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TESEKKUR

Yiiksek lisans egitimim siiresince her tiirlii yardim ve destegi esirmeyen, tecriibesi ve
bilgisi ile bana daima yol gosteren, tez danismam olarak beni yonlendiren degerli
hocam Yrd.Do¢.Dr. Fatma Eker’e, desteklerini hicbir zaman esirgemeyen Zonguldak
Karaelmas Universitesi Uygulama ve Arastirma Hastanesi Psikiyatri Anabilim
Dali’'nda degerli hocalarim Do¢.Dr. Numan Konuk, Yrd.Do¢.Dr. Levent Atik ve
Yrd.Dog.Dr. Nuray Atasoy’a tesekkiir ederim. Tezimin hazirlanmasi ve diizenlenmesi
asamasinda destek olan ve birlikte calismaktan her zaman kivang duydugum
Zonguldak Karaelmas Universitesi Uygulama ve Arastirma Hastanesi Psikiyatri
Servis arkadaslarima tesekkiir ederim. Arastirmaya verdikleri maddi desteklerinden
dolay1 Osman Aydin ve idris Biilent Soysal’a tesekkiir ederim. Arastirmaya katilan
bireylere calismaya gosterdikleri duyarliliktan dolay1 tesekkiir ederim. Yiiksek lisans
egitimim boyunca her tiirlii kaprisimi ¢eken, {iiziildiigiimde benimle iiziilen,

sevindigimde benimle sevinen aileme tesekkiirlerimi sunarim.



OZET

Bu arastirma Bipolar Affektif Bozuklugu olan hastalara verilen
psikoegitimin tedaviye uyumun arttirilmasinda etkinligini degerlendirmek amaciyla
deneysel olarak yapilmistir.

Arastirmanin evreni, Zonguldak Karaelmas Universitesi Uygulama ve
Aragtirma Hastanesi Duygudurum Polikliniginde ayaktan takip edilen, DSM-IV-TR
Olciitlerine gore Bipolar Affektif Bozukluk tanisi almis hastalar olusturmustur.
Arastirmanin 6rneklemini 30 deney, 33 kontrol olmak {izere 63 hasta olusturmustur.

Aragtirmanin verileri, hastalarin tanitict 6zelliklerini belirleyen form, Tibbi
Tedaviye Uyum Oram Olgegi (MARS), McEvoy Tedavi Izlem Formu ve Noroleptik
Tedaviye Katilim Olgegi’nin (ANT) hastalara ontest ve sontest olarak uygulanmasi
suretiyle toplanmistir. Deney grubuna 6 haftalik, haftada 2 saatlik psikoegitim
uygulanmig, kontrol grubuna herhangi bir miidahale yapilmamistir. Verilerin
analizinde ki kare ve t testi uygulanmistir.

Aragtirma sonucunda; deney grubundaki hastalarin %63.3’{iniin, kontrol
grubundaki hastalarin %57.6’sinin tedaviyi birakma 6ykiisii oldugu; en fazla tedaviyi
birakma nedenlerinin iyilestigini diisiinme (%35.59) ve ilagsiz basarabilecegini
diisitnme (%33.89) oldugu belirlenmistir. Deney grubundaki hastalarin tedaviye uyum
oran1 On testte %40 (12 hasta) iken, son testte bu oran %86.7 (26 hasta), kontrol
grubundaki hastalarin tedaviye uyum orani 6n testte %33.3 (11 hasta) iken, son testte
%?24.2 (8 hasta) olmustur. Deney ve kontrol grubundaki hastalarin 6n testte MARS ve
ANT puan ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel olarak anlamsiz (p>0.05) iken,
psikoegitim sonrasi (son test) deney grubunda artis oldugu ve gruplar arasindaki
farkin istatistiksel olarak anlamli (p<0.05) oldugu belirlenmistir.

Aragtirmadan elde edilen bulgular dogrultusunda ayaktan tedavi edilen
Bipolar Affektif Bozukluk tanisi almis hastalarin tedaviye uyumunun artirilmasi igin
psikoegitim uygulanmasi onerilmistir.

Anahtar Kelimeler: Bipolar Affektif Bozukluk, Tedaviye Uyum,

Psikoegitim, Hemgirelik.
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ABSTRACT

This study was carried on experimentally to evaluate the efficiency of
psychoeducation on enhancing treatment adherence in patients with Bipolar Affective
Disorder.

The universe of this research was a group of outpatients of Zonguldak
Karaelmas University, Practice and Research Hospital, Mood Disorders Clinic who
were diagnosed with Bipolar Affective Disorder according to the DSM-IV-TR
criteria. The sample of the study was a group of 63 patients, 30 of whom were
experiment and the rest 33 constituted the control group.

The data of this study was obtained by using patient identification forms,
Medication Adherence Rating Scale (MARS) and Neuroleptic Treatment (ANT)
questionnaire which are given to the patients as pre and post test. The experiment
group was given 2 hours of psychoeducation for 6 weeks, while the control group was
given nothing. For the data analysis Chi Square and T-tests are used.

As a result of the study, it was found that 63.3% of the experiment group
patients and 57.6% of the control group patients had a story of leaving the treatment;
and that the most prominent reason of leaving medication was the thought of recovery
(35.59%), and the feeling strong to succeed without medication/drugs (33.89%).
While the treatment adherence rate of the patients in experiment group was 40% (12
patients) in the first test, this rate was 86.7% (26 patients) in the last test. Meanwhile
the treatment adherence rate of the control group patients was 33.3 % (11 patients) in
the first test, and 24.2% (8 patients) in the last test. In the first test the difference in
the average of MARS and ANT points of the patients in control and experiment group
(p>0.05) was statistically meaningless; however, after the psychoeducation (the last
test) an improvement in the rate of adherence was seen in the experiment group and a
statistically meaningful difference between the groups (p<0.05) was determined.

As a result, with respect to the findings of this study, in order to enhance the
treatment adherence of the outpatients diagnosed with Bipolar Affective Disorder
psychoeducation is recommended.

Key Words: Bipolar affective disorder, compliance, psychoeducation,

nursing.
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1.GIRIS

1.1. Problem Tammui ve Onemi

Ruh saghgi, kisinin kendisiyle, cevresini olusturan kisilerle ve toplumla
baris i¢inde olmasi, siirekli denge, diizen ve uyum saglayabilmek i¢in gerekli ¢cabay1
siirdiirmesi olarak tanimlanabilir (Oz, 2004; Pektas ve ark, 2006 ). Ruhsal hastalik ise,
bireyin kendisine ve toplumun beklentilerine cevap verme yeteneginin kayboldugu,
ruhsal dengesinin bozuldugu bir durumdur ve kisaca “yasama kotii uyum” olarak
tanimlanmaktadir. Bir kisinin ruhsal yonden hasta sayilabilmesi icin siirekli ya da
yineleyici bir bicimde davramislarinda tutarsizlik, uygunsuzluk, asirilik ve yetersizlik
goriilmesi, bu davranmiglarin bireyin verimli ¢alismasin1 ve kisilerarasi iligkilerini
bozmasi gerekmektedir (Anlar, 2002; Oztiirk, 2001). Ruhsal hastaliklar bireyin
duygu, diisiince ve davranislarinda bozukluk, kisilerararasi iliskilerinde uyumsuzluk
yaratir (Bostanci,2005).

Ruh saghgr ile ilgili sorunlar sik goriilmeleri, yetiyitimi ile
sonug¢lanabilmeleri ve ekonomik kayiplara neden olabilmeleri nedeniyle toplumsal
acidan biiyiik bir 6neme sahiptir. Diinya Saglik Orgiitii'ne gore kiiresel diizeyde
hastalik yiikiiniin %12.3’tiniin ruh saghg: ile ilgili sorunlar olusturmaktadir.
Tiirkiye'de yapilan alan aragtirmalar1 ruh saglign bozukluklarinin yayginliginin %20
dolayinda oldugunu gostermektedir (Ocaktan ve ark, 2004). Saghk Bakanligi’nin
2001 yilinda yaptigi saghik profili calismasinda toplumun %?2-10’unun tedavi
gerektirecek diizeyde ruhsal bozuklugu oldugu saptanmistir (Bostanci, 2005).

Ruhsal hastaliklar, etkiledigi niifus yogunlugu, yaygimnligi, intihar riski,
neden oldugu yetiyitimi ve isgiicii kaybi ile topluma getirdigi ekonomik yiik ne-
deniyle toplum sagligim tehdit eden Oncelikli saglik sorunlaridir. Tedavi edilebilir
olan bu hastaliklarda ila¢ tedavisine uyumsuzluk ¢ogu zaman saglik kurumlarma
zaman ve enerji kaybi, aileye ve topluma da ekonomik yiik olarak yansimaktadir.
Psikiyatri hastalariin saglik kurumlarini tekrarli kullanmalar1 ve tedavinin getirdigi
ekonomik yiik yadsinamaz biiyiikliiktedir. Bu nedenle ila¢ tedavisine uyumsuzluk
aym zamanda bir halk sagligi sorunu olarak kabul edilmektedir. ila¢ tedavisine

uyumun saglanmasi kayiplart azaltacagi gibi, hastalarin yasam kalitesinin de



artmasini saglayacaktir (Demirkiran ve Terakye, 2001). Cogu hastanin yasamlari
boyunca birden fazla atak yasadigi ve iicten fazla atak oldugunda uzun siireli
tedavinin ataklarin tekrarin1 Onlemede etkili oldugu diistiniildiigiinde, tedaviye
uyumun 6nemi daha da ortaya ¢ikmaktadir (Saka ve ark, 2001).

Tedaviye uyumun onemli oldugu, aym zamanda tedaviye uyumsuzluk
acisindan risk grubunda olan hastaliklardan biri de bipolar affektif bozukluktur.
Bipolar affektif bozukluk (BAB) uzun siireli, hastalik ve iyilik donemleri ile giden,
belirgin psikososyal bozulmaya ve yeti yitimine yol agabilen bir hastaliktir. Son
donemlerde yapilan ¢alismalar (Golberg ve Harrow, 1999) hastaligin zannedilenden
cok daha yiiksek morbiditeye sahip oldugunu gostermektedir (Aktaran Saka ve ark,
2001). Genel olarak bipolar bozukluk i¢in yasam boyu prevalans %0.7-1.6 (ortalama
1.2) olarak kabul edilmektedir. Unipolar affektif bozukluk icin bu oran % 0.4-1.6,
bipolar affektif bozukluk i¢in %0.5, siklotimi i¢in %0.4-1 olarak bildirilmektedir
(Unal ve ark, 2007). Tiim duygudurum bozukluklari i¢inde bipolar bozukluk yiizdesi
ise %10-15 olarak saptanmustir.

Yapilan calismalarda bir y1lda goriilen hastalik tekrarlama oram %37 (Gitlin
ve ark. 1995) ile %44 (O’Connel ve ark. 1991), 5 yila kadar olanlarda ise %87 (Keller
ve ark. 1993) olarak bildirilmektedir. Lityum tedavisinin ilk yillarinda hastalarin
%50’sinden fazlasinda hastaligin tekrar ettigi goriilmiistiir (Goldberg ve Harrow
1999).

BAB’da tedaviye uyumsuzluk oraninin %20-60 arasinda degistigi
bildirilmektedir (Keck ve ark, 1996; Scott, 2002). Bu genis aralik sadece BAB’da
degildir, aym1 zamanda unipolar duygudurum bozuklugunda ve psikotik bozuklukta
(%20-89) da benzer sekilde bildirilmistir. Bu genis araligin nedeni her bir calismadaki
tedaviye uyumun veya uyumsuzlugun tamimindaki farkliliklardan kaynaklandigim
diisiiniilmektedir (Colom ve ark., 2005).

Bipolar hastalarin tigcte birinden fazlas1 iki veya cok defa doktorunun 6nerisi
olmadan tedavilerini kestikleri bildirilmistir. Her 10 bipolar hastadan 9’u tedaviyi
kesmeyi ve en az biri hayati boyunca ciddi bir sekilde tedaviyi sonlandirmay1
diisiinmiistiir. Ayn1 zamanda bipolar hastalarin en az 1/3’liikk kesimi kendisine verilen
ilaglarin %70’inden fazlasini almamislardir. Bu durum zaman i¢inde artmamaktadir

(Scott, 2002; Colom ve ark., 2005).



Tedaviye uyumsuz hastalarin yiiksek maliyete neden oldugu, tedaviye
uyumsuzlugun hastalifin gidisini kétii yonde etkiledigi bildirilmistir. Yasam kalitesi
diismekte, relapsa neden olmakta, intihar riski artmaktadir. Aym zamanda
uyumsuzlugun bipolar bozukluktaki tedavi arastirmalarini ciddi sekilde engellemekte
oldugu goriilmiistiir (Colom ve ark, 2005).

Bipolar bozuklugun, 1990-1991 fiyatlann kullanilarak ve yasam boyu
prevalansi %]1-1,5 kabul edilerek hesaplanan maliyeti yilda 30,5-45 milyar dolar
oldugu, bunun 7 milyar dolarinin (%16’s1) tedavi maliyetleri oldugu bildirilmistir.
Amerika’da yapilan bir calismada tedavi disi maliyetlerin 38 milyar dolar oldugu,
bunun 17 milyar dolarinin (%45°1) isgiicii kayb1 ve 8 milyar dolarinin intihar sonrasi
insan kaybi1 nedenli oldugu gosterilmistir. Avrupa’da yapilan calismalar da benzer
ozellik gostermektedir. ingiltere’de 1991-2000 yillar fiyatlar1 ve Ingiltere’de yasayan
300 bin hasta oldugu tahminiyle hesaplanan maliyetin 2 milyon pound oldugu
saptanmistir (Das, 2002).

BAB olan hastalarla yapilan c¢alismalarda tedaviyi uyumu etkileyen
faktorlerin; siirgit seyir ve yineleme gibi hastalik 6zellikleri, yashlik ve cinsiyet gibi
hastaya iliskin oOzellikleri, ila¢ rejiminin sekli ve yan etkileri, hastanin hekimde
gozledigi 6zellikler ve aile desteginin yeterli olmamasi oldugu bildirilmistir. Oral ve
arkadaglarimin  (2002) aktardigmma gore, Demyttenarea’nin hekimlerle yaptigi
calismasinda (1996), tedaviye uyumsuzlugu %59 oraninda direng, %31 oraninda ilag
tadi, %10 oraninda kaginma ile agikladiklarim1 ve Warner ve arkadaslarinin yaptiklar
calismada (1994), tedaviye uyumu bozan etmenlerde psikiyatristlerin hastanin
kisiligini ilk siraya aldiklarini, hastalarin ise plansiz yasami ilk siraya aldiklarim
belirtmislerdir (Oral ve ark, 2002).

Tedaviye uyumda cinsiyet, medeni durum, egitim diizeyi, toplumsal simf
gibi degiskenlerle ilgili sonuglar celiskilidir ve belirgin bir 6zellik goze
carpmamaktadir. Birgok calismada saptanan tek ortak 6zellik geng yaslarda tedaviye
uyumsuzlugun daha yiiksek oranda olusudur. Bu durumda tedaviye uyum dogrudan
yasa degil, yillar gectik¢e kisinin hastaligim1 ve ilacin etkisini dgrenmesine baglh
oldugu bildirilmistir (Oral ve ark, 2002).

Tedaviye uyumsuzlugun hastaya ve ailesine verdigi zararlar azaltmak icin

hastanin tedaviye uyumunun arttirilmasi gerektigi aciktir. Tedaviye uyumun



arttinlmasina yonelik yapilan miidahale calismalar1 incelendiginde psikoegitimsel
yaklasgtmin son yillarda etkin bir yontem oldugu goriilmektedir. Psikoegitim,
klinisyenin yaklasimi ve tekniklerle hastayr kendi tedavisine uyumunu arttirmaktir.
Hastalara ayrintili olarak uyumu bozabilecek durumlar ve eger uyum sagladiysa
bunun siirdiiriilmesinde yasanabilecek zorluklar konusunda bilgilendirilmelidir. Son
yillarda hastalarin tedaviye uyumsuzluklarina yol agabilecek tutumlarinin bilinmesi
yaninda yan etki hakkindaki diisiincelerinin, terapistle iliskisinin de onemli oldugu
vurgulanmistir (Colom ve ark, 2005).

Psikoegitimde amag, bilgi ve davramista bir degisim olusturmaktir.
Psikoegitim bireylere problemleri veya Oziirleriyle nasil yasayacaklarini ogretmeye
odaklanir (Rindner, 2000). Hasta ve hasta ailesi i¢in psikoegitimin beklenen amaglari
sunlardir; hastaligin bazi belirtilerini iyilestirmek, aile yiikiinii ve stresini azaltmak,
degisim umudunu arttirmak, relaps1 Oonlemek, hasta ve ailesi i¢in hayat kalitesini
artirmak icin yeni basa ¢ikma yetenekleri edinmelerine yardim etmek, kognitif,
affektif ve davramis degisiklikleri yapmak, emosyonel destek saglamak ve tedavi
uyumunu artirmaktir (Yurtsever, 2001).

Psikoegitim hastalik hakkinda bilgiyi, stresin ve potansiyel relapsin farkina
varmayi, yasam bi¢imini diizenlemeyi, semptomlarla basa ¢cikmayi, problem ¢ézme
becerilerini, i¢cgorilyii arttirmayi, ilaglarin etkileri ve yan etkileri hakkinda bilgiyi
icerir (Baker, 2000). Psikoegitsel grup uygulamasi gibi sistematik, ekip calismasina
dayali yapilandirilmis aktiviteler hastaneden ¢ikig sonrasi hastanin ayaktan tedaviyi
stirdiirmesi, motivasyonu, hazir olmasi agisindan 6nemlidir (Duman ve ark, 2006).
Tel ve Terakye (2000) yaptiklar bir ¢alismada, arastirma grubundaki sizofrenik hasta
yakinlarina hastanin hastanede bulundugu siire ve taburculuk sonras1 iki aylik siirede
uygulanan psikoegitimsel yaklagimin uygulanmasi sonucunda; hasta yakinlarinin
hastaya bakim giicliiklerinin azaldigi, hastalik semptomlarin1 etkin olarak ele
aldiklari, stresle bas etmede olumlu ve olumsuz bas etme yaklasimlari birlikte
kullandiklari, hastalarin tamamina yakininin ilag tedavisini siirdiirdiikleri ve aylik
kontrollere isteyerek geldikleri belirlenmistir (Tel ve Terakye, 2000). Yine Duman ve
arkadaslarimin (2006) yatan hastalarda uyguladiklan psikoegitsel tedavi grubunun
etkinligi calismasinda; arastirmaya alinan hastalarin psikoegitsel grup Oncesi bilgi

puani ortalamalar1 6.3 iken, psikoegitsel grup sonrasi bilgi puani ortalamalar1 10.6’a



cikmistir. Hastalarin hastaliklarim yonetme, ilaglar, hastaligin haberci belirtileri ve
acil plan gelistirme alt boliimlerinin psikoegitim Oncesi ve sonrasi bilgi puanlari
arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu belirlenmis ve ayni ¢alismanin
ayaktan hastalara da uygulanmasi 6nerilmistir (Duman ve ark., 2006).

Tiirkiye’de  BAB olan hastalarin tedaviye uyumlanyla ilgili yapilan
calismalar incelendiginde; hastalarin tedaviye uyum durumlan ve uyumsuzlugun
nedenlerinin (Demirkiran, 2001; Oral ve ark., 2002; Dilbaz ve ark., 2006) tanimlayic1
olarak ele alindigi, yapilan miidahale calismalarinin (Tel ve Terakye, 2000;
Yurtsever, 2001; Duman ve ark., 2006) ise yatan hastalarla gerceklestirildigi
goriilmiistiir. Bu nedenle arastirmaci tarafindan klinikte rehber olarak kullanilmasi

diisiiniilen bir deneysel ¢alisma yapilmasina gereksinim duyulmustur.

1.2. Arastirmanin Amaci

Bu arastirma Bipolar bozukluk tanisi alan, ayaktan takip edilen hastalarin
tedaviye uyumlarinin  arttirilmasinda  psikoegitimsel modelin  etkinliginin

degerlendirilmesi amaciyla yapilmistir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Bipolar Affektif Bozukluk

2.1.1. Tanmim

Bireyin uyaranlara, olaylara, anilara, diisiincelere duygusal tepki ile
katilabilme yetisine duygulanim denir. Duygudurum ise bireyin bir siire degisik
derecelerde rahat, neseli, Uziintiilii, tedirgin, ofkeli, taskin ya da cokkiin bir
duygulanim icinde bulunmasidir (Oztiirk, 2001).

Bipolar Affektif Bozukluk (iki ug¢lu bozukluk), belli bir diizen olmaksizin
tekrarlayan depresif, manik ya da her ikisini de kapsayan karma (mikst) ataklarla
giden ve ataklar arasinda kisinin saglikli duygudurumu haline (6timi) donebildigi

kronik seyirli duygulanim bozuklugunu tanimlar (Oztiirk, 2001; Isik, 2003).

2.1.2. Tarihge

Bipolar Affektif Bozukluk (iki u¢lu bozukluk) kavraminin kdkeni Eski Yunan
diisiiniirlerinin klasik donem yapitlarina dayanir. Mani ve melankoli tanimlanan en
eski hastaliklardandir. Hipokrat (M.O. 460-337) mani ve melankoliyi sistematik
olarak tamimlayan ilk diistintirdiir (Pies, 2007). Hipokrat insanin duygudurumu ile
beden sivilar arasinda baglanti kurmus, hafif kanli mizac, agirkanli mizag, kara
sevdali miza¢ ve sinirli miza¢ olarak birbirinden farkli dort miza¢ (duygudurum)
tammmlamistir. Hipokrat “kara safra’ anlamina gelen melankoli terimiyle de,
karaciger ve safra yollarindaki bozukluklardan kaynaklanan durgunluk, ilgisizlik,
isteksizlik, uykusuzluk, kaygi, yetersizlik ve intihar diisiinceleriyle ortaya cikan bir
hastalik tablosu tanimlamigtir (Kéknel, 2000).

Asklepiades, Aurelius Cornelius Celsus, Efesli Soranus ve Galenus gibi ¢ok
sayida klasik donem Eski Yunan diisiiniirlere bu konuda ¢esitli yapitlar vermislerdir.
Aristo 2000 y1l 6nce yazdig1 Problemata adli yapitinda iki uglu spektrum kavraminin
baz1 bi¢imlerini tanimlamis, aym kiside birden fazla iki u¢lu donemlerin oldugunu
belirtmis ve distimi ile major depresyon arasindaki iliskiyi tanimlamistir (Pies, 2007).

Mani ve melankoli arasindaki iligkiyi acgik sekilde ilk tanimlayan ise Kapadokyali



Aretaeus’dur (Angst ve Marneros, 2001). Aretaeus giilen, oynayan, giindiiz ve gece
dans eden, kalabalik pazar yerlerine giderek bahse tutusan, kisa siire sonra da kederli,
donuk ve hareketsiz duran bir grup 6forik hasta tanimlamistir. Giiniimiiz iki uclu
duygudurum bozuklugu literatiirii Aretaeus’un yapitlariyla baslamaktadir (Pies,
2007).

19. yiizyilda, hastanede yatan bazi psikotik hastalarin digerlerinden farkli
olarak kendiliginden iyilesmeler gosterdigi ve hastaliklarin periyotlarla ortaya ¢iktig
gozlemlenmigtir. 1840 yilinda Esquirol, depresyon ve maninin kronik akil
hastaliklarindan farkli oldugunu ortaya koymustur. Baillarger ve Falret, 1851 yilinda,
Fransa’da birbirlerinden ayr1 olarak, mani ve melankoli klinik tablolarin1 gosteren
birdenbire baslayan hastaliklari, ayn1 hastaligin iki degisik goriiniimii olarak kabul
etmislerdir. Nobet nobet gelen bu hastaliga, Baillarger “folie a double forme’’, Falret
“folie circulaire” adin1 vermistir (Koknel, 2000).

Alman psikiyatrist Wilhelm Griesinger 1845’de mani ve melankoli iligkisinin
yani sira mevsimsel Ozellige dikkat ¢ekmis; maninin ilkbaharda, melankolinin ise
siklikla sonbahar ve kis mevsimlerinde goriildiigiinii belirtmis, ayrica hizli dongiilii
duygudurum bozukluklarini tanimlamistir (Angst ve Marneros, 2001).

1895 yilinda Alman psikiyatrist Emil Kraepelin, manik-depresif hastaligi
tanimlayarak, bu hastalik icin ti¢ 6nemli tan1 Olgiitii olarak; depresyon ya da ofori
tarzinda yogun duygusal durum, daha onceki saglikli islevsellige geri donebilme
ozelligi, hastanin yasami boyunca tekrarlayan bir ¢cok atak yasamasi 6zelliklerini 6ne
stirmiistiir (Isik, 2003). Kraepelin depresif ve dongiisel formlar arasindaki farklilig
belirtmis ve tiim duygudurum bozukluklarn tiplerini tek bir manik-depresif kavrami
altinda toplamistir. ‘Dongiisel delilik® ve ‘manik depresif delilik’ kavramlar
ozellikleriyle birlikte 1899°da iki ayn calisma olarak yayimlanmistir (Angst ve
Marneros, 2001).

Hipomani kavramu ilk kez 1881°de Erich Mendel tarafindan hipertimik kisiligi
tanimlamak icin kullanilmistir. 1904’de Carl Gustav Jung stabil submanik belirtilerle
giden bir grup hasta tanimlamis, bunlarda alevlenmelerle giden bir gidis oldugunu
alkolizm, huzursuzluk, su¢ isleme gibi sosyal sorunlar goriildiigiinii bildirmistir

(Angst ve Marneros, 2001).



1960’11 yillarda manik ve depresif ataklarla giden bipolar bozukluk ve sadece
depresif ya da sadece manik ataklarla giden monopolar bozukluk olmak iizere iki alt
gruba boliinmiistiir. Daha sonralar1 sadece depresif epizotlarla giden hastalar unipolar
olarak adlandirilmastir (Isik, 2003).

1980’de DSM-IIT’tin kullanima girmesiyle birlikte ‘affektif bozukluklar’
(duygulamim bozuklugu) tamimi kabul edilmis, 1987°de DSM-III-R’de ise
‘duygudurum bozukluklari’ tanimi benimsenmistir. 1994’te DSM-IV’iin kabuliiyle
birlikte dort tip iki uclu bozukluk tammlanmistir: Iki uglu I bozukluk, iki uglu II
bozukluk, siklotimik bozukluk ve baska tiirlii adlandirilamayan iki u¢lu bozukluklar.
ICD-10’da (International Classification of Diseases) ise iki uclu bozukluklar ‘bipolar

affektif bozukluk’ olarak tantmlanmistir (Oztiirk(cev), 1993).

