 2008). BAB tanis1 olan hastalarin 1.derece akrabalarinda
BAB riski % 4,5 normal popiilasyonda ise bu oran %0,4-1,6’dir. Her iki ebeveynde
BAB tanis1 olmasi halinde ¢ocukta ortaya ¢ikma olasiligi %75'tir (Isik, 2003; Turhan,
2007).

Ikiz c¢alismalari: Bu c¢alismalarda, monozigotik ve dizigotik ikizler
karsilastirilmis, monozigot ikizlerde hastaliga dizigotlardan 3 kat daha fazla rastlandig
One siiriilmiis ve ikizlerden birinde hastalik goriiliirse digerinde goriilme riski %70
olarak bildirilmistir (Istk, 2003; Oztiirk ve Ulusahin, 2008; Shives, 2008).

Evlatlik ¢alismalari: Biyolojik anne-babasinda duygulanim bozukluk hikayesi
olan cocuklar, saglikli anne-babaya evlatlik verilseler bile, bunlardaki BAB oraninin
yiiksek oldugu goriilmektedir (Isik, 2003; Oztiirk ve Ulusahin, 2008; Shives, 2008).

BAB olan hastalarin beyin goriintiileme calismalarinda dorsolateral prefrontal
korteks, 6n singulat, amigdala, iist temporal girus ve korpus kallosum gibi beynin
ozellikle duygudurum ve bilislerle ilgili bolgelerinde yapisal ve islevsel anormallikler
gostermektedir (Isik, 2003; Oztiirk ve Ulusahin, 2008).

BAB’mn biyolojik temellerinin oldugunu diislindiiren c¢esitli teoriler vardr.
Bunlardan en yaygin teori nérotransmiterler, serotonin, dopamin ve norepinefrini igerir
(Rogers, 2012). Manik epizod sirasinda beyin omurilik sivisinda dopamin metaboliti
olan homovalinik asit, serotonin metaboliti 5-Hidroksi indol asetik asit ve sodyum
diizeyleri yiiksek bulunmustur. Depresif epizodda ise bu metabolitler tersine
azalmaktadir. Karma epizodlarda ise bazi olgularda yiikselme, bazi olgularda ise azalma
gozlenmistir (Isik, 2003; Oztiirk ve Ulusahin, 2008; Shives, 2008).

BAB’mm olusmasinda genetik faktorlerin rolii oldugunun belirlenmesine ragmen
psikososyal ¢evre de hastaligin seyrini 6ngérmede 6nemli rol oynar (Johnson ve ark.,

2000). BAB’da ilk manik ya da depresif epizod stresli yasam olaylariyla tetiklenir ve
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sonraki epizodlarda kisinin beyninde birtakim biyokimyasal degisikliklere yol acar. Bu
degisiklikler de hastalardaki duyarlilif1 arttirarak onlar1 diger stresor etkenlere karsi
yatkin bir hale getirir. Bu duyarlasma siireci, bir dis stresor olmadan da hastalik
ataklarinin kendiliginden olusmasina kadar devam eder. Bu modele Kindling Modeli adi
verilmektedir (Isik, 2003; Turhan, 2007; Oztiirk ve Ulusahin, 2008).

Biyolojik yaklasim mani ve depresyon arasinda bazi fizyolojik baglantilar
kurmaktadir. Benzer sekilde dinamik yaklasimlarin biiyiik bir kismi da mani ile
depresyonu bir siireklilik seklinde gormekte ve ikisinin baglantili oldugu sonucuna
varmaktadir. Abraham; manik epizodlarin altta yatan depresyona karsi bir savunma
diizenegi oldugu goriisiindedir. Depresyona yol agan asirt kat1 ve baskici siiperegoya
karsi, manik donemde bir baskaldir1 yasanmaktadir. Bu nedenle manik hasta artik higbir
yasak veya kurali gegerli gdrmeyecektir (Isik, 2003; Oztiirk ve Ulusahin, 2008).

Klein; maninin depresyona karsi bir savunma oldugu goriisiinde birlesir. Ancak
bunu tistbenligin asir1 baskici olusu ile degil, depresif pozisyon ile baglantili olarak
aciklar. Klein'e gore depresif durumu, kiside 6nemli sevgi nesnesinin kaybi ile ortaya
cikan ve agresyonun neden oldugu yogun bir anksiyetedir. Klein, manik savunmanin
aslinda sevgi nesnesi durumunda olan "iyi nesnenin" korunmasi ve yeniden insasi
amaciyla kullanildigim1 ve bunun "kotli nesnenin" kontrolii igin gerekli oldugunu
diisiinmektedir. Manik hastadaki kendini iistiin ve giiclii gérme, gercegi yadsima,
idealizasyon, kurallara karsi gelme, karsidaki kisileri asagilama sik izlenen Klinik
belirtiler olup bunlarin gergekte, kisinin iyi nesneye ihtiya¢ duymadan yasayabilecegini
gostermeye yonelik oldugu diistiniilmektedir (Isik, 2003; Shives, 2008) .

Bozuklugun baslangicini, tedavisini ve seyrini, stres diizeyi gibi psikolojik
faktorler, genel saglik durumu, aile iliskileri, hastalifin tedavi edilebilir olduguna
inanma ve ilaglarla olumlu sonuglara ulasmanin etkileme olasilig1 vardir (Darling ve
ark., 2008).

BAB’ta olumsuz gidis gostergeleri; gecirilmis mani dénemi sayisinin 10’dan
fazla olmasi, hastaneye yatis sayisi, erken baslangic, hastalik doneminin depresyonla
baslamasi, karisik hastalik donemleri olmasi, manik hastalik donemleri sirasinda
depresyon belirtilerinin olmasi, hastalik donemleri arasinda kalintt belirtilerin
bulunmasi, duygu durumla uyumlu olmayan psikotik belirtilerin bulunmasi ve alkol-
madde kullanim bozukluklar1 ek tanis1 olmasidir (Saka ve ark., 2001; Oztiitk ve

Ulusahin, 2008).
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2.1.3 Bipolar Affektif Bozuklugun Belirti ve Bulgulari

Manik Donem Belirti ve Bulgular

Duygusal belirtiler: Duygudurumda siirekli 6fori/ylikselme veya sinirlilik hakimdir.
Hasta 6fkeli ve sinirli olmadigi zamanlarda 6foriktir. Ofke ve cosku arasinda gidip
gelen bir duygudurumu vardir, duygusal degiskenlik yaygindir (Yazici, 2007; Oztiirk ve
Ulusahin, 2008; Davidson, 2012; Hagerty ve Patusky, 2012; Jakopac, 2012).

Bilissel belirtiler: Abartili benlik saygis1 ve grandiydzite maninin yaygin
belirtileridir (Davidson, 2012; Hagerty ve Patusky, 2012; Jakopac, 2012). Hastalarin
Ozgiivenleri artmigtir ve kendilerini diger insanlardan daha yetenekli, her seyi
yapabilecek giigte sanirlar. Hastalar, olaganiistii yeteneklere sahip olduklarini, {inlii biri
olduklarini veya iinlii birisini sahsen tanidiklarini sanabilirler. Benlik saygisinda ve
yetenek artma manide duygudurum ile uyumlu psikotik belirtilerdir. Mani hastalarinda,
diisiincede hizlanma, fikir ugusmasi ve diisiince akisinda bozukluklar olabilir. Hastalar
genelde durumun ciddiyetini inkar eder (Yazici, 2007; Oztiirk ve Ulusahin, 2008;
Hagerty ve Patusky, 2012).

Davramigsal belirtiler: Konusmada artma, ajitasyon, hedefe yonelik
davraniglarda veya zevk veren aktivitelerde asiri artis maninin Oonemli belirtileridir.
Konusma oran1 ¢ogu zaman artar ve hizlanir. Uyku ihtiyaci azalir ve hastalar yorgunluk
hissetmezler (Yazici, 2007; Oztiirk ve Ulusahin, 2008; Davidson, 2012; Hagerty ve
Patusky, 2012; Jakopac, 2012). Bazi hastalar gosterigli, parlak renkli ve sira dist
elbiseler giyinir ve asir1 makyaj yaparlar. Hastalar ek sorumluluklar alirlar, yeni
projelere ve faaliyetlere baslarlar. Verimlilik artmis gibi goriinse de gercek verimlilik
diismiistiir, cilinkii dikkatleri daginiktir, diizensiz ve ajitedirler. Fiziksel olarak hizl
hareket ederler, yerlerinde duramazlar ve viicutlar1 zamanla yorulur. Clinkii asir1 hareket
eden hastada yemek ve igcmek zor bir hal alir (Hagerty ve Patusky, 2012). Hastalar
intthara kalkisma veya adam 6ldiirme, fiziksel yaralanma ile sonu¢lanan davranislarda
bulunma; asir1 enerji artis1 ile istahta azalma veya yemek yemeyi unutmaya bagh kilo
kaybi; cinsel istegin artmasina bagli cinsel yolla bulasan hastaliklara yakalanma
riskinde artma gibi tehlikelerle kars1 karsiyadir. Bu nedenle genellikle ciddi saglik, mali,
hukuki ve kisileraras1 sorunlar yasayabilirler (Hagerty ve Patusky, 2012; Jakopac,
2012).

Sosyal belirtiler: Ilk basta sosyallik artmis gibi goriinebilir. Hastalar daha

girisken ve aktiftir, fakat icgdrii ve yargillamanin azalmasiyla beraber hastalar
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midahaleci olabilir. Manik hastalar fiziksel ve duygusal sinirlar1 ayarlamakta
zorlanabilir (Hagerty ve Patusky, 2012).

Algisal belirtiler: Manide dikkat dagmiktir, dis uyaranlarla dikkat cok cabuk
dagilir. Hastalarin dis uyaranlara duyarsiz kalmasi miimkiin degildir. Hastalardaki
dikkat dagmiklhigi hafiza, konsantrasyon ve ilgiyi engeller. Algisal bozukluklar
haliisinasyon seklinde de olabilir. Haliisiinasyonlarin igerigini genellikle grandiydzite,

giic ve paranoya ile ilgilidir ve genellikle isitseldir. Bu belirtiler manik psikoz

belirtisidir (Oztiirk ve Ulusahin, 2008; Hagerty ve Patusky, 2012).

Depresif Donem Belirti ve Bulgular

Duygusal belirtiler: Depresyonun en 6nemli belirtileri ilgi ve zevk alma kapasitesinde
azalma ile depresif duygudurumdur. Hastalar duygudurumlarini, depresif, hig bir seyden
zevk alamama, bos ve uyusmus gibi olarak tarif ederler (Davidson, 2012; Hagerty ve
Patusky, 2012; Jakopac, 2012). Hastalarda {iziintii veya sik sik aglama yaygin olmasina
ragmen ilgisizlik, duyarsizlik, hi¢ bir sey hissetmeme gibi durumlarda olabilir (Oztiirk
ve Ulusahin, 2008; Hagerty ve Patusky, 2012;). Bazen anksiyete, sinirlilik veya 6fke
olabilir. Hastalar ayrica yalnizlik, Umitsizlik ve caresizlik gibi duygular yasarlar
(Hagerty ve Patusky, 2012; Jakopac, 2012).

Bilissel belirtiler: Diisiinme, karar verme ve konsantrasyon yeteneklerinde
azalma; tekrarlayan olim diisiinceleri; sucluluk ve degersizlik diisiincelerine asiri
odaklanma gibi biligsel belirtiler vardir (Hagerty ve Patusky, 2012; Jakopac, 2012).
Herhangi bir konu {izerine odaklanmalar1 zordur. Giinliikk rutin isleri yapmak i¢in bile
karar vermekte zorlanirlar. Bir ise diizenli olarak baslama veya tamamlama konusunda
problem yasarlar (Hagerty ve Patusky, 2012). Tekrarlayan 6liim ve intihar diisiinceleri
ve olumsuz diisiinceler, degersizlik ve sucluluk duygulari belirgindir (Oztiirk ve
Ulusahin, 2008; Davidson, 2012; Hagerty ve Patusky, 2012; Jakopac, 2012;). Siddetli
depresyonda bu diisiinceler sanr1 haline gelir, bu sanrilar ac1 ¢ekme, ceza gorme ya da
somatik konulara yogunlasir (Hagerty ve Patusky, 2012).

Davramigsal belirtiler: Kilo kaybi1 veya kilo alma, istah degisiklikleri,
uykusuzluk veya asir1 uyku, psikomotor ajitasyon veya psikomotor yavaglama gibi
belirtileri vardir (Oztiirk ve Ulusahin, 2008; Hagerty ve Patusky, 2012; Jakopac, 2012;).
Bir ay iginde viicut agirhigr % 5 oraninda degisim gosterir. Kilo artis1 veya kaybi
onemlidir. Bazen kilo degisimi olmasa bile istahta belirgin bir degisim vardir.

Psikomotor ajitasyonda huzursuzluk, yerinde duramama, volta atma ve sinirlilik
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goriiliir. Hastanin hareketleri ve konusmasi yavasgtir. Tiim viicut yavaslar, gidalar
sindirmekte zorluk yasandigi i¢in kabizlik olusabilir. Hastalar dikkatsiz ve daginik
goriinebilirler. Bazen giyimlerine, goriiniimlerine ve hijyenlerine dikkat etmeyebilirler,
one egik bir sekilde dururlar ve goz temas1 kurmayabilirler. Bir¢ok hasta yorgunluk ve
enerji kaybi nedeniyle sik sik dinlenme ihtiyaci hissettiklerini soylerler (Oztiirk ve
Ulusahin, 2008; Hagerty ve Patusky, 2012).

Sosyal belirtiler: Depresyondaki sikint1 sosyal ve mesleki islevlerde belirgin
bozulmaya neden olur. Bazi hastalar aile ve sosyal yasamdan kendilerini soyutlarlar.
Bazilarinda daha az bozulmaya olabilir ve isini ve ¢alismalarini siirdiirebilirler, fakat

sosyal hayata enerjileri kalmaz (Hagerty ve Patusky, 2012).

2.1.4 Bipolar Affektif Bozuklugun Tedavisi

BAB’mn tedavisinde ilaglar ve psikoterapiler dnemli yer tutmaktadir. BAB’1n kontrolii
icin siirekli ilag tedavisi gereklidir. Mevcut ilaglar olmadan, hastalar yetiskin
yasamlarinin dortte birini hastanede yatarak ve yarisini ciddi fonksiyonel sinirliliklar
icerisinde gecirirlerdi. Kullanilan etkili ilaglar, psikoterapi ile birlikte bipolar bozuklugu
olan hastalarin %75—80 normal bir hayat gecirmelerine olanak saglamaktadir (Miasso
ve ark., 2009).

Tedavideki amag epizodlarin siklig1 ve siddetini kontrol altina almak, olumsuz
psikososyal sonuglar1 6nlemek, eslik eden morbidite ve mortaliteyi azaltmak, epizodlar
aras1 islevselligi diizeltmek, tedavi siirecinde olusabilecek dongiileri engellemektir
(Géniil ve ark. 2000; Isik, 2003; Darling ve ark., 2008; Eroglu ve Ozpoyraz, 2010;
Mahmood, 2010).

BAB’m tedavisi 3 dénemden olusur. Ilk olarak akut donem tedavisi yapilir. Akut
donem tedavisi i¢in siire genellikle 2 ile 12 haftadir. Bunun ardindan siirdiirme dénemi
gelir ve relaps riskinin en yiiksek oldugu donemdir. Bu donem yaklasik 2 ile 9 ay
sirebilir. Bu donemde kalint1 belirtilerin olmasi relaps riskinin yiiksek oldugunu
gosterir. Bu donemden sonra hastanin yeni bir ataktan korunmasi amaci tasiyan,
hastanin siiresiz ila¢ kullanacag1 idame donemi gelir (Stuart, 2001; Yiiksel, 2003).

BAB’m tedavisinde ilk se¢enek lityum veya valproatin tek basina kullanilmasidir.
Bu yontemlere yamit vermeyenlerde ikinci segenek atipik antipsikotik ilaglardir. Uglincii
secenek ise karbamazepin, lamotrijin, gabapentin, topiramat gibi ilaglar veya bu

ilaglarin kombinasyonudur (Yiiksel, 2003; Nivoli ve ark., 2011).

13



BAB tanisi olan hastalarin tedavisinde kullanilan ilaglar antidepresanlar,
duygudurum diizenleyicileri ve atipik antipsikotikler sunlardir (Davidson, 2012; Rogers,
2012):

o Trisiklik antidepresanlar; amytriptyline, imipramine, amoxapine ve doksepin

e Secici serotonin geri alim inhibitdrleri (SSRIs); fluoksetin, paroksetin, sertralin

ve escitalopram

e Serotonin / norepienephrine geri alim inhibitorleri (SNRIs); duloksetin ve

venlafaksin

e Selektif geri alim inhibitorleri (serotonin 2 antagonisti geri alim

inhibitorii[ SARIs] olarak da bilinir); trazodon

e Secici atipik antidepresanlar; Bupropion ve mirtazapin

e Monoamin oksidaz inhibitorleri (MAOIs); tranilsipromin, phenelzine ve

isocarboxazid

e Duygudurum diizenleyicileri; Lityum, antikonviilzanlar (karbamazepin, valproat

ve lamotrijin)

e Atipik antipsikotikler; olanzapin, aripiprazol, ketiapin, risperidon,

Antidepresanlar, depresyon tedavisi igin tercih edilirler, fakat manik atak
gelisimini tetikleyebilirler. Bu yiizden dikkatli kullanilmalidirlar (Rogers, 2012).

BAB tanisi olan hastalarin 6nemli bir boliimii i¢in yasam boyu koruyucu tedavi
gerekir (Yiiksel, 2003; Berk, ve ark. 2010). iki manik atak, bir agir mani, BAB i¢in aile
oykiisti varlig1 veya 5 yilda ii¢ affektif atak durumunda uzun siireli veya yasam boyu
korumanin gerektigi kabul edilmektedir. Genglerde ilk psikotik ataktan sonra uzun
stireli koruma gerekebilir. Baz1 bilim adamlar1 yasam boyu yineleme olasiliginin %95
gibi bir oraninda olmas1 nedeni ile ilk ataktan sonra koruyucu tedavi 6nermektedirler.
Ayrica atak sayisi arttik¢a ilaglarin koruyucu etkinliginin azalmasi da bu karar1 vermede
onemli bir etkendir (Yiiksel, 2003; Eroglu ve Ozpoyraz, 2010). Ayrica koruyucu
tedavinin uygulanmamasi intihar riskinin yaklasik %15’lere varmasi, ataklarin sik sik
tekrarlamasi, hastaliga bagli olarak sosyal ve mesleki islevselligin ciddi olarak
bozulmasi ile sonuglanabilir (Bowden, 2005).

BAB’ta maninin ortalama siiresi 3.5-8 ay arasindadir. Ilk atakta siire daha
kisadir, fakat sonraki ataklarda siire gittikce uzamaktadir. Tedavi edilmeyen olgularda
maninin bir y1l i¢inde yineleme olasilig1 %48, 5 yil i¢inde %81 kadardir. Karisik tipte
ise ilk yilda yineleme oran1 %57, 5 yilda %91 kadardir. Hastalik ilerledik¢e ataklar
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siklagir. Ikinci atak ilk ataktan erkekte ortalama 4.6, kadinda 4.3 yil sonra; iiiincii atak
ikinciden erkekte 2.8, kadinda 2 yil sonra olmaktadir. Dordiincii atakta bu stireler 1,2 ve
1,4 yildir (Yiiksel, 2003).

2.2 ila¢ Uyumu

“Tedaviye uyum” hastanin hekimin tiim Onerilerine davranis boyutunda uyum
gostermesi olarak ifade edilebilir. Bu terim sadece farmakolojik tedaviye uyumu degil,
tedaviye karisan biitiin diger faktorlere uyumu da igine alir: Tedavinin baslatilmasina
istekli olma, tedavi planina uyma, tedavi randevularina diizenli gelme, tedavi
programini tamamlama, ilaglari diizenli kullanma ve Onerilen davranis onerilerini yerine
getirmeyi i¢eren bir konudur (Sofuoglu ve Turan, 2000; Lingam ve Scott, 2002; Oral ve
ark., 2002; Cobanoglu ve ark., 2003; Ervatan ve ark., 2003; Miasso ve ark., 2009; Cakir
ve ark., 2010). Tedaviye uyum hastanin saglik davranigi ile tavsiye edilen tibbi
davranigin denklik 6l¢iisii olarak da tanimlanir (Lingam ve Scott, 2002; Colom ve ark.,
2005; Roy ve ark, 2005; Mahmood, 2010). ila¢ uyumsuzlugu ile ilgili tanimlamalar
(Colomve ark. 2005);

Tam Uyumsuzluk: Herhangi bir ilac1 doktorun onerdigi sekilde, kendi kendine
uygulamada tamamen basarisiz olmaktir. Tanim olarak, tam uyumsuzluk kendi dogasi
nedeniyle ¢cok zor bir gruptur, hastalarda tedavinin tamamini almay1 reddetmek cok
nadiren goriiliir.

Secici Uyumsuzluk: Hastaligin tedavisini bir biitiin olarak kullanmay1
reddetmedir. Ornegin birgcok hasta idame tedavi olarak atipik antipsikotikleri almayi
reddeder, ancak depresif fazinda antidepresanlar ile akut tedaviyi kabul edebilir.

Aralikh Uyum: Hastalarin ¢ogu tedaviyi tamamen birakmazlar ama tedavi
rejimini siirekli takip etmezler de kendilerine belirli donemlerde “ilag tatili” verirler ve
ilaglarin bazilarin1 veya hepsini, kismen veya tamamen atlarlar. Hafta sonu, 6nemli bir
toplant1 veya randevu 6ncesi gibi belirli donemlerde duygudurum diizenleyici tedaviyi
birakmak oldukca yaygin bir durumdur.

Ge¢ Uyum: Bazi hastalar hastalifi ve tedavisi i¢in ihtiyaci oldugunu kabul
etmede direng gosterirler, fakat tekrarlayan ataklardan sonra taniyr 6grenerek ve uyum
saglayarak tam veya kismi uyuma gegerler.

Ge¢ Uyumsuzluk: Tam baglilig1 olan hastalar 2 veya 3 yil sonra, idame tedaviyi
birakmaya baslar. Bu durum genelde lityum ve antikonviilsanlarin her ikisi i¢in de
bildirilmistir.
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Suistimal: BAB tanis1 olan kisilerde recetede belirtilenden daha fazla ilag almak
cok yaygin bir durumdur, Ozellikle bir madde kullanim bozuklugu veya kisilik
bozuklugu birlikteligi oldugu zaman vardir. BAB’ta benzodiazepin kotiiye kullanimi
cok yaygindir, ancak antidepresanlar, noroleptikler ve hatta atipik antipsikotikler ve
yeni duygudurum diizenleyicilerin de kotiiye kullaniminin oldugunu bildiren vaka
raporlar1 da vardir.

Davramssal Uyumsuzluk: Uyum terimi, sadece farmakolojik tedaviye uyumu
ifade etmez; aymi zamanda bipolar hastalik ve tedavisi konusunda, duygudurum
degisikligi riskini en aza indirmek i¢in, hasta davraniglarinin randevulara katilmak,
yasam tarzinda degislik yapmak, 6rnegin alkol veya madde kullanimini azaltmak veya
birakmak, uyku ve diger davranis aligkanliklarini diizenlemek ve degistirmek gibi gesitli
yonlerini ifade eder. Davranigsal uyumsuzluk ise hastanin tedaviye davranis boyutunda
uyum gostermemesini ifade eder.

Tedaviye uyum hem prognozu etkileyen hem de tedavi maliyetini diisiiren bir
faktor olarak kabul edilmekte, fakat tedaviye uyumsuzluk biitiin hastaliklarda, 6zellikle
kronik hastaliklarda tedavinin basarisin1 engelleyen o©Onemli bir sorun olarak
goriilmektedir (Sofuoglu ve Turan, 2000; Unal ve ark., 2006; Riley ve ark., 2009).
Tedaviye uyum 0zellikle psikiyatrik hastalarda ilag tedavisi i¢in ¢ok Onemli bir
konudur. Ilaglar tavsiye edildigi dogrultuda alinmadig takdirde olumlu klinik sonuglar
alimamaz ve hastalik belirtileri ve atak sayisi, hastanede yatis sayisi, intihar oranm ve
hastalik maliyeti artar. Dolayisiyla ila¢ uyumsuzlugu psikiyatri hastalarinda olumsuz
klinik sonuglarin en 6nemli risk faktoridir (Riley ve ark., 2009; Mahmood, 2010).
Psikiyatrik hasta gruplarinda tedaviyi siirdirmeme, kontrol randevularina gelmeme
orant %20-50 olarak bildirilmekte iken psikotik hastalarda bu oran %70-80’e kadar
¢ikabilmektedir (Unal ve ark., 2006). Taj ve ark. (2008) yaptiklar1 arastirmada tedaviye
uyum oranlarimi depresif hastalarda %53-61, psikotik hastalarda %58-82, BAB tanisi
olanlarda %73-91 oldugunu; uyumsuzluk nedenlerinin ise sedasyon (%30), ilag
maliyeti (%22), ilag almayr unutmak (%36); doz ve zamanlarin1 agiklamak igin
hekimlerin yetersizligi (%92) ve ilag yararina inanmama (%76) seklinde siralamiglardir.

BAB’ta ila¢ uyumsuzlugu %20-60 arasinda degismektedir (Pompili ve ark, 2009;
Riley va ark., 2009). BAB tanisi olan bireylerin ii¢te birinden fazlasi kendi psikiyatristi
ile igbirligi yapmadan ilaclarini iki veya daha fazla kez birakmistir. Her 10 BAB olan

hastadan dokuzu hayatlarinda en az bir kez ciddi bir sekilde ilaglarin1 kullanmayi
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biraktigin1 kabul etmistir. Ayrica bipolar hastalarin en az iigte biri kendi receteli
ilaglarin1 almada %70 basarisizdir (Colom ve ark., 2005; Sajatovic ve ark., 2007a).