2.1.3. Epidemiyoloji

BAB yasam boyu yayginligt % 0.4-1.6 (ortalama 1.2) arasindadir. Bipolar
spektrum olarak ele alindiginda, oran % 5’1 gegmektedir. BAB ta siklik oran1 erkekler
icin 9—15/100.000, kadinlar i¢in 7.4-30/100.000’dir (Weissman ve ark, 1996; Akiskal
ve ark, 2000). BAB’nun yasam boyu yayginhig farkh irk ve kiiltiirlerde degiskenlik
gostermez; bu da hastaligin  cevresel faktorlerden bagimsiz  oldugunu
diisiindiirmektedir (Ball ve Whbrow, 1993; Weissman ve ark, 1996; aktaran Turhan;
2007). DSM-IV-TR’ye gore duygudurum bozukluklarinin yasam boyu yayginlik
oranlar1 Tablo 2.1°de gosterilmistir. Degisik calismalardaki yayginlik oranlar1 da
Tablo 2.2’de gosterilmistir (Turhan, 2007).

Tablo 2.1. Duygudurum Bozukluklarinin DSM-IV-TR’ye Gore Yasam Boyu
Yaygmligr (Amerikan Psikiyatri Birligi: Washington DC, 2000).

Duygudurum Bozuklugu Yasam boyu prevelans
Major Depresif Bozukluk Kadin;%10-25, Erkek;%5-12
Distimik Bozukluk % 6
Bipolar I Bozukluk % 0.4-1.6
Bipolar II Bozukluk % 0.5
Siklotimik Bozukluk % 0.8-1.0




Tablo 2.2. BAB’un Yasam Boyu Yayginligi (Turhan, 2007)

Arastirmacilar (Yil) Yapildigs Ulke ve Oram
Regier ve ark. (1998) ABD -%1.2

Kessler ve ark. (1994) ABD- % 1.6

Lewinsohn ve ark. (1995) ABD -%5.7

Weissman ve ark. (1996) Uluslar arasi-% 0.3-1.5
Szadoczky ve ark. (1998) Macaristan -%5.0

Angst ve ark. (1998) Isvicre -%8.3

ABD’de yapilan ECA (Epidemiological Catchment Area) calismasinda BAB
yasam boyu yayginlik orani %1.5 olarak bulunurken, Avrupa iilkelerinde yapilan
ESEMED (The European Study of the Epidemiology of Mental Disorders)
calismasinda bu oran %1 olarak bulunmustur (Carta ve Angst, 2005).

BAB’ta baglama yas1 15-19 yaslan arasinda pik yapar, bunu 20-24 yas arasi
donem izler. 11k baslangi¢ yasiyla ilk tedavi veya hastaneye yatma yasi arasinda 5 ile
10 yillik bir siire vardir (Tohen ve ark., 1992; Lish ve ark., 1994; aktaran Yilmaz,
2007). 15 yas oOncesi mani hakkinda daha az calisma vardir. Bu grupta bipolar
bozukluk tanisin1 belirlemenin, atipik Ozellikleri ve Dikkat Eksikligi Hiperaktivite
Bozuklugu (ADHD) ile birlikteligi yiiziinden zor oldugu bildirilmistir (Goldberg ve
ark., 1995; Ghaemi ve ark., 1999; aktaran Yilmaz, 2007). Maninin 60 yasindan sonra
ortaya ¢ikis ailesel Oykii ile degil biiyiik oranda stroke ve diger santral sinir sistemi
hastaliklar1 gibi genel tibbi durumlarla ilgili olarak bulunmustur (Mcdonald ve
Nemeroff, 1993; aktaran Yilmaz, 2007).

BAB’un goriillme siklig1 acisindan cinsiyetler arasinda anlamhi fark olmadigi,
kadin ve erkeklerde esit oranda goriildiigii bildirilmistir (Kawa ve ark., 2005). BAB II
ve ‘karma disforik mani’, ‘kis depresyonu’, ‘atipik klinik goriintimlii iki uclu
depresyon’ ve ‘hizli dongiilii iki uclu depresyon’ gibi alt tiplerin kadinlarda daha sik
goriildiigli belirtilmistir. BAB’un kadinlarda depresif, erkeklerde ise en sik manik
donemle basladigi bildirilmistir (Kawa ve ark, 2005; Sadock ve Kaplan, 2005).

Bekar olmak, bogsanmis ya da ayn yasiyor olmak BAB i¢in risk etkeni olarak
kabul edilmektedir. Major depresif bozukluk ve BAB bosanmis, ayr1 yasayan ya da
dul olanlarda daha sik goriilmektedir (Sadock ve Kaplan, 2005).



Bipolar affektif bozukluk tanili hastalarin birinci derece akrabalarinda, BAB
tan1 riskinin % 3-8 arasinda degistigi bildirilmistir (Sadock ve Kaplan, 2005). Normal
popiilasyonda ise bu oran ¢ok daha diisiiktiir (%0.4-1.6). Hem anne hem de babada
BAB varsa ¢ocuklarinda duygudurum bozuklugu gelisme olasiligi % 50-75 arasinda
olacag belirtilmistir (Balmaker, 2004; aktaran Turhan, 2007).

Bir¢ok c¢alismada BAB 1 ile diisiik sosyoekonomik diizey arasinda zayif bir
iliski bulunmustur. BAB II'de ise gerek egitim gerek sosyoekonomik diizeyin toplum
ortalamasinin iizerinde oldugu bildirilmistir (Turhan, 2007).

Bipolar affektif bozuklugun, kisinin evliligini, mesleki yasantisin1 ve
yasaminin istisnasiz her yoniinii etkiledigi, siddetli ve oldukga kalic1 bozukluklara yol
actigi ileri siiriilmiistiir (Coryell ve ark, 1993). Coryell ve ark. (1993)’nin 6 yil siireyle
izledikleri 148 bipolar hastanin normal kontrollerle karsilastirdiklart ¢alismada,
hastalarin anlamli olarak farkli bir sekilde egitimlerini ve mesleki durumlarini
ilerletemediklerini ve izlemin son senesinde anlamli oranda daha fazla issiz kaldiklari
belirlenmistir. Yas olarak normal kontrollerle eslesmis olmalarina ragmen, evlenme
oranlarinin yar1 yariya diisiik, evli olanlarda bosanma ve ayrilma oranlarin iki kat
yikksek oldugu goriilmiistiir. Kisileraras: iligkiler, cinsel iglevler, bos zaman
aktiviterleri ve hayattan genel tatmin agilarindan da kontrollere gore daha kotii

durumda olduklari bildirilmistir (Aktaran Yilmaz, 2007).

2.1.4. Etiyoloji

Genetik

BAB, psikiyatrik hastaliklar i¢inde kalitimsal 6zelligin klinik anlamda en ¢ok
goriildigii karmagik bir genetik bozukluktur. Cok sayida aile ve ikiz ¢alismalar1 bu
bozuklugun kalitimsal yOniinii ortaya koymustur. Genetik gecis sekli tam olarak
ortaya konabilmis degildir. Ancak birden fazla duyarli genin yatkinliiyla olustugu
sanilmaktadir (Ceylan ve Oral, 2001; Sadock ve Kaplan, 2005; Savas ve Yumru,
2006).

Bipolar affektif bozuklugun toplumdaki yayginligt %1 civarindayken bu
hastalarin birinci derece akrabalarinda bu oran %3-9 arasinda degismektedir (Sadock
ve Kaplan, 2005). Monozigot ikizlerde %40-70 olan birlikte hastalanma oram
dizigotlarda %10-20 bulunmustur (Savas ve Yumru, 2006). Biyolojik anne babasinda
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BAB olan c¢ocuklar saglikli anne babaya evlatlik verilse bile, cocuklarda BAB
goriilme oram1 normalden yiiksektir. Biyolojik anne babasinda BAB olmayan
cocuklar, bu rahatsizliklari bulunan anne babaya evlatlik verilse bile iki uclu
duygudurum bozuklugu riski artmamaktadir (Ceylan ve Oral, 2001). Sonug¢ olarak
epidemiyolojik veriler, aile ve ikiz arastirmalari iki uc¢lu duygudurum bozuklugunun
olusumunda kalittimin 6nemli rol oynadigini gostermektedir (Sadock ve Kaplan,
2005).

Biyokimyasal Nedenler

Norotransmitterler ve bunlarin metobolitleriyle yapilan calismalarda, dzellikle
norepinefrin (NE) olmak {izere biyojenik aminlerdeki artis, maninin biyokimyasal
etyolojik aciklamasi olarak goriilmektedir. Saglikli kontrollere kiyasla manik
hastalarin beyin omurilik sivisinda (BOS) MHPG (3-metoksi-4-hidroksifenilglikol)
ve idrar NE, VMA (vanilmandelik asit) diizeyleri daha yiiksek bulunmus, bunun da
noradrenerjik faaliyetin artmig olmasindan kaynaklandigi diisiiniilmiistiir. Lityum
sagalimiyla BOS MHPG ve idrar NE diizeyleri anlamli dlciide azalmistir (Ceylan ve
Oral, 2001).

Maninin olusumunda noradrenerjik aktivasyondan ve noradrenerjikkolinerjik
sistemler arasindaki denge bozuklugundan (kolinerjik yetersizlikten) s6zedilmektedir.
Serotonerjik sistemin BAB’taki rolii, lityumun serotonerjik sistem iizerindeki etkisi
nedeniyle giindemde kalmaktadir.

Dopaminin BAB’un etyolojisindeki yerinin diger katekolaminlere gore daha
az oldugunu gosteren kanitlara ragmen dopaminin manik dénemde rol oynadigina
dair baz1 6nemli kanitlar oldugu 6ne siiriilmiistiir. Ornegin dopamin miktarini arttiran
ilaglar (L-Dopa, bromokriptin, amfetamin, pribedil) bipolar hastalarda hipomanik
nobeti tetikler.

Hormonlar; ¢ok sayida ¢alismada hizli dongiilii BAB tanis1 olanlarda klinik ve
subklinik tiroid hastaligi yayginligr arastirilmis ve ¢ogunda klinik hipotiroidi
bulunmustur.

BAB olan hastalarda kan, idrar ve BOS kortizol diizeylerinde yiikselme ile
kortizol salgilanmasinin sirkadiyen ritminde anormallik goriilebilir. Gonadal
hormonlar BAB ag¢isindan 6nemlidir. Artmis dopamin 2 duyarliligi puerperal BAB’ta

ozellik belirleyici olarak kabul edilmesi de Onerilmektedir. Melatonin diizeyleri
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BAB’un manik donemlerinde depresif donemdekinden yiiksek bulunmustur.
Duygudurum dengeleyicileri, dopamin, noradrenalin, GABA dongiisiinii azaltarak
etki yapar. BAB’ta klinik belirti vermeyen, hizli dongiilii olgularda subklinik
hipotiroidizm daha ¢ok goriiliir. Hizli1 dongiide tiroperoksidaz otoantikorlar1 yiiksektir
(Ceylan ve Oral, 2001; Sadock ve Kaplan, 2005).

Psikososyal Nedenler

Duygudurum bozukluklarinin ilk donemlerine, siklikla stres verici yasam
olaylarinin onciiliikk ettigi klinik gézlemler bildirilmistir. Bu goézlemi agiklamak icin
One siiriilen duyarlilagsma modeli ile ilk doneme eslik eden stresin beyin biyolojisinde
uzun siireli degisikliklere yol agtig1 saptanmistir (Ceylan ve Oral, 2001; Sadock ve
Kaplan, 2005). Ik nobeti tetikleyen yasam olaylarimin ¢ogunun 6zgiil olmadig,
biyolojik ve ruhsal yatkinlik oldugunda rahatsizlifin baslamasinda Onemli etken
olduklari bildirilmistir (Koknel, 2000; Oztiirk, 2001; Isik, 2003).

Psikodinamik Yaklasimlar

Freud tarafindan betimlenmis ve Karl Abraham tarafindan da genisletilmis
klasik depresyon goriisii dort anahtar noktayi igerir: Oral evrede bebek anne
iligkisinin bozulmasi depresyona yatkinligi artirabilir. Depresyon gercek ya da hayali
nesne kaybi ile iligkilendirilebilir. Nesne kaybi ile baglantili distresle bagetmek iizere
ayrilan nesnelerin introjeksiyonu, devreye giren bir savunma diizenegidir.

Kayip nesne sevgi ve nefretin bir karisimi olarak dikkate alindigindan, ofke
duygular kisinin kendi i¢ine yonlendirilmistir. Melanie Klein depresyonu, Freud un
yaptig1 gibi sevilen kisilere karsi agresyonun ekspresyonu olarak algilamistir (Ceylan
ve Oral, 2001; Oztiirk, 2001; Sadock ve Kaplan, 2005).

Mani ile ilgili kuramlarin ¢ogu, manik donemleri altta yatan depresyona karsi
bir savunma olarak goriir. Karl Abraham manik donemlerin, gelisimsel bir trajediyi
tolere etme yetisinin yoklugunu yansitiyor olabilecegine inanir. Bertram Lewin,
manik hastanin egosunu, cinsellik gibi zevkli uyaranlar ya da agresyon gibi korkulan
uyaranlar tarafindan ezilmis olarak ele almistir. Klein ise kisinin biiyiikliikk sanrilari
gelistirdigi omnipotans gibi manik savunmalari maninin, depresyona karsi bir

savunma tepkisi olarak gormiistiir (Sadock ve Kaplan, 2005).
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Bilissel Yaklasimlar

Beck tarafindan gelistirilmis olan biligsel goriise gore depresyon, temelde bir
duygulanim bozuklugu degil, bilissel bir bozukluktur. Duygulanim bozuklugu buna
ikincil gelisir. Biligsel goriise gore depresyona yatkin kisilerde yasamin ilk
donemlerinden baglayarak kendisine, gelecege ve dis diinyaya karsi yerlesmis
olumsuz kavramlar vardir ve bu kavramlar giderek olumsuz yargi, diisiince ve tutumlara
neden olur. Olumsuz diisiince ve kavramlardan duygulanim bozuklugu olusur (Oztiirk,
2001; Sadock ve Kaplan, 2005).

Davramsc1 Yaklasimlar

Depresyonun Ogrenilmis caresizlik kurami, kontrol edilemeyen yasantilari
depresif fenomene baglar. Bir laboratuardaki kopekler kacamayacaklar elektrik
sokuyla karsilastiktan sonra, yeni bir 6grenme durumuna konulduklarinda bir engeli
gecerek elektrik akimini durduramazlar. Bu goriise gore depresyon, cocukluktan beri
acil1 uyaranlarla karsilasip, bunlardan kacmay1 kurtulmay1 bilememe ve caresiz kalma

durumudur (Oztiirk, 2001; Isik, 2003; Sadock ve Kaplan, 2005).

2.1.5. BAB Tam Olgiitleri ve Klinik Ozellikler

Amerikan Psikiyatri Birligi'nin yayinlamis oldugu “Psikiyatride Hastaliklarin
Tanimlanmasi ve Siiflandirilmasi El Kitabt (DSM-IV-TR)” na gore ise, bipolar
bozukluklar bashg altinda dort tip bozukluktan s6z edilir. Bu bozukluklar su
sekildedir (Tablo 2.3):

Tablo 2.3. DSM IV TR’ye Gore BAB’un Siniflandirilmasi (Giile¢ ve Koroglu,
2007).

BAB I: Bir ya da daha fazla manik ya da karma (mixt) tip donem gegirilmesi.

BAB II: En az bir major depresif donem ile en az bir hipomanik donemin varligi.

Siklotimik Bozukluk: Manik dénem o6lg¢iitlerine ulasamayan (hipomanik) ve major depresif donem

olciitlerine ulasamayan depresif belirtilerin, siiregen bir sekilde stirmesi.

Baska Tiirlii Adlandirllamayan BAB: Herhangi 6zgiil bir BAB’nun tam ol¢iitlerini karsilamayan,

bipolar 6zellikler gosteren bozukluklar.

Genel Tibbi Duruma ya da Madde Kullammina Bagh Duygudurum Bozuklugu Baska Tiirlii

Adlandirilamayan Duygudurum Bozuklugu: Duygudurumu belirtileriyle giden ancak herhangi

0zgiil bir duygudurum bozuklugunun tani 6l¢iitlerini karsilamayan bozukluklar.
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2.1.5.1. Bipolar I Bozuklugu

Bipolar I bozuklugun ana 6zelligi, bir ya da daha fazla manik ya da karigik tip
(mikst) epizod gecirmis olmaktir. Major depresif epizodlar bulunmasa bile, ileride
gecirecekleri varsayilmaktadir. Bipolar I bozuklugun, DSM-IV-TR’e gore tam
kriterleri, su sekildedir (Tablo 2.4):

Tablo 2.4. DSM IV-TR’ye Gore Bipolar I Bozukluk Tam Olgiitleri (Giileg ve
Koéroglu, 2007).

A. En az bir manik ya da karma bir dénem vardir.

B. Depresif donem gecirilmistir ya da ilerde ortaya ¢ikacag varsayilmaktadir.

C. Duygudurum donemleri sizoaffektif bozukluga uymamaktadur.

ID. Belirtiler sosyal, is ya da diger 6nemli alanlarda klinik olarak anlamli bozulmaya neden olur.

[E. Belirtiler bir maddenin ya da genel tibbi bir hastalifin dogrudan fizyolojik etkilerine bagh degildir.

DSM IV-TR’ ye gore, Bipolar I bozuklugun alt1 alt tipi vardir, bunlar; Bipolar
I bozuklugu, tek manik epizod; Bipolar I bozuklugu, en son epizod hipomanik;
Bipolar I bozuklugu, en son epizod manik; Bipolar I bozuklugu, en son epizod mikst;
Bipolar I bozuklugu, en son epizod depresif ve Bipolar I bozuklugu, en son epizod

belirlenmemis, seklindedir.

2.1.5.2. Bipolar II Bozuklugu

Hastaligin manik evresinde, hipomanik ataklarin belirgin oldugu hastaliktir.
Hipomanik ataklar, manik 6zellikte olan ancak, maniye gore daha hafif siddette
yasanan nobetlerdir. DSM-IV-TR’ ye gore, hastaligin tam kriterleri su sekildedir
(Tablo 2.5):

Tablo 2.5. DSM IV-TR ye Gore Bipolar II Bozukluk Tan1 Olgiitleri (Giileg ve
Koroglu, 2007).

A. En az bir major depresif donemin ya da gegirilmis major depresif donem 6ykiisiiniin varhig

B. En az bir hipomanik dénemin ya da gecirilmis hipomanik déonem Oykiisiiniin varlig

C. Manik ya da karma bir donemin gegirilmemis olmasi

D. A ve B ociitlerindeki duygudurum belirtileri sizoaffektif bozukluga uymaz.

E. Belirtiler sosyal, is ya da diger 6nemli alanlarda klinik olarak anlamli1 bozulmaya neden olur.
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2.1.5.3. Siklotimik Bozukluk

Bu hastaligin en belirgin 6zelligi, en az iki y1l siireyle depresyon ve hipomani
tiriinden belirtilerin olmasidir. DSM-IV-TR’ ye gore hastaligin tami kriterleri
sunlardir (Tablo 2.6):

Tablo 2.6. DSM-IV-TR’ ye Gore Siklotimik Bozuklugun Tani Olgiitleri
(Giilec ve Koroglu, 2007).

A. Hipomanik belirtilerin ve major depresif epizod olgiitlerini doldurmayacak kadar hafif depresif

belirtilerin, en az iki (¢ocuk ve ergende en az bir) yil siireyle, cok sayida sergilenmis olmasi.

B. Bu iki yil icerisinde, A olgiitlerine uymayan siirekli bir iyilik doneminin iki aydan fazla

stirmemesi.

C. IIk iki y1l icerisinde manik, karisik tip ve major depresif bir epizod ortaya ¢ikmamasi (flk iki —
cocuk ve ergende bir- yillik boyle bir donem ardindan manik ya da karisik tip bir epizod tabloya
eklenirse, tani siklotimi ve bipolar I bozukluga ¢evrilir. Eger bu iki yillik donem ardindan major

depresif bir epizod tabloya eklenirse, tani siklotimi ve bipolar II bozukluguna ¢evrilir).

D. Duygudurum epizodlar1 sizoaffektif bozukluga uymamaktadir ve sizofreni, sizofreniform
bozukluk, deliizyonel bozukluk ya da bir yerde siniflandirtlamayan psikotik bozukluk tizerine

eklenmemistir.

E. Belirtiler bir maddenin ya da genel tibbi bir hastalifin dogrudan fizyolojik etkilerine bagh
degildir.

F. Belirtiler sosyal, is ya da diger 6nemli alanlarda klinik olarak anlamli bir rahatsizlik ya da

bozulmaya neden olmaktadir.

2.1.5.4. Bagka Tirlii Adlandirilamayan Bipolar Bozukluk

Bipolar bozukluklar grubu igindeki herhangi bir hastalifin tan1 6l¢iitleri tam
olarak karsilayamayan, ancak bipolar 6zelliklerin goriildiigi durumlart kapsayan bir
bozukluk tiiriidiir.

Bagka tiirlii adlandirilamayan bipolar bozukluk, net bir hastalik tablosu degil,
bipolar grubundaki hastaliklara benzer Ozellikler gosteren semptomlarin birarada
goriildiigii bozukluklar hali oldugu icin, gruptaki diger hastaliklar gibi epidemiyoloji,
etyoloji, klinik belirti ve bulgular gibi 6zellikleri bakimindan incelenememektedir.

Baska tiirlii adlandirilamayan bipolar bozuklugun kapsamina, su 6rneklerdeki
gibi durumlar girebilir: Manik ve depresif belirtilerin ¢ok kisa ve hizli dalgalanarak
epizod i¢in gereken siireyi doldurmadigi durumlar; depresif belirtiler olmaksizin
yineleyici hipomanik epizodlarla giden durumlar; manik ve depresif epizodlarin

deliizyonel bozukluk, rezidiiel sizofreni ya da baska yerde simiflandirilamayan
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psikotik bir bozuklukla {iistiiste bindigi durumlar; BAB saptandigi ama birincil mi
yoksa genel bir tibbi bozukluga ya da bir madde etkisine bagli ikincil nitelikte mi

olduguna karar verilemedigi durumlar.

2.1.5.5. Hipomanik Déonem

DSM-IV- TR ye gore hipomanik donem tani 6l¢iitleri tablo 2.7°de verilmistir.

Tablo 2.7. Hipomanik Dénem DSM — IV- TR Tam Olgiitleri (Giile¢ ve
Koroglu, 2007).

A. Olagan, depresif olmayan duygudurumdan agik¢a farkli, en az dort giin, giin boyu siiren,

stirekli, kabarmuis, taskin ya da irritabl ayr1 bir duygudurum doneminin olmasi.

B. Duygudurum bozuklugu dénemi sirasinda asagidaki belirtilerden en az 3’tiniin (duygudurum

yalnizca irritabl ise 4’ tiniin) 6nemli derecede ve siirekli varlig.

1.Abartili yiikselmis benlik deger duygusu ya da grandiyozite.

2.Uyku gereksiminde azalma.

3.Her zamankinden daha konuskan olma ya da basingli konugma.

4.Fikir ugusmasi ya da diisiincelerin sanki yarisiyor gibi pesi sira gelmesi.

S.Distraktibilite, yani dikkatin ©nemsiz ya da konu dis1 uyaranlara kolayca c¢ekilerek

dagilabilmesi.

6.Amaca yonelik etkinlik artis1 (sosyal, is, okul, ya da cinsel aktivitede) ya da psikomotor

ajitasyon.

7.Kotii sonuglar dogurma olasiligi yiiksek, zevk verici etkinliklere asir1 girme (6rn. asiri

harcama, diisiincesizce cinsel iligkiler ve is yatirimlar1 gibi).

C. Bu donem sirasinda, kisinin semptomatik olmadigi zamanlardakinden ¢ok farkli olarak

islevsellikte belirgin bir degisiklik olur.

D. Duygudurum bozuklugu ve islevsellikteki degisiklik baskalar1 tarafindan gozlenebilir
diizeydedir.

E. Bu donem, toplumsal ya da mesleki islevsellikte belirgin bozulmaya yol acacak ya da

hastaneye yatirilmay1 gerektirecek denli agir degildir ve psikotik 6zellikler gostermez.

F. Bu semptomlar bir madde kullaniminin ya da genel tibbi bir durumun dogrudan fizyolojik
etkilerine bagh degildir. Not: Somatik antidepresan sagaltimin (6rn. Ilag, elektrokonvulsif
terapi, 151k sagaltimi) agik¢a neden oldugu hipomanik benzeri donemler iki uglu II bozuklugu

olarak sayilmamalidir.
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2.1.5.6. Manik Dénem Klinik Ozellikleri

Manik donem klinik o6zellikleri icinde; diisiince akist hizlanmistir, benlik
duygusu ve kendine giiven abartili artmigstir. Ofori, nese artisi, engellenme esiginde
diisme, yeni ilgi alanlar, riskli davranislar belirgindir.

Taskinlik, 6fke, saldirganlik hastalarin %75’inde goriiliir. Dikkati yogunlagtirma
ve siirdiirme bozulmustur. Hastalarin %75’inde sanrilar vardir. Sanr1 ve varsanilar
duyguduruma uygun olabilecegi gibi uygunsuz da olabilir. Psikomotor hizlanma, uyku
gereksiniminde azalma, cinsel istekte artis vardir. Manik donemde kisinin uyumunu
bozarak hastaneye yatmasini gerektirecek diizeyde agir tagkinlik olur, buna karsilik
hipomanideki taskinlik hastaneye yatisi gerektirmeyecek diizeydedir ve kisa siirer
(Sadock ve Kaplan, 2005).

Manik donemdeki hastalar genelde kendi istekleri disinda hastaneye getirilirler.
Asin1 hareketli, konugkan, coskulu, asir1 neseli ya da ofkeli olabilir, cevreye karsi
alayci, kiigiimseyici davramiglarda bulunabilirler. Giyimleri sosyal ve ekonomik
konumlariyla uyumsuz olabilir. Konusma miktarlar artmistir, yiiksek sesle ve hizli
konusabilirler. Bazen konusmalar kesilemeyecek tarzda basingli olur ve asil konudan
uzaklagirlar, ¢cagrisimlart daginik ve hizlidir.

Duygulanimlarinda cosku ya da cevresine de bulasabilen nese bulunabilir,
engellendiklerinde 6fke ve saldirganlik gelisebilir. Hastalarda kendiliginden dikkat
artmigken en kiiciik uyaranlarla dikkat kolayca dagilir. Dikkatleri hizla bagka
uyaranlara kayar. Duygudurumla uyumlu isitsel varsanmilar goriilebilir. Hastalarda
uykusuzluk goriiliir, cok az uyumalarina ragmen uyku ihtiyaci duymazlar ve kendilerini
giiclii ve enerjik hissedebilirler (Oral, 2003). DSM IV- TR’ye gore manik donem tani

oOlciitleri Tablo 2.8’de gosterilmistir.
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Tablo 2.8. Manik Dénem DSM — IV- TR Tam Olgiitleri (Giileg ve Kéroglu, 2007).

A. En az 1 hafta siireyle ( hastaneye yatis gerekiyorsa siireye bakilmaksizin) anormal ve siirekli

sekilde ytikselmis, oforik ya da irritabl ayr1 bir duygudurum doneminin varlig.