Svarstad ve ark. (2001) BAB tanisi olan hastalarin %33’iiniin diizensiz ilag
kullandigini, hastaneye yatis oraninin, diizensiz kullanicilarda %73 iken diizenli
kullananlarda %31 oldugunu, ortalama hastanede yatis siiresinin diizensiz kullanicilarda
37 giin iken diizenli kullanicilarda 4 giin oldugunu ve hastane maliyetinin de diizenli
kullanicilarda ortalama 1657 dolar, diizensiz kullanicilarda ise 9701 dolar oldugunu
bildirmistir. Benzer sekilde Hong ve ark. (2011) yaptiklar1 21 aylik izlem caligmasi
sonucunda hastalarin  %23,6’smin ila¢ tedavisine uyumsuz oldugu bulunmustur.
Uyumsuz bipolar hastalarin iyilesme ve remisyonda kalma oraninin ilag tedavisine
uyumlu olan hastalardan daha diisiikk oldugu, atak gegirme, hastaneye tekrar yatma ve
intihar girisimi riskinin ve maliyetin tedaviye uyumlu hastalardan daha yiiksek
oldugunu bulmusglardir. Keck ve ark. (1996) yaptigi bir calismada manik atakla
hastaneye basvuran hastalarin %64’ {inlin hastaneye yatisindan 6nceki ay duygudurum
diizenleyici ilaglarin1 kullanmay1 biraktigini bildirmistir.

llag uyumsuzlugunun hastalik belirtilerinin tekrarlamasini, hastaneye yeniden
yatist ve yatisa bagl saglik maliyetini, intiharlari, morbidite ve mortaliteyi arttirmak
gibi 6nemli sonuglar1 vardir (Cobanoglu ve ark, 2003; Roy ve ark., 2005; Sajatovica ve
ark., 2005; Clatworthy ve ark., 2007; Johnson ve ark., 2007; Sajatovic ve ark., 2007a;
Miasso ve ark, 2008; Miasso ve ark., 2009; Riley ve ark., 2009; Colom, 2010; Cakir ve
ark., 2010). Hastaneye yeniden yatig, mesleki ve ailesel sorunlara yol agmakta, bunlarla
baglantili olarak hastanin yasam kalitesi diismektedir (Cobanoglu ve ark., 2003; Cakir
ve ark., 2010).

Psikiyatride, 6zellikle de BAB gibi yineleyici ve ayn1 zamanda diizenli tedavi ve
psikoterapi ile %60-80 oraninda tamamen Onlenebilen bir hastalikta tedavi uyumu
biiyilk onem tasimaktadir (Oral ve ark., 2002; Miasso ve ark., 2009). Muller-
Oerlinghausen (2001) Lityumun siirekli kullanilmasmin intihar girisimi veya eylemi
riskini azaltigin1 ve lityum kullanmay1 durdurmanin intihar ve diger fiziksel bozukluklar
nedeniyle, 6zellikle kardiyovaskiiler hastaliklar nedeniyle 6liim riskini artirdigini ortaya
koymustur. Ayrica, 17.000 hasta iizerinde yapilan 28 meta-analiz ¢alismasindan elde
edilen sonuclar intihar eylemlerinin oraninin diizenli lityum tedavisi olanlara kiyasla
uzun siireli lityum almayan hastalarda 8,6 kat daha yiliksek oldugunu gostermistir. Bu
veriler ¢ok uzun siireli lityum kullantminin avantajlarini gostermekle beraber, ayni

zamanda duygudurum tedavisine bagliligin potansiyel yararlar1 ve lityum kullanmay1
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birakma veya uzun siireli tedaviyi kabul etmeme, tedaviye uyumsuzluk gibi konulara

dolayl1 olarak kanit sayilabilir (Colom ve ark., 2005).

2.2.1 Ila¢ Uyumunu Etkileyen Faktorler
Yapilan bazi c¢aligmalarda hastalarin ilag uyumunu etkileyen ¢esitli faktorler
belirlenmistir. Bu faktorler:

Tedavi Rejimi

Zor tedavi rejimleri, glinde bircok kere ila¢g almak gibi tedavi planindaki
karisiklik ilag rejimine uymada yasanilan sorunlardan birisidir. Bipolar affektif
bozuklugu olan pek ¢ok hastada regete edilen ilag sayisi birden fazladir ve kombine
tedaviye BAB’ta sik rastlanir. ilaglarm cok sayida olmasi uyumu azaltabilir, hastalar
tedavi rejimini yonetmede zorlanabilirler ve uyumsuzluk riski artar (Sofuoglu ve Turan,
2000; Demirkiran ve Terakye, 2001; Oral ve ark., 2002; Cobanoglu ve ark., 2003;
Colom ve ark. 2005; Unal ve ark., 2006; Cakir ve ark., 2010).

flaca Bagh Etkiler ve ila¢ Yan Etkileri

Faydali etkinin yavas yavas veya ge¢ baslamasi, ila¢ kesilmesi ile ortaya c¢ikan
negatif etkilerin gecikmesi, ilaca iliskin daha Onceki olumsuz deneyimler, ilag
bagimlilig1 korkusu, uzun bir siire ila¢ kullanma gerekgesinin profilaksi oldugunu
anlamakta zorlanma gibi faktorler ilaca bagli uyumu etkileyen faktorlerdir (Sofuoglu ve
Turan, 2000; Demirkiran ve Terakye, 2001; Cobanoglu ve ark., 2003; Sharif ve ark.
2003; Colom ve ark. 2005; Cakir ve ark., 2010). Erken donemde baslayan ve rahatsizlik
hissine yol agan ilag yan etkileri de uyumu etkileyen faktorlerdendir (Sofuoglu ve
Turan, 2000; Demirkiran ve Terakye, 2001; Oral ve ark., 2002; Ervatan ve ark., 2003;
Unal ve ark., 2006; Miasso ve ark, 2008; Velligan ve ark., 2010).

Bazi caligmalarda ila¢ kullanmay1 birakmanin en sik belirtilen nedeninin yan
etkiler oldugu bildirilmistir (Weiss ve ark., 1998). Ancak uyumsuzluk igin potansiyel
risk faktorlerini belirlemek i¢in yapilan daha sonraki ¢alismalarda yan etkilerin daha az
etkiledigi saptanmigtir (Danion ve ark. 1987; Ervatan ve ark., 2003; Morselli ve Elgie,
2003). Avrupa capinda hastalarla yapilan bir c¢aligmada, hastalar uyumsuzluk
nedenlerinin siralandigi bir listede yan etkiler yedinci sirada yer almistir ve bipolar
hastalarin sadece %5’inde birinci sirada yer almistir (Morselli ve Elgie, 2003).

Hastaliga Bagh Etkenler ve Bireysel Etkenler

Kisinin hastalifa kars1 i¢gdriisiiniin olmamas1 veya yetersiz olmasi ile iligkili

olarak ila¢ kullanimina karsi hastanin yasadigi kuruntu ve korkular, ila¢ uyumunu
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etkilemektedir (Sofuoglu ve Turan, 2000; Cobanoglu ve ark., 2003; Cakir ve ark., 2010;
Unal ve ark., 2006). Tlag uyumunu etkileyen bireysel etkenler: ilag almak igin bir neden
gormeme, hasta olduguna inanmama, ilaglarin kendilerine zarar verdigine inanma,
ilaglarin giinliikk yasamlarinda rahatlamadan ¢ok sinirlama getirdigine inanma sayilabilir
(Colom ve ark., 2005; Roy ve ark. 2005; Miasso ve ark., 2008). Ayn1 zamanda baz1
hastalar “uzun bir siire ilag kullandiktan sonra tedavi oldugunu diisiinerek”, bazilar1 “her
sey yolunda gittigi i¢in”, bazilar1 “baskalarinin kendisinin psikiyatri hastas1 oldugunu
anlayacagi1”, bazilar1 ise “beyninde bir sorun olmadigr” diislincesi gibi nedenlerle ilag
kullanmay1 birakabilir veya reddedebilir. Hastalarin bagimsiz olma ve kendi kendilerini
kontrol etme arzularindan kaynaklanan davraniglarinin ilag uyumunda 6éneminin biiyiik
oldugu tespit edilmistir (Sharif ve ark. 2003).

Bazi caligmalarda hastalik siiresinin, kronik olmasina bagli olarak, uzun olmasi ve
yatis sayisinin fazlahigi, belirtilerin tekrarlamas: ile hastanin tedavinin ise
yaramayacagina inanmasi ila¢ uyumsuzlugu ile iliskili bulunmustur (Oral ve ark., 2002;
Cobanoglu ve ark., 2003; Ervatan ve ark., 2003; Cakir ve ark, 2010).

Tedaviye Yonelik Bilgi Eksikligi

Hasta ve yakinlarinin hastalik veya tedavisi hakkinda yeterince bilgilendirilmemis
olmalar1 veya tedaviyi yanlis yorumlama, ilaclarin yarar1 olmayacagi inanci ve tedavi
olmay1 istememeleri uyumu etkilemektedir (Sofuoglu ve Turan, 2000; Demirkiran ve
Terakye, 2001; Ervatan ve ark., 2003; Cobanoglu ve ark., 2003; Colom ve ark., 2005;
Unal ve ark., 2006; Cakir ve ark., 2010; Cruz ve ark. 2011).

Sosyal Cevreye ve Aileye iliskin Etmenler

Aileye iligkin etkenler arasinda yetersiz aile destegi ve ailenin siirekli hastay1
takip etmesi, ailenin hastalik ve tedavisi konusunda yetersiz bilgiye, olumsuz inang ve
tutumlara sahip olmasi ve etiketlenme korkusu siralanmaktadir. Hastanin ve ailenin
hastalig1 agiklama modellerinin ve ¢are arama yontemlerinin tibbi modelden farkli
olmasi da tedaviye uyumu etkilemektedir (Oral ve ark., 2002; Ervatan ve ark., 2003;
Sharif ve ark. 2003; Unal ve ark., 2006; Velligan ve ark., 2010). Hastaligin nedeninin
dogaiistii giicler olduguna inanma ve careyi sifali otlar veya dini otoritelerde arama
uyumsuzluga neden olur (Sharif ve ark. 2003).

Sosyal ve cevresel destegin yetersiz olmasi, hastanin ve ¢evresinin ilag tedavisine
ve ruhsal hastaliga kars1 tutumu, ila¢ kullaniminin toplumsal hayatta yarattig1 diisiiniilen
giicliikler, kiiltiirel inanglar tedavi konusunda goriilen baski gibi etkenler uyumsuzluk

riskini artirir (Cobanoglu ve ark., 2003; Sajatovic ve ark., 2007a; Cakir ve ark., 2010).
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Hasta “ilag almanin problemleri ¢ozmeyecegi” fikrine inanilan bir ¢evrede yasiyor ise
uyumsuzluk riski yiiksektir (Sofuoglu ve Turan, 2000).

Tedavi Ekibi ile Ilgili Etkenler

Hasta-hekim iliskisinde problemler, tedaviye birden fazla klinisyenin karigmasi,
hastanin hekimde aradig1 6zellikler, hasta ve hekim arasindaki isbirliginin bozulmasi,
tedavi ekibi ile iletisim sorunlart uyumu etkileyen faktorlerdir (Sofuoglu ve Turan,
2000; Demirkiran ve Terakye, 2001; Oral ve ark., 2002; Ervatan ve ark., 2003;
Sajatovic ve ark., 2007a).

Tedavi ekibindeki siireklilik hem hasta agisindan hem de ekip acisindan ¢ok
biiyiik yararlar tagir. Bakimda siirekliligin olmamasi bazi hastalar i¢in tedaviye uyum
acisindan caydirict olarak tespit edilmistir. Hastalarin tekrar tekrar oykii anlatmak
zorunda olmalari, her defasinda farkli tedavi ekibiyle karsilagmalar1 sorunlara neden
olmaktadir (Sharif ve ark. 2003). Hastanin tedavi ekibine yakinligi, onlar1 tanimast,
giivenmesi, onlardan siirekli kabul ve destek gérmesi tedavinin etkinligine giiclii bir
katki saglayacagi gibi ayni ekip iiyelerinin hastayr ve yakinlarini1 kendi olanaklarinin
boyutlartyla taniyor olmalar1 da hastaya yardimin zamaninda ve etkin bir sekilde
ulasmasimi saglar (Cakir ve ark., 2010). flaclarin erken birakilma nedenlerini arastiran
bir ¢alismada ilag¢ tedavisine ve tedavi eden hekime glivenmenin, profilaktik lityum
tedavisine devam ve uyumu artirdigi belirtilmistir (Kleindienst ve Greil, 2004).

Ekonomik Giigliikler, Hastane Sartlar: ve Sisteme Yonelik Sorunlar

Sisteme iliskin etkenler arasinda hastaneye polis ya da ambulansla getirilme,
hastaneye zorla yatirilmis olma, taburculuk sonrasi hizmet yetersizligi yer almaktadir
(Unal ve ark., 2006). Hastalarin ekonomik durumu, bdlgenin ve hastanenin sartlar1 da
uyumu etkileyen faktdrlerdendir (Cobanoglu ve ark., 2003; Cakir ve ark., 2010).

Diger Faktorler

Uyumla ilgili yapilan ¢aligmalarda cinsiyet, egitim diizeyi veya sosyoekonomik
durumla ilgili veriler geliskilidir (Keck ve ark., 1997; Gonzalez-Pinto ve ark. 2006;
Sajatovic ve ark, 2006; Sajatovic ve ark., 2007b; Baldessarini ve ark., 2008; Copeland
ve ark., 2008; Sajatovic ve ark., 2011; Barraco ve ark. 2012; Proudfoot ve ark., 2012).
Madde kullanimi ve psikiyatrik ek tanilar da tedaviye uyumu azaltan énemli bir etken
olarak gosterilmistir (Sajatovic ve ark, 2007a; Baldessarini ve ark., 2008; Gonzalez-
Pinto ve ark., 2010; Velligan ve ark., 2010; Barraco ve ark. 2012).

Miasso ve ark. (2008) Bipolar affektif bozuklugu olan kisilerin tedaviye uyum

konusunda ambivalans duygular yasadiklarini ileri siirmektedir. Bu duruma giindelik
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yasamin ¢esitli alanlarinda 6n yargi, sinirhiliklar ve kayiplar zemin hazirlamaktadir.
Bununla birlikte siirekli ila¢ kullanan BAB tanis1 olan kisilerin duyussal ve biligsel
alanlarda bazi smirhiliklarin ve kayiplarin olmasinin uyumu engelledigi ifade
edilmektedir.

Bipolar affektif bozuklukta madde kotiiye kullanimi, anksiyete bozukluklari,
kisilik bozukluklar1 gibi komorbitite sik goriiliir ve bu durum tedavinin karmasikligini

arttirarak terapotik sonuglar1 azaltabilir (Berk ve ark. 2010).

2.2.1.1 Stres ve Stresle Basetme

Stres, bir kisinin iizerinde rahatsizlik ve sikintiya yol agmada etkili her tiirli “etken” ve
stres vericilere, yani stres sebeplerine kars1 kisilerin gosterdigi "tepki"dir. Diger bir
ifade ile stres, zarar verici bir olay veya durum ile fert arasindaki karsilikli etkilesimin
biitiin sonuclaridir (Eroglu, 2004). Stres, organizmanin bedensel ve ruhsal sinirlarinin
tehdit edilmesi ve zorlanmasiyla ortaya ¢ikar ve yansimasini fizyolojik, psikolojik ve
sosyal diizeylerde gosterir. Streslere yol acan kosullarda uyaranlarla psiko-sosyal
kaynaklar arasinda kisiye ait bir dengesizligin bulunmasi s6z konusudur (Baltas, 2008).
Stres tepkisi, ortamda ne olduguna bagl olarak degil, insanin olana nasil tepki verdigine
bagli olarak ortaya ¢ikar. Hissettiklerimiz esas olarak diislindiiklerimizle paralelindedir.
Bu sebeple stres belirli insanla belirli olayin etkilesiminden ortaya ¢ikar. Bir olayin
algilanma bi¢imi ve onunla basagikabilecek becerilerin varligi, o olaym "stres verici"
veya "stres vermeyici" olarak tanimlanmasina sebep olur. Bir tehlike ile yliz ylize gelen
canli, basa ¢ikamayacagina inandig1 tehlikeden uzaklagsmaya calisir, basa c¢ikacagina
inandig1 tehlike ile savasir ve boylelikle yeni duruma bir uyum saglar. Bu duruma
“savas ya da kac¢” tepkisi denmektedir (Baltas ve Batlas, 2002).

Selye, viicudun stres tepkisinin belirli bir zaman igerisinde gerceklestigini
belirterek, ortaya ¢ikan biitiin fizyolojik degismeleri kapsayan bu mekanizmaya Genel
Uyum Sendromu adini vermistir. Genel uyum sendromunun ii¢ basamagi vardir: A)
Alarm Donemi: organizmanin dig uyarani stres olarak algiladigi, “savasma veya
kagma” davranisinda bulundugu déonemdir. Amag, organizmanin i¢ dengesini yeniden
kurmaktir. B) Diren¢ Donemi: Karsilasilan stres verici duruma karst direng
yiikseltmistir. Eger direng donemi basari ile asilirsa beden normal kosullarina doner,
basarisiz olunursa beden kuvvetten diiser, ¢oker. C) Tiikenme Donemi: Stres verici olay

cok ciddi ise ve uzun siirerse, organizma i¢in tlikenme basamagina gelinir. Basa
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cikilamayan stresler karsisinda denge bozulur, uyum enerjisi biter. (Baltag ve Batlas,
2002; Eroglu, 2004 ).

Stres kaynaklarinin insan {izerindeki biitiin olumsuz sonuglarini en aza indirmek
ve bu gerilim kaynaklar1 ile rasyonel ve etkili bir sekilde basa ¢ikmak igin gosterilen
biligsel, duygusal ve davranigsal tepkiler ve bu tepkileri yonetmek i¢in degisen bilissel
ve davranigsal ¢abalarin tlimiine birden "stresle basa ¢ikma" denmektedir (Eroglu, 2004;
Lam ve Wong, 2005; Molu, 2008). Folkman tarafindan basa ¢ikma: stresle etkilesim
yoluyla yaratilan ig¢sel ve dissal istekleri kontrol etmek veya azaltmak icin yapilan
biligsel veya davranigsal ¢abalar olarak tanimlanmaktadir. Stresle basa ¢ikma cabalari,
bireyin davraniglar1 ile cevresel talepler arasinda bir aracidir ve strese karst onun
etkilerini en aza indirmede bir tampon gorevi yapar (Algin ve ark., 2009). Genel olarak
insanlar stresli yasam olaylarma uyum saglamak ve daha az psikolojik sorunlar
yasamak icin stresle bag etme yontemlerini kullanma egilimindedir. Stres ile bas etme
yetersizligi ruhsal ve fiziksel hastaliklara yol agabilir (Christensen ve Kessing, 2005).
Stresle basa ¢ikma mekanizmalar1 bireyin yasam stresi sonucu yasadigi gerilimi ve
benlik saygisindaki zedelenmeyi 6nlemektedir (Molu, 2008; Sagbas, 2009).

Genel olarak basa ¢ikma tutumlarini sorun ¢dzmeye yonelik (problem odaklr)
olanlar ve duygusal odakli olanlar seklinde ikiye ayrilmaktadir. Problem odakli basa
yontemler sorunun ana kaynagima iliskin basa ¢ikma tutumlarii, duygusal odakli
yontemler ise sorunun yol agtigi duygusal etkiyle basa ¢ikma tutumlarini igerir. Basa
¢ikma tutumlari aktif ve pasif olan tutumlar seklinde de tanimlanmaktadir. Aktif olanlar
stresorlin ortadan kaldirilmasini, pasif olanlar ise stresdrlerden uzaklastiran davraniglari
icerir (Agargiin ve ark., 2005; Christensen ve Kessing, 2005). Bu agidan basa ¢ikma
tutumlarini uyuma yonelik olanlar ve olmayanlar seklinde tanimlamak da miimkiindiir.
Uyuma yonelik olmayan basa ¢ikma tutumlari, stres olusturan etkenler veya yasam
olaylar ile psikiyatrik bozukluklar arasindaki iligkinin anlagilmasinda merkezi bir rol
oynamaktadir. Uyuma yonelik veya aktif basa ¢ikma tutumlarindan cok, duygusal
gerilimi azaltmaya yonelik basa ¢ikma tutumlarinin kullanilmas: ile psikopatolojik
belirtilerin ortaya ¢ikmasinda ve siirmesinde anlamli bir iliski oldugu gosterilmistir. Bu
baglamda kisinin stres yaratan bir durum karsisinda kullandig1 basa ¢ikma tutumlarini
bilmek; tedavi hedeflerinin belirlenmesinde ve terapotik etkinliin izlenmesinde
yardimet olacaktir (Algin ve ark., 2009).

Uzun vadeli caligmalarda uyuma yonelik basa ¢ikma stratejilerinin remisyon

stiresini artirdigl ve niiks riskini azalttigi bulunmustur. Ayrica stres diizeyinin yiiksek
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olmasimin depresif skorun yliksek olmasiyla baglantili oldugunu ve bipolar bozuklukla
ilgili calismada uyarici (stimulan) basa ¢ikma stratejilerini kullanan hastalarda daha sik
manik epizod oldugu bulunmustur (Sherbourne ve ark., 1995; Oldehinkel, 2000; Lam
ve ark., 2001; Christensen ve Kessing, 2005 ).

Belli bir stres durumuyla basa ¢ikmada kullanilan yollarin basarili olup olmadig:
ancak uyum tizerindeki etkilerine gore belirlenebilir. Basa ¢ikma modeline gore basa
¢ikma davraniglarinin rahatsizlik yaratan kaynagi ortadan kaldirmak veya azaltmak,
stres yaratan durumla ilgili degerlendirmeleri degistirmek ve rahatsizliga yol agan
duygular1 diizenlemek gibi amaglar1 vardir (Cansiz, 2007).

Uyuma yonelik bazi basa c¢ikma tutumlari ise Ornegin problem ¢6zme
becerilerinin artirilmasinin  veya probleme odaklanan tutumlarin psikopatolojiye
yatkinligin azaltilmasinda rolii olabilmektedir (Agargiin ve ark. 2005).

Basa c¢ikma stratejilerindeki farkliliklar BAB tanili hastalarin ilag uyumu ile
iligkili durumlart etkiler. Bipolar I bozuklugu olan hastalar, bas etme becerileri olarak
daha genis bir araligi kullanma egilimindedir, oysa Bipolar II bozuklugu olan hastalar
inkar, su¢lama ve problem odakli bas etmeyi kullanmay: tercih etmektedir (Ryu ve ark.,
2011).

Negatif bag etme olan inkar1 kullanma BAB’l1 bireylerin ila¢ uyumu ile negatif
yonde iliskilidir ve hastalig1 kabullenmeme veya inkar ilag uyumunu yiiksek diizeyde

azalttig1 tespit edilmistir (Christensen ve Kessing, 2005).
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Tablo 2. Duygudurum Bozuklugu ve Bas Etme Tarzi Arasindaki Iliskinin
Incelendigi Kesitsel Calismalar

Kontrollii Hasta Erkek | Yas | Sonug

calisma=KONT | sayis1 % ort.

Billings 424 55 41 Problem ¢bzme ve duygulanimin

1984 KONT ayaktan diizenlenmesine yonelik basa ¢ikma yanitlari
hasta diistik islev bozuklugu ile iliskili bulunmustur.

Islev bozuklugu daha cok duygusal desarj
yanitlari ile baglantilidir.

Rosenberg 24  yatan | 48 36 Depresyon hastalar1  depresif olmadiklar

1987 KONT hasta. donemde daha ¢ok aktif bas etme teknigi
36 kontrol olmayan kacingan bas etme stratejisi

kullanmaktadirlar.

McNaughton 1992 | 27 vyatan | 100 42 Depresyonu olan grubun duygu odakli basa

KONT hasta etmeyi kontrol grubundan fazla kullandigi

belirlenmistir.

Turner 26 31 39 Depresyon puani yiiksekligi ile duygu odakli

1992 ayaktan bas etme arasinda anlamli pozitif korelasyon,
hasta depresyon puani yiiksekligi ile is odakli bag

etme arasinda anlamli negatif korelasyon
saptanmistir.

Lam, 40 bipolar | 43 44 Hastalarin sosyal islevsellik diizeyi, i¢cgori

1997 hasta diizeyleri ve depresyon ve maninin Oncii

belirtileri ile bas edebilmesiyle ilgili
bulunmustur.

Dekker 248 42 35 Depresyon diizeyi fazla olan hastalar pasif

1999 ayaktan reaksiyon mekanizmalarini ve kaginmayi
Major depresyon diizeyi diisiikk olanlardan daha sik
depresyon kullanmaktadir. Pasif reaksiyonlar yiiksek

depresyon skoru i¢in tutarlt bir prediktordiir.

Schouws 211 42 34 Aktif yaklasim ve sosyal destek arama

2001 ayaktan yaklasimi yasam kalitesinin yiiksekligi ile
Major iligkilidir. Bas etmede cinsiyet farkliliklari
depresyon yoktu. Kag¢inma bag etme mekanizmasi

depresyon siddeti ile iligkiliydi.

Vossler 41 yatan | 53 42 Kontrol grubuna gore depresyon hastalarinda

2001 KONT ve ayaktan daha c¢ok sosyal stres, etkisiz bas etme ve
hasta, 41 kuruntulu diisiincelerin oldugu bildirildi.
kontrol

Ravindran 229 39 41 Depresif hastalarda hastalik siddeti ile duygu

2002 KONT distimik, odakli bag etmenin iligkili oldugu, kontrol
Major grubundaki hastalarin ise biligsel stratejileri
depresif. tercih ettigi bulunmustur.

44 kontrol

Lam 109 45 44 Depresyon diizeyinin yiiksekligi ile dikkatini

2003 ayaktan farkli yonlere ¢ekme arasinda negatif yonde
unipolar iliski vardir.