B. Duygudurum bozuklugu donemi sirasinda asagidaki belirtilerden en az 3’iintin (duygudurum

yalnizca irritabil ise 4’{iniin) 6nemli derecede ve siirekli varligi.

1.Abartili yiikselmis benlik deger duygusu ya da grandiyozite.

2.Uyku gereksiminde azalma.

3.Her zamankinden daha konuskan olma ya da basingli konusma.

4.Fikir ugusmasi ya da diisiincelerin sanki yarisiyor gibi pesi sira gelmesi.

S.Distraktibilite, yani dikkatin 6nemsiz ya da konu dis1 uyaranlara kolayca cekilerek dagilabilmesi.

6.Amaca yonelik etkinlik artis1 (sosyal, is, okul, ya da cinsel aktivitede) ya da psikomotor ajitasyon.

7.Kotii sonuglar dogurma olasilign yiiksek, zevk verici etkinliklere asir1 girme ( 6rn.asir1 harcama,

diistincesizce cinsel iliskiler ve is yatirimlar1.)

C. Belirtilerin karma (mikst) tip doneme uymamasi.

D. Duygudurum bozuklugunun is yasami, sosyal etkinlik ve iliskilerde 6nemli bozulmaya yol agacak
ya da kendine ya da bagkalarina zarar vermesini 6nlemek i¢in hastaneye yatirilmasini gerektirecek

agirlikta ya da psikotik 6zellikte olmasi.

E. Bu semptomlar bir madde kullaniminin ya da genel tibbi bir durumun dogrudan fizyolojik
etkilerine bagl degildir. Not: Somatik antidepresan sagaltim ( 6rn. flag, elektrokonvulsif terapi, 151k

sagaltimi ) acikca neden oldugu manik benzeri donemler iki uglu I bozuklugu olarak sayilmamalidir.

2.1.5.7. Depresif Donem

Bipolar depresyonla, unipolar depresyon arasinda c¢esitli klinik farklar
tanimlanmistir. Psikomotor retardasyon; degersizlik, degismeyen duygudurum ve
belirgin anhedoni gibi melankolik belirtiler; hipersomnia ve kursun paralizisi gibi atipik
belirtiler; psikotik 6zellikler bipolar depresyonda daha sik goriiliir. Anksiyete, baslangic
uykusuzlugu ve baskalarim suglama unipolar depresyona oranla daha az goriiliir.
Depresyonlu hastalarla yapilan 11 yillik izlem ¢alismasinda BAB I bozukluga doniismiis
olanlarin, manik depresif bozukluk tanisinda kalanlara gore ilk depresif ataklarmda
psikotik ozelliklerin ve hastaneye yatislarin daha fazla oldugu gosterilmistir. Unipolar
depresif hastalarla karsilastirildiginda, bipolar depresif donemlerin daha kisa siirdiigii
bildirilmektedir. Erken baslangi¢ yasi, daha sik depresif donemler, atagin akut baslamasi
ve hizli sonlanim bipolar depresyonda daha sik goriiliir. Tanimlanan klinik farklar
patognominik degildir ve uzunlamasina seyri katmaksizin tek basina klinik 6zelliklerden

bipolar/unipolar depresyon ayrimin1 yapmak olanaksizdir. Bir depresyon donemi ne denli
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erken baslamis ve psikotik 6zellikli olsun ya da olmasin agir ise bu donemin ilerde manik
ya da hipomanik donem yasamanin habercisi olma olasilig1 o denli yiiksektir.

Depresyon donemlerinde hastalarin  hareketlerinde yavaslama ve durgunluk
goriiliir. Konusma miktarlann azalir, yavas ve alcak sesle konusurlar. Genel olarak
isteksizlik, keyifsizlik, etkinliklerden zevk alamamak, bunalti ve sik aglama istegi
goriilebilir. Alg1 bozuklugu goriilmez, ancak unutkanlik sik goriiliir. Diistince igeriklerinde
caresizlik, umutsuzluk, sucluluk, degersizlik duygulart ve 6zkiymm diisiinceleri olabilir.
Ozellikle orta yas doneminde bedensel yakmmalar da sikhikla eslik eder. Hareketlerde
yavaglama, konugmada, is yapmada zorlanmalar ve kisisel bakimda azalmalar goriilebilir.
Istah kayb1 ya da asir1 yeme istedi, uyku artis1 ya da uykusuzluk goriilebilir. Halsizlik,
giicsiizliik ve ¢abuk yorulmadan yakinirlar. Cinsel isteksizlik ve uyarilma sorunlar eslik
edebilir (Oztiirk,2001; Oral, 2003; Sadock ve Kaplan, 2005; Giilec ve Koéroglu, 2007).
DSM —IV- TR depresif donem tam olgiitleri Tablo 2.9’da gosterilmistir.

Tablo 2 9. DSM IV-TR Depresif Dénem Tam Olciitleri (Giileg ve Koroglu, 2007).

A. Iki haftalik bir donem sirasinda, daha 6nceki islevsellik diizeyinde bir degisiklik olmast ile birlikte
asagidaki semptomlardan besinin (ya da daha fazlasinin) bulunmus olmasi; semptomlardan en az
birinin ya (1) depresif duygudurum ya da (2) ilgi kayb1 ya da artik zevk alamama, olmasi1 gerekir.

1.Hastanin ya kendisinin bildirmesi (6rn. Kendisini tizgiin ya da boslukta hisseder) ya da baskalarinin
gozlemesi ile belirli, hemen her giin, yaklagik giin boyu siiren depresif duygudurum.

2.Hemen her giin, yaklagik giin boyu siiren, tiim etkinliklere kars1 ya da bu etkinliklerin ¢oguna kars1
ilgide belirgin azalma ya da artik bunlardan eskisi gibi zevk alamiyor olma (ya hastanin kendisinin
bildirmesi ya da baskalarinca gozleniyor olmast ile belirlendigi iizere )

3.Perhizde degilken 6nemli derecede kilo kaybi ya da kilo aliminin olmasi (6rn. ayda, viicut kilosunun
% 5’inden fazlasi olmak iizere) ya da hemen her giin istahin azalmig ya da artmis olmast.

4.Hemen her giin, uykusuzluk ya da asir1 uyku olmasi.

5.Hemen her giin, psikomotor ajitasyon ya da retardasyonun olmasi.

6.Hemen her giin, yorgunluk — bitkinlik ya da enerji kaybinin olmasi.

7.Hemen her giin, degersizlik, asir1 ya da uygun olmayan sucluluk duygularinin olmasi.

8.Hemen her giin, diisiinme ya da diisiincelerini belirli bir konu iizerinde yogunlastirma yetisinde
azalma ya da kararsizlik.

9.Yenileyen oliim diisiinceleri, 6zgiil bir tasar1 kurmaksizin yineleyen 6zkiyim diisiinceleri, 6zkiyim
girigimi ya da 6zkiyim i¢in 6zgiil bir tasarinin olmast.

B. Bu semptomlar bir karma dénemin tam 6l¢iitlerini karsilamamaktadir.

C. Bu semptomlar klinik acidan belirgin bir sikintiya ya da toplumsal, mesleki alanlarda ya da 6nemli
diger islevsellik alanlarinda bozulmaya neden olur.

D. Bu semptomlar bir madde kullaniminin ya da genel tibbi bir durumun dogrudan fizyolojik
etkilerine bagli degildir.

E. Bu semptomlar yasla daha iyi aciklanamaz.
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2.1.5.8. Karma Manik Donem (disforik mani)

Karma mani, en az bir hafta siiren hem manik, hem de depresif dénem
belirtilerinin birlikte bulundugu donemdir. Hasta hizla degisen duygudurum
dalgalanmalar1 yasar. Tamisal acidan en Onemli nokta; mani sirasinda goriilen
sendromal depresyon i¢cin DSM- IV-TR’de belirtilen esigin karma mani tanisi icin
cok kisitlayic1 oldugu dogrultusunda uluslararasi bir uzlagsma saglanmis olmasidir.
Karma mani tanisinin koyulabilmesi i¢in mani sirasinda Mc Elroy ve ark.( 1992 ), ii¢
veya daha fazla, Akiskal ve ark.( 1998 ), en az iki, Swann ve ark.( 1997 ), en az bir
depresyon belirtisinin yeterli olacagini dnermislerdir.

Karma mani; 6fori, irritabilite, insomni, ajitasyon gibi manik belirtiler, en az 2
depresif belirtiyle izlenir. Kadinlarda siktir, ge¢ iyilesir, yineleme, 6zkiyim, madde
kotiiye kullanimi ve siiregenlesme olasiligi ¢oktur. Karma mani ilk olarak Kraepelin
tarafindan tanimlanmistir. Manik ve major depresif donem belirtilerinin birlikte
bulundugu donemdir(Giile¢ ve Koroglu, 2007). Hasta her iki donem Olciitlerini
dolduracak derecede ciddi dalgalanmalari, ayn1 dénem icinde ardarda yasamaktadir.
Diger manik donemlerin %16-37’sini olusturmaktadir. Baz1 kaynaklarda ise, bipolar
hastalarin %350’sinin karma manik donem gecirdigi ileri siiriilmektedir (Oztiirk; 2001;

Isik 2003). DSM-IV-TR karma mani tam 6lciitleri Tablo 2.10’da gosterilmistir.

Tablo 2.10. Karma Mani DSM-IV-TR Tam Olgiitleri (Giile¢ ve Koroglu, 2007).

A. En az 1 hafta siireyle, hemen hergiin, hem manik hem de major depresif donem olgiitlerine uyuyor

olmak.

B. Duygudurum bozuklugunun is ya da sosyal yasamda oOnemli bozulmaya yol aciyor ya da
baskalarina zarar vermesini onlemek amaciyla hastaneye yatirilmasini gerektiriyor, ya da psikotik

ozellikli.

C. Belirtilerin bir maddenin ya da genel tibbi bir hastaligin dogrudan fizyolojik etkilerine bagh

olmamak.

Iki uclu duygudurum bozuklugunun her iki cinsiyette esit oranda goriildiigii
bildirilse de erkekler daha ¢ok manik, kadinlar daha ¢ok depresif ve karma donem
yasamaktadirlar (Oral, 2003). BAB donemleri sematik olarak Sekil 1°de gosterilmistir
(Turhan, 2007).
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MANI MIKST ERIZOT

HIPOMANI

NORMAL DUYGUDURUM

DEPRESYON

Sekil 2.1. BAB Donemleri (Stephen M. Stahl Essential Pharmacology, 2000).

2.1.6. Ayiric1 Tam

Major depresyon ve BAB ayrimi; major depresyonda goriilen belirtiler,

bipolar I ve bipolar II de goriilen depresif donemlerdeki belirtilerle benzerdir. BAB’u
olan hastalarin ilk kez hekime basvurma nedeni depresif dénem olabilir. Ilk dénemi
depresyon olan hastalarda klinik tablonun hizla ilerlemesi, duygudurumla uyumlu
psikotik belirtiler, aile 6ykiisii, ilagla manik donem tablosu ¢ikmasi BAB yoniindedir.

Siklotimi-Distimi ve BAB ayrimi; siklotimide duygudurumdaki bozukluk,

BAB’tan daha kisa siireli ve daha az siddetlidir. Iki yil siire dolduktan sonra hastada
manik donem ya da major depresif donem gozlenirse bipolar bozukluk tanisinin
yanina siklotimik bozukluk tanis1 da konulmalidir. Siklotimiklerin 1/3’ii, sonunda
bipolar tanist alirsa da, siklotimi BAB’un onciisii degildir ve koruyucu sagaltim
gerekmez. Psikoterapiden yararlanirlar. Alkol ve madde bagimlilig1 da sik gozlenir.
Distimide belirtiler depresif duygudurumu yoniindedir.

Psikotik bozukluk ve BAB ayrimi; kesitsel bakildiginda iki hastalik benzer,

ancak hasta uzunlamasina degerlendirildiginde iki hastalik arasindaki ayrim

yapilabilir. Ozellikle psikotik 6zellikler gosteren, dezorganize konusma ve davranisin
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gozlendigi manik tablolar sizofreniyle karigabilir. Aileden alinan 6ykii onemlidir.
Sizoafektif bozuklukta ara donemlerde psikotik belirtiler siiregider.

Siir_kisilik bozuklugu ve BAB ayrnimi; smir kisilik bozuklugunda yogun

disforik donemler, irritabilite ve anksiyete gozlenir. Karma ya da disforik atak geciren
bipolar hastalar ve bipolar II hastalarinin bir kismi, yanliglikla sinir kisilik bozuklugu
tanist alir. Sagaltim farkliliklan acisindan iki hastalik arasindaki ayrimin yapilmasi
zorunludur. Bazi bedensel hastaliklar ve kullanilan ilaglara bagli olarak ortaya
duygudurum bozuklugu tablolar1 c¢ikabilir. Bunlarin her birinin ayirici tanisi
yapilmalidir (Oztiirk, 2001; Isik, 2003; Sadock ve Kaplan, 2005; Giile¢ ve Koroglu,
2007).

Kafa travmalari, enfeksiyonlar, agir karaciger yetmezligi, hipertiroidi, beyin
timorleri ve amfetamin, steroid, meskalin, baz1 tiiberkiiloz ilaclarinin
entoksikasyonlarinda mani ile karisabilecek tablolar goriilebildigi bildirilmistir.
Deliryum durumlarinda biling, yonelim ve algi bozuklugu baskindir. Manide biling,

yonelim ve alg1 bozuklugu genellikle saptanmamustir (Oztiirk, 2001).

2.1.8. Gidis ve Sonlanma

Bipolar bozuklugun epizodik ve yineleyici bir gidis gosterdigi, epizot sayisi
arttikca dongii uzunlugunun kisalma egilimi gosterdigi bildirilmistir. Geg¢ yas
baslangicli olgularda, dongii uzunlugunun daha kisa olma egilimi, olgularin
%34-79’unda ilk epizodun genellikle manik oldugu, erkeklerde ilk epizodun mani,
kadinlarda ise depresyon seklinde ortaya ¢ikmasinin daha sik oldugu bildirilmistir.
Erkeklerde manik ve depresif epizotlarin yillar igerisinde asagi yukan esit kalma
ozelligine karsilik, kadinlarda depresif epizotlarin baskin oldugu belirtilmistir
(Sadock ve Kaplan, 2005).

Erken baslangicli bipolar bozuklugu olan hastalarin genellikle ilk mani
epizodundan 6nce birkag depresyon epizodu gecirdigi bildirilmistir (Oztiirk, 2001).
[k epizottan sonra kadinlarda rekiirrensin daha sik oldugu ve ileri yastaki kadinlarda
genclere oranla rekiirrens riskinin yiiksek oldugu one siiriilmiistiir. Tiim epizotlar
degerlendirildiginde hastalik baslangicinin erken yasta olmasinin rekiirrens riskini

artirdigi belirtilmistir (Oral (cev), 2003).
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Hizli dongiiniin  kadinlarda, ultra hizli dongiiniin erkeklerde daha sik
goriildiigli bildirilmistir. Hizli dongii olma 6zelliginin, olgularm %80’inin baslangi¢
déneminde olmadigy, ilerleyen yillarda artisin antidepresan kullanimu gibi ilag etkileri
ile de baglantili olabilecegi ileri siiriilmiistiir (Sadock ve Kaplan, 2005) .

1-4 y1l siireyle yapilan izlem calismasinda hastalik oncesi kotii is yasantisi,
alkol bagimliligi, psikotik ©zellikler, depresif Ozellikler, donemler arasi depresif
ozellikler ve erkek olma zayif prognostik belirtecler olarak saptanmistir. Manik
donemlerin siiresinin  kisa olmasi, baslangic yasinin ileri olmasi, 6zkiyim
diisiincelerinin az olmasi, eslik eden psikiyatrik veya tibbi sorunlarin az olmasi iyi
prognoz gostergesi olarak belirtilmistir. Hastalarin %7’sinin tam iyilestigi, %45’ inin
birden fazla donem gecirdigi ve %40’ 1mmin siiregenlestigi, ortalama manik donem
say1s1 dokuz olmasina karsin hastalarin 2-30 manik donem yasayabildigi bildirilmistir

(Sadock ve Kaplan, 2005).

2.1.9. Tedavi

BAB oldukca yaygin olarak bulunan, koétii sonuglar dogurabilen fakat tedavi
edilebilir bir hastaliktir. %1’e yakin prevalansiyla iilkemizde pek ¢ok insam
etkilemekte, agir morbidite ve hatta mortalite ile seyretmektedir. Tedavide en sik
karsilagilan problemlerden biri de pek c¢ok ilag arasindan hangisinin segilecegi

konusudur (Konuk ve Kocabasoglu, 2000).

2.1.9.1. Lityum

Lityum bipolar bozuklugun hem akut fazinda tedavi edici ve hem de siirdiiriim
tedavisi doneminde koruyucu olarak uzun siireli kullaniminda Amerikan Federal Ilag
ve Gida Dairesi (FDA)’nden onay almis ilk ilagtir (Sengiil ve ark, 2004).

Genel olarak BAB’ta lityuma yanit %80 olarak kabul edilirken daha yeni
calismalarda lityuma yanitsizligin %50 ve daha fazla oldugu iddia edilmektedir

(Konuk ve Kocabasoglu, 2000; Sertoz ve ark, 2002).

2.1.9.2. Valproat ve Karbamezapin
Lityuma direncli hastalar icin alternatif tedaviler olarak ortaya c¢ikan

duygudurum diizenleyicileri valproat ve karbamezapinin gerek akut gerekse siirdiiriim
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donemlerinde lityuma alternatif olduklan ve profilaksisindeki etkinlikleri kontrollii
calismalarla ortaya konmustur. Bu ilaglar 6zellikle atipik klinik o6zellikleri olan
hastalarda, hizli dongiileri olan hastalarda, lityum tedavisine yanit vermeyen ya da

uyum gostermeyen hastalarda kullanilmaktadir (Konuk ve Kocabasoglu, 2000).

2.1.9.3. Lamotrijin

Lamotrijin bir antiepileptik oldugu kadar FDA tarafindan BAB’ta depresif
donemlerini geciktirmek amaciyla idame tedavisinde onaylanmis bir ilactir. Tedaviye
direncli hastalarda ilave tedavi olarak kullanilan ve kilo artis1 yapmayan antiepileptik
bir ilagtir. Ozellikle hizli dongiilii tipte daha etkin oldugu bildirilmektedir.
Lamotrijinin en fazla iki u¢lu depresyonda etkinligi gbzlenmis olup antimanik ve
antihipomanik olarak etki ettigi su ana kadar net olarak ortaya konmus degildir

(Konuk ve Kocabasoglu, 2000; Biilbiil ve ark., 2005).

2.1.9.4. Antipsikotikler

BAB’ta %60 oraninda basta hezeyanlar olmak iizere psikotik belirti hikayesi
bulunur. Duygudurum bozukluklarinin tedavisinde antipsikotikler tek basina, diger
ilaclarnn destekleyici, giiclendirici olarak veya tedaviye diren¢ durumlarinda
kullanilabilir (Konuk ve Kocabasoglu, 2000; Oztiirk, 2001; Giilec ve Koroglu, 2007).

Bu ilaglar sizofreni tedavisinde kullamima sunulmusken giiniimiizde artik
BAB tedavisinde de etkin olarak kullanilmaktadirlar. Bunlar yakindan tanmidigimiz

klozapin, risperidon ve olanzapin’dir (Konuk ve Kocabasoglu, 2000; Ayar, 2006).

2.1.9.5. Antidepresanlar

Bipolar depresif donem sagaltiminin amaci, 6zkiyim riskini gozeterek hastayi,
olabilecek en etkili ve hizli bicimde depresyondan c¢ikarmaktir. Depresyonun
iyilesmesini hedeflerken, manik kayma, dongii hizlanmasi gibi siireclere karsi da
kaygt duyulmali ve 6nlemler en iist diizeyde tutulmalidir (Ceylan ve Oral, 2001; Isik,
2003; Turhan 2007).

Antidepresanlarin diisik dozda baslanmasi, etkili olan en diisiikk dozun
kullanilmas1 ve antidepresan sagaltimin uzun siirdiiriilmemesi onerilir (Oztiirk, 2001;

Giile¢ ve Koroglu, 2007).
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Antidepresanlar arasinda daha cok SSRI’lar tercih edilir. Genel olarak
depresyon sagaltimindaki yaygin kullanimlar1 ve o6zellikle yan etki profillerindeki
iistiinliikleri ikiuglu depresyonda kullanilmalarina yol agmistir (Ceylan ve Oral, 2001;

Ayar, 2006; Giile¢ ve Koroglu, 2007).

2.1.9.6. EKT (Elektro Konviilsif Tedavi)

EKT, BAB tedavisinde en etkili seceneklerden birisidir. Genellikle ilaglarin
etkili olmadig1r durumlarda, 6zkiyim riskinin yiiksek oldugu olgularda, agir/psikotik
bulgulu olgularda ve gebelikte uygulanmaktadir (Konuk ve Kocabasoglu, 2000;
Oztiirk, 2001; Isik, 2003).

Uygulanan tedavi seceneklerinin basarisiz olmasi durumunda tedaviye lityum
veya valproat ilaveten karbamezapin, klozapin veya EKT eklenmesi 6nerilmektedir.
Hastanin hem kendi hem de cevresi i¢in tehlikeli olmasi, farmakolojik tedavinin
kontrendike oldugu durumlarm bulunmasi, ge¢misinde EKT’ye iyi cevap vermis
olmas1 durumlarinda EKT ilk adim olabilir. EKT yaygin olarak maninin akut ve

sirdiiriim tedavisinde kullanilmaktadir (Ayar, 2006; Turhan, 2007; Yilmaz, 2007).

2.1.9.7. Koruyucu Tedavi

Araliklarla gelen ve yinelemesi kacimilmaz olan hastaliklarda Onleyici ve
koruyucu tedavi tibbin tiim dallarinda oldugu gibi psikiyatride de bir gerekliliktir.
Koruyucu tedavinin gerekliligini iki temele dayandirmak miimkiindiir:

1)Hastaligin yineleyici 6zelligi nedeniyle bu yinelemelerin ongoriilebilir ve
engellenebilir olma olasilig.

2)Hastaligin neden oldugu yeti yitimi ve bu kayiplarin her atakla birlikte
agirlagarak devam etmesi (Konuk ve Kocabasoglu, 2000; Ayar, 2006; Turhan, 2007,
Yilmaz, 2007).

BAB’ta koruyucu tedavi ile %70-80 oraninda basar1 saglanabilmektedir. Bu
basar1 hastalarin %70-80’ninde saglanabilecegi gibi, bir hastadaki basarinin oram
aym1 oranda olabilir (Oztiirk, 2001).

Hastalarin ¢ogunda koruyucu sagaltima akut donemde etkili olan ilagla devam
edilir. Akut donemin manik oldugu durumda duygudurum dengeleyicisinin dozunun

azaltilmasi diisiiniilmelidir (Oztiirk, 2001; Isik, 2003).
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2.1.9.8. Psikososyal Yaklagimlar

Psikososyal yaklasimlar ile, hastanin etkin bicimde ve gercekci diizeyde,
hastalig1 kendi denetiminde tutma cabas1 gosteren bir kisi haline gelmesi, psikososyal
sorunlarla basa c¢ikmasi ve psikososyal islevselligin arttirllmasi hedeflenir.
Psikoegitim programlart ve bilissel davranis¢i teknikler etkin hasta odaklh
yaklagimlardir. Bu yontemlerin, hastaliga bagli ikincil sorunlarin ¢6ziimiiniin
yanisira, hem siirdiirim sagaltimina eklendiginde hem de depresif donemlerin

tedavisinde etkinligi bildirilmistir (Turhan, 2007).

2.1.10. Hemsirelik Yaklasim

Hemgsireler ruh sagligi sorunu olan bireylerin yonlendirilmesinde ve gittikce
artan bir sekilde de tedavisinde yer alarak, hastalikla ilgili olan ve olmayan
diizenlemeleri yiiriitmeleri ile kaliteli klinik bakimin ©nemli bir pargasidirlar.
Hemsirelerin davranis bozukluklarim1 dogru degerlendirmelerinin ve hastaya dogru
yaklagimlarinin 6nemli oldugu vurgulanmaktadir. Bu yaklasimin, depresyon teshisi
konmus hastalarin izlenmesi ve BAB’tan kaynaklanan potansiyel durumlara karsi
hazir olmay1 gerektirdigi belirtilmistir. Hemsireler BAB’un teshisinde, hasta ve
ailelerin egitiminde, tedavide ve uzun vadeli hasta bakiminda anahtar role sahiptirler
(Varcarolis, 1998).

Psikiyatri hemsiresinin, BAB tanis1 olan hasta ve ailesi igin egitici
danigsmanlik yapmasinin ve tedavi planinda egitimin yer almasinin énemli ve gerekli
oldugu belirtilmektedir. BoOylece hastaligin tedavi yonetimi ve sorumlulugunun
mimkiin oldugu kadar saglik hizmeti verenlerden aile ve hastaya kaydirilmasi
saglanabilecektir. Tedavinin sorumlulugunun hemsire tarafindan hastaya verilmesi
hastanin mutlulugunu ve tedaviye uyumu arttirmaktadir. Hasta ve ailesinin tedaviye
aktif katilmimi saglayan bu egitim programlarinin mutlaka psikiyatri hemsiresi,
psikiyatrist veya psikolog gibi bireysel veya ailesel tedavi yapanlarla isbirligi

igerisinde yiiriitiilmelidir (Kum, 1996; Varcarolis, 1998).
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2.1.10.1. BAB’da Baz1 Hemsirelik Tamlar: ve Uygulanacak Girisimler
2.1.10.1.1. Beslenmede bozukluk:

-Diyetisyenle igbirligi yapilarak hastaya uygun kalori miktarinda bir diyet
belirlenir.

-Hastanin giinde yaklasik olarak 3 litre s1v1 tiikketmesi saglanir.

-Hastanin bol lif iceren yiyecekler ve bol sivi alimi yardimiyla normal barsak
hareketlerine sahip olmasi saglanir.

-Hastanin yiiksek protein, vitamin ve mineral igeren besin ve sivilar
titketmesi saglanir.

-Eger bir dehidrotasyon ya da elektrolit dengesizligi durumu s6z konusu ise,
siv1 destegi saglanir, aldigi-cikardigr ve laboratuar sonuglar1 dogru olarak kaydedilir;
izlenir. Hastanin haftalik kilosu takip edilir.

-Hastanin sevdigi yiyecekleri, gerekiyorsa hasta ailesinin getirmesi saglanir.

2.1.10.1.2. Uyku diizeni bozuklugu:

-Uyaranlarin az oldugu sessiz bir ortam saglanir.

-Hastaya giin boyu dinlenebilecegi ve uyumasim engelleyici bir etkinlik
programi hazirlanir.

-Cay, kahve, kola gibi uyarici igecekler sinirlanir.

-Ilik, uyaric1 olmayan igecekler, 1lik banyo ve sirt masaji gibi uykuyu
kolaylastirici yollarla hastaya yardimci olunur.

-Uykudan 6nce, miizikle gevseme egzersizleri yardimci olabilir.