McWilliams 2003 | 298 48 43 Depresyon  ve  anksiyete  puanlarinin
ayaktan yiiksekliginin, sosyal destek arama ve goérev
depresyon odakli bas etmeme arasinda negatif iliski,

duygu odakli bas etme arasinda pozitif iliski
vardr.

(Christensen and Kessing, 2005)
Tabloda da gorildiigli gibi duygu durum bozukluklarinda uyuma yonelik bas etme

tarzint kullanmak remisyonda kalma siiresini arttirmakta, hastalik siddetini azaltmakta

ve yasam kalitesini artirmaktadir.
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2.2.1.2 Sosyal Destek

Sosyal destek, stres altindaki veya gli¢ durumdaki bireye aile iiyeleri, akrabalari,
komsulari, toplumsal iligkileri ve kurumlardan saglanan maddi ve manevi yardim olarak
tanmimlanmaktadir (Akstilli ve Dogan, 2004; Ardahan, 2005; Coskun ve Akkas, 2009).
Sosyal destek kisinin sevildigini, deger verildigini, dnemsendigini korundugunu ve
karsilikl1 yiikiimliiliikklerin oldugu bir sosyal agin iiyesi oldugunu, anlamasini saglar
(Johnson ve ark. 2000; Aksiillii ve Dogan, 2004; Cohen, 2004; Gokler, 2007; Kim ve
ark., 2008; Saygin ve Arslan, 2009). Sosyal destek bireylerin 6zelliklerinden, iliskinin
niteliklerinden, sosyal ve kiiltiirel durumlardan etkilenir, (Langford ve ark, 1997; Kartal
ve Cetinkaya, 2009)

Aragtirmalar genellikle stresli olaylarla basa ¢ikmada sosyal destegin fiili
kullanimini incelemis ve aragsal (maddi) destek, duygusal destek, bilgilendirici destek
ve degerlendirme destegi yoluyla yardim almayi igeren Ozel destek islemlerine
odaklanmistir (Langford ve ark. 1997; Cohen, 2004; Ardahan, 2005; Kim ve ark.,
2008). Aragsal (maddi) destek: Bireyin giinliik sorumluluklarini gergeklestirebilmesi
igin, gereksinim aninda bagkalar1 tarafindan somut arag-gere¢ veya hizmetin
saglanmasi, zaman ve enerji saglanmasi, ekonomik yardimda bulunulmasi olarak
tanimlanabilir. Duygusal destek: Sevgi, sefkat, gliven, ilgi, empati ve bir gruba ait olma
gibi temel sosyal gereksinimleri saglamay1 tanimlar (Langford ve ark. 1997; Cohen,
2004; Ardahan, 2005; iskender ve Tanrikulu, 2010). Baskalar1 araciligi ile saglanan en
onemli destegin duygusal destek oldugu vurgulanmistir. Duygusal destek: Sevilme,
kabul edilme, 6znel aidiyet duygusu, ihtiya¢c duyulan birisi olma, saygin ve degerli
olmayi hissettirir (Langford ve ark. 1997). Bilgilendirici destek: Genellikle bireyin
mevcut zorluklarla basa ¢ikmasma yardimci olmak amaciyla gerekli bilgilerin
saglanmasi ve sorunlari ile ilgili danigmanlik ve rehberlik etmeyi igerir. (Langford ve
ark. 1997; Cohen, 2004; Ardahan, 2005; iskender ve Tanrikulu, 2010). Degerlendirme
destegi, bu destek kendini degerlendirmeyle ilgili degildir. Problemin ¢6zliimii i¢in
bilgiye daha hizli ulasmay1 ifade eder. Dogrulayici, onaylayici olarak degerlendirme
destegine basvurulur. Dogrulama destegi bagkalar1 tarafindan yapilan beyanin
uygunlugu teyit etmeyi kapsar (Langford ve ark. 1997; Iskender ve Tanrikulu, 2010).

Sosyal destegin bu dort tanimlayici niteligi destek alan kisi i¢in her zaman yararh
ve koruyucudur, her zaman destekleyici eylemlerin karsilikli degisimini saglar,
tanimlayict nitelikler se¢gme Onciiliigiine gore degisir ve her zaman pozitif saglik ve

refah1 saglar (Langford ve ark. 1997). Sosyal destek bireylere gereksinim duyduklari
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hizmetleri ve malzemeleri saglayarak duygusal rahatlik verir, beklenen sorunlarla ilgili
olarak bireylere rehberlik ederek bu sorunlarla basa ¢ikma yollar1 ve bireylerin
performanslarin1 gelistirici geribildirimler sunar, olumlu uyuma ve kisisel gelisime
katkida bulunur, hem giinliik yasamda hem de gereksinimler ve krizler aninda bireyler
aras1 baglantilar1 saglayarak onlari stresin olumsuz etkilerine kars1 korur (Kaner, 2004).
Sosyal destek, akademik basari, sagligi siirdiiriicii davraniglar, basa ¢ikma becerileri,
sosyal beceriler, kontrol algis1 ve duygulanim agisindan olumlu sonuglarla baglantilidir
(Langford ve ark., 1997; iskender ve Tanrikulu, 2010). Sosyal destegin, saghig farkli
bigimlerde etkiledigi belirtilmektedir. Bu etkiler diisiince, duygu ve davraniglari sagligi
kalkindiracak yonde diizenlemek, yasama iliskin bir anlam olusturmaya yardimci olmak
ve sagliga katki saglayan davranislari kolaylastirmaktir (Gokler, 2007).

Sosyal destek stresli olaylarla basa ¢ikmak i¢in kullanilan en etkili yontemlerden
biridir ve hastaligin iyilesmesinde olumlu bir etkendir. Hastaya somut olarak yardimda
bulunurken, benlik saygisini giiglendirici nitelik de igermektedir. Bu durum hastalik
olasiligin1 azaltabilir, meydana gelen hastaliktan kurtulmay: hizlandirabilir ve ciddi
hastaliklarindan Oliim riskini azaltir. Aile ve cevre desteginin varligi hastanin
tedavisinde uzun donemli olumlu sonuglar igerir. Caligmalarda aile ve ¢evreden
algilanan sosyal destegin hastalarin yasam kalitesini ve iyilik halini artirdigi,
bozuklugun belirtileri iizerinde olumlu etkisinin oldugu belirtilmistir (Kim ve ark.,
2008; iskender ve Tanrikulu, 2010; Y1ldirim ve Ekinci, 2010). Ailenin hastanin tedavisi
ile yeterince ilgilenmedigi durumlarda tedaviye uyumun daha diisiik oldugu
bildirilmektedir (Unal ve ark., 2006). Literatiirde, sosyal destegi az olan hastalarin
genellikle daha fazla islevsel yetersizlik yasadig1 bildirilmektedir (Dedeli ve ark., 2008).

Psikiyatrik hastalarla yapilan ¢alismalarda arkadas sayisi ile olgiilen sosyal ag
boyutunun, sosyal aglarin boyutunun ve ag memnuniyeti algilamanin iyilesme ile iliskili
oldugu, disiik sosyal destegin hastaligin baslama riskini artirdigi, iyilesme sansini
azalttig1 bulunmustur (Hendryx ve ark., 2009).

BAB olan bireylerin sosyal destek alma egilimi rahatsiz olmayan bireylerden
daha azdir ve son yapilan caligmalar sosyal destegin hastaligin seyrini etkiledigini
gostermektedir (Johnson ve ark., 2000). O’Connell ve ark. (1991) yatistan sonraki yil
icinde semptomlarin daha fazla hafta siirmesinin genellikle diisiik sosyal destege baglh
oldugunu ve sosyal destegi diisiik olan bireylerin ataklar1 daha uzun siirede atlattigi

bulunmustur (Johnson, ve ark. 1999).
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2.2.2 Ila¢ Uyumunu Degerlendirme

Hastalarin uyumu hakkinda dogru bir degerlendirme yapmadan sonuclarin nedeninin
tedavi yanitinin olmamasi1 mi, uygun olmayan tedavi mi yoksa tedaviye uyumsuzluk mu
oldugunu belirlemek miimkiin degildir (Riley ve ark., 2009).

Uyumsuzlugu degerlendirirken esas amag, tedavi uyumsuzlugunu Ongéren
faktorleri bulup uyumun siddetini dogru bir sekilde 6lgmek olmalidir (Cakir ve ark.,
2010). Uyumsuzlugu degerlendirmek icin yapilan ¢alismalar daha ¢ok recete edilen
ilaglarla ilgilidir. Ila¢ tedavisine uyumu o6l¢mek icin kullanilan genis kapsamli
yontemler vardir. Bunlar: Hastalarin 6zbildirimleri, tekrar regete yazdirma oranlarini
belirleme, vaka-not kayitlarin1 inceleme, hastanin sdylediklerini onaylayabilecek temin
edici bilgi edinme, baglilik konusunda katilan hekimlerin klinik kararlarin1 kaydetmek
gibi subjektif yontemler ile ila¢ kutularinda kalan tabletlerin sayisini belirleme,
biyolojik 6l¢iimlerle ila¢ kan diizeyinin tespiti ve elektronik olay izleme sistemleri gibi
objektif yontemlerdir (Lingam ve Scott, 2002; Cobanoglu ve ark., 2003; Sajatovic ve
ark., 2007a; Velligan ve ark., 2010).

Uyumu degerlendirmekte genellikle yetersiz olundugu goéz Oniine alindiginda,
tedavi etkinligini degerlendirme ve uyumu Olgme ve izleme igin gegerli yontemlerin
kullanilmasi, tedavi degiskenlerinin uygun olup olmadigimin belirlenmesi, tedavinin
erken kesilmesi ile ilgili fonksiyon bozukluklarinin 6nceden belirlenmesi onemlidir.
Uyumu 6lgmek konusunda gesitli yontemler vardir, fakat hi¢ biri ilag alimindaki fiili
olusumu 6lgmez dolayisiyla gergek baglilik ig¢in tahmini sonuglar elde edilir (Velligan
ve ark., 2006; Velligan ve ark., 2007; Riley ve ark., 2009).

Uyumu degerlendirmede kullanilan yontemler:

Oz Bildirimler: ilag uyumunu &lgmek igin sik basvurulan yéntemlerden bir
tanesi 0z bildirimdir. Fakat diger yontemlere gore daha az gecerli kabul edilir, ¢linkii
elde edilme ozellikleri nedeniyle pozitif 6n yarg: icerirler (Riley ve ark., 2009). Tek
basina uyumu degerlendirmede yetersiz oldugu diisliniilmesine ragmen iy1 psikometrik
ozellikleri olan uyum 6zbildirim 6lgekleri kullanildiginda yararlidirlar (Byerly ve ark.,
2006; Riley ve ark., 2009).

Eczane Kayitlari: Basit, objektif, diisiik maliyetli bir yontemdir (Sajatovic ve
ark., 2007b). Fakat ila¢ yazilis ve alis arasindaki giin kayiplar1 yiizdeyi etkileyebilir.
Elektronik eczane kayitlariin, 6zellikle hastalarin tiim ilag ve regetelerini ayni sistem
tizerinden elde etmeleri i¢in biitiinlestirilmis veya kapali saglik sistemlerinin artmasi

uygulayicilarin bu verilere ulagsmasini kolaylastirabilir. Eczane kayitlar1 genis caplh
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uyum calismalari i¢in Oncelikli kullanilan bir yontem olmakla birlikte, klinik
uygulamada bireysel hasta uyumunu degerlendirmek igin tercih edilmeyen bir
yontemdir (Riley ve ark., 2009).

Ilaclar1 Saymak: Uyumu belirlemek icin ilaglar da sayilabilir, ila¢ kutusunda kag
ilacin eksik oldugu ile belirlenen siirede ka¢ tane ilag almasi gerektigi karsilagtirilir
(Farmer, 1999). Fakat ozellikle uyumlu goziikkmek isteyen hastalar ev ziyaretlerini
onceden bildigi zaman ilag sayisin ayarlayarak yaniltici olabilirler (Velligan ve ark.,
2007). Bu sorunu engellemek i¢in rastgele bir giinde habersiz bir ev ziyaret yapilabilir.
Bu yontem gecerli ve giivenli olmasina ragmen, klinik uygulamada ¢ok zahmetli ve
kiilfetlidir (Riley ve ark., 2009).

Elektronik izleme Sistemleri: Elektronik cihazlarin gesitli tiirleri vardir, bu
kutular ilaglar1 smirlar, belirlenmis doz zamanlarinda acilip-kapanir, ilag kullanim
bicimlerini ve uyum oranlarin1 degerlendirmeyi saglar. Uyum calismalarinda kullanilan
kutular, olay izleme sistemi icerir. Bu kutular ilacin her agilis ve kapanis tarihini
kaydeden c¢ip igerirler. Akilli ila¢ kutular1 verileri saklama ve ayni anda birden fazla
kisiye veri aktarimi yapma ozelligine sahiptir (Riley ve ark., 2009). Elektronik izleme
genellikle baglilik degerlendirilmesi i¢in altin standart olarak kabul edilir, ama onunda
smirliliklart yok degildir. Hastalar verilen elektronik kutulu ilagtan bagka ilag¢ alabilir,
ila¢ almak disinda baska nedenlerle kutuyu agabilir ve ila¢ alma sirasinda kutuyu acik
unutabilir (Farmer, 1999; Velligan ve ark., 2010). Buna ek olarak, bu cihazlarin
maliyetinin yiiksek olmasi hastalar i¢in hastalar i¢in sinirlayicidir (Riley ve ark., 2009).

fla¢c Metobolitlerinin Olgiimii: Uyumu belirlemek i¢in serum, idrar, tiikiiriik
veya sagta ilag veya metaboliti dlgiimii yapilabilir. Ilag kullanimin objektif bir
gostergesi olan ilag seviyesi uyum aragtirmalarinda yaygin olarak kullanilmasina
ragmen bircok ilag i¢in emilim, dagilim, metabolizma ve atilim da bireysel fakliliklar
vardir ve bu durum hastalarin geneli i¢in alinan ila¢ miktarinin karsilagtirilmasini
sinirlar. Bu nedenle biyolojik markirlar uyum arastirmalarindan ¢ok kullanilan ilag
miktarmni belirlemek i¢in kullanilir (Velligan ve ark., 2006). Ancak, Klinik pratikte
bireysel olarak hastalarin ilag veya ila¢c metabolit diizeylerinin belirlenmesi
metabolizma ve klirensi etkileyen diger faktorlerin nispeten sabit kaldigi varsayimi
altinda, zamanla uyum degisikliklerini degerlendirmek i¢in yararli olabilir. Fakat bu

yontemin ciddi giderlere neden olmasindan dolay1r klinik kullanimi1 kisithdir (Riley ve
ark., 2009).
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Tiim uyum Slgme yontemlerinin giiclii ve zayif yonleri olmasi nedeniyle klinik

calismalarda iki veya daha fazla yontemin kombine kullanilmasi tavsiye edilmektedir

(Velligan ve ark., 2006).

Tablo 3. Bipolar Bozuklugu Olan Bireylerde Ila¢c Tedavisi Uyumunu Ol¢me
Metotlarinin Avantaj ve Dezavantajlar

Yontem Veri tiirii | Avantajlarn Dezavantajlar

Hasta Nitel Degerlendirilmesi Eksik bildirimde bulunabilir.

ozbildirimleri kolaydir. Cok diisiik Sorulan sorularimn yapisi ve goriismeci
maliyet ve az emek becerilerinden etkilenir.
gerektirir.

Kan serum Nicel Gergek ilag emilimini/ Sadece duygudurum diizenleyiciler ve

diizeyleri etkisini gosterir. Son doz antidepresanlarin bazi tiirleri i¢in
kullanimin belirler. kullanilir (lityum, baz1 antikoviilsanlar ve

bazi antidepresanlar).

Kanda lityumun 6l¢iilmesine yonelik
parmak=cubuk 6rnegi hari¢ damar yolu
agmay1 gerektirir. Test sonucu son dozun
zamanlamasindan etkilenir. Hastaya 6zgii
kinetik farkliliklar vardir.

Diger bilgi Nitel Bireylerin i¢goriisii Bilgi alinan bireylerin bazilar giivenilir

saglayicilarin olmadig1 durumlarda ya da | olmayabilir ya da baskalarindan bilgi

bildirimleri eksik bildirimde almak miidahale olarak algilanabilir.
bulunduklarinda
faydalidir.

Ilag sayimi Nicel Nispeten 6lgmesi kolay, Bireylerin saymak {izere ilaglarini
cok diigiikk maliyet ve az getirmeleri gerekir; ilaglarin gergekten
emek gerektirir. alimip alinmadigini garanti edemez.

Eczane kayitlar1 | Nicel Uzun dénemde uyumu Genellikle ilaglarin tek bir eczaneden
degerlendirmede 6zellikle | temin edilmis olas1 gerekir; ilaglarin
faydalidir. i¢ildigini garanti etmez.

Mikro- Nicel Bireylerin i¢goriisii Pahali bir yontemdir; rutin klinik

Elektronik olmadig1 durumlarda ya da | ortaminda her zaman

Aletler eksik bildirimde uygulanamayabilirler.
bulunduklarinda
faydalidir. Rejime uyumda
kesin bilgi verir.

Grafik Nicel Uzun dénemde uyumu Yogun zaman gerektirir farkli kayitlarin

hesaplama degerlendirmede 6zellikle | kullanildig: farkli ortamlarda sunulan
faydalidir. tedavi durumlarinda uygun degildir.

Ziyaret sikligi Nicel Uzun dénemde uyumu Ilag tedavisi uyumu ile iliskili olmayabilir.
degerlendirmede o6zellikle
faydalidir.

Doktor raporu Nitel Bireylerin i¢ goriisti Fazla ya da eksik bilgi verebilir. Terapotik
olmadigi durumlarda ya da | isbirligi kiiltiirel sonuglardan etkilenebilir.
eksik bildirimde
bulunduklarinda
faydalidir.

Karma Kullanilan | Kapsamli bir uyum Kombine bir kriter olugturmak icin fakl

(Kombine) yontemlere | degerlendirmesi yapmay1 metotlarin en iyi ne sekilde nasil

metotlar gore saglar ve bilgi kaynaklar1 birlestirilecekleri konusunda net degildir.

degisir arasinda kiyaslama

yapmay1 saglar.

(Sajatovic ve ark, 2007a; Farmer, 1999)
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Uyum oniindeki engelleri gidermek ve pozitif davranislari pekistirmek veya
vurgulamanin basarili olmasi c¢ok yonlii miidahalelerin bir arada kullanilmasi ile
miimkiindiir. Uyuma yonelik miidahaleler hastaya 6zgii, bakim ortamima ve kiiltiirel
sartlarina uygun olmalidir. Klinik/bilissel durum, i¢gdrii, tutum, hastalik ve tedavisine
yonelik inanglar da dahil olmak {izere hastanin 6zel ihtiyaglarina yonelik miidahalelere
odaklanmak uyumu optimize etmek i¢in 6nemlidir (Riley ve ark., 2009).

Psikiyatri hemsiresinin, BAB tanisi olan bireylerin tedavisinde Oncelikle, mevcut
belirtileri degerlendirmesi, bireyin genel saglik durumunu ve igsel saglik kontrol
odagimi belirlemesi gereklidir. Hastalara hastaligin saglikla ilgili genel etkisini
algilamalar i¢in konuyla ilgili sorular sorarak tedaviye uyumda gelecekteki engeller
icin i¢gdrii saglanir ve bdylece potansiyel engellerin asilmasina yardimci olunabilir

(Darling ve ark., 2008).

2.2.5 BAB Olan Hastalarin ila¢ Uyumunun Saglanmasi ve Hemsirelik Yaklasim
Bipolar affektif bozuklugu olan hastalarin tedavisinde ilk segenek ilag tedavisidir ve
tedavi sirasinda ilaglarla en sik karsilasan grup hemsirelerdir (Trigoboff, 2004; Munro
ve Baker, 2011). Ilag yonetimi akut psikiyatri hemsireleri icin temel bir beceridir
(Gray, 2004). Psikiyatri hemsireleri uygulamay1 gelistirmek i¢in kanita dayali bilgi,
beceri ve teknik miidahaleler kullanmak zorundadir (Gurney, 2004).

[lag uyumu gelistirmenin ilk olarak semptom azalmasi ile ilgili iyilesmenin
saglanmasina bagli olarak yasam kalitesini artirma, ikinci olarak ilagtan beklenen
etkinin saglanmasi ve li¢lincii olarak saglik ve sosyal bakim maliyetlerinin azalmasi gibi
sonuglar1 vardir (Gurney, 2004). Tedaviye uyum bagimsiz yasamayr kolaylastirir,
belirtilerin kontroliine yardimci olur ve relapslarin 6nlenmesi i¢in onemlidir (Gray,
2004; Copeland ve ark., 2008).

[lag yonetimiyle ilgili hemsirelere yararli olabilecek bazi ilkeler belirlenmistir:
Ilk olarak tedaviden yarar saglamasi igin tedavi edici etkiyi saglayacak sekilde ilaglarn
dozunun diizenlendiginden emin olunmahdir. Ikinci olarak, tedavi bir ekip calismasi
olarak degerlendirilmeli ve secimlerin igerigi olusturulurken hastalarla gergek ve
giivene dayali bir iliski kurulmalidir ve iiglincli olarak hastalarin kendi belirtilerini
yonetebilmeleri i¢in 6z yeterliliklerini gelistirmeye yardimeci olunmalidir (Munro ve

Baker, 2011).
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Psikiyatri hemsireleri psikofarmakolojik alanda etkili bir bakim verebilmek i¢in:
Noropsikiyatri alanindaki gilincel bilgiler, psikofarmakolojinin ilkeleri ve ila¢ kullanan
hastalar1 degerlendirme, tan1 ve tedavi ile etkili ve glivenli bir ilag yonetimi saglama,
recete edilen ilaclarin etki mekanizmalari, terapotik dozlari, yan etkileri ve ilag ile ilgili
O0zbakim gerektiren konularda bilgi sahibi olmalidir (Trigoboff, 2004; Hagerty ve
Patusky, 2012). Bu durum hastalarda ilaglarin istenen—istenmeyen etkilerin olusumunu
gozlemlemek, ilaclar1 agiklamak, egitim vermek ve ilag uyumunu artirmak icin
gereklidir. Hemsirelerin hastalari ilaglar hakkinda 1yi bilgilendirmesi olumsuz etkilerin
en aza inmesini saglayarak tedavi planina uymaya yardimci olur. Hastalarin tedavi
konusundaki kaygilarini tartismak, tedavileri konusunda bilingli karar vermelerini saglar
(Hagerty ve Patusky, 2012).

[lag uyumunu gelistirmek igin hemsirenin sorumluluklar1 arasinda hastalara
ilaglar hakkinda egitim vermek onemli bir yer tutar. Hemsireler taburculuktan sonra
hastalarin tedavilerine uyum gdstermelerini saglamak ic¢in egitim vermelidir.
Uyumsuzluk olaymin tekrarlamasi verilen psikoegitim ile baglantili olabilir (Trigoboff,
2004). Psikoegitim, hasta ve yakinlaria hastaligin etyolojisi, klinik 6zellikleri, tanima,
tedavisi ve seyri gibi konularda bilgi saglayan bir yapilandirilmis programdir (Post ve
ark., 2012). Hastanin en uygun sekilde 6grenmesi i¢in tasarlanmig miidahaleler, saglikli
davraniglar gelistirmesine yardim edebilir (Trigoboff, 2004). Bipolar hastalarda
psikoegitimsel yaklagim ile ila¢ tedavisine uyumu saglama agisindan olumlu sonuglar
alindig1 gozlemlenmistir. Bipolar bozuklugu olan hastalarin hastaligi konusunda yeterli
bilgisi olmamasi veya hastalig1 ile ilgili iggoriilerinin gelismemesi hastalarin ilag
tedavisine uyum yapmasini engellemektedir. Psiko-egitim bireyin bipolar bozuklugu ile
ilgili bilgi sahibi olmasina yardim eder. Hastalig1 hakkinda daha derin bilgiye sahip
olan bireyler ise hastaliklarinin tedavisi konusunda daha aktif rol alma sans1 elde etmis
olurlar. Bu durumda tedavi ile ilgili sonuclarin daha iy1 olmasini saglar (Sajatovic ve
ark., 2007a).

Birgok hastay1 ilag tedavisine uyumlandirmak zordur. Ilag uyumunu artirmak
icin yararli olabilecek ¢esitli stratejiler vardir (Post ve ark., 2012):

e Yetersiz uyumu tanimlayin: Randevulara gelmeme, tedaviye yanitin olmamasi
ve diger nedenleri belirleyin.
e Aile iiyelerinden yardim alin.

e Hastalar ve aile iiyeleri i¢in psikoegitim saglayin.
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e Hastanin tedaviyi takip etme yetenegini ve uyumu engelleyen nedenleri
degerlendirin.
e Hasta i¢in tedavinin 6nemi ve yararlarini vurgulayin.
e Hasta kisinin isteklerine gore rejimi 6zellestirin.
e Rejimi basitlestirin: ilag alma sikligin1 azaltin, giinde bir veya iki doz ilag alacak
sekilde ayarlamak gibi...
e ilag kullanim igin basit, a1k ve anlasilabilir bilgiler verin.
¢ Giinliik dozlan diizenlemek i¢in hap kutularini kullanin.
e ilag almalarni hatirlamalarini saglamak igin basit ipuglar1 olusturun.
e Klinige hastanin ulasabilecegi soru sorabilecegi zamanlar planlayin.
e Beklenen davranis ve sonuglari destekleyin.
Psikiyatri hemsireleri i¢in bipolar bozuklugu olan hastalarin ila¢ uyumunu
artirmaya yonelik uygulama kriterleri agagida belirtildigi gibidir (Gurney, 2004):
1. Temel beceriler: iletisim becerilerine dayanan, hasta merkezli isbirlik¢i yaklasim.
2. Degerlendirme: Genel saglikla ilgili temel ve sistematik degerlendirme, yasam tarzi,
yasam kalitesi, sendromlar, ilaglarin semptomlar ve yan etkiler iizerine etkisini
degerlendirme.
3. Farmakoloji: Kullanilan ilaglarin farmakokinetik, farmakodinamik, farmakogenetik
alanlarinda bilgi sahibi olma, yan etkilerin sistematik degerlendirmesi ve gegerli ve
giivenilir tedbirler alma, regete edilen ilaglara uyumu saglamak igin ilaglarin bireysel
ithtiyaglara gore uyarlanmasi.
4. Bireylerin hastalik hikayesini 6grenmek: Kisilerarasi beceriler kullanilarak bireylerin
hastalikla ilgili deneyim, tutum, inang, biling ve anlayislari, normallestirme ve saglik
Odenekleri konularinda bilgi aligverisi saglanmasi.
5. Bireylerin tedaviye yonelik tereddiitlerini arastirmak: Kisilerarasi iliskiler, problem
¢ozme, motivasyonel yaklasimlar ve goriisme teknikleri ve becerileri kullanarak
arastirma.
6. Saglik bakimi: Saglik yonetimi stratejileri i¢in gegerli beceri ve teknikleri arastirma.
Tedavi sirasinda; terapotik iliskinin kurulmasi ve siirdiiriilmesi, hastanin
psikiyatrik durumunun diizenli olarak degerlendirilmesi, bipolar bozukluk hakkinda
egitim verilmesi, hasta ve ailesinin rahatsizligin uzun siireci sirasinda tedavinin
sorumlulugunu paylasmalarin1 saglamak, mani ve depresyon belirtilerini taniyarak

erken basvuruyu saglanmak, giinliik aktiviteler, uyku uyaniklik diizeni, emosyonel ve
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sosyal uyaranlarin diizenlenmesi konularini ele almak 6nemlidir (Varcarolis, 1998; Isik,
2003). Ayn1 zamanda hastalarin tedaviye karsi ikilemi de ele alinmalidir. Hastalarin
bliylik kismi hastaligin1 inkadr egilimi i¢inde olup, 6nemli bir ruhsal rahatsizligi
oldugunu ve uzun yillar ila¢ kullanmalar1 gerektigini kabullenmek istemez. Ayrica
hastalarin bircogu hastalik belirtilerini hafif gdsterme egilimindedirler. Bazi hastalar ise
manik belirtilerden memnundur ve diizelmesini istemediginden ilag kullanmay1
erteleyebilir veya reddedebilir. Hastalarin, bipolar bozuklugun psikososyal etkilerini
anlamasina, uyumunun saglamasina ve bununla birlikte ortaya ¢ikabilecek morbidite ve
mortalite oran1 azaltilmaya ¢alisilmalidir (Isik, 2003).

Ayn1 zamanda hastalarin kiiltiirel yapilar1 da tedaviyi etkileyebilir. Hemsireler
genellikle saglik sistemi ve hasta inang sistemi arasinda bir koprii olmali, saglik sistemi
ve hastanin kiiltliri arasinda isbirligini saglamalidir. Bu nedenle hastanin kiiltiirel
uygulamalar1 hakkinda bilgi edinirken agik olmali ve yargilamamalidir (Trigoboff,

2004).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Tiiri
Bu calisma bipolar bozuklugu olan hastalarin ila¢ uyumlarmi ve ilag uyumsuzluguna

neden olan bazi faktorleri belirlemek amaciyla yapilan kesitsel bir arastirmadir.

3.2. Arastirmanin Yapildig1 Yer ve Tarih

Calisma Sivas il merkezinde 15 Mart-30 Haziran 2012 tarihleri arasinda yapildi. Sivas
623.535 niifusu olan I¢ Anadolu bdlgesinin dogusunda yer olan 6.001 km? yiiz
6lciimiinde bir ildir. il merkezinde biri iiniversite hastanesi olmak iizere ii¢ hastane ve
bir Toplum Ruh Sagligi Merkezi bulunmaktadir. Ilde toplam 54 yatakli iki psikiyatri

klinigi bulunmaktadir.

3.3. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Arastirmanin evrenini 01 Ocak—31 Aralik 2011 tarihleri arasinda Sivas Numune
Hastanesine basvurmus, BAB tanisi konulmus, ek psikiyatrik tanisi olmayan ve il
merkezinde oturan 280 hasta olusturdu. Arastirmanin 6rneklemine tiim hastalar dahil
edildi ve telefonla aranarak bilgi verildikten sonra ev ziyaretini ve ¢alismaya katilmay1
kabul eden 150 hastaya ulasildi. Kurumlardan gerekli izinler alindiktan sonra arsiv
incelemesi yapildi, il merkezinde oturan hastalarin telefon ve adres bilgilerine ulasild
ve toplam 280 hasta belirlendi. Hastalardan 16 kisi il disina tagindigi, 69 kisinin telefon
numarasi yanlis veya telefonlar1 kapatilmis oldugu, 20 kisi telefonunu agmadigs, 25 kisi
calismaya katilmay1 kabul etmedigi i¢in arastirmaya katilmamis ve toplam 150 hastaya
ulasildi.

3.4. Verilerin Toplanmasi

Arastirmanin verileri arastirmaci tarafindan telefonla aranarak bilgi verilen ve
calismaya katilmay1 kabul eden hastalara ev ziyareti yapilarak toplanmistir. Telefonla
aranarak agiklama yapilan, ¢alismaya katilmay1 ve ev ziyaretini kabul eden hastalar
evlerinde ziyaret edilmistir. Arastirmaya katilanlara onam formu agiklama yapildiktan
sonra imzalatilmis ve formlar goriisme yolu ile doldurulmustur. Arastirmanin verileri
“Kisisel Bilgi Formu”, “Morisky Uyum Anketi”, “Stresle Basa Cikma Tarzlar1 Olgegi”
ve “Cok Boyutlu Algilanan Sosyal Destek Olcegi” ile toplanmustr.
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3.4.1. Kisisel Bilgi Formu (Ek-1)

Form ii¢ bolimden olusmaktadir. Formun ilk boliimiinde hastalarin yasi, cinsiyeti,
medeni durumu, egitim diizeyi, meslegi, ¢alisma durumu, ekonomik durumu, saglik
giivencesi, fiziksel hastalik Oykiisii, aile tipi, ailede psikiyatrik hastalik Oykiisii ve
intihar Oykiisiinden olusan demografik 6zellikleri belirlemek amaciyla olusturulmus 13
soru yer almaktadir. ikinci béliimde ise hastalikla ilgili 6zellikleri belirlemek igin
olusturulmus hastalik tipi, hastalik siiresi, hastaneye yatis siklig1, en son kontrol zamani,
hastaneye yatis nedenini igeren 5 soru bulunmaktadir. Ugiincii boliim ise ilaglarla ilgili
ozellikleri belirlemek amaciyla olusturulmus ila¢ kullanim siiresi, ilacla iyilesecegine
inanma, ilact diizenli kullanma, ilaglar hakkinda bilgi alma, yan etki yasama, etkiler ve
ne yapildigi, aile destegi, ilaglar hakkindaki diisiinceler, ila¢ kullanmay1 engelleyen
durumlar ve neler oldugu, farkli yontemleri belirleme ve etkilerini i¢eren 14 sorudan

olusmaktadir.

3.4.2. Morisky Uyum Olcegi (MUO) (Ek-2)

Olgek, Donald E. Morisky tarafindan gelistirilmis ve Morisky, Green ve Levine
tarafindan 1986 yilinda gegerlilik ¢alismasi yapilmistir (Cronbach a=0.61). Olgegin
gecerlilik calismas1 ve Tiitkceye uyarlanmast Yilmaz tarafindan 2004 yilinda
yapilmistir (Yilmaz, 2004). Olgek 4 maddeden olusmakta, “evet”, “hayir” seklinde
yanitlanmakta ve hastanin ila¢ uyumunu “iyi”, “orta” ve “kotii” seklinde ii¢ diizeyde
gostermektedir. Olgegin Cronbach alfa kat sayis1 0.63’diir. (Yilmaz, 2004). Olgek,
calismada hastalarin ilag uyumunu 6lgmek amaciyla kullanmilmistir. Hastalarin uyum
diizeyleri tiim sorulara “evet” cevabi verenler “uyumlu”, en az bir soruya “hayir” cevabi

verenler “uyumsuz” olarak degerlendirildi. Bu ¢alismada 6l¢egin Cronbach alfa kat

sayis1 0,69 olarak bulunmustur.

3.4.3. Stresle Basa Cikma Tarzlar Olgegi (SBTO) (Ek 3)

Folkman ve Lazarus tarafindan gelistirilen “Ways of Coping Inventory” Olgeginden
Tiirkge’ye uyarlanan “Stresle Basa Cikma Tarzlar1 Olgegi nin iilkemiz i¢in gegerlik ve
giivenirlik calismas1 Sahin ve Durak (1995) tarafindan yapilmistir. Olgek 30 maddeden
olusmaktadir ve likert tipindedir. Olgegin probleme yonelik etkili yollar ve duygulara

yonelik etkisiz yollar seklinde iki boyutu vardir. SBTO’niin 30 maddesi: kendine
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giivenli yaklasim (8, 10, 14, 16 20, 23, 26), ¢aresiz yaklasim ( 3, 7, 11, 19, 22, 25, 27,
28 ), boyun egici yaklasim (5, 13, 15, 17, 21, 24 ), iyimser yaklasim ( 2, 4, 6, 12, 18),
sosyal destek arama yaklasimi (1, 9, 29, 30) olmak iizere 5 alt 6l¢egi olusturmaktadir.
Olgegin toplam puami olmayip her bir alt &lgegin toplam puani iizerinden
puanlanmaktadir. Sosyal destek arama alt Olgeginin 1. ve 9. Maddeleri tersinden
puanlanmakta, diger alt 6lgeklerin puanlart her bir soruya verilen cevaplarin 0-3 arasi
(Hi¢ uygun degil “0”, uygun degil “1”, uygun ‘“2”, tamamen uygun “3” puan)
puanlanmasi ile elde edilmektedir. Her bir alt 6lgekten alinan toplam puan o alt dlgege
iliskin madde sayisina boliinerek alt 6l¢ek puan ortalamasi elde edilmektedir. Her bir alt
6lcek icin toplam puanin artigi bireyin o basa ¢ikma tarzini daha ¢ok kullandig: seklinde
degerlendirilmektedir.

Stresle Basa Cikma Tarzlar1 Olgegi alt dlgeklerinin Cronbach Alfa giivenirlik
katsayilar1 sOyledir: lyimser yaklasim, a=0.68; kendine giivenli yaklasim, 0=0.80;
caresiz yaklasim, 0=0.73; boyun egici yaklasim, 0=0.70 ve sosyal destek arama
yaklagimi, 0=0.47"dir (Sahin ve Durak, 1995).

Bu c¢alismada stresle bas etme 6lgegi genel Cronbach Alfa giivenilirlik diizeyi
0,71 olarak bulunmustur. Iyimser yaklasim alt boyutu 0,65; kendine giivenli yaklagim
alt boyutu 0,82; caresiz yaklasim alt boyutu 0,73, boyun egici yaklasim alt boyutu 0,58;

sosyal destek arama yaklasimi 0,47 olarak bulunmustur.

3.4.4. Cok Boyutlu Algilanan Sosyal Destek Olcegi ( CBASDO )(Ek-4)

Zimet ve arkadaslari tarafindan 1988 yilinda gelistirilen dlgegin CBASDO iilkemizde
gecerlik ve giivenirlik caligmalar1 1995 yilinda Eker ve Arkar tarafindan yapilmistir.
Olgegin Cronbach's alpha katsayist 0.78-0.92 olarak bulunmustur. CBASDO 12
maddeden olusan bir 6lgektir. Her biri 4 maddeden olusan destegin kaynagina iligkin 3
grubu icerir. Bunlar: aile, arkadas ve 6zel bir insandir. Her madde 7 aralikli bir 6lgek
kullanilarak derecelendirilmistir.

Olgekte bulunan 3,4,8,11. maddeler aile destegini, 6,7,9,12. maddeler arkadas
destegini, 1,2,5,10. maddeler de 6zel kisi destegini (giiven duyulan yakin arkadas, dost)
Olcmektedir. Alt 6lgeklerden alinabilecek en diisiik puan 4, en yiiksek puan ise 28'dir.
Alt 6lgeklerden alinan puanlarin toplanmasi ile elde edilen toplam 6lgek puanindan
alinabilecek en diisiik puan 12, en yiiksek puan ise 84'tiir. Olgekten elde edilen puanin
yiiksek olmasi algilanan sosyal destegin yiiksek oldugunu ifade etmektedir (Eker ve

ark., 2001).
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Bu calismada sosyal destek Olgegi genel Cronbach's alpha giivenilirlik diizeyi
0,88 olarak bulunmustur. Aile destegi alt boyutu 0,84; arkadas destegi alt boyutu 0,91;
Ozel kisi destegi alt boyutu 0,88 olarak bulunmustur.

3.5. Verilerin Degerlendirilmesi

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler icin Istatistik
Paket Programi kullanildi. Calisma verileri degerlendirilirken tanimlayici istatistiksel
metotlarin (frekans, yiizde, ortalama, standart Sapma) yani sira normal dagilimin
incelenmesi i¢in Kolmogorov-Smirnov dagilim testi kullanildu.

Niteliksel verilerin karsilastirilmasinda ise Pearson Ki-Kare testi ve Fisher Exact
test kullanildi. Niteliksel verilerin iligki giliciinii incelemek icin Phi katsayist ve
Cramer’s V katsayisi kullanildi. Niceliksel verilerin karsilastirilmasinda iki grup
durumunda, parametrelerin gruplar arasi karsilagtirmalarinda Mann Whitney U test
kullanildi.

Univariate analizlerde anlaml ¢ikan risk faktorlerini cok degiskenli incelemek
icin Lojistik regresyon analizi kullanildi. Lojistik regresyon analizinde enter metodu ile
degiskenler secildi ve ilk kategoriler referans olarak alinarak risk oranlari (Odds ratio)
hesaplanda.

Sonuglar %95 giiven araliginda, p<0,05 anlamlilik diizeyinde ve p<0,01 p<0,001

ileri anlamlilik diizeyinde degerlendirildi.

3.6. Arastirmanin Etik Boyutu
Cumhuriyet Universitesi Arastirma ve Uygulama Hastanesi Etik Kurulundan
10.01.2012 tarih ve 2012-01/10 no’lu kararla yazili izin alinmigtir. Ayrica arastirmay1
yapabilmek icin Sivas Il Saghik Miidiirliigii ve Sivas Numune Hastanesinden ekte yer
alan gerekli izinler alindu.

Caligmaya katilmak goniilliiliik esasina dayandigindan hastalara konu hakkinda

s0zlii ve yazili olarak bilgi verildi ve onam formlar1 imzalatildi.
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4. BULGULAR

Tablo 4. Hastalarin Tamitic1 Ozelliklerine Gore Dagilhimm

Tamtic ozellikler ‘ Say1 ‘ %

Yas

40 yas ve alt1 87 58,0

41 yas ve listli 63 42,0
Ortalama yas: 40,6 + 12,9

Cinsiyet

Kadin 81 54,0

Erkek 69 46,0

Medeni durum

Evli 73 48,7

Bekar 77 51,3

Egitim durumu

Okur-yazar degil 14 9,3

[kogretim 70 46,7

Lise 32 21,3

Universite 34 22,7

Calisma durumu*

Calismiyor 110 73,3

Caligiyor 40 26,7

Gelir durumu

Gelir giderden fazla 35 23,3

Gelir gidere denk 96 64,0

Gelir giderden az 19 12,7

Aile tipi

Cekirdek aile 101 67,3

Genis aile 38 25,3

Pargalanmis aile 11 7,3

* Hastalarm %39,3%0 ev hanimi, %10,7°si is¢i, %12,7’si memur, %9,37 sebest meslek, %12,7’si
emekli, %3,3’1 6grenciydi ve %12 sinin herhangi bir meslegi yoktu.
Tablo 4’te hastalarin tanitict 6zelliklerine gore dagilimlari verilmistir. Hastalarin %58’
40 yas ve altinda, %54’ kadin, %51,3’1 bekar, %46,7’si ilkogretim mezunu, %21,3’i
lise mezunu, %22,7’si liniversite mezunu olup %73,3 herhangi bir iste ¢calismamaktaydi.
Hastalarin ekonomik durumlar1 incelendiginde %64’iinlin gelirinin giderine denk ve
%12,7’sinin gelirinin giderinden az oldugu goriilmektedir. Hastalarin yaridan fazlasi

(%67,3) ¢ekirdek ailede yagsamaktadir.
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Tablo 5. Hastalarin Hastalikla flgili Ozelliklere Gore Dagilimi

Hastalikla ilgili ozellik | Sayi | %
Hastalik tipi
Bipolar | 123 82,0
Bipolar Il 27 18,0
Fiziksel hastalik oykiisii*
Var 48 32,0
Yok 102 68,0
Intihar 6ykiisii
Var 34 22,7
Yok 116 77,3
Hastalik siiresi
1-5yil 36 24,0
6—10 yil 35 23,3
11 ve tistii y1l 79 52,7
Ortalama hastalik siiresi (yil): 13,9 + 9,8
Yatarak Tedavi Sayisi
Hig¢ yatmamis 30 20,0
1 -5 kez yatmis 88 58,7
6 veya lstli kez yatmig 32 21,3
Ortalama yatis sayist: 5,2 + 8,5
Yatis nedeni
Ila¢ kullanmamak 43 35,8
Tlaca ragmen hastalik belirtilerinde artma 25 20,8
Yasadigi stresten/problemlerden dolay: 50 41,7
Diger 2 1,7
En son kontrol zamani
Ortalama kontrol zamani (giin): 46,9 + 69,5
Ailede psikiyatrik hastahk oykiisii
Var 71 47,3
Yok 79 52,7

*Fiziksel hastaligi olan hastalarin %31,3’iinde diyabet, %50’sinde hipertansiyon, %10,4’iinde KOAH,
%12,5’inde tiroid ve %25’inde diger hastaliklar vardi.

Tablo 5’te hastalarin hastalikla ilgili 6zelliklere gore dagilimi verilmistir. Hastalarin
%82’sinin Bipolar I bozuklugu bulunmaktadir. Hastalarin %32’sinde fiziksel bir
hastalik bulunmaktadir. Hastalarin %22,7’si intihar girisiminde bulunmus ve hastalarin
%24°1 1-5; %23,3’1 6-10 ve %52,7’si 11 yil ve daha fazla siiredir hastadir. Hastalarin
ortalama hastalik siiresi: 13,9 + 9,8 yildir. Hastalarin %20’si hi¢ hastaneye yatmamais,
%58,7’si 1-5, %21,3°1i 6 ve daha fazla kez hastanede yatmis ve ortalama yatis sayisi 5,2
+ 8,5’dir. Hastalarin hastaneye yatis nedenleri %35,8 ila¢ kullanmamak, %20,8 ilaca
ragmen belirtilerin artmasi, %41,7 yasanilan stres/problemler olarak bulunmustur.
Kontrol zamani ortalamasi 46,9 £ 69,5 giindiir. Hastalarin %352,3’{inlin ailesinde

psikiyatrik hastalik oykiisii yoktu.
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Tablo 6. Hastalarin Ilaclarla Ilgili Ozelliklere Gére Dagilini

Tlacla ilgili 6zellik ‘ Say1 (n=150) ‘ %
Tla¢ kullamim siiresi
1-5yl 53 35,3
6—10yil 40 26,7
11 - 15 yil 17 11,3
16 ve lsti 40 26,7
Ortalama ilag¢ kullanim siiresi (y1l): 10,9 + 8,7
Ilacla iyilesecegine inanma durumu
inanlyorum 120 80,0
1nanm1yorum 30 20,0
Diizenli ila¢ kullandigini belirtme
Evet 123 82,0
Hayir 27 18,0
Ilaclar konusunda bilgi alma
Evet 126 84,0
Doktor 104 | 69,3
Hemgire 8 5,3
Diger 14 9,3
Hayir 24 16,0
Yan etki yasama
Evet 119 79,3
Hayir 31 20,7
Yan etki yasadiginda ne yaptigi
Doktora hastaneye bagvurdum 67 56,3
Doktoru aradim ne yapmam gerektigini sordum 5 4,2
Ilac1 kestim 5 4,2
Kendiliginden ge¢mesini bekledim, higbir sey 42 353
yapmadim '
Ilac kullanirken aile destegi
Destek oluyorlar 134 89,3
Destek olmuyorlar 16 10,7
Tlaclar hakkindaki diisiinceleri
Ilaglar kullanmak zorundayim 127 84,7
Uzun siire ila¢ kullanirsam bagimlilik yapar 67 44,7
Ilaglar1 diizenli kullanmak iyilesmek igin gereklidir 131 87,3
Hastalik belirtilerinin olmamasi igin ilaglar 128 85.3
kullanilmali
1yilesince birakilmali 43 28,7
Yan etki yapabilir 91 61,1
Hasta olmadigim i¢in kullanmaya gerek yok 10 6,7
Ilaglan diizenli kullanmayi engelleyen durumlar
Evet 50 33,3
Hayir 100 66.7
Ila¢ dis1 alternatif yontemler kullanma
Evet * 57 38,0
Hayir 93 62,0
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Tablo 6’da hastalarin ilaclarla ilgili 6zelliklere gore dagilimi verilmistir. Tabloda
goriildiigii gibi hastalarin %35,3’0 1-5 yil; %26,7’si 610 yil; %11,3’i4 11-15 yil;
%26,7’si 16 yil ve daha fazla siiredir ilag kullaniyordu ve %80’i ila¢ kullanarak
diizelecegine inantyordu. Hastalarin %82’si diizenli ila¢ kullandigini, %84’# ilaclar
konusunda bilgi aldigini, %79,3’ii yan etki yasadigim1 ifade etmistir. Yan etki
yasadiginda hastalarin %56,3’1 doktora gittigini; %35,3’1i yan etkilerin kendiliginden
gecmesini bekledigini; %4,2’si doktoru aradigini; %4,2’si ilact kullanmay1 biraktigini
ifade etmistir. Hastalarin %89,3’1 ilag kullanirken ailesinin destek oldugunu ifade
etmistir.

Hastalarin %84,7’si ilaglar1 kullanmak zorunda oldugunu; %44,7’si uzun stire ilag
kullanirsa bagimlilik yapacagini; %87,3’1 iyilesmek icin ilaglar1 diizenli kullanmak
gerektigini; %85,3 hastalik belirtilerin olmamasi i¢in ilaglar1 kullanilmasi gerektigini;
%28, 7’s1 1yilesince ilaglarin birakilmasi gerektigini; %61,1°1 ilaglarin yan etki
yapabilecegini; %6,7’si hasta olmadigi i¢in ilag kullanmaya gerek duymadigini
belirtmisti.

Hastalarin %66,7’si diizenli ilag kullanmasini engelleyen bir durum olmadigini

belirtmisti ve hastalarin %62’si ila¢ dis1 alternatif bir yonteme bagvurmamisti.
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Tablo 7. Hastalarin Diizenli flac Kullanmasin1 Engelleyen Faktorlerin Dagilim

Nedenler (n=50%) Say1 %

[la¢ kullanarak diizelecegine inanmama 33 32,4
Yan etkilerinden dolay1 28 27,4
Iyilestigini diisiinerek ila¢ kullanmay1 birakma 10 9,8
Ilag igmeyi unutmak 8 7,8
Uzun siire ilag kullanmaktan dolay1 bikkinlik 6 5,9
Hasta olmadigini diisiinmek 6 5,9
Diger 11 10,8

*Birden fazla ifade kullanilmustir.

Tablo 7’de hastalarin diizenli ila¢ kullanmasini engelleyen faktorlerin dagilimi
verilmistir. Diizenli ila¢ kullanmayan hastalar, %32,4 ila¢ kullanarak diizelecegine
inanmamayi, %27,4 yan etki yasamay1, %9,8 iyilestigini diisiinmeyi, %7,8 ila¢ i¢meyi
unutmay1, %5,9 uzun siire ilag kullanmaktan dolayr bikkinlik hissini, %35,9 hasta

olmadigini diisiinmeyi, %10,8 diger nedenleri engel olarak belirtmistir.

“Tablo 8. Hastalarin Alternatif Yontem Kullanma ve Etkileri Dagilimi

Kullananlar Etkili oldu
Kullanilan yontem (n=57%) Say1 % Say1 | %
Okunmus su igmek 12 21,1 6 10,5
Hocaya gitmek 49 86,0 22 | 38,6
Tekke, mezar vb. yerleri ziyaret ederek dua etmek 32 56,1 19 | 33,3
Muska tasimak 40 70,2 17 | 29,8

* Birden fazla ifade kullanilmistir.

Tablo 8’de hastalarin alternatif yontem kullanma ve etkileri dagilimi verilmistir.
Tabloda gortildigii gibi hastalarin %21,1’i okunmus su igmek, %86’s1 hocaya gitmek,
%56,1°1 tekke, mezar vb. ziyaret ederek dua etmek, %70,2’si muska tasimak gibi
yontemlere bagvurmus ve okunmus su igenlerin %10,5’i, hocaya gidenlerin %38,6’s1,
tekke, mezar vb. ziyaret ederek dua edenlerden %33,3’{i, muska kullananlardan %29,8’1

kullandig1 yontemin etkisinin oldugunu ifade etmistir.
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Tablo 9. Hastalarin Morisky Uyum Olgegine Gore ila¢ Uyumu Dagihin

Say1 (n=150) %
Iyi 67 44,7
Uyum Diizeyi Orta 59 39,3
Koti 24 16,0
. Uyumlu 67 447
Ilag uyumu
Uyumsuz 83 55,3

Tablo 9’da hastalarin Morisky uyum o6l¢egine gore ilag uyumu dagilimi verilmistir.

Tabloda da goriildiigii gibi Bipolar hastalarin %355,3°li uyumsuzdu. Bipolar hastalarin

%44,7’sinin ila¢ uyumu iyi, %39,3’{linilin orta, %16’smin kotiidiir.