-Asir1 uyuyan hastaya odada oturmasi icin sinir konur. Giinliik etkink-liklere
katilmasi i¢in desteklenir.

2.1.10.1.3. Aile siirecinde degisim:

Genelde donem sonlandiginda hastalar normal islevlerine geri donerler. Bazen
bu asamada kendilerini halsiz, issiz, arkadassiz ve essiz bulabilirler. Ailelerin, ne
oldugunu anlamaya, destege ve psikolojik danismanliga ihtiyag¢lart vardir.

2.1.10.1.4. Kendine va da baskalarina yvonelik siddet riski:

-En siki 6nlemler altinda bile 6zkiyim olay1 goriilebilir. Fakat bu konuda her
zaman uyanik olunmalidir. Cok sikintili agir ¢okkiin hastalarda duruma gore aileyi
uyarmak, hastanin yalniz birakilmamasin sdylemek gerekir.

-Hastayla daha sik birlikte olunur.
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-Her tiirlii 6zkiyim diisiincesi ya da girisimi ciddiye alinmalidir. Her 6zkiyim
diisiincesinin anlatim1 ya da girisimi ciddi bir uyardir, bir yardim ¢agrisidir.

-Uyaranlarin gerginligi arttirict etkisi nedeniyle ¢evre diizenlemesi yapilir.
Zararl olabilecek tiim nesneler hastanin ¢evresinden uzaklastirilir.

-Hastanin 6fkesini bosaltabilecegi bir yol bulabilmesi i¢in; fizik egzersiz, is-
ugrast programlar gibi etkinliklere katilmasi saglanir.

-Hasta yaklasiminda sakin bir tavir sergilenir.

-Hekimin 6nerdigi sedatif ilaglar verilir. Etkisi ve yan etkisi gozlenir.

-Eger hasta goriisme ve ilaclarla sakinlesemiyorsa, mekanik kisitlama
yapilabilir. Kisitlama sonrasi, hasta 5 dakikada bir izlenir, yalmz birakilmamasi
saglanir. Hastanin giivenligi yoniinden ekstremiteler ve pozisyon kontrol edilir.
Hastanin yeme, icme ve bosaltim gereksinimleri zamaninda ve yeterince
karsilanmalidir. Hastanin huzursuzlugu azalmissa kisitlamadan ¢ikmaya hazir olup
olmadig belirlenir.

-Hastayla acgikca konusularak bir anlagma yapilmasi, tedavi siiresince herhangi
bir 6zkiyim girisiminde bulunmayacagina dair hastadan s6z alinmasi gerekir.

-Diger bireylerin giivenligi i¢in gorevli sayisinin yeterli olmasi saglanir.

-Bir sagalim kurumunda Ozkiyima karst Onlemler, hastalarin 6zerklik,
ozgiirliik gereksinimlerini engelleyecek, terapotik ortami olumsuzlastiracak nitelikte
olmamalidir.

2.1.10.1.5. Yaralanma riski:

-Hemsire hasta ile birlikte huzurlu bir ortamda 07.00-23.00 arasinda giinde 3-
4 defa vakit gecirmelidir.

-Grup etkinlikleri sinirlanir. Hastanin bir ya da iki kisi ile yakin iliski kurmasi
saglanir. Hasta teke tek iliskide kendini daha giivenli hisseder.

-Zararli olabilecek nesneler (kibrit, cakmak dahil) hastadan uzaklastirilir.
Hasta giivenliginin saglanmas1 hemsirenin onceliklerindendir.

-Mevcut enerjinin zarar gormeden atilmasi ve gerginligin azalmasi i¢in yazi
yazma, pinpon, jimnastik gibi fiziksel etkinlikler belirlenir ve uygulanmasi saglanir.

-Hastanin aktif uyarici ¢evreden uzaklastirilmasi veya c¢evrenin uyaranlar

azaltacak bi¢cimde diizenlenmesi saglanir (sessizlik, los 151k, sakin atmosfer gibi).
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2.1.10.1.6. Diisiince siireclerinde degisim:

-Hemsire hastanin sanrisina katilmaz; sanriya katilmak, hastanin sanrilarini
gercek kabul etmesine yol acar.

-Hastanin inandig1 olgular yadsinmaz ya da tartigmaya girilmez.

-Diisiince bozuklugu nedeni ile hastayr anlamak zorlastiginda somutlastirma
gibi terapotik teknikler kullanilir.

-Gergeklere yogunlasilir (simdi ve burada ilkesi).

-Hasta gercekte olan ile sanrisimi ayirt etti§inde olumlu pekistirme yapilir.
Olumlu pekistirme benlik saygisim yiikseltir.

-Hastaya diisiinceyi durdurma teknikleri oOgretilir. Bdylece sanrisi ortaya
ciktiginda hasta, bunlarin iistesinden gelebilir.

-Dokunma dikkatle kullanilir. Persekiisyon sanrilart olan hastalar bunu tehdit
olarak algilayabilir ve saldirgan tepki verebilirler (Varcarolis, 1998; Kum, 2000;
Erdemir (cev.),2005).

2.2. Bipolar Affektif Bozuklukta Tedaviye Uyum

2.2.1. Tedaviye Uyum ve Uyumsuzluk

Uyum, kelime anlami olarak bir olay ya da durum karsisinda gosterilen
olumlu tavir, kabullenme ve beklenen tarzda davranisi ifade etmektedir. Hedeflenen
yonde davranis degisikliginin kiside gozlenmesi uyumun gostergesidir. Hemsire
kuramcilardan Roy, bir sistem olarak insani, ¢evredeki degisikliklere etkili sekilde
diizenleme kapasitesine sahip oldugu seklinde agiklar. Bu sayede kisi karsilastigi
degisik durumlara uyum gosterebilir (Velioglu, 1999; Okg¢in, 2000).

Genel olarak tibbin her alaninda, beklenen bir davranis olarak diisiiniilen
uyum, saglik personelinin tavsiyeleri ile hastanin davranis1 arasindaki birlikteligin bir
boyutudur. Hastaliklarin tedavisinde, hastanin ilaglarimi diizenli olarak kullanmasi ve
tibbi Onerilere uymasi, tedavinin basarisi i¢in birinci derecede énem tagimakta olup;
hasta acisindan son derece onemlidir (Cam, 1989; Demirtag, 1995).

1980’lere kadar medikal tedaviye uyum, tedaviye uyum seklinde tarif
edilmistir. Literatiire bakildiginda bu yaklagim halen devam etmektedir. Fakat bu
yaklasim klinik pratikte destek gormemektedir. Ciinkii medikal tedaviye uyum

hastalarin hi¢bir katilim olmadan doktorun tedavilerine uydugu bir durumdur. Son
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yillarda medikal tedaviye uyum yerine tedaviye uyum terimi kullanilir olmustur
(Frank ve ark, 1992).

Tedaviye uyum konusunda farkli bir¢cok tanimlama yapilmistir. Sofuoglu ve
Turan (2000)’1n caligmalarinda belirttigi gibi “tedaviye uyum” goézlenen davranis
etkisinin, tedavinin beklenen standardina orani olarak ifade edilir. Bu terim sadece
farmakolojik tedaviye uyumu degil, tedaviye karisan biitiin diger faktorlere uyumu da
icine alir. Bunlar; tedavinin baslatilmasina istekli olma, tedavi planina uyma, tedavi
randevularina uymadir.

Bagska bir ¢alismada Cameron (1996) uyumu, verilen tedaviyi takip etmek i¢in
hasta tarafindan goniillii bir tutum sergilemek ve bu konuda verilen tedavi planinin
hasta tarafindan davranis olarak tam anlamiyla basarilmasiyla iliskilendirmistir.

Tedaviye uyum, hastanin hekimi tarafindan kendisine Onerilenleri yapmasi,
yapmamas1 gerekenlerden kacmasidir. Baska bir deyisle, hastanin verilen ilaglari
eksiksiz, zamaninda ve Onerilen bicimde kullanmasi veya iyilestigini varsayarak
ilaclarin1 6nerilen zamandan once birakmamasi, yapmasi ya da yapmamasi gereken
davraniglara uygun davranmasidir. Uyum, viicutta etki yapan, biyolojik bir faktor
degildir; ancak saglanamadiginda tedavinin basarisizlikla sonuclanmasina neden olan
onemli bir etkendir. Bu ac¢idan, hastanin tedaviye uyumu, dogru tam konmasi,
tedavinin dogru ve zamaninda baglanmasi kadar 6nem tagimaktadir (Akinci, 2003).

Tedaviye uyum hem prognozu etkileyen, hem de tedavi maliyetini diisiiren bir
faktor olarak kabul edilmektedir. Bir¢cok calisma hastalarin 1/3’iiniin ilag tedavisine
tamamen uyumlu, 1/3’iiniin kismen uyumlu (yazilan ila¢ dozunu azaltma veya ilaci
diizenli almama seklinde), geri kalanin ise kesinlikle uyumsuz oldugunu ortaya
koymustur (Aktaran Sofuoglu ve Turan, 2000).

Literatiirde en az 7 farkli seviyede tedaviye uyumsuzluk tariflenmistir. Bu
tariflerin karsilamadigi baska uyumsuzluk davranislarinin da oldugu belirtilmektedir
(Taj ve Khan, 2002; Colom ve ark, 2005).

Tam Uyumsuzluk: Hastanin doktorun direktiflerine hicbir sekilde uymadigi
durumdur. Bu grup hastalar en az ¢alisilmis hastalardir. Bu hastalar i¢inde psikiyatrist
ile goriismeye devam edenler vardir. Fakat ila¢ almayi reddederler. Otimik bipolar

hastalarin %10 u bu gruptadir.
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Selektif Uyumsuzluk: Baz1 hastalar idame tedavi sirasinda atipik antipsikotik
almay1 reddederler. Bir diger hasta grubu lityumu almasina ragmen diger grup ilaglar
almay1 reddederler.

Aralikli Uyumsuzluk: Aralikli ya da tam olmayan uyum genelde lityum
kullanan hastalarda goriiliir. Tedaviyi hi¢bir zaman tamamen kesmezler. Fakat ilag
dozlarina uymazlar. Kendilerine ilag tatilleri verirler. Bazilarim1 almazlar, bazilarim
alirlar. Baz1 6zel zamanlarda Ornegin, hafta sonu veya is gorlismelerinden ©nce
duygudurum ilaglarimi kendi kendilerine diisiiriirler.

Ge¢ Uyum: Bazi hastalar bipolar bozuklugu olmadigimi, tedaviye gereksinimi
olmadigin1 sdyleyerek baslangicta tedaviye direng gosterirler. Fakat relapslar ve
taniy1 kabullenmesi ile tam veya kismi uyum gosterirler.

Ge¢ Uyumsuzluk: Tam uyumdan 2 veya 3 yil sonra bazi hastalar idame
tedaviyi siirdiirmemeye baslarlar. Bu fenomen hem lityum hem de antikonviilzanlar
icin bildirilmistir.

Kotiiye Kullanim: Bipolar bozuklukta recete edilenden daha fazla ilac
almmas1 psikiyatristlerin hosnut olmadigr bir durumdur. Bipolar bozuklugun
genellikle madde bagimliligi ile komorbiditesi vardir veya kisilik bozuklugu eslik
etmektedir. Benzodiazepin suistimali bipolar bozuklukta siktir; fakat bu buzdaginin
goriinen kismidir ki olgu sunumlarinda antidepresanlarin, antipsikotiklerin ve hatta
atipik antipsikotiklerin kotiiye kullanimi bildirilmistir. Fakat hi¢ duygudurum
diizenleyici kotiiye kullanimi bildirilmemistir.

Davramigsal Tedaviye Uyumsuzluk: Uyum tanimi sadece farmakolojik
tedaviye uyumu isaret etmez, ayni zamanda hastanin bipolar hastalifina ve
yasamindaki konulara (alkol, uyku, madde kullanimi) bakisin1 da igerir. Uyku ve
diger davramislarin diizenlenmesi, duygudurumun degismesi riskini minimalize eder.
Baz1 hastalar recete edilen ilaglara tam olarak uyarlar, fakat diger risk iceren

davraniglarin diizenlenmesinden kaginirlar.

2.2.2. BAB Olan Hastalarda Tedaviye Uyumun Olciilmesi

Hastalarin ilag tedavisine uyumunun degerlendirilebilmesi icin bir ¢ok yontem
vardir. Bunlar; hasta ile goriisme sonucu hastadan alinan veriler, klinisyenin tutumu,
tablet sayma, elektronik ila¢ izleme, kan ve idrarda ila¢ diizeyine bakma gibi

yontemlerdir. ilag sayimlar1 teknik olarak giictiir (Roisin ve Anthony, 2001).
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Laboratuarlarda yapilan testler cogu zaman tek basina yetersizdir; bu nedenle hasta
ile dogrudan yiiz yiize goriisme yontemi, tercih edilen bir yontem olmaktadir (George
ve ark, 2000; Thompson ve ark, 2000). George ve arkadaslarimin (2000), trisiklik
antidepresanlara uyumu 6l¢gmede dort farkli yontemi karsilastirdiklar bir ¢alismada,
uyumu Olgmede elektronik izlem ve hastanin 6zbildirim sonuglarinin, ilag sayma ve
ilag kan diizeyi Ol¢iimii sonuglarina gore uyumu Olgmede daha gecgerli oldugunu
bulmuslardir.

Psikiyatrik aragtirmalarda ila¢ tedavisine uyumu 6lgmek icin bircok Olgek
gelistirilmistir. Hogan ve ark. (1983) uyum iizerine yiiksek tahmin edici degeri
oldugu gosterilen Drug Attitude Inventory (DAI) adinda davranis skalasi
gelistirmiglerdir. Kampman ve ark. (2000) tarafindan Noroleptik Tedaviye Katilim
Olgegi (ANT) olusturulmustur. Thompson ve ark. (2000) ilag¢ uyumunu 6lgen yeni
Tibbi Tedaviye Uyum Orani Skalasi (MARS) adinda bir anket formu gelistirilmis ve
Ko¢ ve ark. (2006) tarafindan iilkemizde gecerlik giivenirlik ¢aligmas1 yapilmistir
(Aktaran Kog, 2006).

BAB tanili bireylerde tedaviye uyumu Olgme metotlar iizerine yapilan
calismalar arasinda oldukca farkliliklar goriilmektedir (Satatovic ve ark, 2004).
Arastirmalar 6zbildirim yontemi, ilacin plazmadaki degerinin 6lctimii, tablo tutma,
eczane ila¢ temin kayitlari, doktorun raporu ve hasta yakini raporu gibi cok farkh
yaklagimlar icermektedir. Genel uyum literatiiriinde, hastalik kontroliiniin zayiflig
tedaviye uymamanin potansiyel gostergesi olarak ifade edilmekte (Bender, 2005);
ancak BAB gibi dongiisel bir durumda, bipolar semptomlarin kontrolii ile ilacin kisa
stirede etkisinin beklenmesinin pek pratik olmayabilecegi diisiiniilmektedir. Tablo
2.11’de, BAB’ta tedaviye uyumu oOl¢gmede kullanilan yoOntemler ile, her birinin
potansiyel avantajlari, dezavantajlarim1  gorillmektedir. Baz1 gruplar, hasta
0zbildirimi, doktor raporu ve serum seviyeleri gibi ¢oklu kaynaklardan elde edilen
bilgileri kullanarak tedaviye uyumu olgmede karma ve birlesik bir degerlendirme

tipini kullanmiglardir (Miklowitz ve ark, 2000; Satatovic ve ark, 2007).
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Tablo 2.11. Bipolar Bozuklugu Olan Bireylerde ila¢ Tedavisi Uyumunu

Olgme Metotlarinin Avantaj ve Dezavantajlar (Satatovic ve ark, 2007).

Yontem Avantajlar1 Dezavantajlari

Hasta 6zbildirimi Degerlendirilmesi  kolaydir.  Cok|Eksik bildirimde bulunabilir.
diisiik maliyet ve emek gerektirir.

Plazma seviyeleri Gercek ilag emilimini/ etkisini|Sadece bazi duygudurum
gosterir. dengeleyicilerle ve antidepresanlarla
(lityum, bazi antikoviilsanlar ve bazi
antidepresanlar) kullanilabilir.

Kanda lityumun Oolgiilmesine yonelik
parmak=cubuk 6rnegi hari¢ damar yolu
acmay1 gerektirir. Son doza gore testin
zamanlamasindan etkilenir.

Yakinlar/Aile bildirimi Bireylerin  i¢goriisii  olmadigi|Baz1 bireylerin bilgi verecek yakinlari
durumlarda ya da eksik bildirimde|giivenilir olmayabilir ya da 6zel yasama

bulunduklarinda faydalidir. taciz olarak algilanabilir.
Tag sayimi Nispeten Olgmesi kolay, ¢ok diisiik|Bireylerin saymak iizere ilaclarim
maliyet ve emek gerektirir. getirmeleri gerekir; ilaglarin gercekten
alinip alinmadi@ini garanti edemez.
Eczane Kayztlari Uzun dénemde uyumu|(Genellikle tek bir eczaneden temini
degerlendirmede 6zellikle faydahdir. |gerektirir; ilaglarin icildigini garanti
etmez.
Mikro-Elektrik Aletler Bireylerin  i¢goriisit  olmadigi|Maliyetli olabilir; rutin klinik ortaminda

durumlarda ya da eksik bildirimde|her zaman uygulanamayabilirler.
bulunduklarinda faydalidur.

Tablo Hesabi Uzun dénemde uyumu|Yogun zaman gerektirir farkl kayitlarin
degerlendirmede 6zellikle faydalhdir. [kullanildigr farkli ortamlarda sunulan
tedavi durumlarinda uygun degildir.

Ziyaret siklig1 Uzun donemde uyumu|ila¢ tedavisi uyumu ile korelasyonu
degerlendirmede 6zellikle faydalidir. |olmayabilir.
Doktor raporu Bireylerin 6z goriisii  olmadigi|Fazla ya da eksik bilgi verebilir.

durumlarda ya da eksik bildirimde
bulunduklarinda faydalidir.

Karma (Kombine) metotlar {Uyumun anlagihr  bir  sekilde|Kombine bir kriter olusturmak icin fakli
Olctimiinii  verir\ bilgi kaynaklar|metotlarin en iyi ne sekilde nasil
icinde kiyas yapma olanag verir. birlestirilecekleri konusunda net
degildir.

Giincel bipolar tedavi uyum arastirmalarinda karsilasilan baglica
problemlerden biri tedaviye uyumu O6lgebilmek icin ortak kabul goren bir “altin
standart”1n olmamasidir (Satatovic ve ark, 2004). Ornegin, BAB icin kullanilan yeni
tedavilerin bazilarinda tedavi yonetimine rehberlik etmesi agisindan atipik
antipsikotik  ajanlar ve  plazma  seviyelerinden diizenli bir sekilde
faydalanilmamaktadir; bu durum plazma seviyelerinin hem ilag titrasyonlar1 hem de
tedavi uyumunun oOlgiilmesinde bilgi verdigi lityum gibi daha eski ajanlarla tam bir
zitlik teskil etmektedir. Bir diger giicliik pek cok calismada kullanilan karma tedavi

uyum kriterlerinin agik ve net olmamasidir (Satatovic ve ark, 2007).
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2.2.3. Bipolar Affektif Bozuklugu Olan Hastalarda Tedaviye
Uyumsuzlugun Goériilme Siklig1 ve Sonuclar:

Bipolar affektif bozukluk, osteoartrit, HIV enfeksiyonu, diyabet ve astim gibi
bilinen pek c¢ok kronik hastaliga nazaran daha yiiksek derecede oziire ve bozukluga
neden olan, kronik ve ciddi bir zihinsel hastaliktir (Murruy ve Lopez, 1997; Satatovic
ve ark, 2007). Islevsellik sonuglari BAB olan bireyler arasinda degisiklik
gostermektedir ve intihar oranlar1 oldukga yiiksektir (Colom ve ark, 2005; Satatovic
ve ark, 2007). Ayrica, BAB saglik hizmeti sistemi {izerindeki yiikii artiran 6nemli bir
hastaliktir. Begley ve arkadaslarmin (1998) yaptigi bir arastirmada BAB olan
hastalarin toplam yasam maliyetinin ABD’de 24 milyar dolar oldugu bulunmustur.

Tedaviye uyumsuzlugun BAB olan hastalarda yasanan en biiyiik problem
oldugu disiiniilmektedir (Begley ve ark, 1998). Lityum, valproat, yeni
antikonviilsanlar ve son zamanlarda piyasaya siiriilen atipik antipsikotik ilaglar gibi
tedaviler, ulusal ve uluslararas1 BAB tedavi yoOnergeleri tarafindan ortak sekilde
onerilen tedavilerin baglicalar1 oldugu belirtilmistir (Colom ve ark, 2005; American
Psychiatric Association, 2002). Giiniimiizde, erken donemde tedaviye devam
etmemenin; BAB da dahil olmak {iizere ciddi ruhsal hastalig1 olanlarda iyi sonuclar
almanin Oniindeki en biiyiik engel oldugu konusunda gittikce yayginlasan bir fikir
birligi vardir.

Tedaviye uyumsuzluk, BAB olan bireyler agisindan hem kisisel hem de
ekonomik maliyetleri ciddi sekilde artirmaktadir (Begley ve ark, 1998; Colom ve ark,
2005; Osterberg ve ark, 2005). BAB olan her on bireyden dokuzu tedaviyi birakmay1
ciddi sekilde diisiinmiis ve ticte biri de regeteli ilaclarinin %70’inden fazlasim
almamiglardir (Scott, 2002). BAB olan hastalarda ila¢ tedavisine uymama durumunu
degerlendiren iki caligmada, tedaviye uyumsuzluk orani sirasiyla %41 (Lingam ve
Scott, 2002) ve %42 (Perlick ve ark, 2004) olarak bulunmustur.

Bipolar affektif bozukluk i¢in kullanilan ila¢ tedavilerinde gittikge biiyiiyen
bilgi akisina ragmen son derece celiskili bir sekilde bu hastalarda tedaviye uyum
kotiiye gidebilmektedir. Son bildiriler duygudurum diizenleyici ila¢ tedavilerine
uymama oranlarinin arttigini gostermektedirler. Bu durum muhtemelen ¢ok daha

atipik ve kompleks hastalik gostergeleri ve daha ¢ok sayida komorbid bozukluk
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(6zellikle madde ve alkol kullanimi) durumlariyla iliskili goriilmektedir (Colom ve
ark, 2005).

Bipolar affektif bozukluk olan hastalarin tedaviyi birakmalarindan
kaynaklanan riskler oldukg¢a iyi belgelenmistir ve manik-depresif niiksler, yeniden
hastaneye yatma ve ¢ok daha uzun siireler hastanede kalma durumlarn bu riskler
arasindadir (Svarstad, 2001). Muller-Oerlinghausen ve arkadaslar1 (2001), BAB olan
hastalarda koruyucu lityum tedavisinin, intihar girisimi ve intihar1 gerceklestirme
riskini azalttigini, lityum terapisini sonlandirmanin ise intihar sonucu Sliimleri ve
diger bozukluklar1 artirdigin1 gostermislerdir. Franks ve arkadaslar1 (2005) da altta
yatan hastaligin yeniden ortaya ¢ikmasi ve/veya tedaviyi aniden birakma sonucu yeni
semptomlarin ortaya ¢ikmasi ile karakterize olan lityum rebaundunun, tedavi uyumu
zay1f olan hastalarda hayati 6neme sahip oldugunu belirtmislerdir.

2001 yilinda Begley ve arkadaslarinin yaptiklar1 calismada belirttiklerine
gore, ABD’de, sadece tek bir manik atak geciren bireyler icin kisi bas1 bakim maliyeti
11720 dolar iken, kronik ve tedaviye cevap vermeyen BAB vakalarinda kisi basi
bakim maliyeti yaklasik kisi bag1 264785 dolardir(Aktaran Satatovic ve ark, 2007).
Benzer bir sekilde Durrenberger ve arkadaslar (1999) bir olgu serisinde sik manik
relaps olan bir hastanin 6 yillik maliyetinin, tedaviye uyumlu 13 hastanin 6 yillik
izlem maliyetine esit oldugunu bildirmislerdir.

ABD’de tedaviye uyumlu ve uyumsuz bipolar hastalarin maliyeti bir¢cok
calismada hesaplanmistir. Svarstad ve arkadaslar1 (2001), bipolar hastalarin
9%33’tintin diizensiz ila¢ kullandiklarini bildirmiglerdir. Bu diizensiz ila¢ kullananlarin
hastaneye yatis oranlar1 %73’diir. Diizenli ila¢ kullananlarin %31’i hastaneye
yatmigtir. Hastaneye ortalama yatis siiresi her iki grupta belirgin farklilik
gostermektedir. Diizensiz ila¢ kullananlarda hastane yatis siiresi 37 giin iken, diizenli
ila¢ kullananlarda 4 giin olarak hesaplanmistir. Buna bagl olarak yatis iicretlerinde de
farklihik gozlenmistir, diizensiz ila¢ kullananlarin maliyeti 9700 dolar iken, diizenli
ila¢ kullananlarin 1657 dolar olarak hesaplanmistir.

Son olarak Wyatt ve arkadaslar1 (2001), diizenli lityum kullaniminin her yil
maliyetleri 8 bin dolar azalttigimi1 belirlemislerdir. Bu durumda, BAB’da tedaviye
uyumsuzluk kisisel ve sosyal sonuclar ile ciddi ekonomik maliyetlerle yakindan

ilgilidir.
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Scott ve Pope (2002) 98 hasta iizerinde tedaviye uyumu, duygudurum
diizenleyicileri plazma diizeyleri ve hastaneye yatisin birbiri arasindaki iligkilerini
incelemistir. Hastalarin %32’si profilaktif tedaviye kismi uyum saglamis, %50’si de
tedaviye uyum saglamistir. 18 ay ig¢inde 92 hastadan 27’si bir veya daha fazla yatisa
gereksinim duymustur. Toplam yatisa gereksinim duyanlar %29 oldugu bulunmus ve
yatig oranlar1 tedaviye kismi uyum saglayan hastalarda belirgin olarak yiiksek
(%81.2) iken tedaviye uyumu tam saglanan hastalarda ¢ok diisiik (%9.7) olarak
bildirilmistir.

17 bin hasta ve 28 ¢alismay1 iceren bir metaanaliz ¢alisma sonucunda uzun
donem lityum tedavisi almayan hastalarda intihar girisimleri diizenli lityum alanlara
gore 8.6 kat daha fazla oldugu bulunmustur. Biitiin bu veriler uzun dénem lityum
kullaniminin faydalarin1 géstermektedir, duygudurum diizenleyici tedavisine uyumun

potansiyel yararlarinin da dolayli kanit1 niteligindedir (Colom ve ark, 2005).

Ulkemizdeki duruma bakildiginda ise yapilan ¢alismalar sinirli olmakla
birlikte; Atbasoglu ve arkadaslarimin (1993) psikiyatri poliklinigine kontrol
muayenesi i¢cin gelen hastalarin uyumlarin1 ve iligkili 6zelliklerini arastirdigi bir
calismada, BAB tanisi ile izlenen hastalarmm % 79'u uyumlu, % 21'i uyumsuz kabul
edilmistir. Demirtas (1995)’1n bipolar hastalarda yaptig1 calismada hastalarin %44’

tedaviye uyumlu, %56’s1 uyumsuz olarak belirlenmistir.