Sekil 1. Hastalarin ila¢ Uyum Oranlarinin Dagilimi

OuyuMLU

BUYUMSUZ

%45 (67 Kisi)
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Tablo 10. Hastalarin Stresle Bas Etme Diizeyi Puan Ortalamalarimin Dagilinm

Ort+Sd Min. Max.
Kendine Giivenli Yaklasim 2,18+0,61 0 3
Caresiz Yaklasim 1,53+0,67 0,12 3
Boyun Egici Yaklagim 1,39+0,60 0 2,83
1yimser Yaklasim 2,08+0,56 0 3
Sosyal Destek Arama Yaklasimi 1,80+0,63 0 3

Tablo 10°da stresle bas etme diizeyi puan ortalamalar1 verilmistir. Arastirmaya
katilan hastalarin “kendine giivenli yaklagim” alt boyutu ortalamasi1 2,18 + 0,61;
“caresiz yaklasim” alt boyutu ortalamasi 1,53 + 0,67; “boyun egici yaklagim” alt boyutu
ortalamasi 1,39 £ 0,60; “iyimser yaklasim” alt boyutu ortalamasi 2,08 + 0,56; “sosyal
destek arama yaklasimi” alt boyutu ortalamasi 1,80 + 0,63 idi.

Tablo 11. Hastalarin Sosyal Destek Ol¢egi Puan Ortalamalarinin Dagilim

Ort+Sd Min. Max.
Aile Destegi 23,25+6,06 4 28
Arkadas Destegi 16,72+8,88 4 28
Ozel Kisi Destegi 19,43+8,51 4 28

Tablo 11°de hastalarin sosyal destek Glgegi puan ortalamalarinin dagilimi verilmistir.
Tabloda goriildiigli gibi arastirmada hastalarin “aile destegi” alt boyutu ortalamasi 23,25
+ 6,06; “arkadas destegi” alt boyutu ortalamasi 16,72 + 8,88; “0zel kisi destegi” alt
boyutu ortalamasit 19,43 + 8,51 idi.
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Tablo 12. Hastalarin Demografik Ozelliklere Gore Ila¢c Uyum Gruplar Arasinda
Dagilim

Uyumlu Uyumsuz N
Say1 % Say1 % p
Yas
40 yas ve alt1 40 46,0 47 54,0 x?=0,144
41 yas ve iistii 27 42,8 36 57,2 p=0,704
Cinsiyet
Kadin 37 45,6 44 54,4 x*=0,073
Erkek 30 43,4 39 46,6 | p=0,787
Medeni Durum
Evli 30 41,0 43 59,0 x°=0,734
Bekar 37 48,0 40 52,0 | p=0,392
Egitim Durumu
Okuryazar degil 2 14,3 12 85,7
[kogretim 31 44,3 39 55,7 x%=8,000
Lise 14 43,8 18 56,2 | p=0,046
Universite 20 58,8 14 41,2
Calisma Durumu
Calismiyor 50 455 60 54,5 x°=0,104
Calisiyor 17 42,5 23 47,5 p=0,748

Tablo 12’de hastalarin demografik 6zelliklere gore ilag uyum gruplar: arasinda dagilimi
verilmistir. Tabloda goriildiigli gibi yas, cinsiyet medeni durum ve c¢alisma durumu
acisindan gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0,05). Egitim
durumu agisindan ise gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulundu.
(p=0,046). Farkin hangi gruptan kaynaklandigini belirlemek amaciyla yapilan
istatistiksel analizde okur-yazar olmayan grupta ilag uyumsuzlugu yiiksek goriiliirken,

tiniversite mezunu olan grupta ila¢ uyumu anlamli olarak yiiksek bulundu.
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Tablo 13. Hastalarin Hastalikla Tlgili Ozelliklere Gore ila¢ Uyum Gruplan
Arasinda Dagilim

Uyumlu Uyumsuz X2
Sayl % Say1 % Y
Hastalik Tipi
Bipolar 1 55 447 68 55,3 | x?=0,001
Bipolar 2 12 44,4 15 55,6 | p=0,980
Fiziksel Hastahk OyKkiisii
Var 22 46,8 25 53,2 | x?=0,127
Yok 45 43,7 58 56,3 p=0,722
Hastalik Siiresi
1-5yil 12 33,3 24 66,7 )
6-10 yil 18 51,4 17 48,6 X'=2,669
Y ' : p=0,263
11 y1l ve iistii 37 46,8 42 53,2
Hastaneye Yatis Sayisi
Hig¢ yatmamis 13 433 17 56,7 )
x“=1,020
1-5 kez yatmis 42 47,7 46 52,3 0=0,600
6 ve iistii kez yatmis 12 37,5 20 62,5 ’

Tablo 13’de hastalarin hastalikla ilgili 6zelliklerine gore ilag uyum gruplar: arasinda
dagilimi verilmistir. Tabloda goriildiigii gibi hastalik tipine, fiziksel hastalik dykiisiine,
hastalik siiresine ve hastaneye yatis sayisina gore gruplar arasinda istatistiksel olarak

fark bulunmadi (p>0,05).
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Tablo 14. Hastalarin ilaclarla flgili Ozelliklere Gére ilac Uyum Gruplari Arasinda
Dagilim

Uyumlu Uyumsuz X2
Sayl % Say1 % p
Iyilesme Inanc
Inanryorum 58 48,3 62 51,7 x°=3,264
Inanmiyorum 9 30,0 21 70,0 p=0,071
Yan Etki
Evet 51 429 68 57,1 x*=0,763
Hayir 16 51,6 15 48,4 p=0,382
Ila¢ Kullanim Siiresi
1-5yil 16 30,2 37 69,8
6-10 yil 20 50,0 20 50,0 x?=8,187
11-15 y1l 11 64,7 6 35,3 p=0,042
16 ve iistii 20 50,0 20 50,0
fla¢c Kullaniminmi Engelleyen Durumlar
Evet 11 22,0 39 78,0 x?=15,591
Hayir 56 56,0 44 44,0 p=0,000
Ila¢ Dis1 Alternatif Yontemlere Basvurma
Evet 21 36,8 36 63,2 x?=2 277
Hayir 46 49,5 47 50,5 p=0,131
Aile Destegi
Var 60 45,5 72 54,5 x*=1,169
Yok 6 33,3 12 66,7 p=0,28

Tablo 14°’te hastalarin ilaglarla ilgili 6zelliklerine gore ilag uyum gruplari arasinda
dagilimi verilmistir. Tabloda gortildiigli gibi ilag¢ kullanarak iyilesecegine inanma ve yan
etki yasama gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli degildi. (p>0,05). Ilag
kullanim siiresi agisindan hastalarin ilag uyum durumlar1 degerlendirildiginde gruplar
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0,042). ila¢ kullanim siiresi 1-5
y1l olanlarda uyumsuzluk orani (%69,8) diger gruplara gore anlamli 6lgiide yliksekti.
lag kullanimmi engelleyen durumun varhigmm ilag uyumuna etkisi gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,000). Ila¢ kullanimini engelleyen
durumlar1 oldugunu bildiren grubun ila¢ uyumsuzlugu orami (%47) anlamli olarak
yiiksekti. Ila¢ kullamimii engelleyen durumlar ile ilag uyumu arasinda Phi= %32,2
diizeyinde negatif yonlii anlaml iliski goriildii. ila¢ kullanimini engelleyen durumlarmn
orani arttik¢a ilag uyumu azalmaktaydi. ilag¢ dis1 alternatif yontemlere basvurma ve aile

desteginin ilag uyumuna etkisi istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0,05).
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Tablo 15. Hastalarin Stresle Bas Etme Tarzlar1 Ol¢egi Puan Ortalamalarinin ilac
Uyum Gruplarn Arasinda Dagilimi

Uyumlu Uyumsuz z
Ort+Sd Ort+Sd p
ine gil i z=-1,423
Kendine giivenli yaklasim 2,229+0,657 2,132+0,582 0=0,162
i z =-2,056
Caresiz yaklasim 1,405+0,662 1,625+0,669 0=0,040*
Boyun egici yaklasim 1296+0,602 | 1462+0599 | 271,998
1 ’ ’ 1 p:0,050*
Iyi z=-1,598
Iyimser yaklasim 2,155+0,560 2,022+0,552 0=0,110
z2=-1,324
Sosyal destek arama yaklasimi 1,858+0,699 1,756+0,566 020,186

Tablo 15°te hastalarin stresle bas etme tarzlar1 puan ortalamalarinin ilag uyum gruplar
arasinda dagilimi verilmistir. Tabloda goriildiigi gibi stresle bas etme Olgegi alt
boyutlarindan kendine giivenli yaklasim, iyimser yaklasim ve sosyal destek arama
yaklagimi agisindan gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0,05).
Caresiz yaklasim ve boyun egici yaklasim agisindan ise gruplar arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0,040, p=0,050). Caresiz yaklasim ve boyun
egici yaklagim puani yliksek olan olgularda ilag uyumsuzlugu anlamli olarak yiiksekti.
Univariate analizlerde ilag uyumuna etkisi anlamli ¢ikan degiskenler ile Multivariate

analiz yapilmistir.

Tablo 16. Hastalarin Sosyal Destek Olgegi Puan Ortalamalarimin ila¢ Uyum
Gruplan Arasinda Dagilim

Uyumlu Uyumsuz z

Ort+Sd Ort+Sd P
Aile destegi 23,970+6,030 22,663+6,065 Z;:bl,g;l?
Arkadas destegi 16,299+9,198 17,060+8,647 12-8,'55;;
Ozel kisi destegi 20,328+8,427 18,699+8,556 ?::358171

Tablo 16’da sosyal destek gruplart puan ortalamalarmin gruplar arasinda dagilimi
verilmistir. Sosyal destek alt boyutlarindan aile destegi, arkadas destegi ve dzel kisi

desteginin ilag uyumuna etkisi istatistiksel olarak anlaml degildi (p>0,05).
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Tablo 17. fla¢ Uyumuna Etki Eden Faktorler icin Lojistik Regresyon Analizi

95% C.l.for OR
B P OR Lower Upper
Egitim Durumu 0,102
Okur — Yazar Degil 2,30 0,017 9,9 15 65,0
ko gretim 0,33 0,513 1,4 0,5 3,8
Lise 0,62 0,292 1,9 0,6 5,8
Ila¢ kullanumim 1,76 0,000 5,8 2.4 141
engelleyen durumlar
ilag: kullanim siiresi 0,017
1-5Y1 0,97 0,046 2,6 1,0 6,9
6—10 Y1l -0,01 0,985 1,0 0,4 2,7
11-15Y1l -1,11 0,121 0,3 0,1 1,3
Caresiz yaklasim 0,45 0,185 1,6 0,8 3,1
Boyun egici yaklasim -0,07 0,861 0,9 0,4 2,0

Tablo 17°de ilag uyumuna etki eden faktorler igin lojistik regresyon analizi verilmistir.
Tabloda goriildigi gibi, Egitim durumunun ilag uyumuna etkisi istatistiksel olarak
anlamliydi (p=0,017). Egitim diizeyi okur—yazar olmayan hastarn ilag uyumsuzlugu
riski, egitim diizeyi ilkdgretim olan hastalara gore OR=9,9 (1,5 — 65) kat fazlaydu.

fla¢ kullanimimi engelleyen durumlarin ilag uyumuna etkisi istatistiksel olarak
anlamlryd: (p=0,000). Ila¢ kullanimini engelleyen durumlari olan hastalarin, olmayan
hastalara gore ilag uyumsuzlugu riski OR=5,8 (2,4 — 14,1) kat fazlaydu.

llag kullanim siiresinin ilag uyumuna etkisi istatistiksel olarak anlamliyd
(p=0,046). Ilag kullanim siiresi 1-5 yil olan hastalarin ilag uyumsuzlugu riski, ilag
kullanim stiresi 610 y1l olan hastalara gére OR=2,6 (1,0 — 6,9) kat fazlaydi.
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5. TARTISMA

BAB tanis1 olan bireylerde etkili bir ilag¢ tedavisinin, iyi bir yasam kalitesinin ilk
sart1 oldugu bilinmektedir. Etkili bir ilag tedavisinin ilk sart1 ise tedaviye uyumdur
(Greenhause ve ark., 2000; Olusina ve Ohaeri 2003). Ancak BAB tanis1 olan bireylerin
ilag uyumsuzlugu yaygin goriilen bir sorundur (Colom ve ark, 2000; Lingan ve Scott,
2002; Darling ve ark., 2008; Miasso ve ark., 2009; Colom, 2010; Crowe ve ark., 2011;
Sajatovik ve ark., 2011). Oysaki BAB gibi yineleyici ve ayni zamanda diizenli tedavi ve
psikoterapi ile %60-80 oraninda tamamen Onlenebilen bir hastalikta tedavi uyumu
biiyiik 6nem tasimaktadir (Oral ve ark., 2002; Miasso ve ark., 2009). Bununla birlikte
iilkemizde BAB tanis1 olan bireylerin ila¢g uyumlarini inceleyen c¢aligmalar oldukca
siirlidir. Bu ¢alismada BAB tanist olan hastalarin ilag uyumu ve etkileyen faktorleri
belirlemek amaglanmugtir.

Calismada BAB tanili hastalarm ilag uyumu Morisky Uyum Olgegi ile
degerlendirilmis ve hastalarin %55,3 liniin ilag¢ tedavisine uyumsuz oldugu saptanmistir.
Hastalarin %44,7’sinin ila¢ tedavisine tamamen uyumlu, %39,3’linlin kismen uyumlu,
%16’sin1n ise tamamen uyumsuz oldugu bulunmustur. Bu sonucun hastalarin yaridan
fazlasinin ila¢ uyumlarinin yetersiz oldugunu gostermesi agisindan O6nemli oldugu
diistiniilmektedir. Bilindigi gibi iilkemizde saglik sistemi tedavi agirliklidir. Hastalarin
hastanede yattiklar siire¢ igerisinde etkili bir bakimla hastaliklarin1 yonetme becerilerini
gelistirmeleri ve terapotik rejimlerini siirdiirmeleri beklenmektedir. Ancak c¢aligmada
elde edilen sonu¢ bu hizmetlerin verilmesi konusunda sorun oldugunu gdstermesi
acisindan 6nemlidir. Nitekim iilkemizde yapilan bir ¢alismada BAB tanisi olan 63
hastanin tedaviye uyumu MARS 6lcegi ile degerlendirmis ve tedaviye uyumsuzluk
orant %63,5 bulunmustur (Harkin, 2008). Bu sonucun bizim ¢alisma sonucumuzu
destekler nitelikte oldugu sdylenebilir. Bununla birlikte Savas ve ark. (2011) ise geriye
yonelik olarak dosya incelemesi ile BAB tanisi olan hastalarin ila¢ uyumlarini
degerlendirdikleri ¢alismalarinda uyumsuzluk oranini1 %26,5 olarak saptamislardir. Bu
sonug ise bizim ¢alisma sonucumuza gore hastalarin daha iyi diizeyde ilag uyumlari
oldugunu gostermektedir. Bunun nedeni bizim ¢alismamizda ilag uyumunun ev ziyareti
yapilarak, 6l¢ekle ve yiiz yiize goriigme yontemi ile degerlendirilmesi olabilir.

Yurt disinda yapilan ¢alismalarda BAB tanist olan hastalarin ilag uyumlar: ile

ilgili farkli sonuglar bulunmaktadir. Sajatovik ve ark. (2007b) lityum ve antikonvulsan
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kullanan BAB tamist1 olan hastalarin  ilag uyumlarmi ilaglarin  kandaki
konsantrasyonlarina bakarak degerlendirmis ve hastalarin %54,1’inin ila¢ tedavisine
tamamen uyumlu, %45,9’unun kismen uyumlu veya uyumsuz oldugunu bulmustur.
Keck ve ark. (1997) bir yillik takip ¢alismalarinda hastalarin ila¢ uyumlarini hastalardan
ve hastalarin bakim saglayicilarindan aldiklar1 bilgi ile degerlendirmis ve hastalarin
%351’inin ilag¢ tedavisine kismen veya tamamen uyumsuz oldugunu saptamislardir.
Copeland ve ark. (2008) ise BAB tanis1 olan 435 hasta ile yaptiklar1 ¢aligmalarinda
hastalarin %46’simin ila¢ uyumunun kotii oldugunu belirlemislerdir. Sajatovik ve ark.
(2006) BAB olan hastalarin antipsikotik ila¢ tedavisine uyumu belirlemek icin
yaptiklar1 ¢aligmalarinda, hastalarin %48,1’ini antipsikotik ila¢ tedavisine kismen veya
tamamen uyumsuz ve %51,9’unu antipsikotik ilaglara tamamen uyumlu oldugu
bulunmustur. Colom ve ark. (2000) BAB tanisiyla takip edilen 200 hastanin ilag
uyumunu, uyum odakli goriisme ve duygudurum diizenleyici ilag plazma
konsantrasyonlar1 ile degerlendirmis ve hastalarin %40’ inin uyumunun kismi veya kotii
oldugunu bulmustur. Bu sonuclarin bizim g¢alisma sonuglarimizi destekler nitelikte
oldugu sdylenebilir. Diger taraftan bazi ¢aligmalarda ise BAB tanis1 olan hastalarin ilag
uyumlarmin bizim elde ettigimiz sonugtan daha iyi diizeyde oldugu goriilmektedir.
Rosa ve ark. (2007) calismalarinda BAB olan hastalarin %85,6’siin lityum tedavisine
uyumlu oldugunu bulmustur. Gonzalez-Pinto ve ark. (2010) tedavinin ilk 12 haftasinda
takibe baslayip 24 ay boyunca takip ettikleri 1831 hastanin %76,6’s1n1 tedaviye uyumlu,
%23,4’lnii uyumsuz oldugunu gostermislerdir. Calisma ile literatiirdeki sonuclarin
farklilik gostermesinin nedeni uyumu degerlendirme yontemlerinin farkli olmasi,
caligmaya psikiyatrik ek tanisi olanlarin alinmasi, 6rneklem biiytikliigii, hastalarin uyum
acisindan takip stiresi, etnik olarak farkli gruplarin olmasi ve ¢alisilan tilkelerdeki saglik
politikalarindaki farkliliklara bagl olabilir.

Uyumsuzlugu degerlendirirken esas amag, ila¢ tedavisine uyumsuzlugu éngéren
faktorleri belirlemek ve uyumun siddetini dogru bir sekilde 6l¢mektir (Misdrahi ve ark.,
2002). Bizim c¢alismamizda BAB olan hastalarda yas, cinsiyet, medeni durum ve
calisma durumunun ila¢ uyumuna etkisi istatistiksel olarak anlamsiz bulunmustur. Bu
konuyla ilgili literatiir incelendiginde BAB tanis1 olan hastalarin ila¢ uyumuna etki eden
demografik ozelliklerle ilgili verilerin celiskili oldugu dikkati c¢ekmektedir. Bazi
calismalarda yas, cinsiyet ve medeni durumun ila¢ tedavisine uyumsuzlukla iligkili
oldugu (Keck ve ark., 1997; Sajatovic ve ark, 2006; Sajatovik ve ark., 2007b; Copeland

ve ark., 2008), oOzellikle geng yas ve bekar olmanin (Gonzalez-Pinto ve ark. 2006;
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Sajatovic ve ark, 2006; Sajatovik ve ark., 2007b; Baldessarini ve ark., 2008; Sajatovik
ve ark., 2011; Barraco ve ark. 2012), kadin olmanin (Keck ve ark., 1997; Copeland ve
ark., 2008), bazilarinda ise erkek olmanin (Gonzalez-Pinto ve ark. 2006; Proudfoot ve
ark., 2012) ila¢ uyumunda etkili oldugu belirtilmektedir. Ancak yapilan bazi
calismalarda ise yas ve cinsiyetin ilag uyumuna etkisi olmadigr sonucu bulunmustur
(Danion ve ark. 1987; Baldessarini ve ark., 2008). Gonzalez-Pinto ve ark.’nin (2010)
caligmasinda ise diizenli bir isi olmayanlarin ilag uyumlarinin daha kotii oldugu
bulunmustur. Calismalarda ¢eliskili sonuglarin bulunmasinin nedeni arastirma yapilan
grubun oOzellikleri, kiiltiirel faktorler ve kullanilan 6l¢iim araci ile iliskili olabilir.

Calismada BAB olan hastalarda egitim diizeyinin ilag uyumuna etkisi istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur. Egitim diizeyi arttik¢a ilag uyumunun arttig1 saptanmistir.
Johnson ve ark.’da (2007) calismalarinda egitim diizeyinin yiiksek olmasimin uyum
tizerinde olumlu etkiye sahip oldugunu, Schaffer ve ark. (2006) ise egitim diizeyi diisiik
olan kisilerin tedavi hizmetlerini daha az kullandigin1 bulmustur. Savas ve ark. (2011)
calismalarinda egitim diizeyi yliksek olan hastalarin ilag uyumunun daha iyi oldugunu
bildirmistir. Diger bir ¢alismada Rosa ve ark. (2007) hastalarin bilgi diizeyinin
dogrudan tedavi uyumu ve hastalik tutumlari, uyumsuzluk, tedaviye karst ¢ikma, yan
etki korkusu, tedavi etkinligi ve hastaligin siddetinin reddi ile iligkili oldugunu
bulmustur. Bu arastirma sonuclar1 ¢calismamizin sonucunu desteklemektedir.

Caligmada BAB olan hastalarda hastalik tipinin, fiziksel hastalik Gykiisiiniin,
hastalik siiresinin ve hastaneye yatis sayisinin ilag uyumuna etkisi istatistiksel ag¢idan
anlamsiz bulunmustur. Yapilan bazi caligmalarda da tani alt tipi, eslik eden diger
hastaliklar ve duygudurum bozuklugunun siiresinin uyum tizerinde herhangi bir etkisi
olmadig1 belirtilmistir (Danion ve ark. 1987; Baldessarini ve ark.2008). Bu ¢alismalarin
sonuglari ¢aligmamizin sonucu ile ayni1 dogrultudadir.

Calismada ilag¢ kullanim siiresi ile uyumsuzluk arasindaki iliski pozitif yonde
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. ila¢ kullanma siiresi arttik¢a ila¢ uyumunun
arttig1 saptanmistir. Bu sonug hastalarin hastaliga uyum durumlar1 ve zamanla hastaligi
ve ilaglarin etkisini 6grenme ile iliskili olabilir. Hastalig1 ilk oOgrendikleri anda
kabullenmeme, ruhsal hastaliklarla ilgili stigma, aile desteginin yetersizligi gibi
nedenlere bagli olabilir. Hastalarin ortalama ilag kullanim siiresi 10,9 yil, ortalama
hastalik siiresi ise 13,9 yil olarak bulunmustur. fla¢ kullanma ortalamasmin hastalik
stiresinden 3 y1l gibi bir siire daha kisa olmasi hastaligin tanisinin ge¢ konulmasi nedeni

ile olabilir. Bipolar hastalarda dogru taninin ilk belirtilerin gériilmesinde yaklasik 5,7
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y1l sonra konuldugu bulunmustur (Morselli ve Elgie, 2003). Bu durum hastaligin ilk
tanis1 konuldugu dénemde hastaligin inkarina bagl olarak ila¢ kullanmamaya da bagh
olabilir. Bununla birlikte yapilan bir ¢alismada da siirekli ila¢ kullanan BAB tanis1 olan
kisilerin duyussal ve biligsel alanlarda bazi sinirliliklarin ve kayiplarin olmasinin uyumu
engelledigi ifade edilmektedir (Miasso ve ark., 2008). Bu sonug ¢alismamizin sonuglari
ile celiskilidir.

Bu calismada ila¢ 6zellikleri ile uyum arasindaki iliski incelendiginde diizenli
ilag kullanmasina engel bir faktdr belirten kisilerin ila¢ uyumunun distik oldugu
bulunmustur. Diizenli ilag kullanmayan hastalarin %32,4’{i ila¢ kullanarak diizelecegine
inanmamay1, %27,4’i yan etki yasamayi, % 9,8’ iyilestigini diisiinmeyi, %7,81 ilag
icmeyi unutmayi, %35,9’u uzun siire ilag kullanmaktan dolay1 bikkinlik hissini, %5,9’u
hasta olmadigin1 diisiinmeyi, %10,8’1 ise diger nedenleri engel olarak belirtmistir.

Harkin (2008) ilag tedavisine uyumsuz BAB tanili hastalarin %35,5’inin
iyilestigini diistinerek, %33,8’inin ilagsiz basarabileceklerini sanarak tedaviyi biraktigini ve
%37,8’inin unuttugu icin, %21,6’simin ila¢ yan etkileri nedeni ile ilag dozunu
degistirdigini belirlemistir. Savas ve ark. (2011) uyumsuz hastalarin tedaviden fayda
gormedigini ve iyilestigini diislinerek ilact birakma oraninin daha yiiksek oldugunu,
tedaviye devam etmemenin en 6nemli sebebinin ise iyilestigini diisiinerek ilact birakma
oldugunu saptanmistir. Bu ¢alisma sonuglar1 calisjmamizda bulunan nedenleri
desteklemektedir.

Baz1 calismalarda hastaligin kronik olmasina bagli olarak, hastalik siiresinin uzun
olmast ve belirtilerin tekrarlamasi ile hastanin ilaglarin ise yaramadigina inanmasi ilag
uyumsuzlugu ile iligkili bulunmustur (Oral ve ark., 2002; Cobanoglu ve ark., 2003;
Ervatan ve ark., 2003; Cakir ve ark, 2010). Bu bilgiler ¢alismamizda uyumsuzluk i¢in
“ila¢ kullanarak diizelecegine inanmamay1” bir neden olarak belirtme sonucunu
destekler niteliktedir. Keck ve ark. (1997) uyumsuzlugun, en yaygin nedeninin
“tedaviye ihtiyacin oldugunu kabul etmeme” oldugunu ve Oral ve ark. (2002) “kendini
1y hissedip ilaca artik gereksinim duymamanin” ilag uyumunu ciddi boyutta etkiledigi
sonuglart ¢alismamizin uyumsuzluga neden olan “iyilestigini diisiinme” ve “hasta
olmadigini diisiinme” faktorlerini desteklemektedir.