2.2.4. Bipolar Affektif Bozuklugu Olan Hastalarda Tedaviye

Uyumsuzlugun Risk Faktorleri

Tipkt diger ciddi ruhsal hastaliklarda da oldugu gibi, BAB’da tedaviye
uymamayi etkileyen faktorlerin ¢coklu ve karmasik oldugu belirtilmistir (Murruy ve
Lopez, 1997; Sofuoglu ve Turan, 2000; Satatovic ve ark, 2004; Colom ve ark, 2005;
Satatovic ve ark, 2007). Baz1 ¢aligmalar demografik ozelliklerin (kadin cinsiyet ve
genc yas gibi) bireylerde tedaviye uyumu etkiledigini belirtmelerine ragmen bu
bulgularin BAB olan bireylerde tam olarak tutarli olmadigi bildirilmistir (Colom ve
ark, 2000; Colom ve ark, 2005). Hastaligin kendisi de uyumu bozan bir faktor
olabilir. Hastanin persekiisyon sanrilart varsa ve “kendisinin zehirlenecegine”
inaniyor ise ila¢ almaya direnecektir. Grandiyoz hastalar da ilag almaya isteksizdirler

(Sofuoglu ve Turan, 2000; Satatovic ve ark, 2004).
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Bipolar gruplarda tedaviye uymamaya iliskin daha tutarli belirteclerden
bazilari; hastalifa eslik eden madde ve alkol bagimliligi, yasa baghh asiriliklar
(ergenler ve yetiskinler), ciddi psikotik semptomlar ve kisilik bozukluklaridir (Scott
ve Pope, 2002; Colom ve ark, 2005; ; Satatovic ve ark, 2007). Colom’un (2000)
yaptig1 bir calisma, kisilik bozuklugu ve hastaligi inkarin, 6timik bipolar bireylerde
tedaviye uymamada baslica risk faktorleri oldugunu gostermistir. Bu bireyler tibbi
tavsiyeleri takip etme ve prodromal semptomlari fark etmede ¢ok daha fazla eksiklik
yasayabilmektedirler (Keck ve ark, 1996; Colom ve ark, 2000; Colom ve ark, 2005).

Keck ve arkadaslar1 (1996), akut mani nedeniyle psikiyatriye yatish hasta
olarak kabul edilen bireylerin ¢ogunlugunda, ilac tedavisine uymama durumunu tespit
etmisler ve tedaviye uymamanin ayni zamanda maninin siddetiyle de ilgili oldugunu
belirtmislerdir.

Bipolar affektif bozukluk tamili tedavi uyumu olmayan bireyler, uyumlu
bireylerden tutum/ inan¢ degiskenleri (hastaligin ciddiyetinin inkari, ila¢ tedavisine
kars1 genel negatif tutum, yan etkilerden korkma ve profilaksiye karsi diren¢ gibi)
bakimindan farklilik gostermektedirler (Scott ve Pope, 2002). Baz1 tedaviye uyumsuz
BAB olan bireylerin ilaglar1 birakmalarinin baslica nedenlerinin; kronik bir hastaliga
sahip olma fikrinden rahatsiz olma (%48), ruh hallerinin ilaglar tarafindan kontrol
ediliyor fikrinden rahatsizlik (%45), depresyon hissi (%42) ve ilaglarin “eziyet”
oldugu hissinden (%33) olustugu belirtilmistir (Scott ve Pope, 2002; Colom ve ark,
2005). Schaffer ve arkadaslar (2006) diisiik 6grenim diizeyi ve go¢ etme durumunun
BAB olan bireylerde ila¢ kullanimi ile negatif yonde iliski oldugunu bulmuslardir
(Aktaran; Satatovic ve ark, 2007).

Sosyal ve cevresel dzellikler de hasta uyumunu etkileyebilmektedir. Bekarlik
(yalmizlik) ya da duygusal bir destek kaynaginin olmamasi gibi durumlarin da bazi
calismalarda uyum iizerinde negatif bir etkiye sahip oldugu bildirilmistir (Satatovic
ve ark, 2004). Baz1 ¢alismalarda ise sosyal ve cevresel dzelliklerin tedaviye uyumda
risk faktorii olmadigi ileri siiriilmiistiir (Keck ve ark, 1996; Colom ve ark, 2000).

Son olarak, psikotropik ilaglar BAB olan bireyler acisindan toplumsal
anlamda rahatsiz edici olabilir, utang verici gibi goriilebilir ve bu durum da kisinin

tedaviye uyumsuzlugunu artirabilir. Algilanan ve igsellestirilen damgalanma bazi

37



hastalarin ilaglar reddetmesinin iyi bilinen nedenidir (Colom ve ark, 2000; Scott ve
Pope, 2002; Colom ve ark, 2005; Satatovic ve ark, 2004; Satatovic ve ark, 2007).

Uzun siireli tedavilerde, ila¢ tedavisi uyumsuzlugu Oykiisii olan BAB olan
bireyler, gelecekte de uyum gostermeme acisindan “yiiksek risk” grubu olarak
siniflandirilabilirler. Bu nedenle ilag tedavisine uyumsuzluk gosteren BAB
hastalarinda tedaviye devamliligin vurgulanmasi 6nemlidir (Scott ve Pope, 2002).

Bipolar affektif bozukluk tedavileri literatiirinde baz1 tedavilerin
digerlerinden daha fazla uyumu saglayip saglayamayacagi konusunda bir uzlasma ya
da ortak goriis yoktur. Uzun etkili, enjekte edilebilen antipsikotik formiilasyonlarinin
sizofrenili gruplarda uyumu artirdig1 bilinmesine ragmen; bu tedavilerin BAB olan
bireylerde avantajlarinin olup olmayacagi netlik kazanmamistir (Scott ve Pope, 2002;
Colom ve ark, 2005; Satatovic ve ark, 2007).

llag tedavilerine bagh yan etkilerin, bireyin ila¢ tedavisine uyum gosterip
gostermeme kararini etkiledigi bilinen bir gercektir (Scott, 2002; Scott ve Pope,
2002). Perlic ve arkadaglar1 (2004), BAB olan hastalarda tedavi uyumunu
degerlendiren ¢aligmalarinda hastalarin %60’1mn ila¢ yan etkileri nedeniyle tedaviye
uyum gostermediklerini saptamiglardir. Benzer bir sekilde, Scott ve Pope (2002) yan
etki korkusunun (yasanmis veya yasanmamis) gercek yan etkilere kiyasla BAB olan
bireylerde tedaviye uymamada ¢ok daha biiyiik rol oynadigini bildirmislerdir.

Bipolar bozukluklarda ilag kombinasyonu siktir ve hastalar ortalama 4 ila 6
degisik ilac tedavisi alirlar. Her ne kadar bazi hastalar ¢oklu medikasyona ihtiyag
duysalar da ila¢ cesidinin artmasi diisiik tedavi uyumuna neden olabilir (Colom ve
ark, 2000; Scott ve Pope, 2002; Colom ve ark, 2005; Satatovic ve ark, 2007).

BAB bulunan gruplarda tedavi uyumunda ¢ok onemli fakttrlerden biri de
hastanin tedavi ekibiyle arasindaki iliski oldugu goriilmektedir (Satatovic ve ark,
2007). Tedavi ekibinin hastanin tedaviye uymamasinin 6zel nedenlerini bilmesi,
yapici bir hasta-tedavi ekibi/kurum iligkisini en iyi diizeyde kurma firsatin1 saglar.
BAB olan bireylerle ilgili yapilan bir calisma (Satatovic ve ark, 2004), klinisyenler
arasinda kabul goren bir iliskinin tedavi yonetiminde kilit rol oynadigr ve tiim
tedaviyi ve tedaviye alinan yanmiti etkiledigini savunmaktadir. Erken donemde
tedavinin birakilmasi durumunu degerlendiren son calismalardan birinde yazarlar,

ila¢ tedavisine giivenme, tedaviyi yiiriiten saglik ekibine giivenme ve olumsuz tedavi
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beklentilerinin olmayis1 durumlarinin profilaktik lityuma uyum iizerinde kayda deger
ve olumlu bir etkisi oldugunu saptamiglardir. Tiim bunlar bir arada ele alindiginda
giiclii ve gercege dayali bir bilgi ile birlikte iyi bir hasta-tedavi ekibi iliskisinin
duygudurum dengeleyici ila¢ tedavisinde optimal uyumu artirmasi ¢ok olasidir (Scott,
2002; Satatovic ve ark, 2004; Satatovic ve ark, 2007).

Biligsel engeller, klinik bakimin uygulanmasinda tedaviye uyumu entegre
etmedeki giicliiklerin nedenleridir. Biligsel bozukluklarin sadece akut alevlenme olan
gruplarda degil ayn1 zamanda Otimik durumda da goriildigii c¢alismalarda
gosterilmistir. Ayrica bireylerdeki biligsel durum, zamanla degisebilir. Ornegin daha
yasl bireylerde duygudurum niikslerinin yeniden ortaya ¢ikmasi, sonraki israrci bir
hastaligin ortaya ¢ikmasinda bir risk faktoriidiir (Scott ve Pope, 2002; Satatovic ve
ark, 2007).

Ozetle, BAB olan bireylerde tedavi uyumunu etkileyen faktorler oldukga
karmasiktir ve sosyal/psikolojik konular, tedavi konulari, hasta-tedavi ekibi iligkileri
ve biligsel/islevsel durumlar igerir. Komorbid (es zamanli) durumlarin siddeti ve
hastalik hakkinda bilgi gibi hastayla ilgili olan faktorlerin bir kism1 doniistiirme ve
degisikliklere uyumlu olabilir ve bunlar tedavinin hedef odaklar1 olarak
kullanilabilirler. Tedaviye giris, damgalanma (stigma) ve psikososyal destek gibi
sosyal ve ekonomik faktorler daha yakin ilgi ve destekle iyilestirilebilirler. Modifiye
edilebilir tedavi ekibi merkezli faktorler, tedavide isbirligi ve ila¢ tedavisi yan
etkilerinin taninmasi ve idare yonetiminden olusur. Biligsel eksiklikler, belirli bir
cevreye adaptasyon/destek ile telafi edilebilirler. Tiim bu faktorlerin tedavi uyum
tizerinde Onemli kisitlayiciliklar1 olabilmektedir ancak bu durum aym zamanda
gelecek tedavi uyumu vakalarinda pozitif bir etki yapmak i¢in olanaklar sunmaktadir

(Satatovic ve ark, 2007).

2.2.5. Tedaviye Uyumu Artirmaya Yonelik Genel Yaklasimlar

Gorece sinirli sayida olmasina ragmen, gittikce biiyiimekte olan literatiir
kaynaklar1 BAB olan hastalarda tedavi uyumunu artirmanin miimkiin oldugunu
savunmaktadirlar. BAB olan hastalarda tedavi uyumunu gelistirmeye yonelik en
pozitif kanit ve bulgular ila¢g tedavisi ile birlikte belirli psikososyal tedavilerin
kullanildigr ¢alismalardan gelmektedir (Satatovic ve ark, 2004). Bu yaklasimlarin

timiiniin ortak noktasi, psikoegitimi ve hastaligi kendi basina yOonetme yetisinin
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gelistirmeleri ve devam eden niikslerin engellenmesini vurgulayan isbirlik¢i bir
yaklagima sahip olmalaridir (Miklowitz ve ark, 2000; Colom ve ark, 2005; Satatovic
ve ark, 2007).

Bipolar affektif bozukluk olan bireylerden alinan sonuglar1 gelistiren bir¢ok
psikososyal uygulamanin oldugu ¢ok kez ifade edilmistir (Miklowitz ve ark, 2000;
Satatovic ve ark, 2004; Satatovic ve ark, 2007). Bunlar; aile odakli terapi (FFT),
kisiler aras1 sosyal ritim terapisi (IPSRT), biligsel davranigsal terapi (CBT) ve bireysel
yada grup psikoegitimini icermektedir. BAB’da ila¢ tedavisi alan hastalarin
tedavisinde birlesik/kombine psikososyal terapinin olmasi gerektigi belirtilmektedir
(Colom ve ark, 2003). Psikoterapotik uygulamalarin hareket mekanizmasi tiimiiyle
net degildir ve terapiden terapiye degisiklik gostermektedir. Scott ve arkadaslari
(2007) , bipolar hastalarda ya CBT, IPSRT, FFT’den ya da psikoegitimden
faydalanilan 9 deneme iceren birlesik psikososyal terapilerin bir meta analizini
yapmislardir. Bu arastirmacilar psikolojik tedavilerin bipolar gruplarda niiks orani
etkilerinin kabaca kiyaslanabilir oldugunu ancak istatistiksel olarak CBT ve grup
psikoegitiminin hastaligin niikks etme ihtimalini ©nemli Olgiide azalttigim
bulmuslardir. Psikoterapotik uygulamalar arasindaki kiyaslamali etkinligi 6lgen meta-
analitik metot, BAB olan alt gruplarda tedaviye yanit tahminlerinde 6nemli katkilar
saglayabilir. Ornegin, Scott ve arkadaslarimin (2007) yaptigi analiz, psikoterapotik
uygulamalarin yiiriitiildiigii siire boyunca, uzun siire 6timik olan bireyler gibi, bazi
gruplarin daha diisiik niiks riski ile de kanitlanan bir sekilde, uygulamaya daha iyi
cevap verdiklerini gostermektedir. Benzer sekilde, 6timik bireyler, uzun dénem tedavi
uyumunu artiracak uygulamalar i¢in de en uygun adaylar olabilirler.

Bipolar gruplarda, psikoegitimsel yaklasimlarin gézlenen pozitif getirilerinden
en azindan bir tanesinin gelismis tedavi uyumu oldugu belirtilmektedir (Colom ve
ark, 2003). Pek cok BAB olan hastalar hala hastaliklariyla ilgili nispeten bilgisizdirler
ve bu durum optimal tedavi uyumunun 6niinde potansiyel bir engel teskil etmektedir.
(Miklowitz ve ark, 2000; Colom ve ark, 2003; Satatovic ve ark, 2007; Scott ve ark,
2007). Miklowitz ve ark. (2000)’min 1041 hasta lizerinde yaptiklar1 genis bir
calismanin sonucunda, bireylerin %70’inden fazlasinin hastaliklariyla ilgili daha fazla
bilgiye, giinliik hastalik/semptom yonetimi Onerilerine ve bipolar ila¢ tedavilerinin

belirli riskleri ve 6zellikleri konusunda danismanliga hazir olduklar1 belirlenmistir.
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Duygudurum semptomlarinin yeniden ortaya ¢ikma ihtimali ve kotii sonuglarin
Onlenmesine yonelik mevcut tedavinin gerekliligi tizerine verilen egitim, BAB olan
bireylerin tedavilerini diizenli almalarim1 saglayabilir/artirabilir. Verilen egitim
sayesinde tedaviye direncli ya da yar1 optimal diizeyde cevap veren bireyler, tedaviye
devam ederken ve/veya doktorlanyla farkli tedavi alternatiflerini ararken mevcut
bipolar semptomlarla nasil basa ¢ikacaklarim 6grenebilirler (Satatovic ve ark, 2007).

Sonugta var olan farmakolojik tedaviye psikoegitimin eklenmesi ile daha
etkili tedavi rejimi saglanacak ve hastalarin yasamlarin1 daha az semptomla, hastalik
hakkinda daha bilingli olarak yasamalar1 miimkiin olacaktir. Ancak tedavi ekibi
iiyelerinin %30’undan azi tedavi uyumunun saglanmasinda psikoegitimin 6nemli rol
oynadigin1 diisiinmektedirler; bunun nedeni bazi psikoterapi modellerinin tedaviye
alternatif gosterilmesi ya da ila¢ tedavisinin tamamlayici olarak eklenmesine bagh
olabilir. Barcelona psikoegitim programinin manik, hipomanik, miks veya depresif
rekiirrenslerin sayisin1 azalttigi gosterilmistir. Goriildiigii gibi farmokolojik tedaviye
uyum tedavinin amacglarindan biridir. Psikoegitim hastalarin medikal tedaviye
uyumunu artirmanin yaninda, yasam kalitelerini artirmakta ve relapslarin erken
bulgularim fark etmelerini saglamaktadir. Bununla beraber psikoegitim farmakolojik
tedavi uyumu artirarak, bu sayede serum lityum diizeylerini stabil tutarak etkisini
gostermektedir (Colom ve ark, 2003; Colom ve ark, 2005).

2.3. Psikoegitim

Ruh sagligi ekibinin ayrilmaz bir parcasi olan psikiyatri hemsirelerinin,
onemli islevlerinden biri saglik egitimidir. Yapilan ¢alismalarda hasta ve ailelerinin
yasadiklar1 giicliikkler dogrultusunda saglik egitimine gereksinim duyduklar
belirtilmistir (Chien ve ark, 2001; Chien ve Norman, 2003). Psikiyatride egitim, daha
genis bir kavram olan psikoegitim olarak adlandirilmakta ve genel olarak hasta ve
aileler icin yapilandirilmis biligsel, davranigsal, psikososyal tedavi yaklagimlarim
anlatmak i¢in kullanilmaktadir. Psikoegitimin amaci; hasta ve ailelere sadece bilgi
vermek degil, ayn1 zamanda onlarin streslerini azaltmak, emosyonel destek saglamak,
yasam kalitelerini yilikseltmek ve basa cikma yeteneklerini arttirmaktir (Yurtsever ve
ark, 2001). Ozellikle BAB gibi kronik ruhsal hastaliklarda psikoegitim

uygulamalarinin rutin tedavi programlari icinde yer almasi son derece dnemlidir.
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Bununla birlikte iilkemizde rutin tedavi programlart iginde psikoegitimsel
uygulamalar istenen diizeyde degildir ve bu uygulamalarda yer alan psikiyatri
hemsirelerinin sayica yetersiz oldugu goriilmektedir. Oysa psikiyatri hemsireleri hasta
ve ailelerle tedavinin bir¢ok asamasinda iligki icinde olduklarindan, hasta ve ailelerin
gereksinimlerini degerlendirmede ve bu gereksinimlere yonelik psikoegitim
programlart hazirlamada uygun bir konuma sahiptirler. Bu dogrultuda psikiyatri
hemsirelerinin rutin uygulamalarinin bir parcasi olarak hasta ve ailelerinin egitim
gereksinimlerini belirlemeleri ve bu gereksinimlere yonelik psikoegitim programlari
gelistirip uygulanmalar1 yararli sonuglar verecektir (Giimiis, 2006).

Temel anlamda, psikoegitimin hastalik ve tedaviye iliskin bilginin bireylere
saglanmast isi oldugu diisiiniilebilir (Michalak ve ark, 2004; Jones, 2004).
Psikoegitim, sadece egitim icerikli uygulamalardan ayr1 diisiiniilmelidir, ciinkii
psikoegitim niiksleri engellemeyi ve onlarla basa etmeyi artirmayr amaclayan, hem
psikoterapotik hem de egitsel uygulamalarin birlesiminde uzmanlig: olan bir tedavi
profesyoneli tarafindan saglanmaktadir. Psikoegitimsel uygulamalar, belirli bir
hastalik iizerinde ¢ok daha dgretici/didaktik ve kurallidir. Daha az siire¢ merkezlidir.

Psikoegitim, genellikle oturumlarin hedeflerini belirleyen bir uzman
tarafindan verilir. Bireyler tani, semptomlar, ilaglar, tedaviler hakkinda egitilir ve
niikslerin Onlenmesini saglamalar1 gelistirilir. Uygulamalar bir grup veya bireysel
format1 takip edebilir, aileye dayali olabilir, hasta yakinlarmma ya da sadece
bakimvericilere saglanabilir ya da kombine bir formatta olabilirler. Bazi geleneksel
psikoterapilerin aksine, tedavinin odagi etkin deneyimden c¢ok bilissel uzmanlik
tizerinedir (Satatovic ve ark, 2007).

Psikoegitim, hastalarin hastaliklariyla ilgili bilgi edinme temel hak ve
hiirriyetleri oldugu prensibine dayalidir. Hastalik ve tedavi ile ilgili bilgi sahibi olan
hastalarin, hastaliklariyla basagikmada cok daha aktif rol aldiklar1 ve dolayisiyla da
olumlu saglik getirileri elde edebildikleri gbzlenmistir. Psikoegitimin pek cok tibbi ve
psikolojik problem icin semptomlarin azalmasi, artan yasam kalitesi ile sonuglanan ve
hem saglikli bireylerde hem de belirli hastaliklarla basacikanlarda da etkili olan kanit
temelli bir uygulama oldugu kabul edilmektedir (Yazici, 2001).

Goldman (1988) psikoegitimi; psikiyatrik hastaligi olan bir kimseyi konu

alanlarinda tedavi ve rehabilitasyon amacina hizmet etmek icin aktif igbirligini
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gelistirmek ve hastaligin neden oldugu kayiplarn karsilamak icin basa ¢ikma
yeteneklerini kuvvetlendirmek olarak tanimlamaktadir(Aktaran; Yurtsever, 1999).
Hasta ~ve hasta ailesi igin psikoegitimin  beklenen amagclar

sunlardir(Yurtsever, 1999; Giimiis, 2006).

v Hastaligin baz1 semptomlarini iyilestirmek,

v' Aile yiikiinii ve stresini azaltmak,

v Degisim umudunu arttirmak,

v" Relapsi onlemek,

v’ Hasta ve ailesi i¢in hayat kalitesini artirmak igin yeni basa ¢ikma yetenekleri

edinmelerine yardim etmek,

<

Kognitif, affektif ve davranis degisiklikleri yapmak,

v Emosyonel destek saglamak,
v Tedavi uyumunu artirmak.

Psikoegitimsel gruplara yonelisin giiniimiizde bircok nedeni vardir (Yazici,

2001; Yurtsever, 2001). Baslica nedenler soyle siralanabilir;

v' Psikoegitim sayesinde psikiyarik hastaliklarin ortaya ¢ikmasina neden olan
biyo-psiko-sosyal nedenleri birlikte gozden gecirerek bu konudaki
degerlendirmelerin hasta ve ailelerine ulagtirilmasi ile hastalik belirtileriyle

daha iyi basedilebilmektedir.

v" Uzun siireli hastane tedavilerinin maliyet tutarlarmin artmasi ve bunu
karsilayan kaynaklarin azalmasi, kisa yatis siireli hastane tedavilerinin ve

ayaktan tedavilerin egitimle desteklenmesi geregini aciga ¢cikmistir.

v' Psikoegitimin niiks ve relapslarin 6nlenmesinde, ila¢ ve tedaviye uyumda, is
ve giinliik yasam olaylarinin hastalik siirecine olumsuz etkilerini gidermede ve

ortaya ¢ikmasini 6nlemede anlamli bi¢imde yararli oldugu bilinmektedir.

Hatfield’a (1988) gore aileler icin psikoegitimin amaci, kronik psikiyatrik
hastas1 olan ailelere bilmedikleri ve zorlandiklar1 hastalik siirecindeki rollerini
olabildigince iyi Ogretip benimsetebilmektir (Aktaran; Yurtsever, 1999). Bu siirecte
ailelerin karsilagabilecekleri olast sorunlar hakkinda bilgilenmeleri ¢6ziimii

hizlandiric1 ve kolaylastiricidir.
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Son yillarda sizofreni, affektif bozukluklar, depresyon, alkol ve madde
kullanim1 olan hastalar ve ailelerini de kapsayan genelden 6zele sorun ¢dzmeye
yonelik psikoegitim iyilestirme programlar gelistirilmektedir (Yurtsever, 2001).

Ulkemizde yapilan calismalarda sizofreni hastalarinda  psikoegitim
programlarinin hasta ve ailelerin, yasam kalitelerinin yiikseltilmesinde, problem
¢Ozme yetilerinin arttirilmasinda, hastaligin yineleme riskinin azaltilmasinda ve aile
islevlerinin diizelmesinde olumlu sonuclar verdigi belirtilmistir (Tel ve Terakye,
2000; Yazici, 2001; Yildiz ve Yiiksel, 2001; Diilgerler 2004).

Yapilan c¢aligmalarda sosyal beceri egitiminin sizofreni hastalarinin ilag
tedavisine uyumunu ve tedavinin etkinligini arttirdigl; ayni1 zamanda hastalarin yagam
kalitesine de olumlu yonde katkida bulundugu belirtilmistir (Y1ildiz ve Yiiksel, 2001;
Yildiz ve ark, 2002). Diger bir psikoegitim uygulamas1 Duman ve arkadaglar1 (2006)
tarafindan yatarak tedavi goren 60 (sizofreni tanili 28, BAB tanili1 32 olmak {izere)
hastaya uygulanmistir. Bu aragtirma sonucunda; hastalarin hastaliklarin1 y&netme,
ilaclar, hastaligin haberci belirtileri ve acil plan gelistirme alt boliimlerinin egitim
Oncesi ve sonrasi bilgi puanlart arasinda anlamhi fark (p=0,001) bulunmustur.
Ulkemizde BAB olan hastalar ve aileleri icin psikoegitim programi Yurtsever (1999)

tarafindan uygulanmis ve olumlu sonuglar1 bildirilmistir.

Bipolar affektif bozukluk i¢in yapilandirilmig psikoegitim programi
(Barselona Psikoegitim Programi) Colom ve ark. (2003) tarafindan olusturulmustur.

Barselona Psikoegitim Programi yirmi bir oturumdan olusmustur;
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Tablo 2.12. Barcelona Psikoegitim Programi (Colom ve ark, 2003).

. Girig

. Bipolar bozukluk nedir?

. Sebep olan ve tetikleyen faktorler

. Bulgular (I): Mani ve hipomani

. Bulgular (II): Depresyon ve karigik donemler
. Gidis ve sonug

. Tedavi (I): Duygudurum diizenleyicileri

. Tedavi (II): Antimanik ilaglar

O 0 9 N N R WD =

. Tedavi (III): Antidepresanlar

—_
=]

. Serum diizeyleri: Lityum, karbamazepin ve valproat

—_
—_

. Gebelik ve genetik konsiiltasyon

—_
[\

. Psikofarmakoloji vb. terapiler

—
w

. Tedavi birakilmasi ile iliskili riskler

—_
~

. Psikoaktif ilaclar: Bipolar hastalikta riskler

—_
9}

. Manik ve hipomanik dénemlerin erken saptanmasi

—_
(o))

. Depresif ve miks donemlerin erken saptanmasi

—_
<

. Yeni bir donem saptanmadiginda yapilmasi gerekenler

.
o]

. Yasam tarzinin diizenlenmesi

—_
Nl

. Stres yonetim teknikleri

[\S]
=]

. Problem ¢6zme teknikleri

21. Sonug goriismesi.

Egitimsel girisimlerde dersler, ©6zel bir konu veya problem iizerinde
yapilandirilmis gruplar, yarim giin ya da tam giin psikoegitimsel ¢alismalar, zamanla
stnmirlandirilmis gruplar ve problem ¢6zme, kognitif, davranigsal yetenekler iizerine
kurslar1 kapsamaktadir. Bu gruplarda, yiiriitilen program psikiyatrik hastaligin
nedenleri ve etkileri; tedavi girisimleri, ila¢ tedavisinin etkileri, hastaligin aileye
etkileri, bakim planlamasi ve 6zel konular (stresle basacikma) hakkinda formal hasta
egitimi oturumlarimt kapsar. Egitimin igerigi (68retilen) ve islem (nasil ogretildigi)

oturumlarin 6nemli parcalardir (Colom ve ark, 2005; Satatovic ve ark, 2007).

2.3.1. Psikoegitim ve Bipolar Affektif Bozuklukta Kullanim
Psikoegitim, hastaliklarin1 anlama ve baga ¢ikma konusunda bilgi saglamak ve
tedavi uyumunu artirmak amaciyla bireyleri aktif sekilde i¢ine alan bir siirectir. BAB

olan 36 birey iizerinde manuel-tabanli bir psikoegitim programinin etkileri {izerine

45



yapilan son yayinlardan birinde, psikoegitimde yer alan bireylerin “ilaglarin1 almanin
daha kolay oldugunu diisiindiikleri” sonucuna varilmistir (Andres ve ark, 2006).

Psikoegitim aym zamanda tedavideki bireyler ve tedaviyi saglayanlar
arasindaki terapatik birlikteligi gelistirerek, bireylerin tedaviyi saglayanlarin
Onerilerini takip edip, dinlemelerini artirir (Satatovic ve ark, 2007). Grup formatinda
verilen psikoegitim programlart bipolar hastaligit olan bireylere, birbirleriyle
etkilesimde bulunma, tecriibelerini paylasma ve onlar iizerinde etkili (ya da etkisiz)
olan stratejilerin 6zelliklerini tartisma olanag saglamistir (Andres ve ark, 2006;
Satatovic ve ark, 2007).

Bipolar affektif bozukluk olan hastalarda psikoegitimin hedefleri; ilag
tedavisinin devamliligina odaklanma, ilk niiks semptomlarinin taninmasi, mevcut
semptomlar ve/veya yan etkilerle basa ¢ikma, intihar riskini azaltma ve yasam
kalitesini artirmaya kadar uzanir (Colom ve Lam, 2005). BAB olan hastalara yonelik
psikoegitim stratejileri, lityum uyumunu ve ila¢ tedavisine tutumlart gelistiren
yalnizca egitimden ibaret olan uygulamalar (Andres ve ark, 2006) gibi tek yonlii basit
stratejilerden; artan islevsellik, yasam kalitesi ve tedavi basarisi, hastalarda daha az
atag1 saglayan cok daha kompleks, cok yonlii ve isbirlik¢i tedavi sistemi
uygulamalarina (Bauer ve ark, 2006) kadar ¢esitlilik gostermektedir.

Colom ve arkadaglar1 (2005) BAB olan hastalarda niiks profilaksisisinde grup
psikoegitiminin etkililigi iizerine yaptiklar calismada, 2 yili askin bir siire zarfinda
psikoegitim alan (n=49) ve psikoegitim almayan (n=44) hastalardaki plazmada lityum
seviyelerini kiyaslamislar ve psikoegitim grubundakilerde plazma lityum seviyesi
ortalamasinin daha yiiksek ve stabil oldugunu (p=0,03) bulmuslardir. Harvey ve Peet
(1991) calismalarinda video kaydi seklinde lityum iizerine dersler, egitsel brosiirler ve
ev ziyaretlerinden olusan, psikoegitim alan BAB olan bireylerin kacirdiklar1 lityum
dozlarinin kontrol grubuna kiyasla daha az oldugunu bulmuslardir (Aktaran;
Satatovic ve ark, 2007).

Miklowitz ve arkadaslar1 (2000) ise manuel yiiriitiilen, aile odakl1 psikoegitim
alan bireyleri (n=28), kontrol grubundaki bireylerle kiyaslamislar ve tedavi uyumu
tahmininde uygulamalara yonelik hi¢bir temel etkisini kaydetmemislerdir.

Daha kisa asamali uygulama paketlerinden, ¢ok daha kapsamli grup

paketlerine kadar cesitlilik gosteren psikoegitimsel uygulamalarin tedavi uyumuna
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faydali oldugu bir gercektir (Satatovic ve ark, 2007). Rouget ve Aubry derleme
calismalarinda (2007); BAB olan hastalar icin psikoegitim hakkindaki tiim

calismalan ve sonuglarini incelemislerdir (Tablo 2.12).
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Tablo 2.13. BAB Olan Hastalar I¢cin Psikoegitimsel Yaklasimlarin Gelisimi (Rouget ve Aubry, 2007).

Arastirmacilar/ Miidahale Denek/ Cahsma
s Cahisma Tipi Miidahale Icerikleri e e . Kontrol Hasta Tipi PE Yapanlar Oturum Sayisi - s . Sonuclar
Yih Bicimi Sayis Siiresi
Tedaviye uyum(6. hafta) (+)
Randomize . Ayaktan . Haftada bir 60 dakikalik Hastaneye yatis(6. ayda)(+)
Cochran (1984) kontrollii ¢alisma PE odakh CBT Bireysel 14714 hastalar Psikologlar oturum (6 hafta) 6ay Tedaviye uyumsuzlugun baslattig1 epizod (+)
. . . . Klinik durumda iyilesme (+)
Kripke ve Robinson Refrosp ek'nf PE ve problem ¢dzme Grup 14 Ayakian Belirtilmemis Belirtilmemis 10 y1l Sosyoekonomik islevsellik (+)
(1985) degerlendirme hastalar
Hastaneye yatis (+)
Foelker ve ark. - . 2 olgu Ayaktan Psikiyatrist ve sosyal . Belirtilmemis s
(1986) Olgu sunumu Tedaviye uyum odakli PE Olgu sunumu sunumu hastalar calismact Aylik 60 dakikalik oturum 2 olguda pozitif gelisim
. 20/14
PE miidahalesi, genel -
Van Gent ve ark. . e o (Grup basina | Ayaktan . . . Ozgiiven (+)
(1988) Randomize ¢alisma kls'lleralefm goriisme ve Grup 6yada8 hastalar Belirtilmemis 90 dakikalik 10 oturum 15 ay Problemlerini kendi kendine czme becerisi (+)
psikolojik konular
katilimer)
Sosyal calismact. aviica Genel durumda iyilesme (+)
Clarkin ve ark. Randomize Aile odakli PE (stresle bag Yatan syal galls >y En az 45-60 dakika siiren 6 Belirtiler (+)
. Grup 12/9 psikiyatrist ya da 18 ay . .
(1990) kontrollii ¢alisma etme, duygudisavurumu) hastalar . oturum Rol islevi (+)
psikolog .
Ailesel tutumlar (+)
1 oturum video ve lityum
. . oo hakkinda el kitab1 Lityuma kars1 tutum (+)
Pect and Harvey Randorq'lze PE( lityum Vh akkinda bilgi Grup 30/30 Ayakan Belirtilmemis 6 ay Lityum tedavisi hakkinda bilgilenme (+)
(1991) kontrollii calisma danismanligr) hastalar S .. .
Ileri damigsmanlik i¢in ev Tedaviye uyum (+)
ziyareti
Hastalik ve ilaglar hakkinda eslerin bilgilenmesi (+)
Eslerin sosyal stratejisi (+)
. Ayaktan P Hastalarin anksiyete diizeyi(-)
Van Gent ve zwart Randorq'lze PE (tema odakl1) Grup 14/12 hastalarin Psikiyatrist ve sosyal 5 }/apl]andmlmls .ou.lmm . 12 ay Hastalarin duygudurumu (9)
(1991) kontrollii calisma . calismaci (siire ve siklik belirtilmemis . L iy
esleri Hastalarin ve eslerinin etkilesim derecesi()
Tedaviye uyum (9)
Tekrarl yatis (Q)
12 ay Epizod siiresi ve siddeti (+)
Cerbone ve ark. ) PE (nitelikli damsmanik ve Ayaktan 2 co-teraglgt, en Enaz hafl.:a'da Fnr 75 da{(. retrospektif | Hastaneye }l/alus stiresi +) )
Pre/post terapi Grup 43 azindan biri uzman Oturum (siiresi ve sikligt Sosyal ve kisilerarasi islevsellik (+)
(1992) destek) hastalar .. . ;
doktor belirsiz) 12 ay Tedaviye uyum (@)
prospektif | Noroleptik kullanimi (©)
S 90 dakikalik Ozsaygi (+)
Van Gent ve Zwart Grup Ayaktan Psikiyatrist ve sosyal Syl ;
(1993) Acik ¢alisma PE 26 hastalar caligmact 10-13 oturum Tedaviye uyum (5. yilda) (+)

(oturum siklig1 belirtilmemis)

Hastaneye yatis(5. yilda ) (+)

PE: Psikoegitim, (+): olumlu sonug, (-):olumsuz sonug, ¥): degisken iizerinde etkisiz sonug.

Tablo 2.13.’iin devamu1 arka sayfadadir.
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(Tablo 2.13.’{in devami)

Kisa siireli ¢oklu

. " .. | 2 grup (grup | Daha ¢cok . § i o - . . . -
Brennan (1995) Acik calisma PE aile grup terapisi basina 6-8 | ayaktan Hemsire ve sosyal 14 haftalik 90 dakikalik 35ay Tedaviye kars1 hasta ve aile memnuniyeti (+)
(hastalar ve aile calismacit oturumlar
M . hasta) hastalar
iiyeleri)
Ayaktan ve 2 haftada bir 120 dak siiren 6 Yiiksek duygudisavurumu (+)
Honig ve ark. (1997) | Kontrollii calisma PE Aile psikoegitimi 29(23) yatan Belirtilmemis 3 ay
oturum Hastane yatis (+)
hastalar
1. asama: 60 dak siiren 5
. . . haftalik oturum
Bauer ve ark. (1998) | Acik ¢aligma PE ve yapisal psikoterapi Grup 29 Ayaktan Hemsire ve so;y{il . 24 ay Bipolar bozukluk hakkinda bilgilenme (+)
(CBT) hastalar calismac. 2 psikiyatrist -
ILagsama: haftalik 60 dak siiren
2-17 oturum
Randomize Hastalikla ilgili bilgilenme (+)
Colom ve ark. kontrollii pilot PE Grup 10 Geng kadin Psikologlar Aylik oturumlar 24 ay Tedaviye uyum (9)
(1998) hastalar ;
calisma Relaps (9)
- . . . Ayaktan ve Semptomatoloji (&)
(Cll;;]g)n ve ark. E;:gg;?ulzeah ma Evlilik PE Grup 18(15) yatan Sosyal calismact 25 oturum (siklig1 ve siiresi 11 ay Tedaviye uyum (+)
saly hastalar belirtilmemis) Genel islevsellik (+)
ik manik relaps siiresinde uzama (+)
Manik relaps sayis1 (+)
S . s - Genel islevsellik ve ¢alisma (+)
Perry ve ark. (1999) C1ft»kor“R andomize PE. (erken belirtileri tanima ve Bireysel 34(35) Ayaktan Psikologlar 7 ya @a 12 oturum (siklngr 18 ay Depresif relapslar (0) (antidepresan
kontrollii calisma acil plan) hastalar belirtilmemis)
kullaniminda artma)
Relaps orani (+)
Miklowitz ve ark. Randomize Ayaktan ve 60 dakikalik 21 oturum gil?:;?f };::nb(ig?nnlzzr‘ :l)apsm gecikmeler (4)
: . Aile odakli PE Aile psikoegitimi 31(70) yatan Psikolog ve ko- terapist (ilk 3 ay haftada bir, 3 ay iki 12 ay pr P ,
(2000) kontrollii calisma . . Manik semptomlar (9)
hastalar haftada bir, 2 ay ayda bir)
Aile yiiksek duygudisavurumu (+)
Randomize Ayaktan Deneyimli terapist ve Akut dgnem boyunca haftada
Rucci ve ark. (2002) . PE Bireysel 175 Y il terapi bir, 3 ay 2 haftada bir, 21 ay 24 ay Akut ve tedavi doneminde Suicid girisimi (+)
kontrollii calisma hastalar uzman psikiyatrist ayda bir
Relaps orani (+)
. Hasta bagina relaps (+)
Colom ve ark. Randomize Ayaktan . 2loturum -
(2003) Kontrollii caligma PE Grup 60(60) hastalar Psikologlar 90 dakika 24 ay Niikste azalma (+)

Hastane yatis sayis1 ve siiresi (+)
Tedaviye uyum (+)

PE: Psikoegitim, (+): olumlu sonug, (-):olumsuz sonug,

0): degisken tizerinde etkisiz sonug.

Tablo 2.13.’tin devanu arka sayfadadir.
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Colom ve ark.

Randomize

Ayaktan

21 oturum

Hastaneye yatis (+)
Manik ve depresif atak sayist (+)

(2004) Kontrollii caligma PE Grup 15(22) hastalar Psikologlar 90 dakika 24 ay H"astaneye yatis siiresi (kontrol grubunda daha
yiiksek) (+)
Erzg,f)en 21 oturum
Miklowitz ve ark. . . . - Ayaktan - . 60 dakika Depresif ve manik semptomlar (+)
(2004) Agik calisma Aile odakl terapi Aile Oturumu bipolar 1 e atar Belirtilmemis (12 hafta haftada bir, 12 hafta2 | 2% | Davrans problemleri (+)
hastalarin . .
. . haftada bir, 3 ay ayda bir)
aileleri
1. agama: 60 dak siiren 5
. Randomize Yasam hedefleri programi Ayaktan . haftalik oturum. Manik atak oran1 (+)
Simon ve ark. (2005) kontrollii calisma (agama 1 ve 2) Grup 212(229) hastalar Hemgireler II: asama: ayda 2 kez 60 dak. 2ay Depresyon orant (+)
Oturum
. . . Yasam kalitesi (+)
Michalak ve ark. Retrospektif Ayaktan Hemysire, sosyal calismact | 8 haftalik ) ..
(2005) degerlendirme Yapilandirilmis PE Grup 37 hastalar ve psikiyatrist 90 dakikalik oturumlar Zay (genel memnuniyet ve fiziksel cahisma)
Sub analiz
(2003 yilinda
Colom ve ark. . Ayaktan . 2loturum . R
(2005) Random}ze PE Grup 49(44) hastalar Psikologlar 90 dakika 24 ay Serum lityum diizeyi (+)
kontrollii
calismanin)
6. ayda
Depresif semptomlar (-)
Ball ve ark. Randomize . . . . Ayaktan . Klinik global izlenim (+)
(2006) kontrollii caligma PE destekli kognitif terapi Bireysel 25(27) hastalar Psikologlar 20 hafta 60 dak oturumlar 12 ay Davrants kontrolii (+)
12. ayda
Manik semtomlarda azalmaya egilim (+)
1. agama: 60 dak siiren 5 S(')slyal islevsellik (-.'—) .
Bauer ve ark. Randomize Ayaktan Hemgsireler ve haftalik oturum. Zihinsel yagam Kalitesi (+)
(2006) kontrollii calisma Yapilandirilmis PE ve CBT Grup 166(164) hastalar psikiyatristler II: asama: haftalik 60 dakika 32ay Tedavi memnuniyeti (+)

siiren oturumlar

Manik ya da depresif semptomlar (0)

PE: Psikoegitim, (+): olumlu sonug, (-):olumsuz sonug,

0): degisken tizerinde etkisiz sonug.




Yurtsever ve arkadaglarinin (2001) BAB olan hasta ve yakinlarina uyguladigi
psikoegitim programi (n=180) sonucunda; hasta ve aile hastalik, ila¢ kullanimi, ila¢ yan
etkileri hakkinda bilgilenmis, hastalik belirtilerinin farkindaligi konusunda beceri
gelistirmis, tedavi uyumu artmis, hastalikla basa c¢ikma yeteneklerinde olumlu
degisiklikler saglanmis, ailenin hastalik ve hasta ile ilgili olumsuz tutumlan
degistirilmis olup gelistirilen psikoegitimsel modelin hasta ve aileleri iizerinde beklenen
fayday1 sagladigl gdzlenmistir.

Ulkemizde psikoegitim uygulamalarina yonelik artan bir ilgi s6z konusudur.
Ancak bu programlara psikiyatri kliniklerindeki rutin uygulamalar i¢inde yeterince yer
verilmedigi ve psikiyatri hemsirelerinin bu uygulamalarda yeterince gorev almadigi
goriilmektedir. Oysa hasta ve ailelerine sistematik bi¢cimde yardimci olma siirecinde,
hasta ve ailelere oldugu kadar ruh saghg c¢alisanlarma ve ozellikle psikiyatri

hemsirelerine 6nemli gorevler diistiigii bildirilmektedir (Glimiis, 2006).
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3.GEREC VE YONTEM
3.1. Arastirmanin Sekli

Bu arastirma, Zonguldak Karaelmas Universitesi Tip Fakiiltesi Uygulama ve
Arastirma Hastanesi Ruh Saghigi Ve Hastaliklari Anabilim Dali Duygudurum
Poliklinigine bagvuran Bipolar Affektif Bozuklugu olan, ayaktan tedavi edilen
hastalarin tedaviye uyumlarinin arttirilmasinda psikoegitimsel modelin etkinliginin
degerlendirilmesi amaciyla yapilmis deneysel (6n test — son test, kontrol gruplar1) bir

calismadir.
3.2. Arastirmanin Hipotezleri
Bipolar bozuklugu olan hastalarda psikoegitim sonrasinda tedaviye uyum artar.
3.3. Arastirmanin Yapildig1 Yer ve Ozellikleri

Aragtirma, Zonguldak Karaelmas Universitesi Tip Fakiiltesi Arastirma ve
Uygulama Hastanesi Ruh Saghgt ve Hastaliklar1 Anabilim Dali, Duygudurum
Polikliniginde Subat 2009 ile Haziran 2009 tarihleri arasinda yapilmistir.

Zonguldak Karaelmas Universitesi Tip Fakiiltesi Arastirma ve Uygulama
Hastanesi Ruh Sagligi ve Hastaliklar1 Klinigi 14 yatakhidir. 1 Dogent, 2 Yardimci
Docent, 8 Arastirma Gorevlisi, 5 Hemsire, 1 Psikolog gorev yapmaktadir. 2 Erigkin
Psikiyatri Poliklinigi, 1 Duygudurum Poliklinigi bulunmaktadir.

Duygudurum Polikliniginde 1 Arastirma Gorevlisi bulunmakta olup, haftada 1
giin hizmet vermektedir. Duygudurum Polikliniginin 1 yillik hasta kapasitesi 60’dir ve

2007 yilinda 68 Bipolar Affektif Bozukluk hastasi kabul edilmistir.
3.4. Arastirmanin Evreni

Aragtirmanin evrenini, Zonguldak Karaelmas Universitesi Tip Fakiiltesi
Aragtirma ve Uygulama Hastanesi Ruh Sagligt Ve Hastaliklar1 Duygudurum
Poliklinigi’ ne Subat 2009 ile Mart 2009 tarihleri arasinda basvuran Bipolar Affektif

Bozukluk tanis1 almig ve ayaktan takip edilen hastalar olusturmustur.
3.5.Arastirmani Orneklemi

Aragtirmaya, Duygudurum Polikilinigi’nde ayaktan tedavi tedavi goren ve

arastirmaci tarafindan belirlenen kriterleri karsilayan, arastirmaya katilmay1 kabul eden
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71 hasta alinmistir. Deney ve kontrol grubundaki hastalarin bazi1 bagimsiz degiskenler
(yas, cinsiyet, dgrenim durumu ve tedaviye uyum durumu) yoniinden birbirine yakin
dagilim gostermelerine dikkat edilmis ve benzer Ozellikler tasimalart saglanmistir.

Deney grubu 36, kontrol grubu 35 hasta olarak belirlenmistir.

Deney grubundaki dort hasta egitim programini diizenli tamamlamadigindan ve
iki hasta psikoegitim programina katilmak i¢in zamani olmadigindan, kontrol grubunda
ise ii¢c hastaya son test i¢in ulasilamadigindan arastirma kapsamindan cikarilmistir.

Arastirma 6rneklemi 30 deney, 33 kontrol olmak {izere 63 hastadan olugsmustur.
Arastirmaya katilma kriterleri su sekilde belirlenmistir:
1. Bipolar Affektif Bozuklugu DSM-IV tam 6lciitlerini karsilayan hastalar,
2. Calismaya katilmay1 kabul etmek,
3. Okuma yazma bilmek,

4. Oturumlardaki her bir 6grenme aktivitesinde tanimlananlar1 6grenebilecek

diizeyde olmak,
5. 30-45 dakika siirecek oturumlara dikkatini verebilmek,
6. Bu programda 6gretilen becerileri 6grenmeye gereksinim duymak;

7. Grubun isleyisini tolere edebilmek. Belirtiler (bagirmak, tehdit etmek vb.,
haliisinasyonlar1 ya da aktif hezeyanlar gibi) grupta Ogretilenleri, 6grenme siirecini

bozmadikga hastalar gruptan dislanmayacaktir.
8. Otimik dénemde olan.
3.6. Verilerin Toplanmasi
3.6.1. Veri Toplama Araclar
3.6.1.1. Hastanin Tamitim Formu

Veri toplama formunda; hastalarin yasi, cinsiyeti, egitim diizeyi, medeni
durumu, tibbi tamisi, aldig1 tedavi, tedavisi hakkindaki diisiinceleri, ilaglarimi diizenli
kullanip kullanmadigi, daha dnce tedavisini birakip birakmadigi, biraktiysa nedenlerini
igeren 20 sorudan olugmustur. Formu yanitlama siiresi ortalama 10 dakika olup; form

hasta ile yliz ylize goriisme teknigi ile doldurulmustur. Hastalarin belirttigi tanilar ve
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aldiklart ilaglar arastirmaci tarafindan saglik karnelerindeki receteleri ve hastane

otomasyon sisteminden kontrol edilerek dogrulanmistir.
3.6.1.2. Noroleptik Tedaviye Katihm Olcegi (ANT)

ANT her biri 0-100 puan arasinda degerlendirilen 10 alt birimden olusan 12
soru igerir. Kampman (2000) tarafindan gelistirilmistir. 4, 7, 10, 11, 12. sorular
subjetiviteyi gosterir. Bunlar hastalarin kendi subjektif durumlarn hakkindaki

beklentilerini 6lger. 1, 2, 3, 5, 6. sorular genel tavr1 lcer ( Kampman, 2000).
3.6.1.3. Tibbi Tedaviye Uyum Oram Olcegi (MARS)

MARS, psikiyatrik hastalarda, tedaviye katillimi o6lgmek amaciyla
gelistirilmistir. Evet-Hayir seklinde cevap verilecek olan 10 soru igerir. Hizli ve basit
testtir. Diisiik degerler (0-7 puan) zayif, yiiksek degerler (8-10 puan) yiiksek uyumu
gosterir (Thopmson 2000). Ko¢ ve ark. (2006) tarafindan, Tiirkiye’de gecerlik
giivenirlik c¢alismasi yapilmistir. MARS, katiimi 6lgmek anlaminda gecgerli ve
giivenilir goriinmektedir. Ayrica, geleneksel olarak psikiyatrik hastalarda tedavi
katilimim1 6lgmek icin kullanilan DAI’dan daha fazla gecerlilie sahip oldugu
belirtilmektedir (Kog¢ ve ark, 2006).

3.6.1.4. Mcevoy Tedavi izlem Formu

McEvoy ve arkadaslarinin 1989 yilinda yaptiklar aragtirmada kullandiklari,
hastalarin ilaca uyum davranislarin1 degerlendiren dort maddeden olusan bir formdur.
llac tedavisine aktif uyum, pasif uyum, diren¢ ve acikca reddetme maddelerini icerir.
Aktif uyum 4 puan, agikca reddetme 1 puan olarak degerlendirilmektedir (Mcevoy Ve
ark, 1989).

3.6.2. Arastirmanin Uygulanmasi ve Uygulama Sekli

Arastirma, asagidaki semada gosterildigi sekilde uygulanmistir (Sekil 2.2).
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ARASTIRMA PLANI

Zonguldak Karaelmas Universitesi Tip Fakiiltesi Arastirma ve Uygulama Hastanesi Ruh
Saglig1 Ve Hastaliklar1 Duygudurum Polikliniginde BAB tanili, ayaktan takip ve
tedavisi yapilan 71 hasta

|

ON TEST
- Hasta tanitim formu
- MARS
- ANT

- McEvoy tedavi izlem rormu

|

KONTROL DEGISKENLERI
Hastalarin yasi, cinsiyeti, egitim ve tedaviye uyum durumu

'

DENEY GRUBU

36 hasta

A\ 4

6 HAFTALIK PSiKOEGITIM
Haftada bir, 10-12 kisilik ti¢ gruba 2
saat siiren oturumlar

!

4 hasta egitim programin diizenli
tamamlamadigindan ve 2 hasta PE
programina katilmak i¢in zamani
olmadagindan arastirma kapsamindan
cikartildi.

|

1 AY SONRA

{

SON TEST
- Hasta tanitim formu
- MARS
- ANT
- McEvoy tedavi izlem formu

Sekil 2.2. Arastirma Plan1 Semast
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|

KONTROL GRUBU

35 hasta

3 hastaya son test igin
ulasilamadigi i¢in arastirma
kapsamindan cikartildi.

SON TEST
-Hasta tanitim formu
- MARS
- ANT

- McEvoy tedavi izlem formu




Gerekli izinler alindiktan sonra, DSM-IV kriterlerine gére BAB Oykiisii olan

hastalara arastirmanin amact agiklanip, Hasta Bilgilendirme Formu (EK-1A) ile

bilgilendirilmis, Hasta Riza Formu’nu (EK-1B) onaylayan hastalar calismaya

alimmustir. Hasta ile ylizylize goriisiilerek Hasta Tanitim Formu (EK-2) doldurulmustur.

Noroleptik Tedaviye Katihm Olgegi (ANT), Tibbi Tedaviye Uyum Oram Olgegi

(MARS) hastalara nasil doldurulacagi hakkinda bilgi verildikten sonra kendilerinden

doldurulmasi istenmistir. McEvoy Tedavi Izlem Formu hasta yakinindan alinan bilgiler

dogrultusunda doldurulmustur.

Hastalarin tedaviye uyumunu belirlemek i¢in bes alt kategoriden olusan bir

degerlendirme semasi olusturulmus ve kullanilmistir.

a.

llag tedavisine aktif uyum, pasif uyum, diren¢ ve agikca reddetme
maddelerini igeren McEvoy Tedavi izlem Formu hastanin yakinindan alinan
bilgilerle doldurulmustur. Istatiksel analiz i¢in aktif uyum maddesi uyumlu,
diger maddeler uyumsuz olarak degerlendirilmistir.