Yan etkiler nedeniyle ila¢ kullanmama yaygin bir sorundur. Bir¢ok arastirmada

ilaclara uyumsuzlugun en yaygin nedeninin yan etkiler oldugu bildirilmistir (Weiss ve
ark., 1998; Sharif ve ark. 2003; Roy ve ark, 2005; Clatworthy ve ark., 2007;
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Baldessarini ve ark. 2008; Sajatovik ve ark., 2011). Baz1 ¢aligmalarda ise yan etkilerin
uyum konusunda eskisi kadar etkili olmadigin1 gostermektedir (Ervatan ve ark., 2003;
Morselli ve Elgie, 2003). Danion ve ark. (1987) calismalarinda yan etkilerin uyum
tizerinde herhangi bir etkisi olmadigini bulmustur. Calismamizda hastalar ilag yan etkisi
olarak en ¢ok sedasyon ve devinimde yavaslama, kilo alma, antikolinerjik yan etkileri
yasadiklarini belirtmistir. Johnson ve ark.’da (2007) BAB tedavisine uyumu hastalarda
muhtemelen en ¢ok kilo artis1 ve ilaglarin bilissel etkilerinin etkiledigini belirtmislerdir.
Yan etkiler nedeniyle uyumsuz olan hastalara tedavi baglamadan 6nce yan etkiler, olas1
¢oziimler ve basa cikma stratejileri hakkinda bilgi verilmedigi ve bu nedenle de
uyumsuzlugun arttig1 belirlenmistir (Sharif ve ark. 2003).

Hastalarin tutum ve inanglari ila¢ uyumu i¢in en az yan etkiler kadar 6nemlidir
(Pompili ve ark., 2009). Uyumsuzluk, hastalarin kullandigi ilaglar hakkindaki kaygilari,
ilaclart diizenli kullanmanin gelecekte olumsuz etkilere yol agabilecegi inanci, BAB’1
nasil algiladiklart ve ilaca ihtiyaglarinin oldugu konusundaki stlipheleri; taniyi
kabullenmeme, durumun kronik oldugunu kabullenmeme, kontrol edilebilir oldugunu
kabullenmeme ile iliskili bulunmustur (Clatworthy ve ark., 2007). Barraco ve ark.
(2012) tedaviye yonelik olumsuz tutumlarin ve bipolar bozukluk belirtilerinin siddetinin
de uyumsuzluga neden olabilecegini belirtmistir. Yapilan bir ¢caligmada da hastalarin
farkli inan¢ sistemleri, hastalik hakkinda icgorii eksikligi, bazi ilaglarin etkinligi,
enjeksiyon yaptirmak istememe, aile desteginin ve bakimda siirekliligin olmamasi,
hastaligi kendi kendilerine yonetme tutumu, sosyal stigma, belirli bir dini grubun
tedaviye itiraz1 ve bazi hastalar icin yeti yitimi kayb1 tedaviye uyumsuzluk ile baglantil
bulunmustur (Sharif ve ark. 2003). Bagka bir ¢alismada ise ila¢ uyumunu mali sorunlar,
ilag almak icin gidilecek mesafenin fazla olmasi, belirtilerin iyilesmesi, bakicinin
olmamas1 veya yasli olmasi, i¢gorii eksikligi, is niteligi, uzun siireli ilag kullaniminin
gerekliligi hakkinda farkindalik eksikligi gibi faktorlerinde etkiledigi bulunmustur (Roy
ve ark, 2005). Sajatovik ve ark. (2011) uyumsuzlugun en 6nemli nedenini ilag almay1
unutmak olarak bulmustur.

Bipolar hastalarda madde kullanim bozuklugu (Keck ve ark. 1997; Sajatovik ve
ark. 2006; Sajatovik ve ark. 2007b; Copeland ve ark., 2008; Gonzalez-Pinto ve ark.,
2010) ve kisilik bozuklugu ek tanisi (Colom ve ark., 2000), etnik azinlik olmak
(Sajatovik ve ark., 2007b) ve beyaz irktan olmamak da ila¢ uyumsuzlugu ile iliskili
bulunmustur (Sajatovik ve ark., 2006; Copeland ve ark., 2008).

54



BAB tanis1 olan hastalar i¢in ek olarak duygularinin bir ila¢ tarafindan kontrol
edildigi disiincesinden rahatsiz olma ve hastalarin yeterli ¢aba gostererek kendi
kendilerine diizelebilecekleri inanci ilag uyumunu ciddi boyutta etkilemektedir (Oral ve
ark., 2002). Pope ve Scot (2003) ¢alismasinda hastalarin lityum kullanmay1 kesmek
icin en ¢ok belirttigi nedenleri; duygularinin bir ilag tarafindan kontrol edildigi fikrinden
rahatsiz olma, kronik bir hastalia sahip olma fikrinden rahatsiz olma ve depresif
hissetme olarak bildirmistir.

Hastalarin biiyiik kismi hastaligini inkar egilimi iginde olup, 6nemli bir ruhsal
rahatsizlig1 oldugunu ve uzun yillar ila¢ kullanmalar1 gerektigini kabullenmek istemez.
Ayrica hastalarin birgogu hastalik belirtilerini hafif gosterme egilimindedirler. Bazi
hastalar ise manik belirtilerden memnundur ve diizelmesini istemediginden ilag
kullanmay1 erteleyebilir veya reddedebilir (Isik, 2003). Hastalig1 kabullenmeme veya
inkarin ilag uyumunu yiiksek diizeyde azalttig1 tespit edilmistir. Negatif bas etme olan
inkar1 kullanan BAB tanil1 bireylerin ila¢ uyumu ile kullandiklar1 inkar diizeyi negatif
yonde iligkilidir (Christensen ve Kessing, 2005). Bu ¢alismada ila¢ uyumu ve stresle bas
etme tarzlar1 arasindaki iligki degerlendirildiginde caresiz yaklasim ve boyun egici
yaklasim gibi duygu odakli pasif bas etme tarzinin kullanimi arttikga ilag
uyumsuzlugunun da arttigi bulunmustur. Greenhouse ve ark. (2000) da hastaligin inkar
ve kabulii ile ilag uyumu arasindaki iliskiyi incelemis ve hastaligi inkar edenlerin ilag
uyumunun daha diisiik oldugu sonucunu bulmustur. Lam ve ark. (2001) ¢alismalarinda
maninin oncii belirtileri ile davranigsal yontemleri kullanarak bas eden hastalarin daha
az manik ve daha az depresif atak yasadigin1 bulmustur. Basa ¢ikma stratejilerindeki
farkliliklar bipolar hastalarin ilag uyumu ile iliskili durumlar etkiler. Bipolar I
bozuklugu olan hastalar, bas etme becerileri olarak daha genis bir araligi kullanma
egilimindedir, oysa Bipolar II bozuklugu olan hastalar inkar, su¢lama ve problem odakli
bas etmeyi kullanmay1 tercih etmektedir (Ryu ve ark. 2011). Depresyon ataklarindan
once bircok kez siddetli bir stresoriin oldugu, ayrica kronik stresin de stresli yasam
olaylarmin depresyona neden oldugu bilinmektedir (Kili¢ ve Esel, 2002). Manik epizot
olusumunda stres etkenleri rol oynamaktadir ve stres diizeyi yliksek olan hastalarda
yineleme, 4,5 kat daha fazladir (Isik, 2003). Calismamizda da hastalarin hastaneye yatis
nedeni %41,7 stres yasama, %35,8 ilac1 birakma olarak bulunmustur. Bu durum stresin
hastalik belirtilerinin ortaya ¢ikmasinda 6nemli bir etken oldugunu gostermektedir.

Hemgsireler strese neden olan durumlarla basa ¢ikma becerilerini sagligin

gelistirilmesi  felsefesi  agisindan  uygulama alaninda essiz  pozisyondaki
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profesyonellerdir. Hemsireler stresin olusum mekanizmasini, insanda stresin neden
oldugu degisiklikleri, stresorlerin neden oldugu belirtileri, stresle bas etme yollarini
bilmeleri gerekir. Boylece hemsire hem kendisindeki hem de bakim verdigi kisideki
degisiklikleri degerlendirip gercek bir ¢oziime ulasmada gerekli cabalar1 gosterebilir
(Videbeck, 2003).

Bir ¢ok ¢aligmada 6zellikle hastanin birlikte yasadig1 yakinlariin ya da ailesinin
ilag tedavisine karsi olan tutumunun onemine vurgu yapilmistir (Sofuoglu ve Turan,
2000; Unal ve ark., 2006; Sajatovic ve ark., 2007a; Cakir ve ark., 2010). Calismamizda
ise sosyal destegin ilag uyumunu etkisi istatistiksel olarak anlamsizdi. Fakat hastalarda
her iki grupta da puan ortalamasinin en az arkadas destegi alt boyutunda olmasi
hastalarin arkadas desteginin yetersiz oldugunu ifade edebilir. Diisiik sosyal destek
hastaligin olugsma riskini arttirmakta, iyilesme sansini azaltmaktadir (Pevalin ve
Goldberg, 2003). Sajatovik ve ark. (2011) destekleyici sosyal aglar ve tedaviye erigim
sorunlariin uyumu etkileyebilecegini belirtmis ve yaptiklari ¢alismada hastalarin
yaklasik {icte birinin ¢ekirdek sosyal aginda ila¢ tedavisine karsi ¢ikan bireylerin oldugu
bulunmustur. Vahip ve arkadaslari, BAB tanisi olan hastalarla yaptiklar1 bir ¢alismada,
tedaviye uyum saglayan hastalarin toplumsal aglarinda, uyum saglayamayan hastalara
gore anlamli derecede fazla sayida bireyin yer aldigin1 bulmuslardir (Aktaran; Oral ve
ark., 2002). Ciddi ruhsal hastaligi olan kisilerde sosyal destek ve iyilesme arasindaki
iliskinin incelendigi, 170 kisin katildig1 arastirmada genel ag boyutu biiyiikligii ve ag
memnuniyeti fazla olan kisilerin, iyilesme puanlar1 yiiksek bulunmustur (Corregan ve
Phelan, 2004). Sosyal destek diizeyi yiiksek olan kisilerde depresyonun klinik seyrinin
daha iyi oldugu bildirilmistir (Sherbourne ve ark., 1995).

Yapilan bir calismada 6 aylik c¢alisma donemi sirasinda 4. ve 7. zaman
noktalarinda sosyal destek ve uyum arasinda aylik korelasyon anlamli bulunmustur.
Calisma boyunca aylik 1yi uyum yiizdesi ile aile destegi diizeyi ortalamasi arasinda
anlamli bir korelasyon saptanmistir. Tiim c¢alisma donemi boyunca sosyal destek ve
genel uyum arasinda anlamli bir iligki goriilmemistir (Rabinovitch ve ark., 2013).
Kelleci ve Ata’nin (2011) psikiyatrik hastalarla yaptiklar1 ¢aligmada hastalarin ilag
uyumu ve sosyal destek arasindaki iliski incelendiginde arkadas destegi ile ilag uyumu
arasinda istatistiksel yonden anlamli pozitif yonde zayif bir iliskinin oldugu
bulunmustur. Scheurer ve ark. (2012) tarafindan kronik hastaliklarda tedaviye uyum ve

sosyal destek arasindaki iliskiyi inceleyen caligmalar incelenmis ve sosyal destek ile
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tedaviye uyumun fazla olmasi1 arasinda iligki oldugu, duygusal destek ve baglilik
arasinda da daha az olmasina ragmen bir iliski oldugu saptanmistir.

Calismamizda uyumu degerlendirmek i¢in hastalara direk olarak sorulan diizenli
ilag kullanim1 sorusuna hastalarin %82’si dilizenli olarak ilaglarin1 kullandiklarini
belirtmislerdir. Fakat hastalarin ilag uyumlar1 Morisky Uyum Olgegi ile
degerlendirildiginde hastalarin yalnizca %44,7’sinin uyumu iyi olarak bulunmustur. Bu
durum hasta 6z bildirimlerinin uyumu 6lgmek i¢in tek basina yeterli olmadigini,
gelistirilmis 1yi psikometrik 6zellikli dlgeklerin uyumu degerlendirmede daha yararh
olacagini gostermesi agisindan énemini vurgulamaya dolayli bir kanit olabilir (Byerly
ve ark, 2008; Riley ve ark., 2009). Ayrica uyumu 6l¢mek i¢in kullanilan her yontemin
giicli ve zayif yoOnleri olmasi nedeniyle en az iki Olgme yOnteminin kombine
kullanilmas: tavsiye edilmektedir (Velligan ve ark., 2006). Calismamizi planlarken ilag
uyumunu Slgmek icin Morsky Uyum Olgegi, Oz Bildirim ve Ilag Sayma Yontemini
kullanmak hedeflenmistir. Fakat hastalar ila¢larin1 eczaneden aldig1 zamani, kullanmaya
basladig1 zamani ve kutuyu actiklar1 zamani bilmedigi ve kayit etmedigi icin ilag sayma
yontemi kullanilamamastir.

Intihar girisimi duygu durum bozukluklarinda goriilen ciddi bir komplikasyondur.
Bipolar bozuklugu olan hastalarin diger psikiyatrik veya tibbi hastaligi olan hastalara
gore intihar riski ytiksektir (Sajatovic, 2005). Yasam boyu intihar girisimi bipolar
bozuklukta %32,3, intihar nedeniyle 6liim orani ise %19 olarak saptanmistir (Dilsaver
ve ark. 1997; Johnson ve ark. 2000). Bu calismada da intihar girisimi oran %22,7
bulunmustur. Bu durum, ilag uyumsuzlugu olan hastalar i¢in daha ciddi ve tizerinde

diistiniilmesi gereken bir sorun olarak degerlendirilebilir.
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6. SONUC VE ONERILER

6.1. Sonuclar
Ararstirmadan elde edilen sonuglar sunlardir:

e Calismaya katilan hastalarin %581 40 yas ve altinda, %54’ kadmn, %51,3’i
bekar, %46,7’si ilkogretim mezunudur. Hastalarin %64 iintin geliri giderine denk olup,
%73,3’li calismamakta ve %67,3’1 ¢ekirdek ailede yasamaktadir (Tablo 4).

e Hastalarin %82’sinin Bipolar I bozukluk tanis1 vardi. Hastalarin ortalama hastalik
stiresi 13,9 £ 9,8 yil olup, %52,7’sinin 11 yil ve daha fazla siiredir tanis1 mevcuttur.
Ortalama hastaneye yatis sayis1 5,2 + 8,5 olan hastalarin, %58,7’si 1-5 kez hastanede
yattigin1 ve hastaneye tekrarli yatis nedeni olarak %41,7’si stres/problem yasama ve
%35,8’1 ise ilag kullanmama oldugunu ifade etmistir. Hastalarin %52,3liniin ailesinde
psikiyatrik hastalik dykiisii bulunmamaktadir (Tablo 5).

e Hastalarin 9%35,3’4 1-5 wyildir, %26,7’si ise 6-10 yildir ila¢ kullandigini
belirtmistir. Hastalarin %801 ilagla diizelecegine inandigini, %82’si diizenli ilag
kullandigini, %84°1 ilaglar konusunda bilgi aldigini, %79,3’1 ise yan etki yasadigini
ifade etmistir. Yan etki yasadiginda hastalarin %56,3’1 doktora gittigini ve %89,3’1 ilag
kullanirken ailesinin destek oldugunu belirtmistir. Hastalarin %66,7’si ise diizenli ilag
kullanmasini engelleyen bir durumun olmadigini belirtmistir (Tablo 6).

e Diizenli ila¢ kullanmaya engel olan nedenleri; ilag kullanarak diizelecegine
inanmama (%32,4), yan etki yasama (%27,4) , iyilestigini diisiinme (%9,8), ilag icmeyi
unutma (%7,8), uzun siire ilag kullanmaktan dolayr bikkinlik hissi (%5,9), hasta
olmadigini diistinme (%5,9) ve diger nedenler (%10,8) olarak belirlendi (Tablo 7).

e Hastalarin %38’1 ila¢ disinda alternatif bir yonteme basvurdugunu ifade etmistir.
Ilag disindaki ydntemlere basvuran hastalarin %86°s1 hocaya gitmek, %70,2’si muska
tagimak, %56,1°1 tekke, mezar vb. ziyaret ederek dua etmek ve %21,1’1 okunmus su
icmek gibi yontemlere basvurmus ve okunmus su icenlerin %10,5’1, hocaya gidenlerin
%38,6’s1, tekke, mezar vb. ziyaret ederek dua edenlerin %33,3’1i, muska kullananlarin
%29,8’1 bu yontemlerin etkili oldugunu sdylemistir (Tablo 8).

e Calismaya katilan hastalarin stresle bas etme ortalamalari: “kendine giivenli
yaklasim” alt boyutu ortalamasi 2,18 + 0,61; “caresiz yaklasim” alt boyutu ortalamasi
1,53 + 0,67; “boyun egici yaklagim” alt boyutu ortalamast 1,39 + 0,60; “iyimser

yaklagim” alt boyutu ortalamas1 2,08 = 0,56; “sosyal destek arama yaklagim1” alt boyutu
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ortalamasi 1,80 + 0,63’diir. Elde edilen veriler degerlendirildiginde hastalarin stresle bas
ederken daha ¢ok aktif bas etme tarzlarmi kullandiklari sonucuna ulasilmistir (Tablo
10).

e Aragtirmaya katilan hastalarin sosyal destek oOlgegi puan ortalamalari: “aile
destegi” alt boyutu ortalamasi 23,25 + 6,06; “arkadas deste§i” alt boyutu ortalamasi
16,72 + 8,88; “Ozel kisi destegi” alt boyutu ortalamasi 19,43 + 8,51 bulunmustur.
Hastalarin en ¢ok ailelerinden destek gordiigli, en azsa arkadas desteginin oldugu
sonucu bulunmustur (Tablo 11).

e Calismaya katilan hastalarmn Morisky Uyum Olgegine gére %55,3 iiniin ilag
tedavisine uyumsuz oldugu saptanmis, %44,7’sinin tam uyumlu, %39,3’linlin kismen
uyumlu, %16’smin ise uyumsuz oldugu bulunmustur (Tablo 9).

e Hastalarn ilaglarla ilgili distinceleri soruldugunda %84,7’si ilaglart kullanmak
zorunda oldugunu; %44,7’si uzun siire ilag¢ kullanirsa bagimlilik yapacagini; %87,3’i
iyilesmek icin ilaglart diizenli kullanmak gerektigini; %85,3 hastalik belirtilerin
olmamasi i¢in ilaglar1 kullanilmas1 gerektigini; %28,7’si iyilesince ilaglarin birakilmasi
gerektigini; %61,1°1 ilaglarin yan etki yapabilecegini; %6,7’si hasta olmadigi i¢in ilag
kullanmaya gerek duymadigini belirtmistir (Tablo 6).

e Arastirmaya katilan hastalarin yas, cinsiyet, medeni durum ve ¢alisma durumunun
ilag uyumuna etkisi istatistiksel olarak anlamli olmadigi1 saptanmistir (p>0,05). Egitim
durumu agisindan ise gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p=0,046). Farkin hangi gruptan kaynaklandigimi belirlemek amaciyla yapilan
istatistiksel analizde okur-yazar olmayan grupta ilag uyumsuzlugu yiiksek goriiliirken
tiniversite mezunu olan grupta ilag uyumu anlaml olarak yiiksek bulunmustur (Tablo
12).

e Calismaya katilan hastalarda hastalik tipinin, fiziksel hastalik dykiisiiniin, hastalik
siiresinin, hastaneye yatis sayisinin ilag uyumuna etkisinin istatistiksel olarak anlamli
olmadig1 bulunmustur (p>0,05) (Tablo 13).

e Hastalarda ila¢ kullanarak 1iyilesecegine inanmanin, yan etki yasamanin,
alternatif yontem kullananin ve aile desteginin ilag uyumuna etkisi istatistiksel olarak
anlamli degildir (p>0,05). ila¢ kullanim siiresi agisindan hastalarin ila¢ uyum durumlar
degerlendirildiginde gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p=0,042). Diizenli ilag kullanimini engelleyen durumun varliginin ilag uyumuna etkisi

incelendiginde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark oldugu bulundu
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(p=0,046). ilag kullanimini engelleyen durumlar1 oldugunu bildiren grubun ilag
uyumsuzlugu orani (%47) engel belirtmeyenlerden anlamli olarak yiiksektir. Ilag
kullanimin1 engelleyen durumlar ile ilag uyumu arasinda Phi= % 32,2 diizeyinde negatif
yonlii anlamli iliski oldugu goriildii. ila¢ kullamimini engelleyen durumlarin orani
arttikca ilag uyumu azalmaktadir (Tablo 14).

e Hastalarin stresle bas etme tarzlar1 puan ortalamalarinin ila¢ uyumu olan ve
olmayan hasta gruplar: arasindaki dagilimi incelendiginde, stresle bas etme Olgegi alt
boyutlarindan kendine giivenli yaklasim, iyimser yaklasim ve sosyal destek arama
yaklasimi agisindan gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0,05).
Caresiz yaklasim ve boyun egici yaklasimi ise ila¢ uyumu olmayan hastalarin uyumu iyi
olan hastalardan daha fazla kullandiklart ve gruplar arasindaki farkin da istatistiksel
olarak anlamli oldugu saptanmistir (p=0,040; p=0,050) (Tablo 15).

e Sosyal destek gruplari puan ortalamalar1 ve ilag uyumu incelendiginde sosyal
destek alt boyutlarinin ilag uyumuna etkisi istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0,05)
(Tablo 16).

e ilag uyumuna etki eden faktorler igin lojistik regresyon analizi sonucunda; egitim
durumunun ila¢ uyumuna etkisi istatistiksel olarak anlamlidir (p=0,017<0,05). Egitim
diizeyi okur — yazar olmayan hastalarin ilag uyumsuzlugu riski, egitim diizeyi
ilkogretim olan hastalara gore OR=9,9 (1,5 — 65) kat fazladir. Diizenli ila¢ kullanimin
engelleyen durumlarin ilag uyumuna etkisi istatistiksel olarak anlamlidir (p=0,000). lag
kullanimin1 engelleyen durumlart olan hastalarin ilag uyumsuzluk riski OR=5,8 (2,4 —
14,1) kat fazladir. ila¢ kullanim siiresinin ilag uyumuna etkisi istatistiksel olarak
anlamliyd1 (p=0,046). Ila¢ kullanim siiresi 1 — 5 yil olan hastalarda ilag uyumsuzlugu
riski, Ilag kullanim siiresi 6 — 10 y1l olan hastalara gére OR=2,6 (1,0 — 6,9) kat fazladir
(Tablo 17).

6.2. Oneriler:
Aragtirmadan elde edilen sonuglar dogrultusunda asagidaki oneriler getirilmistir:

e Bipolar hastalarda ilag uyumu hala istenenden ¢ok daha az diizeydedir ve ilag
uyumunu artirmak uyumsuzluga neden olan faktorleri anlayip miidahale edildigi zaman
miimkiindiir. Bu nedenle uyumsuzluga neden olan faktorleri daha iyi anlamak igin

kalitatif ¢alismalarin yapilmasi,
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e Calismamiz sinirli bir bolgede ve sinirli hasta sayisina ulasilarak yapilmistir.
Ulkemizde ise BAB tanili hastalarin ila¢ uyumunu belirleyen calisma sayist azdir. Bu
sebeple BAB tanili hastalarin uyum diizeylerini etkileyen faktorleri belirleyen daha
biiyiik 6rneklem grubuyla farkli calismalarin yapilmast,

e Calismamizda egitim diizeyinin ilag uyumunu etkiledigi sonucu bulunmustur. Bu
sonuca bagli olarak hastalarin ilag uyumunu arttirmak i¢in, psikiyatri kliniklerinde ve
Toplum Ruh Sagligi Merkezlerinde ¢alisan hemsireler egitim diizeyine goére bireysel
stratejiler planlamals,

e fla¢ kullanmaya yeni baslayan kisilerde ila¢ uyumsuzlugu yiiksek bulunmustur.
Bu nedenle 6zellikle hastaligin ilk donemlerinde yeni tan1 konmus hastalara ve ailesine,
hastalik, hastaligin tedavi cesitleri, tedavinin Onemi, hastalikla bas etme yollari
konusunda psiko egitim yapilmast,

e Uyum oranim1 ve uyumu etkileyen faktorleri belirlemek amaciyla klinikte
kullanilan formlara bu konularla ilgili boliimler eklenmesi,

e Kliniklerde ilag uyumunu artirmaya yonelik stratejiler konusunda hem hasta ve
yakinlarina hem de calisanlara yonelik egitimler verilmesi,

e (Calismada pasif bas etme tarzini kullanan hastalarin ilag uyumunun daha az
oldugu sonucu bulundu. Bu nedenle hastalarin stresle bas etme tarzlar belirlenmeli ve
stresle bas etmede aktif-coziim odakli yontemleri kullanmalarini saglamak amaciyla
egitimler yapilmasi,

e Calismada hastalarin arkadas desteginin az oldugu sonucuna ulasilmistir. Bu
acidan hastalarin arkadas destegisi artiracak stratejiler belirlenmeli ve uygun

miidahalelerde bulunulmali,

61



KAYNAKLAR

Agargiin, M. Y., Besiroglu, L., Kiran, U. K., Ozer, O.A., Kara, H., (2005). Cope (Basa
Cikma Tutumlarin1 Degerlendirme Olgegi): Psikometrik Ozelliklere iliskin Bir On
Calisma, Anadolu Psikiyatri Dergisi, 6, 221-226

Akiskal, H.S., Bourgeois, M.L., Angst, J., Post, R., Moller, H.J. and Hirschfeld, R.
(2000). Re-evaluating the prevalence of and diagnostic composition within the
broad clinical spectrum of bipolar disorders Review article, Journal of Affective
Disorders, 59, 5-30.