Hastalardan evet-hayir seklinde cevap verilecek olan 10 soru iceren MARS’1
doldurmalar1 istenmistir. Olgekten alinan diisiik degerler zayif, yiiksek
degerler yiiksek uyumu gostermektedir. Istatiksel analiz i¢in 1-7 puan
arasinda alanlar uyumsuz, 8-10 puan arasinda alanlar uyumlu olmak iizere
siniflandirilmagtir.

Hastalardan her biri 0-100 puan arasinda degerlendirilen 10 alt birimden
olusan 12 soru iceren ANT’1 doldurmalar1 istenmistir. Istatiksel analiz icin
uyum oranlari; uyumlu (>%75) veya uyumsuz (</=%75) olmak iizere
siniflandirilmastir.

Hasta tanitici veri toplama formunda bulunan “kullandigimniz ilaglarin
doktorun o6nerdigi disinda dozunu azalttigimz/artirdiginiz oluyor mu?”
sorusuna evet cevabini verenler uyumsuz, hayir cevabim verenler uyumlu
olarak degerlendirilmistir.

Hasta tanitict veri toplama formunda bulunan “daha 6nce tedaviyi biraktiniz
mi?” sorusuna evet cevabini verenler uyumsuz, hayir cevabini verenler

uyumlu olarak degerlendirilmistir.

Uyumla ilgili bu 5 alt kategoride elde edilen veriler bilgisayarda istatistik

programinda uyumlu hastalar ‘1’, uyumsuz hastalar ‘0’ olarak girilerek
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degerlendirilmistir. Hastalar, bes alt kategorinin en az dordiinde uyumlu olanlar
‘uyumlu’ olarak tanimlanmistir.

3.7. Arastirmanin Bagimh ve Bagimsiz Degiskenleri

Bagimh Degiskenler

Bes alt boyuta gore hastanin tedaviye uyum durumu ve tedaviye uyum ile ilgili
olcek puanlart bagimh degiskenler olarak alinmistir.

Bagimsiz Degiskenler

Hastalarin psikoegitim alip almamalar1 yani deney ya da kontrol grubunda

olmalar1 bagimsiz degisken olarak alinmistir.
3.8. Psikoegitim Hazirhgi ve Psikoegitim Grubunun Olusturulmasi

Arastirmaci, Ekim 2008 ile Subat 2009 tarihleri arasinda Bakirkéy Ruh Ve Sinir
Hastaliklar1 Giindiiz Hastanesi’nde haftada bir giin 90 dakika siiren BAB psikoegitim
programina 14 hafta boyunca izleyici olarak katilmis ve bu konuda uzmanlarin bilgi ve
deneyimlerinden faydalanmistir.

Aragtirmac1  tarafindan deney grubunu olusturan hastalara poliklinik
kontrollerinde ve bazi hastalara telefonla ulagilmig, program hakkinda bilgi verilmistir.
Yapilan goriismelerde, programin baslama-bitis tarihleri, yapilacak yer, programin
icerigi hakkinda bilgi, en az iki toplantiya katilmayan hastalarin grup siireci dist
birakilacag belirtildikten sonra ii¢ psikoegitim grubu olusturulmustur. Buna gore, 1.
grupta 12, 2. grupta 10 ve 3. grupta 12 hasta belirlenmistir (gruba diizenli devam
etmeyen 4 hasta gruba dahil edilmemistir).

Psikoegitim gruplari, gerekli izinler alindiktan sonra Nisan 2009-Mayis 2009
tarihleri arasinda Zonguldak Karaelmas Universitesi Uygulama ve Arastirma Hastanesi
Psikiyatri Ayaktan Tedavi Merkezi’nde bulunan toplanti odasi kullanilarak yapilmistir.
Psikiyatri Ayaktan Tedavi Merkezi toplanti odasimmin psikoegitim programi
uygulamalan i¢in yeterli biiyiikliikte, giris ve c¢ikislarin olmadigi, grup etkilesimleri ve
paylagimlar icin uygun kosullar olan, giivenli bir ortam oldugu belirlenmistir. Ayrica
odaya psikoegitim programinda kullamilmak iizere yazi1 tahtasi, projeksiyon aleti

edinilmistir.
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Psikoegitim programi haftada bir, 10-12 kisilik ii¢ gruba (Sali, Persembe, Pazar)
90-120 dakika siiren agagida belirtilen 6 oturumdan olusmustur (EK-9).

1. Oturum: Bipolar bozukluk psikoegitim programina giris

2. Oturum: Bipolar bozuklugun tanimi, nedenleri ve belirtileri

3. Oturum: Bipolar bozuklukta uygulanan tedaviler ve tedaviye uyumun
Oonemi

4. Oturum: Bipolar bozuklukta kullanilan ilaglar, etkileri ve yan etkileri

5. Oturum: Bipolar bozuklukta haberci belirtileri tanima ve takip etme

6. Oturum: Stresle bas etme, problem ¢6zme stratejileri ve degerlendirme

3.9. Verilerin Analizi

Aragtirmadan elde edilen veriler SPSS paket programinda bilgisayara girilmis,

verilerin analizinde kikare ve t testi kullanilmistir.

3.10. Arastirmanin Etigi

Aragtirmanin  uygulanabilmesi icin Zonguldak Karaelmas Universitesi
Uygulama ve Arastirma Hastanesi Bashekimligi’den ve Psikiyatri Anabilim Dali
Baskanligi’dan izin alinmistir. Ayrica Zonguldak Karaelmas Universitesi Uygulama ve
Arastirma Hastanesi Etik Kurulu’ndan etik onay alinmistir (EK-6).

Kontrol grubunda bulunan hastalara istedikleri takdirde, calismanin verilerinin

toplanmasi sona erdikten sonra psikoegitimin yapilabilecegi sOylenmistir.
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4. BULGULAR

Deney ve kontrol grubunu olusturan BAB hastalarinin tanitici 6zelliklerine
gore karsilastirmasi Tablo 1’de goriilmektedir. Tablo’da goriildiigii gibi, hastalarin ¢ogu
kadin (%55.69), evli (%52.4), lise mezunu (%33.3) ve calismamaktadirlar (%74.6).
Hastalarin ¢ogunlugu kendini orta sosyoekonomik diizeyde algilamakta (%63.5) ve yas
ortalamalar1 35.65+£10.78’dir. Deney ve kontrol grubundaki hastalar yas, cinsiyet,
medeni durum ve egitim durumu degiskenleri acisindan karsilastirildiginda gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlaml farklilik olmadigi belirlenmistir (p>0.05).

Tablo 4.1. Deney Ve Kontrol Grubundaki Hastalarin Tanitict Ozellikleri (n:63).

OZELLIKLER

Anlamhhk
Derecesi

Cinsiyet
Kadin
Erkek

x*=0.458
sd=1
p>0.05

Medeni Durum
Bekar/ Bosanmis/ Dul
Evli

x*=1.333
sd=1
p>0.05

Egitim Durumu
[kokul
Ortaokul

Lise

Universite

x*=0.491
sd=3
p>0.05

Calisma Durumu
Calistyor
Calismiyor

x>=0.129
sd=1
p>0.05

Algilanan
Sosyoekonomik Diizey

Diisiik
Orta
Iyi

10 333
18 60.0
2 6.7

11 333
22 66.7
0 0.0

21 333
40 635
2 32

x>=2.310
sd=2
p>0.05

Yas

X +SS
34.57+11.03

X +SS
36.64+10.63

X +SS
35.65+10.78

t=0.758
p>0.05

TOPLAM

30 1000

33 100.0

63  100.0

Tablo 4.2°de, deney ve kontrol grubunu olusturan BAB hastalarinin, hastalik ve
tedavileri ile ilgili ozellikleri karsilastinnlmistir. Tablo’da goriildiigii gibi, deney

grubundaki hastalarin hastalik ve ila¢ kullanma siiresi kontrol grubuna gore daha fazla
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olsa da gruplar arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli olmadig1 belirlenmistir
(swrasiyla; t=0.656, t=0.674; p>0.05). Her iki grubun giinliik kullandig ilag sayis1 ve

ila¢c alma sayis1 arasinda istatistiksel olarak anlaml farklilik bulunmamistir (p>0.05).

Tablo 4.2. Deney ve Kontrol Grubundaki Hastalarin Hastalik ve Tedaviye
[liskin Baz1 Ozellikleri (n:63).
Deney Grubu | Kontrol Grubu

OZELLIKLER 3
X =SS

Hastalik siiresi (ay) 86.30+112.22 |  69.61£76.17

flag kullanma siiresi (ay)

58.00+68.41 48.09+47.25

Giinliik kullanilan ilag sayis1 3174098 3334095

Giinliik kag kez ilag aldig1 2 404127 2 3640.74

Tablo 4.3’de deney ve kontrol grubundaki hastalarin tedaviye uyumlari ile ilgili
bazi oOzellikleri verilmistir. Tablo’da goriildiigii gibi, deney grubundaki hastalarin
9%93.3’1, kontrol grubundaki hastalarin %90.9’u kullandiklar ila¢ dozunun yeterli
oldugunu belirtmistir. Ilac dozlarm kendiliginden arttirma/azaltma durumlar
incelendiginde; deney ve kontrol gruplari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
olmadig belirlenmistir (p>0.05).

Deney grubundaki hastalarin %10’u, kontrol grubundaki hastalarin %9.1°i

tedavinin ise yaramadigim diisiindiiklerini belirtmislerdir.

Tablo’da goriildiigii gibi, deney ve kontrol grubundaki hastalarin yarisi ilag
hakkinda bilgilendirildiklerini; deney grubundaki hastalarin %?36.7’si, kontrol
grubundaki hastalarin %30.3’ii verilen bilgiyi yeterli bulduklarin1 bildirmislerdir. Her
iki grupta da ila¢ hakkinda bilgilendirilme durumu bakimindan istatistiksel olarak

anlamli bir fark olmadig: belirlenmistir (p>0.05).
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Tablo 4.3. Deney ve Kontrol Grubundaki Hastalarin Tedaviye Uyumlari Ile
Ilgili Baz1 Ozellikleri (n:63).

Kontrol
Grubu

OZELLIKLER

Dozu Yeterli Bulma
Durumu

Yeterli bulan
Yetersiz bulan

Dozu Kendiliginden
Arttirma

Arttiran

Arttirmayan

Dozu Kendiliginden
Azaltma

Azaltan

Azaltmayan

Tedavi Hakkindaki
Diisiinceler

Ise yaramadigini diisiinen
Tyilestirdigini diisiinen
Tedaviyi Birakma Oykiisii
Olan

Olmayan

lla¢c Hakkinda
Bilgilendirilme
Bilgilendirilen
Bilgilendirilmeyen
Alinan Bilgiyi Yeterli
Bulma

Yeterli bulan

Yeterli bulmayan

TOPLAM

Tablo 4.4’de arastirmaya katilan hastalarinin tedaviyi kendiliginden birakma
nedenleri gosterilmistir. Tedavilerini birakanlarin %35.59’u iyilestigini diisiinerek,

%33.89’u ilacsiz basarabileceklerini diisiinerek tedaviyi birakmiglardir.
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Tablo 4.4. Arastirmaya Katilan Hastalarin Tedaviyi Kendiliginden Birakma
Nedenleri (n:38).

NEDENLER

Tyilestigini diisiinme
Ilagsiz basarabilecegini diisiinme
Tedavinin ise yaramadigini diisiinme

Yan etkilerin artmasi
[laclarin bagimlilik yapmasindan korkma

laglar1 almay1 unutma
TOPLAM*

*n katlanmistir

Tablo 4.5’de aragtirmaya katilan hastalarin ilag dozunu artirma/azaltma
nedenleri gosterilmistir. Tabloda goriildiigii gibi hastalar en ¢ok unutkanlik

(%37.83) ve ilag yan etkileri (%21.62) nedeni ile ila¢ dozunu degistirmislerdir.

Tablo 4.5. Arastirmaya Katilan Hastalarin ilagc Dozunu Artirma/Azaltma
Nedenleri (n:30).

NEDENLER

[laclar1 almay1 unutma
Yan etkilerin artmasi

[lags1z basarabilecegini diisiinme

Sikayetlerin artmasi

Sikayetlerin azalmasi

Iyilestigini diisiinme
TOPLAM*

*n katlanmistir

Tablo 4.6’da deney ve kontrol grubundaki hastalarin psikoegitim Oncesi ve
sonrasi tedaviye uyumlan karsilastirilmistir. Her iki grupta psikoegitim 6ncesi tedaviye
uyum durumunda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamigtir (x2 =0.301, sd =1,

p>0.05).

Tabloda goriildigii gibi deney grubundaki hastalarin psikoegitim Oncesi
tedaviye uyumlann %40 iken, psikoegitim sonrasi tedaviye uyumlart %86.7 olarak
belirlenmistir. Kontrol grubundaki hastalarin psikoegitim ©ncesi tedaviye uyumlar

%33.3 iken, psikoegitim sonrasi tedaviye uyumlarn %?24.2 olarak bulunmustur. Deney
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ve kontrol grubundaki hastalarin psikoegitim sonrasi tedaviye uyum durumlar arasinda

istatistiksel olarak anlaml fark bulunmustur (x> =24.649, sd=1, p>0.01).

Tablo 4.6. Deney ve Kontrol Grubundaki Hastalarin Psikoegitim Oncesi ve

Sonras1 Tedaviye Uyumlarimin Karsilastirilmasi (n:63).

Kontrol

TEDAVIYE Grubu

UYUM
Say1

Uyumlu

Uyumsuz

Uyumlu

Uyumsuz

TOPLAM

Psikoegitim Oncesi deney ve kontrol grubundaki hastalarin Tibbi Tedaviye
Uyum Oram1 Olgegi (MARS) 6n test-son test puan ortalamalarinin karsilastirilmasi
Tablo 4.7°de verilmistir. Tabloda goriildiigii gibi deney (X =6.90£1.90) ve kontrol
(X =7.03%1.94) grubu hastalarimin 6ntest MARS puan ortalamalar arasindaki fark

istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (t=0.269, p>0.05).

Deney grubu hastalarinin sontest MARS puan ortalamast 8.23+1.56, kontrol
grubu hastalarinin puan ortalamasi 6.90+1.86 bulunmustur. Deney ve kontrol grubu
hastalarinin sontest MARS puan ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel olarak anlamh

bulunmustur (t=3.038, p<0.05).

63



Tablo 4.7. Deney ve Kontrol Grubundaki Hastalarin Psikoegitim Oncesi

(Ontest) ve Sonrasi (Sontest) MARS Puan Ortalamalari (n:63).

Deney Grubu
(n:30)

6.90+1.90

Son Test
X +SS

8.23£1.56

Kontrol Grubu
(n:33)

7.03+1.94

6.90+1.86

tvep

t=0.269
p>0.05

t=3.038
p<0.05

Arastirma kapsamina alinan deney ve kontrol grubu hastalarinin psikoegitim

oncesi ve sonrast Tibbi Tedaviye Katilim Olcegi (ANT) puan ortalamalarinin dagilimi

Tablo 4.8’de verilmistir. Tabloda goriildiigii gibi deney (68.61+8.63) ve kontrol

(64.77£12.34) grubu hastalarmin 6ntest ANT puanlar arasindaki fark istatistiksel

olarak anlamsiz bulunmustur (t=1.416, p>0.05).

Deney grubu hastalarinin sontest ANT puan ortalamasi 75.86+8.00 ve kontrol

grubu sontest ANT puan ortalamasi 64.04+13.27°dir. Psikoegitim uygulanan deney

grubu hastalar1 ile uygulanmayan kontrol grubu hastalarinin sontest ANT puan

ortalamalarn arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (t=4.227, p<0.05).

Tablo 4.8. Deney ve Kontrol Grubundaki Hastalarm Psikoegitim Oncesi

(Ontest) ve Sonrasi (Sontest) ANT Puan Ortalamalar1 (n:63).

Deney Grubu
(n:30)

68.61+8.63

Son Test
X +SS

75.86%8.00

Kontrol Grubu
(n:33)

64.77x12.34

64.04%13.27

tvep

t=1.416
p>0.05

t =4.227
p<0.05

Tablo 4.9’da psikoegitim oncesi ve sonrast McEvoy Tedavi izlem Formu’na

gore aktif ve pasif uyumlu olan hastalar karsilastinllmistir. McEvoy’a gore deney

grubundaki hastalarin %86.7’si, kontrol grubundaki hastalarin %84.8’i tedaviye aktif
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uyum gostermektedir. Gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli degildir (x* =
0.042, sd=1, p>0.05). Psikoegitim sonras1 deney grubundaki hastalarin %90.0’1, kontrol
grubundaki hastalarin %81.8’1 tedaviye aktif uyum gostermistir. McEvoy’a gore
psikoegitim sonrasi her iki grup arasindaki fark istatistiksel olarak anlamlh

bulunmamaistir (x2 =0.859, sd=1, p>0.05).

Tablo 4.9. Deney ve Kontrol Grubundaki Hastalarin Psikoegitim Oncesi
(Ontest) McEvoy Tedavi izlem Formu’na Gore Tedaviye Uyumlar1 (n:63).

McEvoy (6n test) McEvoy (son test)

Aktif Uyum | Pasif Uyum | Aktif Uyum | Pasif Uyum
Say1 % | Say1 % Say1 % | Say1 %0
Deney Grubu
(n:30)
Kontrol Grubu
(n:33)

x> sd ve P
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5. TARTISMA

Giinlimiizde yaygin bir sekilde, BAB olan bireyler arasinda olumlu sonuglar ve
gelismeler elde etmenin Oniindeki temel engelin tedaviyi vaktinden Once birakmak
oldugu konusunda bir fikir birligi vardir. BAB olan hastalarda tedavi uyumsuzluguna
iligkin riskler oldukca iyi belgelenmistir. Bunlar; manik ve depresif niiks etmeler,
yeniden hastaneye yatirma ve ¢ok daha uzun siire hastanede kalma gibi durumlar
icermektedir (Colom ve ark., 2005; Rouget ve Aubry, 2007). Bu konuda oldukg¢a sinirh
olmasina ragmen gittikce artan yayinlar, BAB olan hastalarda tedaviye uyumu
artirmanin miimkiin olabilecegini savunmaktadirlar. BAB olan hastalarda tedaviye
uyumun gelistirilmesi konusunda en giiclii kanit ilag tedavisi ile birlikte kullanilan
belirli psikososyal uygulamalardir. Bipolar gruplarda tedaviye uyumu gelistirmede,
psikoegitimsel yaklasimlarin, gbzlenmis olumlu sonuglart mevcuttur.

Calismada hastalik siiresi deney grubunda ortalama 86.30+112.22 ay, kontrol
grubunda 69.61+76.17 ay oldugu belirlenmistir (Tablo 4.2). Bireylerin kronik bir
hastaliga sahip olma fikrinden rahatsiz olup tedaviye uyumsuzluk riski olabilecegi
literatiirde belirtilmistir (Scott ve Pope, 2002; Colom ve ark, 2005). Ayrica Meri¢’in
depresyon ve anksiyete bozuklugu tanisi olan hastalarla yaptigi calismada (2006)
hastalik siiresi ile tedaviye uyum arasinda ters yonde gelisen bir iliski bulunmustur.
Aker ve arkadaglarinin belirttigine gore; yapilan calismalarda, hastalik siiresinin uzun
olmasi ve yatis sayisinin fazlalig ila¢c uyumsuzlugu ile iliskili bulunmustur. Ozellikle
hastalik siiresinin uzunlugu ve sik yatislar, hastalarda; hastaliklarinin  hig
diizelmeyecegi ve tedavi girisimlerinin etkili olamayacag1 seklindeki diisiincelerin
gelismesine neden olarak tedavi uyumlarin1 bozmaktadir (Aktaran, Cobanoglu ve ark,
2003).

fla¢c kullanma siiresi tedaviye uyumda onemli bir etkendir. Literatiirde tiim
kronik hastaliklarda tedaviye uyumsuzlugun varligimin tedavi siiresi ile iligkili oldugu
belirtilmistir (Atbasoglu ve ark., 1993; Demirtas, 1995; Dilbaz ve ark., 2006; Koc,
2006; Meri¢, 2006; Taskin, 2006). Uzun siireli kullannmda uyum sorunlar1 hastalik
kaynakli olabilecegi gibi (sanrilar, ilacin durumunu kétiilestirdigi diisiincesi, hastaligini
yadsima, damgalanma) ilag kaynakli (yan etkiler) da olabilmektedir. Dilbaz ve
arkadaglarinin (2006) sizofreni hastalarinda tedaviye uyumu degerlendirdikleri bir
calismalarinda, uzun siireli ila¢ kullanan sizofreni hastalarinin tedaviye uyumsuzluk

nedeni olarak hastaliklarin1 yadsima en yaygin sebep olarak bulmuslardir. Abula ve
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Worku (2001)’nun Etiyopya’da kronik hastaliklar1 olan hastalar iizerinde yaptiklar
caligmalarinda, kronik hastaliklarda genellikle zaman i¢inde uyumun azaldigini1 ve kisa
stireli tedavilerdeki hasta uyumunun uzun siireli tedavilerdeki hasta uyumundan daha
iyi oldugu bildirmektedirler (Aktaran; Taskin, 2006). Bu calismada ila¢ kullanma siiresi
deney grubunda ortalama 58.00+68.41 ay; kontrol grubunda 48.09+47.25 ay olarak
bulunmustur (Tablo 4.2).

Hastalarin giinliik kullandigi ilag sayis1 ve ilag kullamim sikligi tedaviye
uyumunu etkileyen onemli etkenlerdendir. Ayrica giinliik doz sayisinin az olmasinin
tedaviye uyumu arttirdigr bildirilmistir (Rush, 2000; Aktaran Meri¢, 2006). Bunun
sebebi olarak ila¢ sayisinin arttik¢a, hastanin ila¢ alimimin da karmagik bir hale geliyor
olmasi diisiiniilebilir. Literatiirde ilag sayist ve dozu ile tedaviye uyumsuzluk arasinda
iligki bulundugunu gosteren calismalar oldugu gibi (Aker ve ark., 2000; (aktaran,
Cobanoglu ve ark., 2003); Claxton ve ark., 2000; (aktaran, Ervatan ve ark, 2000); ilac
say1s1 ve dozunun tedaviye uyumla arasinda bir iliski olmadigin1 gésteren ¢alismalar da
vardir (Ervatan, 2003; Merig, 2006). Bu calismaya katilan hastalarin giinliik kullandig
ila¢ say1s1 ortalama 3-4 tane; giinde ortalama 2-3 kez ila¢ aldiklar1 belirlenmistir (Tablo
4.2).

Deney grubundaki hastalarin %63.3’tintin, kontrol grubundaki hastalarin
%57.6’sinin  tedaviyi  birakma  Oykiisii oldugu  belirlenmistir. Doz  artirma
davranisi deney grubundaki hastalarda %20, kontrol grubundaki hastalarda %9.1°dir.
Doz azaltma davranist deney grubundaki hastalarda %30, kontrol grubundaki
hastalarda %36.4 olarak saptanmistir (Tablo 4.3). Cramer ve Rozenheck’in (1998)
belirttigine gore, kullamilan ilag¢ dozunu azaltma davranist genellikle hastalarda sik
goriilen bir uyumsuzluk davranisidir (Aktaran, Meri¢, 2006). Aker ve arkadaslarinin
yaptig1 bir ¢alismada (2000) en sik goriilen uyumsuzluk seklinin doz atlamak oldugu
gozlenmistir (Aktaran, Cobanoglu ve ark., 2003). Calismada hastalarin ilag dozunu
azalttiklar1 belirlenmis olup; bu bulgu literatiirle paralellik gdstermektedir.

Literatiirde, tedaviyi birakma oykiisii olan BAB tanili hastalarin gelecekte de
tedaviye uyumsuzlugu oldukg¢a yiiksek olasilik olarak belirtilmistir (Scott ve Pope,
2002; Cobanoglu ve ark., 2003; Satatovic ve ark., 2007). Uzun dénemli tedavilerde,
ila¢ tedavisi uyumsuzlugu 6ykiisii olan BAB’l1 bireyler, gelecekte de uyum godstermeme
acisindan “yiiksek risk” grubunu olusturdugu soylenebilir. Bu grup hastalarda ilag

tedavisi optimizasyonun saglanmasi ve devamliliginin 6nemi vurgulanmasi gereken bir
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konu olmalidir (Satatovic ve ark., 2007). Calismada tedaviyi birakma Oykiisii deney
(%63.3) ve kontrol grubunda (%57.6) oldukca yiiksek bulunmustur (Tablo 4.3).

Literatirde hastaligin sonuglar1 ve tehditleri konusunda bilgilendirilen ve
tedavinin faydalar1 anlatilan hastalarin daha fazla uyumlu oldugu bildirilmistir (Swartz
ve ark., 1998; Scott, 1999; Adams ve Scott, 2000; Aktaran Ates ve Algiil, 2006). Deney
(%50) ve kontrol (%48.5) grubundaki hastalarin yaris1 ilaglar hakkinda
bilgilendirildiklerini ifade etmislerdir (Tablo 4.3). Oral ve arkadaglarinin (2002)
caligmasinda hastalara; hastaliin ve Onerilen ilaglarin kendilerine anlatilip
anlatilmadig1 soruldugunda Diabetus Mellitus tanili hastalarin %78’ine karsin, BAB
olan hastalarin %52’sinin “evet” yanitin1 verdikleri saptanmistir. Calismada;
bilgilendirildigini belirten hastalarin oran1 (Tablo 4.3); Oral (2002) ve Yilmaz’in (2004)
calisma sonuglarina paralel bulunmustur. Literatiirde tedavi hakkinda hastaya bilgi
verilmesinin tedaviye uyumu arttirdig1 gosterilmistir. Hasta tedavinin baslangicinda ilag
hakkinda mutlaka bilgilendirilmeli ve “risk/kazan¢ orani” kendisi ile tartisilmalidir
(Cam, 1989; Sofuoglu, 2000; Yildiz ve ark., 2002).

Tedavi hakkindaki diisiinceler, tedaviye uyum bakimindan Onemlidir.
Calismaya katilan deney ve kontrol grubu hastalart %90 oraninda tedavinin
iyilestirdigini  diisiindiiklerini  belirtmislerdir. Meri¢ (2006)’in anksiyolitik ve
antidepresan kullanan bireylerin tedaviye uyumlarmi inceledigi calismada hastalar
benzer sekilde tedavinin iyilestirdigini (%86.6) diistindiiklerini belirtmislerdir. Yilmaz
(2004)’m 117 psikiyatri hastasi (psikotik bozukluk n:75; duygudurum bozuklugu n:34;
diger bozukluklar n:8) ile yaptig1 calismada, hastalarin %69.2’si kullandiklar ilaglarin
rahatsizligini iyilestirecegine inandiklarimi belirtmislerdir. Bu ¢aligmada sadece BAB
olan hastalarin ¢alismaya alinmast nedeni ile sonucun yiiksek olabilecegi
diistiniilmektedir.

Calismaya katilan hastalarin  %35.5’inin iyilestigini, %?33.8’inin ilagsiz
basarabileceklerini, %12.7’sinin tedavinin ise yaramadigin1 diisiinerek tedaviyi
biraktiklari belirlenmistir (Tablo 4.4).