Aksiillii, N. ve Dogan, S. (2004). Huzurevinde ve evde yasayan yaslilarda algilanan
sosyal destek etkenleri ile depresyon arasindaki iliski, Anatolian Journal of
Psychiatry, 5, 76-84.

Algin, F., Oncii, F., Tiirkcan, S., Yesilbursa D., (2009). Stresle Basa Cikma
Tutumlarmin Sizofrenide I¢ Goriiye Etkisi, Rchp, Psikiyatride Derlemeler, Olgular
Ve Varsayimlar Dergisi, 3/1-2, 31-38

Ardahan, M. (2006). Sosyal Destek Ve Hemsirelik, Atatiirk Universitesi Hemgirelik
Yiiksekokulu Dergisi, 9/2, 68—75.

Baldessarini, R.J., Perry, R., Pike, J. (2008). Factors associated with treatment
nonadherence among US bipolar disorder patients. Human Psychopharmacology,
23/2, 95-105.

Baltas, A. ve Baltas, Z. (2002). Stres ve Basagikma Yollari, Remzi Kitabevi, 21. baski,
[stanbul,

Baltas, Z. (2008), Stres ve Saglik, Saglik Psikolojisi, Remzi Kitabevi, 4. basim,
Istanbul, 133-154.

Barraco, A., Rossi, A., Nicolo, G. (2012). Description of study population and analysis
of factors influencing adherence in the observational Italian study ‘‘evaluation of
pharmacotherapy adherence in bipolar disorder’” (EPHAR). CNS Neuro- science &
Therapeutics, 18/2, 110-118.

Bauer, M. ve Pfennig A. (2005). Epidemiology of bipolar disorders, Epilepsia, Volume
46, Issue Supplement s4, Pages 1-57, June

Berk, L., Halam, K. T., Colom, F., Vieta, E., Hasty, M., Macneil, C. and Berk, M.
(2010). Enhancing Medication Adherence In Patients With Bipolar Disorder,
Human Psychopharmacol Clinical Exp, 25, 1-16.

Bowden, C.L. (2005). Klinik Psikofarmakolojinin Esaslari, Schatzberg, A.F., Charles B.
Nemeroff, C.B. (Eds.) Ceviri: M. Emin Ceylan, Can Ger, Ozden Arisoy, Esin Ofset
Matbaa ve Reklamcilik A.S., Istanbul, sayfa; 415

Byerly, M.J., Nakonezny, P.A., Rush, A.J. (2008). The Brief Adherence Rating Scale
(BARS) validated against electronic monitoring in assessing the antipsychotic
medication adherence of outpatients with schizophrenia and schizoaffective
disorder. Schizophr Bull, 100,60-9.

Cansiz, O. R. (2007). Sosyal Psikiyatride Kullanilan Psikolojik Testler, Yiiksek Lisans
Donem Projesi, Ankara Universitesi Saghik Bilimleri Enstitiisii, Disiplinlerarasi
Sosyal Psikiyatri Anabilim Dali, Ankara

Christensen, M.V. and Kessing, L.V. (2005). Clinical use of coping in affective
disorder, a critical review of the literature, Clinical Practice and Epidemiology in
Mental Health, 1.20

Clatworthy, J., Bowskill, R., Rank, T., Parham, R. and Horne, R. (2007). Adherence To
Medication in Bipolar Disorder: A Qualitative Study Exploring The Role Of

62



Patients Beliefs About The Condition And Its Treatment, Bipolar Disord, 9, 656—
664.

Cohen, S. (2004). Social Relationships and Health, American Psychologist, 59/8, 676—
684.

Colom, F. (2010). Achieving Remission and Recovery in Bipolar Disorder, Journel Clin
Psychiatry, 71/11, 32p.

Colom, F., Vieta, E., Tacchi, M.J., Sanchez-Moreno, J., Scott, J. (2005). Identifying and
improving non-adherence in bipolar disorders, Bipolar Disord,7/Suppl 5, 24-31.
Colom, F., Vieta E., Martinez-Aran, A., Reinares, M., Benabarre, A., Gasto, C. (2000).
Clinical factors associated with treatment noncompliance in euthymic bipolar

patients, J Clin Psychiatry, Aug, 61/8, (Ozet), 549-55.

Copeland, L.A., Zeber, J.E., Salloum, .M., et al. (2008).Treatment adherence and
illness insight in veterans with bipolar disorder, J Nerv Ment Dis, 196, 16-21.

Corrigan, PW. Phelan, SM. (2004), Social Support and Recovery in People with Serious
Mental Ilinesses, Community Mental Health Journal, Vol. 40, No. 6, December,
513-523.

Coskun, Y. ve Akkas, G. (2009). Engelli Cocugu Olan Annelerin Siirekli Kaygi
Diizeyleri Ile Sosyal Destek Algilar1 Arasindaki Iliski, Ahi Evran Universitesi
Kirsehir Egitim Fakiiltesi Dergisi, 10/ 1, 213-227.

Crowe, M., Wilson, L. and Inder, M. (2011). Patients’ Reports Of The Factors
Influencing Medication Adherence In Bipolar Disorder — An Integrative Review Of
The Literature, International Journal Of Nursing Studies, 48, 894-903.

Cruz, L.P., Miranda, P.M., Vedana, K.G.G., Miasso, A.l. (2011), Medication therapy:
adherence, knowledge and difficulties of elderly people from bipolar disorder, July-
Aug., 19/4, 944-52

Cakir, F., Ilnem, C., Yener, F. (2010). Kronik Psikotik Hastalarda Taburculuk Sonras1
Takip ve Tedaviye Uyum, Diistinen Adam Psikiyatri ve Norolojik Bilimler Dergisi,
23, 50-59.

Cobanoglu, Z.S.U., Aker, T. Ve Cobanoglu, N. (2003). Sizofreni Ve Diger Psikotik
Bozuklugu Olan Hastalarda Tedaviye Uyum Sorunlar, Diisnen Adam, , 16/4, 211—
218.

D'Ambrosio, V., Salvi, V., Bogetto, F., Maina, G. (2012). Serum lipids, metabolic
syndrome and lifetime suicide attempts in patients with bipolar disorder, Prog
Neuropsychopharmacol Biol Psychiatry, 37, 136—40.

Darling, C.A., Olmstead, S.B., Lund, E.V. and Fairclough, J.F. (2008). Bipolar
Disorder: Medication Adherence and Life Contentment Archives of Psychiatric
Nursing, Vol. 22, No. 3 (June),113-126

Das, G.R., Guest, J.F. (2002). Annual cost of bipolar disorder to UK society, Br J
Psychiatry, 180, 227-233.

Danion, J.M., Neunreuther, C., Krieger-Finance, FImbs, J.L., Singer, L. (1987).
Compliance with long-term lithium treatment in major affective disorders,
Pharmacopsychiatry. 20/5, 230-1.

Davidson, M. R., (2012). Mood Disorders. A Nurse’s Guide to Women’s Mental
Health, Springer Publishing Company, New York, 213-225.

Dedeli, O., Fadiloglu, C. Ve Uslu, R. (2008). Kanserli bireylerin fonksiyonel durumlar1
ve algiladiklari sosyal destegin incelenmesi, Tiirk Onkoloji Dergisi, 23/3, 132-1309.

Demirkiran, F. ve Terakye, G. (2001). Depresif Hastalarin ila¢ Tedavisine Uyumlar1 Ve
Destekleyici Hemsirelik Uygulamalarinin Uyum Diizeyine Etkisi, Kriz Dergisi, 9/2,
29-39.

63



Dilsaver, S.C., Chen, Y.W., Swann, A.C., Shoaib, A.M., Dilsaver, Y.T. ve Krajewski,
K.J. (1997). Suicidality, panic disorder and psychosis in bipolar depression,
depressive-mania and pure-mania, Psychiatry Research, 73, 47-56.

Eker, D. ve Arkar, H. (1995). Cok boyutlu algilanan sosyal destek Glgeginin faktor
yapisi, gecerlilik ve giivenirligi, Tiirk Psikoloji Dergisi, 10/34, 45-53.

Eker, D., Arkar, H. ve Yildiz, H. (2001). Cok boyutlu algilanan sosyal destek 6lgeginin
gbozden gecirilmis formunun faktor yapisi, gegerlilik ve giivenirligi, Tirk Psikiyatri
Dergisi, 12/1, 17- 25.

Eroglu, F. (2004) Davranis bilimleri, Beta yayinlari, 6. basim, Istanbul.

Eroglu, M.Z. ve Ozpoyraz, N. (2010). Bipolar Bozuklukta Koruyucu Tedavi,
Psikiyatride Giincel Yaklasimlar, 2/2, 206 — 236

Ervatan, S.0., Ozel, A., Tiirkgapar, H. ve Atasoy, N. (2003). Depresif Hastalarda
Tedaviye Uyum: Dogal izlem Calismasi, Klinik Psikiyatri, Say1: 6, 5-11

Farmer, K.C. (1999). Methods for measuring and monitoring medication regimen
adherence in clinical trials and clinical practice, Clin Ther, 21, 1074-90.

Geddes, J.R. ve Briess, D. (2007). Bipolar disorder, Clinical Evidence, 08, 1014

Gitlin, M.J., Swendsen, J., Heler, T.L. ve Hammen, C. (1995). Relapse and impairment
in bipolar disorder., Am J Psychiatry, Kasim; 152/11, 1635-40.

Gokler, L. (2007). Cocuk Ve Ergenler Igin Sosyal Destek Degerlendirme Olgegi Tiirkge
Formunun Uyarlama Calismasi: Faktor Yapisi, Gegerlik Ve Giivenirligi, Cocuk ve
Genglik Ruh Saglig1 Dergisi, 14/2, 90-99.

Goniil, A.S., Oguz, A., Yabanoglu, I. ve Esel, E. (2000).Tedaviye Direngli Bipolar
Hastalarda Lamotrijin Kullanimi, Klinik Psikofarmokoloji Biilteni, 10, 171-175.
Gray, R. (2004), Medication management, Acute Mental Health Nursing, Harrison, M.,
Howard, D., Mitchell, D. (Eds.), First Published, Sage Publications, London, 220.
Greenhouse, W.J., Meyer, B., Johnson, S.L. (2000). Preliminary communication Coping
and medication adherence in bipolar disorder, Journal of Affective Disorders, 59,

237-241

Gonzalez-Pinto, A., Mosquera, F., Alonso, M., Lopez, P., Ramirez, F., Vieta, E.,
Baldessarini, R.J. (2006). Suicidal risk in bipolar | disorder patients and adherence
to long-term lithium treatment. Bipolar Disorders, 8/5-2, 618-624.

Gonzalez-Pinto, A., Reed, C., Novick, D., Bertsch, J., Haro, J.M. (2010). Assessment of
medication adherence in a cohort of patients with bipolar disorder. Pharma-
copsychiatry, 43/7, 263-270.

Gurney, S. (2004). Medication management to concordance, The art and science of
mental health nursing A textbook of principles and practice. Norman, L and Ryrie,
L. (Eds.), First published, New York, 719-726.

Giiltekin, B. K., Giinderci, A., Balci, M.V, Kokci, F., Gedikbas, C. Ozcan, M. E.
(2008). Duygudurum Bozuklugu Tanis1 ile Yatan Hastalarin Sosyodemografik ve
Klinik Ozellikleri: Bir On Bildirim, Klinik Psikofarmakoloji Biilteni, 18, 183—188.

Hagerty, B.M., Patusky, K.L. (2012). Mood Disorders: Depression, Bipolar, and
Adjustment Disorders, Fortinash K.M., Holoday Worret P.A. (Eds.), Fifth Edition.
Elsevier, St. Louis, 227-232.

Harkin, S., (2008). Bipolar Bozuklugu Olan Hastalarin Tedaviye Uyumlarinin
Arttirllmasinda Psikoegtimsel Modelin Etkinliginin Degerlendirilmesi, Yiksek
Lisans Tezi, Diizce Universitesi Saglik Bilimleri, Diizce.

Hendryx, M., Green, C.A. and Perrin N.A. (2009). Social Support, Activities, and
Recovery from Serious Mental IlIness, The Journal of Behavioral Health Services &
Research, 36/3, 320-329.

64



Hong, J., Reed, C., Novick, D., Haro, J.M., Aguado, J., (2011). Clinical and economic
consequences of medication non-adherence in the treatment of patients with a
manic/mixed episode of bipolar disorder: Results from the European Mania in
Bipolar Longitudinal Evaluation of Medication (EMBLEM) Study, Psychiatry
Research, 190, 110-114.

Hutchison, C. (1999). Social support: factors to consider when desingning studies that
measure social support, Journal Adv. Nursing, 29, 1520-1526.

Isik, E. (2003). Duygu Durumu Bozukluklari Depresyon ve Bipolar Bozukluklar,
Gorsel Sanatlar Matbaacilik, Istanbul.

Iskender, M. ve Tanrikulu, T. (2010). Social support, social comparison, and anger,
International Journal of Human Sciences, 7/1, 899-911.

Jakopac, K.A. (2012). Manuel of Psychiatric Nursing Skills, Patel, S.C. and Jacopac, K.
A. (Eds.), Jones &Bartlett Learning, America.

Johnson, F.R., Ozdemir, S., Manjunath, R., Hauber, A. B., Burch, S. P., and Thompson,
T.R. (2007). Factors That Affect Adherence To Bipolar Disorder Treatments A
Stated-Preference Approach, Med Care, 45/6, 545-552.

Johnson, S., Winett, C., Meyer, B., Greenhouse, W., Miller, 1. (1999). Social support
and the course of bipolar disorder, J Abnorm Psychol, 108/4, 558—66.

Johnson, S.L., Meyer, B., Winett, C. and Small, J. (2000). Social support and self-
esteem predict changes in bipolar depression but not mania, Journal of Affective
Disorders, 58, 79-86

Kaner, S. (2004). Engelli Cocuklar1 Olan Ana-babalarin Algiladiklar1 Stres, Sosyal
Destek Ve Yasam Doyumlarmin Incelenmesi, Ankara Universitesi Bilimsel
Arastirma Projeleri, Ankara

Karamustafalioglu, N., Tomruk, N.B. ve Alpay, N. (2004). iki u¢lu mizag
bozuklugunda cinsiyet farkliliklari ve tedaviye yansimalari, Anatolian Journal of
Psychiatry, 5, 28-36.

Kartal, A. ve Cetinkaya, B. (2009). Yiiksekokul Ogrencilerinin Algilanan Sosyal Destek
Durumlar1 ve Sosyal Destegi Etkileyen Faktorler, Firat Saglik Hizmetleri Dergisi,
4/12, 3-20

Keck, P.E., McElroy, S.L., Strakowski, S.M., Bourne, M.L., West, S.A., (1997).
Compliance with maintenance treatment in bipolar disorder, Psikofarmakoloji
Bull., 33/1, 87-91.

Keck, P.E., McElroy, S.L., Strakowski, S.M., Stanton, S.P., Kizer, D.L., Balistreri,
T.M., Bennett, J.A., Tugrul, K.C., West, S.A. (1996). Factors associated with
pharmacologic noncompliance in patients with mania, J Clin Psychiatry, Jul, 57/7,
292-17.

Kelleci, M. ve Ata, E.E. (2011). Psikiyatri Klinigi'nde Yatan Hastalarin Ilag¢ Uyumlari
ve Sosyal Destekle liskisi, Psikiyatri Hemsireligi Dergisi, 2/3, 105-110.

Kesebir, S., Inang, L., Bezgin, C.H., Cengiz, F. (2013). Kadinlarda Bipolar Bozukluk,
Psikiyatride Glincel Yaklagimlar, 5/2, 220-231

Kilig, C. ve Esel, E. (2002). Stres Tepkisi Siireci, Klinik Psikofarmakoloji Biilteni, 12/1,
41-48.

Kim, H.S., Sherman, D.K. and Taylor, S.E.(2008). Culture and social support,
American Psychologist, 63/6, 518-526.

Kleindienst, N., Greil, W. (2004) Are illness concepts a powerful predictor of adherence
to prophylactic treatment in bipolar disorder? J Clin Psychiatry, 65/7, 966—74

Kora, K., Saylan, M., Akaya, C., Karamustafalioglu, N., Tomruk, N., Yasan, A. ve Oral,
T. (2008). Predictive factors for time to remission and recurrence in patients treated

65



for acute mania: health outcomes of manic episodes (HOME) study, Prim Care
Companion J Clin Psychiatry,10/2, 114-119.

Kripalani, S., Risser, J., Gatti, M.E. ve Jacobson, T.A. (2009). Development And
Evaluation Of The Adherence To Refills And Medications Scale (ARMS) Among
Low-L.iteracy Patients With Chronic Disease, Value in Health, 12/1, 118-123.

Lam, D. and Wong, G. (2005). Prodromes, coping strategies and psychological
interventions in bipolar disorders, Clinical Psychology Review, 25, 1028-1042

Lam, D., Wong, G., Sham P.,(2001). Prodromes, coping strategies and course of illness
in bipolar affective disorder--a naturalistic study, Psychol Med., 31/8, 1397-1402.

Langford, C.P.H., Bowsher, J., Maloney, J.P. ve Lillis, P.P. (1997). Social support: a
conceptual analisis, Journal of Advanced Nursing, 25, 95-100.

Lingam R, and Scott, J. (2002). Treatment non-adherence in affective disorders. Acta
Psychiatr Scand, 105, 164-172.

Mahmood, K.T., Khalid. N. and Makhdum, Z. (2010). Adherence TO Drug Therapy In
Psychiatric Patients, Journal of Pharmaceutical Sciences and Research, 2 /11, 700—
703.

Merikangas, K.R., Jin, R., He, J.P., Kessler, R.C., Lee, S., Sampson N.A., ve ark.
(2011). Prevalence and correlates of bipolar spectrum disorder in the world mental
health survey initiative, Arch Gen Psychiatry, 68/3, 241-251.

Miasso, A.l, Cassiani, S.H.B. and Pedrao L.J. (2008). Bipolar affective disorder and
medication therapy: identifying barriers. Rev Latino-am Enfermagem 2008 julho-
agosto; 16(4), 739-45.

Miasso, A.l., Monteschi, M. and Giacchero, K.G. (2009). Bipolar Affective Disorder:
Medication Adherence And Satisfaction With Treatment And Guidance By The
Health Team In A Mental Health Service, Rev Latino-Am Enfermagem, 17/4, 548—
556.

Misdrahi, D., Llorca, P.M., Lancon, C., Bayle, F.J. (2002). Compliance in
schizophrenia: predictive factors, therapeutical considerations and research
implications, Encephale, 28, 266-272.

Molu, N.G. (2008). S.U Tip Fakiiltesi Psikiyatri Servisinde Duygulanim Bozuklugu
Tamsi Ile Yatan Hastalarin Yakinlarinin Sosyal Destek Ve Stresle Bas Etme
Diizeylerinin Belirlenmesi, Selcuk Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii, Yiiksek
Lisans Tezi, Hemsirelik Anabilim Dal1 Psikiyatri Hemsireligi Bilim Dali, Konya.

Morselli, P.L. and Elgie, R. (2003). GAMIAN-Europe/BEAM survey | — global analysis
of a patient questionnaire circulated to 3450 members of 12 European advocacy
groups operating in the field of mood disorders, Bipolar Disord., 5, 265-278.

Muller-Oerlinghausen, B. (2001). Arguments for the specificity of the antisuicidal effect
of lithium. Eur Arch Psychiatry Clin Neurosci, 251/Suppl. 2, 11/72-11/75.

Munro, S. and Baker, J. (2011). Mental Health Nursing An Evidence-Based
Introduction, Pryjmachuk, S. (Ed.), Helping people Who Have Acute Mental Health
Problems, First publisded, Sage, Los Angeles, 223-229

Nivoli, AAM.A., Murru, A., Goikolea, J.M., Crespo, J.M., Montes, J.M., Gonzélez-
Pinto, A., Garcia-Portilla, P., Bobes, J., Saiz-Ruiz, J., Vieta, E. (2011). New
treatment guidelines for acute bipolar mania: A critical review, Journal of Affective
Disorders, 1-17

O'Connell, R.A., Mayo, J.A., Flatow, L., Cuthbertson, B. and O'Brien, B.E. (1991) .
Outcome of bipolar disorder on long-term treatment with lithium, Br J Psychiatry,
Jul, 159, 123-9.

66



Oldehinkel, A.J., Ormel, J., Neeleman, J. (2000). Predictors of time to remission from
depression in primary care patients: do some people benefit more frompositive life
change than others?, J Abnorm Psychol., 109/2, 299-307.

Olusina, A.K. ve Ohaeri, J.U (2003). Subjective quality of life of recently discharged
Nigerian psychiatric patients, Soc Psychiatry Psychiatr Epidemiol. 38/12, 707-14.
Oral, E.T., Sahin, S., Akman, D. ve Verimli, A. (2002). iki U¢lu Duygudurum
Bozuklugu Olan Hastalarda Tedaviye Uyum: "Farz Edelim Ki, Seker Hastasisin."

Demek Yeterli Mi?, Anadolu Psikiyatri Dergisi, 3, 212-222.

Oztiirk, M. O. ve Ulusahin, A. (2008). Ruh Saglig1 ve Bozukluklari, 11. baski, Ankara,
364.

Pevalin, D.J. ve Goldberg, D.P. (2003)Social precursors to onset and recovery from
episodes of common mental illness, Psychol Med., 33/2, 299-306.

Pinikahana, J., Happell, B., Taylor, M. and Keks, N. A. (2002). Exploring the
complexity of compliance in schizophrenia, Issues in Mental Health Nursing, 23/5,
513- 528.

Pompili, M., Serafini, G., Casale, D.A, Rigucci, S., Innamorati, M., Girardi,
P., Tatarelli, R., Lester, D., (2009). Improving adherence in mood disorders: the
struggle against relapse, recurrence and suicide risk, Expert Rev Neurother, 9/7,
985-1004.

Pope, M. ve Scott, J. (2003). Do clinicians understand why individuals stop taking
lithium?, Journal of Affective Disorders, 74, 287—-291.

Post, R.M., Keck, P. and Solomon, D., (2012). Bipolar disorder in adults: Maintenance
treatment, ?

Proudfoot, J., Parker, G., Manicavasagar, V., Hadzi-Pavlovic, D., Whitton, A.,
Nicholas, J., Smith, M., Burckhardt, R. (2012). Effects of adjunctive peer support on
perceptions of illness control and understanding in an online psychoeduca- tion
program for bipolar disorder: a randomised controlled trial. Journal of Affective
Disorders, 142/1-3, 98-105.

Rabinovitch, M., Cassidy, C.,Schmitz, N.,Joober, R.,Malla, A. (2013). The influence of
perceived social support on medication adherence in first-episode psychosis, Can J
Psychiatry., 58/1, 59-65.

Riley, W., Velligan, D., Sajatovic, M., Valenstein, M., Safren, S., Lewis-Fernandez, R.,
Weiden, P. and Ogedegbe, G. (2009). Adherence to Psychiatric Treatments, CML —
Psychiatry, 20/4, 89-96.

Rogers, V.L. (2012). Affective Disorders. Psychiatric-Mental Health Nursing. An
Interpersonal Approach, Jones, J.S., Fitzpatrick, J.J., Rogers, V.L. (Ed.), Springer
Publishing Company, New York. 222-224

Rosa, A.R., Marco, M., Fachel, J. M.G., Kapczinski, F., Stein, A.T. and Barros, HMT.
(2007). Correlation between drug treatment adherence and lithium treatment
attitudes and knowledge by bipolar patients, Progress in  Neuro-
Psychopharmacology & Biological Psychiatry, 31, 217-224

Roy, R., Jahan, M., Kumari, S. and Chakraborty, P. K. (2005). Reasons for Drug Non-
Compliance of Psychiatric Patients: A Centre Based Study Journal of the Indian
Academy of Applied Psychology, 31/1-2, 24-28.

Ryu, V. Song, D. Ha, R. Ha, K. Cho, H. (2011). Prodromes and coping types in bipolar
patients with nonpsychotic or psychotic mania, Comprehensive Psychiatry.

Sagbas, O. (2009). Ruhsal Bozukluklarda stresle bas etme ve yasam kalitesi, Yiiksek
Lisans tezi, Hali¢ Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii Hemsirelik Anabilim Dal,
Istanbul.

67



Sajatovic, M. (2005). Bipolar disorder: disease burden, Am J Manag Care, Jun, 11/3,
80-4.

Sajatovic, M., Chen, P., Dines, P. and Shirley, E.R. (2007a). Psychoeducational
Approaches to Medication Adherence in Patients with Bipolar Disorder, Dis
Mofioge Health Outcomes, 15/3, 181-192.

Sajatovic, M., Levin, J., Fuentes-Casiano, E., Cassidy, K.A., Tatsuoka, C., Jenkins, J.H.,
(2011), Ilness experience and reasons for nonadherence among individuals with
bipolar disorder who are poorly adherent with medication, Comprehensive
Psychiatry ,52, 280-287

Sajatovic, M., Valenstein, M., Blow, F.C., Ganoczy, D. and Ignacio, R.V. (2006).
Treatment adherence with antipsychotic medications in bipolar disorder, Bipolar
Disorder, 8, 232-241.

Sajatovic, M, Valenstein, M., Blow, F., Ganoczy, D., Ignacio, R., (2007b). Treatment
adherence with lithium and anticonvulsant medications among patients with bipolar
disorder, Psychiatr Serv, 58, 855-63.

Sajatovica, M., Daviesa, M., Bauerb, M.S., McBrideb, L., Haysa, R.W., Safavia, R.
and Jenkinsa, J. (2005). Attitudes regarding the collaborative practice model and
treatment adherence among individuals with bipolar disorder, Comprehensive
Psychiatry, 46, 272-277

Saka, M. C., Ozer, S. ve Ulusahin, A. (2001). Bipolar Bozukluk Bir Yillik izlem
Calismasi, Tiurk Psikiyatri Dergisi, 12/4, 283-292

Sansone, R.A. and Sansone, L.A. (2011). Managing Bipolar Disorder in the Primary
Care Setting: A Perspective for Mental Health Professionals, Innov Clin Neurosci,
8/10, 10-13.

Savas, H.A., Unal, A., Virt, o. (2011) Treatment Adherence in Bipolar Disorder,
Journal of Mood Disorders, 1/3, 95 — 102.

Saygin, Y. ve Arslan, C. (2009 ). Universite Ogrencilerinin Sosyal Destek, Benlik
Saygist ve Oznel lyi Olus Diizeylerinin Incelenmesi, Selguk Universitesi Ahmet
Kelesoglu Egitim Fakiiltesi Dergisi, 28, 207-222,

Schaffer, A., Cairney, J., Cheung, A.H., Veldhuizen, S., Levitt, A.J. (2006). Use of
treatment services and pharmacotherapy for bipolar disorder in a general
population-based mental health survey, J Clin Psychiatry, 67/3, 386-93.

Scheurer, D., Choudhry, N, Swanton, K.A., Matlin, O., Shrank, W. (2012). Association
Between Different Types of Social Support and Medication Adherence, Am J
Manag Care. 18/12, 461-467.

Schulze, T.G., Miiller, D.J., Krauss, H., Gross, M., Fangerau-Lefevre, H., llles, F.,
Ohlraun, S., Cichon, S., Held, T., Propping, P., Nothen, M.M., Maier, W.,
Rietschel, M. (2002). Further evidence for age of onset being an indicator for
severity in bipolar disorder, Journal of Affective Disorders, 68, 343-345

Schiirhoff, F., Bellivier, F., Jouvent, R., Mouren-Siméoni, M.C., Bouvard, M.,
Allilaire, J.F. and Leboyer, M. (2000), Early and late onset bipolar disorders: two
different forms of manic-depressive illness?, Journal of Affective Disorders, 58/3,
June, 215-221

Sharif, S.A., Ogunbanjo, G.A. ve Malete, N.H. (2003). Reasons for non-compliance to
treatment among patients with psychiatric illness: A qualitative study, SA. Fam
Pract, 45/4, 10-13.

Sherbourne, C.D., Hays, R.D., Wells, K.B. (1995). Personal and psychosocial risk
factors for physical and mental health outcomes and course of depression among
depressed patients, J Consult Clin Psychol, 63/3, 345-55.

68



Shives, L.R. (2008). Basic Consepts of Psychiatric Mental Health Nursing, Mood
Disorders, 7th. Edition, Wolters Kluwer/Lippicott Williams &Wilkins, Philadelphia,
326.

Sofuoglu, S. ve Turan, T. (2000). Antipsikotik ila¢ Tedavisinde Uyum Problemleri:
Bunlarin Ekstrapiramidal Yan Etkilerle iliskisi, Anadolu Psikiyatri Dergisi, Say1
1/2, 100-106.

Stuart, G.W. (2001). Principles and Practice of Psychiatric Nursing, Emotional
Responses and Mood disorders, Stuart, G.W., Laraia, M.T. (Eds.), Seventh Edition,
St. Louis, 364.

Svarstad, B.L., Shireman, T.I. and Sweeney, J.K. (2001). Using Drug Claims Data to
Assess the Relationship of Medication Adherence With Hospitalization and Costs,
Psychiatric Services, 52/6, 805-811.

Sahin, H.N. ve Durak, A. (1995). Stresle Basa c¢ikma Tarzlar1 Olgegi; Universite
Ogrencileri i¢in Uyarlanmasi, Tiirk Psikoloji Dergisi, 10/34, 56-73.

Taj, F., Tanwir, M., Aly, Z., Khowajah, A.A. Tariq, A., Syed, F.K.,Wagqgar, F.
and Shahzada K. (2008). Factors associated with non-adherence among psychiatric
patients at a tertiary care hospital, Karachi, Pakistan: a questionnaire based cross-
sectional study, J Pak Med Assoc, Aug;58/8, 432—6.

Tang, C.H., Hsieh, M.H., Hung, S.T., Lee, I.H., Lin, Y.J. and Yang, Y.K. (2010). One-
year post-hospital medical costs and relapse rates of bipolar disorder patients in
Taiwan: a population-based study, Bipolar Disord, 12/8, 859-65.

Trigoboff, E. (2004). Contemporary Psychiatri-Mental — Health  Nursing.
Psycopharmacology, Kneisl, C.R., Wilson, H.S. and Trigoboff, E. (Eds.). First
Edication Pearson Prentice Hall, New Jersey, 726-730.

Turhan, N. (2007). Bipolar Bozukluk: Kesitsel Bir Degerlendirme, Uzmanlik Tezi,
Cukurova Universitesi T1p Fakiiltesi Psikiyatri Anabilim Dali, Adana.

Ugur, M. (2008). Duygudurum Bozukluklari, Tiirkiye’de Sik Karsilagilan Psikiyatrik
Hastaliklar Sempozyum Dizisi N0:62, 59-84.

Unal, S., Cakil, G. ve Elyas, Z. (2006). Taburculuk Sonrasi Tedaviye Gelmeyen
Psikotik Hastalarin Ozellikleri, Anadolu Psikiyatri Dergisi, 7, 69-75.

Valtonen, H.M., Suominen, K., Mantere, O., Leppamaéki, S., Arvilommi, P., Isometsa,
E.T. (2006). Prospective study of risk factors for attempted suicide among patients
with bipolar disorder, Bipolar Disord, 8/5-2, 576-85.

Varcarolis, M.E. (1998). Foundations of Psychiatric Mental Health Nursing. Third
Edition, Saunders Company, 603-604.

Velligan, D.I., Lam, Y.W., Glahn, D.C. et al. (2006). Defining and assessing adherence
to oral antipsychotics: a review of the literature. Schizophr Bull, 32, 724-42.

Velligan, D.l., Wang, M., Diamond, P. et al. (2007). Relationships among subjective
and objective measures of adherence to oral antipsychotic medications. Psychiatr
Serv, 58, 1187-92.

Velligan, D.l., Weiden, P.J., Sajatovic, M., Scott, J., Carpenter, D., Ross, R. and
Docherty, J.P. (2010). Assessment Of Adherence Problems in Patients With
Serious And Persistent Mental Illness: Recommendations From The Expert
Consensus Guidelines, Journal Of Psychiatric Practice, 16/1, 34-45.

Videbeck, S. V. (2003) Psychiatric Mental Health Nursing, 290.

Weiss, R.D., Greenfield, S.F., Najavits, L.M., Soto, J.A., Wyner, D., Tohen, M.
and Griffin ML. (1998). Medication compliance among patients with bipolar
disorder and substance use disorder. J Clin Psychiatry, 59/4, 172-4.

World Health Organization, (2003). Adherence to Long-Term Therapies: Evidence for
Action. Geneva: World Health Organization, 3.

69



World Health Organization, (2008). The Global Burden of Disease: 2004 Update, WHO
Press, Geneva, p:33.

Wyatt, R.J. ve Henter, 1. (1995). An economic evaluation of manic-depressive illness -
1991, Soc Psychiatry Psychiatr Epidemiol, 30/5, 213-219.

Yazici, O. (2007). Bipolar 1 ve Bipolar 2 Bozukluklari, Psikiyatri Temel Kitabi, Giileg,
C., Koroglu, E., (Ed.) 2. Baski, HYB Basim Yayin, Ankara, 265-279.

Yildirim, A. ve Ekinci, M. (2010). Ruhsal Egitimin Sizofreni Hastalarinin Ailelerinin
Aile Islevleri, Hastalarin Sosyal Destek Diizeyleri Ve Tedaviye Uyum Uzerine
Etkisi, Anadolu Psikiyatri Dergisi, 11, 195-205.

Yilmaz, S. (2004). Psikiyatri Hastalarinda ilag Yan Etkileri Ve Ilag Uyumu, Yiiksek
Lisans Tezi, istanbul Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii, Istanbul.

Yiiksel, N. (2003). Psikofarmakoloji, 2. Basim, Cizgi Tip Yayinevi, Ankara, 320-323.

Zeber, J.E., Copeland, L.A., Good, C.B., Fine, M.J., Bauer, M.S., Amy, M. and
Kilbourne A.M. (2008). Therapeutic Alliance Perceptions And Medication
Adherence In Patients With Bipolar Disorder, Journal Of Affective Disorders, 107,
53-62.

70



EKLER

EK-1. KiSISEL BILGi FORMU

Anket No: Ev adresi:
Telefonu:

Goriisme tarihi:

Tamtic1 Ozellikler

1. Hastanin Ad1 Soyadt:

2. Yasimz:
3. Cinsiyeti: ( ) Kadin ( ) Erkek
4. Medeni Durumunuz: ()Evh ( ) Bekar () Dul/Bosanmis
5. Egitim Durumunuz: ( ) okur-yazar degil ( ) Okur-yazar () Ilkogretim
() Lise ( ) Universite
6. Mesleginiz: ( ) Ev hanim () Isci ( ) Memur
( ) Serbest meslek () Emekli ( )Ogrenci ( )Yok
7. Calisma Durumunuz: () Calismiyorum ( ) Calistyorum
8. Sizce gelir durumunuz: () lyi ( ) Orta () Kot
9. Saglik giivencesiniz: () Var () Yok
10. Fiziksel hastalik dykiintiz: ( ) Var..............cooooviiiiinnn.. () Yok
11. Aile tipiniz: ( ) Cekirdek aile ( ) Genis aile () Parcalanmis aile
12. Ailede psikiyatrik hastalik dykiisii: () Var () Yok
13. Intihar 6ykiisii: ( ) Var(kag kez)......... () Yok

Hastalikla iliskili Ozellikler

14. Hastalik tipi: ( ) Bipolar 1 ( ) Bipolar 2

15. Kag yildir hastasimiz: ..........

16. Hastanede yatis sayiniz: ..................

17. En son kontrole ne zaman gittiniz? (gdriisme tarihine kadar olan stire).........

18. Genelde hastaneye yatis nedeniniz: ( ) Ilag Kullanmamak
( )ilag Kullanmama Ragmen Belirtilerin Artmasi
( ) Yasadigim Streslerden/ Problemlerden Dolay1
( ) Diger

Mlaclarla ilgili Ozellikler
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19. Kag yildir ilag¢ kullaniyorsunuz: ..................

20. Evde mevcut olan ve hastanin kullandi8: ilaglarin isimleri ve kullanim orant:

Tlag isimleri Kutuda(orijinalinde) Hastanin ila¢ kutusundaki | Diizenli kullanilmis mi?

kag ila¢ var? ilac miktari Evet Hayir

21. Tlaglarin rahatsizligimz iyilestirecegine inaniyor musunuz?
( ) inan1yorum

( ) Inanmiyorum ( Agiklayiniz, Hastanin ifadeleri ile):

22. Sizce ilaglarinizi diizenli kullaniyor musunuz?

( ) Evet — Nasil kullaniyorsunuz?

( ) Hayir — laglarinizi diizenli kullanmama nedeniniz nedir? (Hastanin ifadeleri)

23. Ilaglar konusunda herhangi bir sekilde bilgi aldiniz mi1?
() Evet (Kimden?)..................... () Hayir
24. llaglarin yan etkisine bagli sizi rahatsiz eden olaylar yasadiniz ni?
() Evet ( ) Hayir
25. Yanitiniz evet ise hangi yan etkileri yasadiniz?................ccoou......
26. Yan etki yasadiniz ise ne yaptiniz?
() Doktora/hastaneye bagvurdum.
() Doktoru aradim ve ne yapmam gerektigini sordum.
( ) Ilac1 kestim.
() Kendiliginden gegmesini bekledim, hi¢bir sey yapmadim.
() Diger (Belirtiniz)......................
27. llaglarimzi kullanirken: () Ailem destek oluyor () Ailem destek olmuyor
28. Kullandiginiz ilaglar hakkinda ne disliniiyorsunuz? (Birden fazla segenek
isaretlenebilir.)

( ) Tlaglar1 kullanmak zorunlu.
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( ) Uzun siire ila¢ kullanirsam bagimlilik yapar.

() Ilaglar diizenli kullanmak iyilesmek icin gerekli.

() Belirtilerin olmamasi i¢in ilaglar kullanilmali.

( ) lyilesince birakilmali.
( ) Yan etki yapabilir.

() Hasta olmadigim i¢in kullanmaya gerek yok

() Bilmiyorum.

29. Ilag kullaniminiz1 engelleyen durumlar yastyor musunuz?

()EVEt (AGIKIAYINIZ). ... et

( ) Haywr

30. Ilag kullanmamz1 engelleyen durumlar yasiyor iseniz bunlari en ¢ok engel olusturandan

en az diizeyde engel olusturana dogru siralar misiniz?

1.
2.
3.
4.

31. flag kullamimu disinda hastaligimizin iyilesmesi icin farkli bir ydnteme/yontemlere

basvurdunuz mu?

() Evet

( ) Haywr

32. Bu yontemler asagidakilerden hangisi/hangileri?

Yontemler

Kullanma durumu

Etkili olma durumu

kullandim

kullanmadim

Etkili
oldu

Etkili

olmadi

Okunmus su igmek

Hocaya gitmek

Tekke, mezar vb.

ederek dua etmek

ziyaret

Muska tasimak
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EK—2. MORISKY UYUM OLCEGI

Uyum Anketi

Evet

Hayir

[lacimiz1 almay1 unutuyor musunuz?

[lacimz1 zamaninda almay1 unutur musunuz?

Kendinizi iyi hissettiginizde ilag¢ almay1 birakiyor musunuz?

Eal IS A

Ilag aldiginizda kendinizi kétii hissederseniz ilag almay1 birakir misiniz?
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EK-3. STRESLE BASA CIKMA TARZLARI OLCEGI

BIR SIKINTIM OLDUGUNDA

Hig

Az

Orta

Cok

. Kimsenin bilmesini istemem.

. Iyimser olmaya ¢aligirim.

. Bir mucize olmasini beklerim.

. Olayi/olaylar1 biiylitmeyip, lizerinde durmamaya caligirim.

. Basa gelen ¢ekilir diye diisiiniiriim.

. Sakin kafa ile diisiinmeye, 6fkelenmemeye calisirim

. Kendimi kapana kisilmis gibi hissederim.

o] N o] O B W] N[ +~

. Olaylarin degerlendirilmesini yaparak en iyi karar1 vermeye

calisirim.

9. I¢imde bulundugum kétii durumu kimsenin bilmesini istemem.

10. Ne olursa olsun direnme ve miicadele etme giiciimii kendimde

bulurum.

11. Olaylar1 kafama takip, siirekli diiglinmekten kendimi alamam.

12. Kendime kars1 hosgdriilii olmaya calisirim.

13. Is olacagina varir diye diisiiniiriim.

14. Mutlaka bir yol bulabilecegime inanir, bunun i¢in ugrasirim.

15. Problemin ¢6ziimii i¢in adak adarim.

16. Her seye yeniden baglayacak giicii kendimde bulurum.

17. Elimden higbir seyin gelmeyecegine inanirim.

18. Olaylardan olumlu bir sey ¢ikarmaya ¢aligirim.

19. Her seyin istedigim gibi olmayacagina inanirim.

20. Problemleri adim adim ¢dzmeye caligirim.

21. Miicadeleden vazgegerim.

22. Sorunun benden kaynakladigini disiiniiriim.

23. Hakkimi savunabilecegime inanirim.

24. Olaylar karsisinda kaderim buymus derim

25. “Keske daha gii¢lii bir insan olsaydim" diye diistiniiriim.

26. Bir kisi olarak iyi yonde degistigimi, olgunlagtiim hissederim.

27. “ Benim sugum ne” diye diisliniiriim.

28. "Hep benim yliziimden diye" diisiiniiriim.

29. Sorunun ger¢ek nedenini anlayabilmek i¢in baskalarin danigirim.

30. Bana destek olabilecek kisilerin varligini bilmek beni rahatlatir.
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EK—4. COK BOYUTLU ALGILANAN SOSYAL DESTEK OLCEGI

Asagida 12 ciimle ve her bir ciimlenin altinda cevaplarinizi isaretleyebilmeniz
icin ‘1’ den ‘7’ ye kadar rakamlar verilmistir. Verilen ciimlenin sizin i¢in ne kadar
dogru oldugunu veya olmadigini belirtmek i¢in o ciimlenin altindaki rakamlardan

yalnizca bir tanesini isaretleyiniz.

Liitfen sadece bir secenegi isaretleyiniz.

1. ihtiyacim oldugunda yanimda 6zel bir insan var.
Kesinliklehayir 1 2 3 4 5 6 7 Kesinlikle evet
2. Seving ve kederlerimi paylasabilecegim 6zel bir insan var.
Kesinliklehayir 1 2 3 4 5 6 7 Kaesinlikle evet
3. Ailem bana ger¢ekten yardimci olmaya calisir.
Kesinliklehayir 1 2 3 4 5 6 7 Kesinlikle evet
4. Thtiyacim olan duygusal yardimi ve destegi ailemden alirim.
Kesinliklehayir 1 2 3 4 5 6 7 Kaesinlikle evet
5. Beni gercekten rahatlatan 6zel bir insan var.
Kesinliklehayir 1 2 3 4 5 6 7 Kesinlikle evet
6. Arkadaslarim bana gergekten yardimci olmaya ¢aligirlar.
Kesinliklehayir 1 2 3 4 5 6 7 Kaesinlikle evet
7.Isler kotii gittiginde arkadaslarima giivenebilirim.
Kesinliklehaywr 1 2 3 4 5 6 7 Kesinlikle evet
8.Sorunlarimi ailemle konusabilirim.
Kesinliklehaywr 1 2 3 4 5 6 7 Kesinlikle evet
9.Seving ve kederlerimi paylasabilecegim arkadaglarim var.
Kesinliklehayir 1 2 3 4 5 6 7 Kesinlikle evet
10. Yanimda duygularima dnem veren 6zel bir insan var.
Kesinliklehayir 1 2 3 4 5 6 7 Kesinlikle evet
11. Kararlarimi vermemde ailem bana yardimci olmaya isteklidir.
Kesinliklehayir 1 2 3 4 5 6 7 Kesinlikle evet
12. Sorunlarimi arkadaslarimla konusabilirim.

Kesinliklehayr 1 2 3 4 5 6 7 Kesinlikle evet

76



EK-5. BILGILENDIRILMiS OLUR FORMU

C. U. TIP FAKULTESI KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU
BILGILENDIRILMiS OLUR FORMU

Saym ...

Bu katilacaginiz ¢alisma bilimsel bir arastirma olup, arastirmanin adi “Bipolar
Bozuklugu Olan Hastalarda ila¢ Uyumu ve Etkileyen Bazi Faktorlerin Incelenmesidir.”
Bipolar bozukluk, hayattan zevk alamama, isteksizlik, degersizlik, uykusuzluk veya ¢ok
uyuma, hareketlerde yavaslama gibi belirtileri olan donem ile asir1 nese, ofke, siirekli
hareket etme istegi, uykusuzluk, kendini her seyi yapabilecek kadar giiclii ve 6nemli
hissetme gibi belirtilerin oldugu donem olmak {izere iki farkli donemi igeren ruhsal bir
bozukluktur.

Bu aragtirmanin amaci, bipolar bozuklugu olan kisilerde ilag uyumunu ve uyuma stresle
bagsetme ve sosyal destegin etkisini belirlemektir. Calismaya katilim goniilliiliikk esasina
dayalidir. Kararimizdan once aragtirma hakkinda sizi bilgilendirmek istiyoruz. Bu
bilgileri okuyup anladiktan sonra arastirmaya katilmak isterseniz formu imzalaymiz.

Bu arastirmada sizin i¢in ila¢ uyumunu etkileyen faktorler belirlenecektir. Bunun igin
size 32 sorudan olusan ve yaklagik on dakika siiren ve sizinle ilgili bilgileri igeren “Kisisel
Bilgi Formu”, 4 sorudan olusan ve ilacinizi onerilere uygun kullanip kullanmadiginizi
Olgcen ve yaklagik iki dakika stiren “Morisky Uyum Anketi”, 12 sorudan olusan ve size
destek olan kisilerin varligin1 ve ne kadar destek olduklarini dlgcen ve yaklasik bes
dakika siiren “Cok Boyutlu Algilanan Sosyal Destek Olgegi” ve 30 sorudan olusan
stresli durumdan kurtulmak i¢in nasil bir yontem uyguladiginizi 6lgen ve yaklasik bes
dakika siiren“Stresle Basa Cikma Tarzlar1 Olgegi” uygulanacaktir. Bu arastirmada yer
almaniz i¢in bir defa bu bilgileri vermeniz yeterli olup, arastirmada sizin gibi goniilliileri yer
alacaktir. Calisma 4 ay ylriitiilecektir.

Bu arastirma ile ilgili olarak sizden beklenen, arastiricinin sorularina uygun ve dogru
cevap vermektir. Bu arastirmada sizin i¢in herhangi bir risk ve zarar s6z konusu degildir. Sizin
icin beklenen yararlar uyumunuzu etkileyen faktorlerin belirlenmesi ve bu konuya ydnelik
miidahalelerin gelistirilebilecek olmasidir.

Arastirma sirasinda sizi ilgilendirebilecek herhangi bir gelisme oldugunda, bu durum
size veya yasal temsilcinize derhal bildirilecektir. Arastirma hakkinda ek bilgiler almak i¢in ya
da ¢alisma ile ilgili herhangi bir sorun, istenmeyen etki ya da diger rahatsizliklariiz i¢in 0 346
444 44 58- 1354 numarali telefondan arastirmact Hemsire Ayse Aksoy’a basvurabilirsiniz.

Ayrica bu arastirma kapsamindaki hizmetler i¢in sizden veya bagli bulundugunuz
sosyal giivenlik kurulusundan higbir iicret istenmeyecektir.

Bu arastirmada yer almak tamamen sizin isteginize baghdir. Arastirmada yer almay1
reddedebilirsiniz veya herhangi bir asamada arastirmadan ayrilabilirsiniz. Bu durum herhangi
bir cezaya veya sizin yararlariiza engel duruma yol agmayacaktir. Arastirici bilginiz dahilinde
veya isteginiz disinda, uygulanan Ol¢eklere uygun cevaplar vermemeniz, dlgeklerden herhangi
birini doldurmamaniz, vb. nedenlerle sizi arastirmadan c¢ikarabilir. Arastirmanin sonuglari
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bilimsel amagla kullanilacaktir, ¢alismadan ¢ekilmeniz ya da arastirici tarafindan ¢ikarilmaniz
durumunda, sizle ilgili tibbi veriler de gerekirse bilimsel amacla kullanilabilecektir.

Size ait tiim tibbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir ve arastirma yayinlansa bile
kimlik bilgileriniz verilmeyecektir, ancak arastirmanin izleyicileri, yoklama yapanlar, etik
kurullar ve resmi makamlar gerektiginde tibbi bilgilerinize ulasabilir. Siz de istediginizde
kendinize ait tibbi bilgilere ulasabilirsiniz.

Calismaya Katilma Onayu:

Yukarida yer alan ve arastirmaya baslanmadan Once goniilliiye verilmesi gereken
bilgileri okudum ve s6zlii olarak dinledim. Aklima gelen tiim sorular1 arastirictya sordum, yazili
ve sozlii olarak bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Caligmaya
katilmay isteyip istemedigime karar vermem igin bana yeterli zaman tanindi. Bu kosullar
altinda, bana ait tibbi bilgilerin gdzden gegcirilmesi, transfer edilmesi ve islenmesi konusunda
arastirma yuritliciisiine yetki veriyor ve sd6z konusu arastirmaya iligkin bana yapilan katilim
davetini hicbir zorlama ve baski olmaksizin goniillii olarak kabul ediyorum.

Bu formun imzal1 bir kopyasi bana verilecektir.

Goniilliiniin,
Adi-Soyadi
Adresi
Tel.-Faks
Tarih ve Imza :

Aciklamalar1 yapan arastirmacinin,
Adi-Soyadi

Gorevi

Adresi

Tel.-Faks

Tarih ve Imza :

Olur alma islemine basindan sonuna kadar tamkhk eden kurulus
gorevlisinin/goriisme tamiginin,

Adi-Soyadi
Gorevi

Adresi
Tel.-Faks
Tarih ve Imza:
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EK-6. iZiN BELGELERI

CUMHURIYET UNIVERSITESI KLINiK ARASTIRMALARI ETIK KURULU KARAR FORMU

= s : , .
’ ARASTIRMANIN ACIK ADI Bipolar Bo.zukllugu Olan Hastalarda llag Uyumu ve Etklleya
i i __|Bazi Faktorlerin Incelenmesi -
’ ARASTIRMA PROTOKOL,
{ ; e L . T e S
| | KOORDINATOR/SORUMIU
| . ARASTIRMACI Dog. Dr. Meral Kelleci/Ayse Aksoy YL Ggrencisi
[ UNVANIADI/SOYADI
| KOORDINATOR/SORUMLU -
ARASTIRMACININ UZMANLIK | Hemsirelik Bolimii
‘ ALANI
1 KOORDINATOR/SORUMLU . ) )
§ ARASTIRMACININ Cumhuriyet Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi
n BULUNDUGU MERKEZ
-
I - ]
| = | DESTEKLEYICI
| = G I - ’
i F ' DESTEKLEYICININ YASAL
f =2l TEMSILCISI
g
‘ T — . el
| FAZ 2 O
{ ARASTIRMANIN FAZI e
| FAZ3 =
‘ FAZ4 O
Yeni Bir Endikasyon 0O
ARASTIRMANIN TURU Yiiksek Doz Arastirmasi O
Diger ise belirtiniz: Yiiksek lisans tezi
| ARASTIRMAYA KATILAN TEK MERKEZ | COK MERKEZLI ULUSAL | ULUSLARARASI
L MERKEZLER ® O
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Bilgilerinize rica ederim.
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WEB Adresi: WWw.sivasnumune.gov.tr e-mail: tandogankarabulut@sivasnumune.gov.tr
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