Merig¢ (2006)’in aktardigina gore; Rush’in (1999) ve Court’un (2004) yaptiklari
arastirmalarda, tedavi siirecinde tedaviye uyumsuzlugun yiiksek oranda izlendigi
donemlerden birinin, hastaligin kontrol altina alinarak kismi bir diizelmenin izlendigi
dénemin hemen sonrasi oldugu bildirilmektedir. Calismada da hastalarin kendilerini

goreceli olarak iyi hissettigi (%35.5) ve ilaca ihtiya¢ duymadan hastalikla bas
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edebileceklerini diisiindiikleri (%33.8) donemlerde tedavilerini birakmis olabilecekleri
soylenebilir. Ilacsiz bas edebilecegini diisiinme yoniinden (%29.5) Meri¢ (2006)’in
caligsmasi arastirmayla benzerlik gostermektedir.

Arastirmaya katilan hastalarin ila¢ dozunu artirma/azaltma nedenlerine
baktigimizda; ilaclarini almayi unutma %37.8, yan etkilerin artmasi %21.6 olarak
bulunmustur (Tablo 4.5). Tedavinin erken donemlerinde ortaya cikan akut distoni,
akatizi ve akinezi gibi yan etkiler tedaviye uyumu etkiler. Ayrica tedaviye disforik yanit
verenler ile noroleptiklerin yol agtig1 defisit sendromu yasayanlar uyumsuzluk icin 6zel
bir risk grubu olusturur. Sedasyon, bireyin yerine getirmesi gereken alanlardaki
islevselligini bozmas1 nedeniyle, bireyde uyumsuzluga yol agabilmektedir (Cobanoglu
ve ark, 2003; Merig, 2006; Satatovic ve ark, 2007).

Antidepresan ve antipsikotik kullaniminda libido kaybi, erektil disfonksiyon,
retrograd ejekulasyon, anorgazmi gibi cinsel islev sorunlari % 80 oraninda gozlenir.
Kilo alim1 da uyumu olumsuz yonde etkileyen diger bir yanetkidir (Cobanoglu ve ark.
2003). Weiss (1998)’in yaptigi caligmada, valproatin lityuma gore daha az yan etkisi
oldugu i¢in valproat kullanan hastalarin tedaviye uyumlarinin lityum kullananlara gore
daha iyi oldugu saptanmistir (Aktaran, Ates ve Algiil, 2006). Literatiirle uyumlu olarak
calismada yan etkiler nedeniyle tedaviye uyumsuzluk ikinci sirada yer almaktadir.
llaglar1 almayr unutma, hastaligi yadsima savunma mekanizmasi olabilecegi gibi,
tedaviye dnem vermeme diisiincesinden kaynaklanabilecegi diisiiniilmektedir.

Baz1 calismalar hastalarin farmakolojik tedaviyi birakma nedenlerini, ila¢ yan
etkilerden cok oOnyargilar, gercekci olmayan korkular ve bilgisizlikle ilgili olarak
degerlendirmislerdir (Frank ve ark., 1992; Colom ve ark., 2000). Bu onemli tespit
farmakolojik tedavinin psikoegitimle desteklenmesi gerekliligine isaret etmektedir.
Psikoegitim ile artan uyuma ek olarak, hiperaktivite ve azalmis uyku ihtiyaci gibi niiks
belirtilerinin tespiti, giinliik tedavi rejiminin diizenlenmesi yoluyla hastaneye yatirilma
riskinin azaltilmas1 saglanabilmektedir (Colom ve ark., 2003).

Deney grubundaki hastalarin psikoegitim ©Oncesi uyum orant %40 iken,
psikoegitim sonrasi uyum orant %86.7 olarak bulunmustur. Buna karsin kontrol
grubunda On testte uyum oram1 %33.3 iken, son testte uyum oranmi %24.2 olarak
belirlenmistir (Tablo 4.6).

Jamison ve arkadaslar1 (1979), Cochran (1984), Harvey ve Peet (1991), Clarkin
ve arkadaslar1 (1998), Colom ve arkadaslar1 (2003a, 2003b ve 2005), Miklowitz ve
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arkadaslann1 (2003) ve Andres ve arkadaglart (2006) tarafindan yapilan ¢alismalar,
psikoegitimle artirilan ve gelistirilen tedavi uyumunu gosterirlerken, Vangent ve Zwat
(1991), Perry ve ark (1999), Miklowitz ve ark (2000) ve Fristad (2006)’1n yaptigi
calismalar egitimle artan bir uyum oldugunu gostermemislerdir (Aktaran Satatovic ve
ark. 2007). Bu calismada psikoegitimle artirilan uyumu gosteren caligmalara benzer
sekilde tedaviye uyumun psikoegitim sonrasi deney grubunda arttig1 belirlenmistir.

Kleindienst ve Greil (2004)’in yaptiklar1 calismada, psikoegitimin ayni
zamanda tedavideki bireyler ve tedaviyi saglayanlar arasindaki terapatik birlikteligi
gelistirerek, bireylerin tedaviyi saglayanlarin Onerilerini takip edip dinlemelerini
artirdigin1 gostermislerdir (Aktaran Satatovic ve ark. 2007).

Colom ve arkadaslar1 (2003) Bipolar I tanis1 almis hastalar iizerinde yaptiklari
calismada; somatik tedaviye ilaveten hastalik ve tedavi hakkindaki egitim toplantilarina
katilan grupta rekiirrensin daha az goriildiigii ve tedaviye uyumun daha iyi oldugu
saptamislardir (Colom ve ark., 2003).

Peet ve Harvey (1991) lityum klinigine katilan 30 hasta iizerinde randomize
kontrollii ¢aligmalarinda; basit bilgilendirme egitim programinin ve ilaca karsi olan
olumlu tutumlarin tedavi uyumunda yararh oldugunu gostermislerdir (Aktaran Ates ve
Algiil, 20006).

Colom ve arkadaslar1 (2005), 2 yili agkin bir siire psikoegitim alan (n=49) ve
psikoegitim  almayan (n=44) hastalardaki plazmada lityum seviyelerini
karsilagtirmislardir. Psikoegitim grubundakilerde plazma lityum seviyesi ortalamasinin
psikoegitim almayanlara gore daha yiiksek ve stabil oldugunu (p=0,03) bulmuslardir
(Colom ve ark., 2005).

Yurtsever ve arkadaslar1 (1999 ve 2001) BAB olan hastalar ve ailelerine
verdikleri psikoegitim sonucu hastalarin tedaviye uyumlarinin arttigini belirtmislerdir
(Yurtsever, 1999; Yurtsever ve ark, 2001).

Sizofreni hasta ve aileleri lizerinde yapilan calismalarda (Yildiz ve ark, 2002;
Diilgerler, 2004; Duman ve ark, 2006; 2007; Yildirim, 2007) psikoegitim sonrasi
tedaviye uyumda artis oldugu belirtilmistir. Caligmada da benzer sekilde psikoegitim
sonrasi tedaviye uyumda artig oldugu belirlenmistir.

Tibbi Tedaviye Uyum Oram Olgegi (MARS) puan kategorisinde diisiik degerler
(0-7 puan) zayif, yiiksek degerler (8-10 puan) yiiksek uyumu gostermektedir. Deney ve

kontrol grubundaki hastalarin 6n testte MARS puan ortalamalar1 7 puanin altinda, zayif
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uyum gosterdikleri belirlenmistir (Tablo 4.7). Son testte MARS puan ortalamalar
deney grubundaki hastalarin 8.63, kontrol grubundaki hastalarin 6.90 puan olup,
psikoegitim sonrasi deney grubundaki hastalarin yiiksek uyum gosterdikleri
belirlenmistir (Tablo 4.7). Son testte deney grubundaki MARS puan ortalamasinin
verilen psikoegitime bagl olarak yiikseldigi diistintilmiistiir.

Noroleptik Tedaviye Katilim Olcegi (ANT) puanlamasinda 75 puan alti
uyumsuz, 75 puan iistii ise uyumlu olarak siniflandirilmistir. Deney ve kontrol
grubundaki hastalarin 6n testte ANT puan ortalamalar1 75 puan altinda oldugu ve
tedaviye uyumsuz olduklar saptanmistir (Tablo 4.8). Son testte ANT puan ortalamalari
deney grubundaki hastalarin 75.86, kontrol grubundaki hastalarin 64.04 puan olup,
deney grubundaki hastalarin puan ortalamalarinin yiikseldigi goriilmiistiir (Tablo 4.8).
Psikoegitimde ilaglar hakkinda genis bilgiye yer verilmesi; hastalarin endiselerini
azaltmis ve tedavileri hakkindaki diisiinceleri degistirmis olabilecegi icin ANT puan
ortalamalarinda yiikselme oldugu diisiiniilmiistiir.

McEvoy Tedavi Izlem Formuna gore 6n test ve son testte gruplar arasi anlamli
fark bulunmamistir (4.9). Form hasta yakinlarindan alinan bilgilere gore
doldurulmustur. Hasta yakinlart hastayr tedaviye uyumlu olarak degerlendirirken,
hastalarin tedaviye uyumlarinin daha diisiik oldugu bulunmustur. Varilan bu sonuca

gore hasta yakinlarinin da psikogitime ihtiyaci oldugu ortaya cikmistir.
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6. SONUCLAR VE ONERILER
6.1. Sonuclar

BAB olan bireylere psikoegitim programi uygulayarak tedaviye uyumlarini

arttirmak amaciyla yapilan bu aragtirma sonucunda;

6.1.1. Deney grubundaki hastalarin yas ortalamas1 X :34.57+11.03, kontrol
grubundaki hastalarin yas ortalamasi X :36.64+10.63 diir. Deney grubundaki hastalarin
%60°1 kadin, %401 erkek, kontrol grubundaki hastalarin %51.5°1 kadin, %48.5’1 erkek
olarak bulunmustur. Deney ve kontrol grubundaki hastalarin medeni durumlarina gore
dagilimlarina bakildiginda; sirasiyla %60’1t ve %45.5’i evlidir. Deney ve kontrol
grubundaki hastalarin egitim durumlari incelendiginde; cogunlugun lise mezunu oldugu
belirlenmistir. Her iki grupta ¢cogunlugun calismadigl ve orta sosyoekonomik diizeye
sahip oldugu saptanmistir (Tablo 4.1). Deney ve kontrol grubu hastalarinin yas,
cinsiyet, medeni durum ve egitim durumlar1 agisindan benzer Ozelliklerde oldugu

goriilmiistiir.

6.1.2. Deney ve kontrol grubundaki hastalarin hastalik ve tedavi ozellikleri
incelendiginde, deney grubunda hastalik siiresi ortalamas1 86.30+112.22 ay, kontrol
grubunda 69.61+76.17 aydir. Ilac kullanma siiresi ortalamas: deney grubundaki
hastalarda 58.00+68.41 ay, kontrol grubundaki hastalarda 48.09+47.25 ay olarak
saptanmistir. Her iki gruptaki hastalarin giinde {i¢ adetten ve giinde 2 kezden fazla ilag

aldig1 belirlenmistir (Tablo 4.2).

6.1.3. Deney ve kontrol grubundaki hastalarin tedaviye uyumlan ile ilgili
ozellikleri incelendiginde, her iki grubun ¢ogunlugu ilaglarin dozunun yeterli oldugunu,
tedavinin iyilestirdigini diisiindiiklerini belirtmislerdir. Deney grubundaki hastalarin
9%50’s1, kontrol grubundaki hastalarin %51.5°1 ilaglar1 hakkinda bilgilendirildiklerini
belirtmislerdir. Deney grubundaki hastalarin  %63.3’iiniin, kontrol grubundaki

hastalarin %57.6’sinin tedaviyi birakma Oykiisii oldugu saptanmistir (Tablo 4.3).

6.1.4. En fazla tedaviyi birakma nedenlerinin iyilestigini diisiinme (%35.59);
ilagsiz basarabilecegini diisiinme (%33.89) oldugu saptanmstir (Tablo 4.4). En ¢ok doz
artirma/azaltma nedenleri unutkanhik (%37.83) ve yan etkiler (%21.62) oldugu
bulunmustur (Tablo 4.5).
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6.1.5. Deney grubundaki hastalarin psikoegitim 6ncesi tedaviye uyum orani
%40 iken, egitim sonrasit bu oran %86.7, kontrol grubundaki hastalarm psikoegitim
oncesi tedaviye uyum orami %33.3 iken, psikoegitim sonrasi tedaviye uyum orani

%24 .2 olarak belirlenmistir (Tablo 4.6).

6.1.6. Deney ve kontrol grubundaki hastalarin psikoegitim oncesi MARS puan
ortalamalan incelendiginde, deney ve kontrol grubu hastalarinin puan ortalamalari
arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli olmadig (Tablo 4.7), psikoegitim sonrasi
MARS puan ortalamalart incelendiginde (Tablo 4.7), iki grup arasindaki farkin

istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmistir (p<0.05).

6.1.7. Deney ve kontrol grubundaki hastalarin psikoegitim oncesi ANT puan
ortalamalan incelendiginde (Tablo 4.8), her iki grup arasindaki farkin istatistiksel
olarak anlamli olmadig saptanmistir (p>0.05). Psikoegitim sonrasi ANT puan
ortalamalarn incelendiginde (Tablo 4.8), deney grubu hastalarinin puan ortalamalarinin
yiikseldigi, her iki grup arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu

belirlenmistir (p<0.05).
6.2. Oneriler

Arastirmada elde edilen sonuglar dogrultusunda;

6.2.1. BAB olan hastalarda tedaviye uyumun diizenli olarak standardize

kriterler ve dl¢eklerle degerlendirilmesi,
6.2.2. BAB olan hastalarin tedaviye uyumsuzluk nedenlerinin arastirilmasi,

6.2.3. Ayaktan takip edilen BAB olan hastalarin tedaviye uyumlarinin

arttirilmasi igin psikoegitimsel programin uygulanmasi,

6.2.4. BAB olan hastalarin aileleri i¢in psikoegitim programlarinin

olusturulmasi,

6.2.5. Bu programin yatan hasta gruplarina da uygulanmasi ve psikoegitim

programlarinin psikiyatri hemsirelerinin uygulamalar: arasina yerlestirilmesi,

6.2.6. Orneklem sayisinin arttirilabilecegi cok merkezli calismalarin yapilmasi
ve sonuglarin sadece tedaviye uyuma degil aynm1 zamanda yasam kalitesi, islevsellik

diizeyi, hastaneye yatis oran1 vb gibi konulara etkisinin degerlendirilmesi onerilmistir.
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EK-1A: HASTA BIiLGILENDIiRME FORMU

Bu klinik aragtirmanin amaci, Bipolar Affektif Bozuklugu olan hastalarin
tedaviye  uyumlarmin  arttinlmasinda  psikoegitimsel =~ modelin  etkinligini
degerlendirilmektir.

Bu amagla calisma siiresinde klinik goriisme ve psikolojik testler ve olgekler
yapilacaktir.

Hasta ve ailesine hastalik hakkinda ve yapilacak islemler hakkinda bilgi
verilecektir. Asagidaki belirli yerleri onaylamamiz durumunda bu arastirmaya
katilacaksiniz.

Bu calismaya katilmakta Ozgiirsiiniiz, baslangicta calismay1 kabul edip daha
sonra fikir degistirip hicbir gerekce gostermeden bu calismadan ayrilabilirsiniz. Bu
durumda sizinle ilgili tibbi 6zende hic¢bir degisiklik olmayacaktir.

Aragtirict bilginiz dahilinde veya isteginiz disinda, uygulanan tedavi semasinin
gereklerini yerine getirmemeniz, calisma programinit aksatmaniz veya tedavinin
etkinligini artirmak vb. nedenlerle sizi arastirmadan cikarabilir. Aragtirmanin sonuglari
bilimsel amagla kullamilacaktir; calismadan c¢ekilmeniz ya da arastirici tarafindan
cikarilmamz 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 ulagabilirsiniz (tedavinin gizli olmasi
durumunda, goniillilye kendine ait tibbi bilgilere ancak verilerin analizinden sonra

ulasabilecegi bildirilmelidir).

Arastirma sorumlulart
Yrd. Dog. Dr. Fatma Eker

Hemsire Sirin Harkin
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EK-1B: HASTA RIZA FORMU

Yukarida yer alan ve arastirmaya baslanmadan Once bana verilmesi gereken
bilgileri okudum ve sozlii olarak dinledim. Aklima gelen tiim sorulart arastiriciya
sordum, yazili ve sozlii olarak bana yapilan tiim agiklamalar ayrintilariyla anlamis
bulunmaktayim. Calismaya katilmayi isteyip istemedigime karar vermem icgin bana
yeterli zaman tanindi. Bu kosullar altinda, bana ait tibbi bilgilerin gozden gecirilmesi,
transfer edilmesi ve islenmesi konusunda arastirma yiiriitiiclisiine yetki veriyor ve soz
konusu aragtirmaya iligkin bana yapilan katilim davetini hicbir zorlama ve baski

olmaksizin biiyilik bir goniilliiliik i¢erisinde kabul ediyorum.

Goniilliiniin,
Adi-Soyadt:
Adresi:
Tel.-Faks:

Tarih ve Imza:

Velayet veya vesayet altinda bulunanlar icin veli veya vasinin,
Adi-Soyad:

Adresi:

Tel.-Faks:

Tarih ve Imza:

Aciklamalari1 yapan arastirmacinin,

Adi-Soyadi: Sirin Harkin

Gorevi: Hemsire

Adresi: ZKU Uyg. Ve Arastirma Hastanesi Psikiyatri Servisi
Tel.-Faks: 261 2232

Tarih ve Imza:
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EK-2: HASTALARI TANITICI VERi TOPLAMA FORMU
Ad1 Soyada: Dosya No: TIf:

1. Dogum yiliniz
2. Cinsiyetiniz

CJKadin 1 Erkek

3. Medeni durumunuz

00 Evli [ Bekar [0 Dul [0 Bosanmig [0 Ayr yasiyor
4. Egitim durumunuz

") llkokul mezunu ] Ortaokul mezunu ] Lise mezunu [] Universite mezunu
5. Mesleginiz

] Ev Hamimu I Bos ] Memur O Isci ) Emekli [1Ogrenci
6. Su anda calistyor musunuz?

[/Evet [l Hay1r
7. Kiminle yasadiginiz:

[J Yalmz yastyor [J Anne-baba ile [J Es ve ¢ocuklar ile

[J Bakici ile [J Bakim merkezinde [J Diger bir yakinla birlikte
8. Sosyal Giivenceniz:

Yok [JVar

9.Size gore ekonomik durumunuz nasildir?:

OGeliri giderinden az OGeliri giderini karsiliyor [Geliri giderinden fazla
10. Kag yildir bu tibbi taniniz mevcut?
11. Kullandigimiz ilaglar nelerdir?

1.
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12. Ne kadar zamandir devaml ila¢ kullaniyorsunuz?

13. Devamli olarak kullandiginiz kag¢ adet ilag var?
01 02 03 [l 4 ve fazlasi
14. Giinde kag kez ila¢ aliyorsunuz? (Dr tarafindan recete edilen)

[11kez [12kez [1 3kez [1 4 kez ve fazlasi

15. Kullandigimiz ilaglarin dozlarinin yeterli oldugunu diisiiniiyor musunuz?
[] Evet [l Hayrr [ Kismen
16. Kullandigimiz ilaglarin doktorun 6nerdigi disinda dozunu arttirdiiniz oluyor mu?
[] Evet [l Hayr
17. Kullandigimiz ilaglarin doktorun 6nerdigi disinda dozunu azalttiginiz oluyor mu?
[] Evet [l Hayrr
18. Ila¢ dozunu degistirme nedeniniz nedir?
[J Sikayetlerimin artmasi nedeniyle arttirdim
[J Sikayetlerimin azalmasi nedeniyle azalttim
[J Yan etkilerin artmas1
[ Tlags1z Basarabilirim Diisiincesi

[l Unutkanlik

19. Tlaglarimz recete edildiginde bir saglik personeli tarafindan ila¢ hakkinda
bilgilendirildiniz mi?
[] Evet [ Hayr

20. Bilgilendirildiyseniz ne derece bilgilendirildiniz?

[1 Yeterli [1 Yetersiz
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21. Tedaviniz hakkinda ne diisiiniiyorsunuz?
(] Ise yaramiyor
[ lyilestiriyor
22. Daha once tedavinizi biraktiniz m1?
[ Evet [l Haywr
23. Tedaviyi biraktiysaniz, birakma nedeniniz ne idi?

[J Yan etkilerinin olmasi
Tedavinin Ise Yaramadig Diisiincesi
[lacs1z Basarabilirim Diisiincesi
Unutkanlik

[
[
[
[ Bagimlilik Yapmasindan Korkma
] ilac1 temin etmede zorluk

[
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EK-3: TIBBi TEDAVIYE UYUM ORANI OLCEGI (MARS)

Liitfen asagidaki sorular1 gecen hafta icindeki ilag kullanim davranisinizi en iyi

tanimlayacak sekilde cevaplandiriniz.

1. Hig ilaclarimizi almay1 unuttunuz mu?
Evet Hayir

2. llaclarimz1 zamaninda almak konusunda dikkatsiz misiniz?
Evet Hayir

3. Kendinizi iyi hissettiginizde bazen ila¢ almay1 biraktigimz oluyor mu?
Evet Hayir

4. Kendinizi kotii hissettiginizde bazen ila¢ almay1 biraktigimz oluyor mu?
Evet Hayir

5. Tlaclar1 sadece hasta oldugumda aliyorum.
Evet Hayir

6. Viicudumun ve aklimin ila¢ kullanimu ile kontrol edilmesi dogal degil.
Evet Hayir

7. ilaclarim aldigimda diisiincelerim daha net oluyor.
Evet Hayir

8. ilac kullanmaya devam ederek hastalanmaktan korunabilirim.
Evet Hayir

9. Ilaclar aldigimda kendimi yasayan bir olii gibi garip hissediyorum.
Evet Hayir

10. Ila¢ almak beni yorgun ve tembel yapiyor.

Evet Hayir
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EK-4: MCEVOY TEDAVi iZLEM FORMU

Aktif uyum: Hasta ilac1 kendiliginden aliyor.

Pasif uyum: Uyarildiginda isteksizce aliyor, ancak aldiginda yutuyor.

Direnc: verilen ilaci aliyor, ancak yutmuyor, dilinin altina sakliyor, iistelendiginde
yutuyor.

Acikca reddetme: ilacim zorla icirmek miimkiin oluyor ya da enjeksiyon gerekiyor.
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EK-5: NOROLEPTIK TEDAVIYE KATILIM OLCEGI (ANT)
Bu sorular psikiyatrik ila¢ kullanimi ile ilgili goriislerinizi (yargilarinizi)
degerlendiriyor. Her soru igin sizin su andaki durumunuzu en iyi anlatan secenegi

isaretleyiniz.

1. Psikiyatrik ila¢ kullaniminin 6nemi hakkindaki diisiinceleriniz

100 ila¢ kullanimi olmadan iyilesmek miimkiin degildir.

90  ila¢ kullanimi iyilesmede ileri derecede 6nemlidir.

80 ilag¢ kullanim iyilesmede cok onemlidir.

70 ila¢ kullanimi iyilesmede 6nemlidir.

60  ila¢ kullanimi iyilesmede biraz onemlidir.

50 lyilesmede ilag kullanimi baz1 yoénlerden énemli, baz1 yonlerden énemli degildir.
40  ilag kullanimi iyilesmede pek 6nemli degildir.

30  ila¢ kullanim iyilesmede 6nemli degildir.

20  ilag kullanimi iyilesmede hicte 6nemli degildir.

10 ila¢ kullanimi iyilesmede tamamen 6nemli degildir.

0 ila¢ kullanimu iyilesmede hicbir katkis1 yoktur.

2. Qla¢ kullamm ile psikososyal tedavinin karsilastirilmasi (bireysel ve grup
goriismeleri, aile goriismeleri)

100  ila¢ kullanimi tek uygun tedavidir ve psikososyal tedavi anlamli degildir.

90 ila¢ kullanimu ileri derece 6nemlidir ve psikososyal tedavi onu gercekten ¢ok az
destekler.

80 ilag kullanimi ¢ok 6nemlidir ve psikososyal tedavi onu gercekten cok az
destekler.

70 ila¢ kullanimi1 6nemlidir ve psikososyal tedavi onu az destekler.

60 ila¢ kullanimi biraz dnemlidir ve psikososyal tedavi onu bir 6lciide destekler.
50 ila¢ kullanim1 ve psikososyal tedavi esit derecede nemli tedavilerdir.

40 psikososyal tedavi biraz 6nemlidir ve ila¢ kullanimi onu bir 6l¢iide destekler.
30 psikososyal tedavi 6nemlidir ve ila¢ kullanimi onu az destekler.

20 psikososyal tedavi ¢ok onemlidir ve ilag kullanimi onu ¢ok az destekler.

10 psikososyal tedavi son derece dnemlidir ve ila¢ kullanimi1 onu gercekten ¢ok az
destekler.

0 psikososyal tedavi tek uygun tedavidir ve ila¢ kullanimi 6nemli degildir.
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3. Belirtiler kaybolduktan sonra ila¢ tedavisini ne kadar devam ettirmek gerektigi

hakkindaki tahminleriniz

100
90
80
70
60
50
40
30
20
10

ila¢ kullanimin1 hayatin geri kalaninda devam ettirmek gereklidir.

ila¢ kullanimini ileri derecede uzun bir siire (8y1l) devam ettirmek gereklidir.
ila¢ kullanimini ¢ok uzun bir siire (4y1l) devam ettirmek gereklidir.

ila¢ kullanimini uzun bir siire (2y1l) devam ettirmek gereklidir.

ila¢ kullanimini biraz uzun bir siire (2y1l) devam ettirmek gereklidir.

ila¢ kullanimu bir siire (6ay) devam ettirmek gereklidir.

ila¢ kullanim1 oldukga kisa bir siire (4ay) sonra kesilebilir.

ila¢ kullanimi kisa bir siire (2ay) sonra kesilebilir.

ila¢ kullanim1 ¢ok kisa bir siire (1ay) sonra kesilebilir.

ila¢ kullanim1 son derece kisa bir siire (2hafta) sonra kesilebilir.

ila¢ kullanim1 hemen kesilebilir ve sadece belirtiler tekrar ortaya ¢ikinca kullanilabilir.

4. Tlac kullaninm kisiliginizi nasil etkileyecegine dair diisiinceleriniz

100
90
80
70
60
50
40
30
20
10
0

ila¢ kullanimu kisiligimi etkilemeyecek.

ila¢ kullanimu kisiligimi ileri derece az etkileyecek.
ila¢ kullanimu kisiligimi ¢ok az etkileyecek.

ila¢ kullanimu kisiligimi az etkileyecek.

ila¢ kullanimu kisiligimi hafifce etkileyecek.

ila¢ kullanimu kisiligimi biraz etkileyecek.

ila¢ kullanimu kisiligimi oldukga etkileyecek.

ila¢ kullanimu kisiligimi ¢ok etkileyecek.

ila¢ kullanimu kisiligimi ¢ok fazla etkileyecek.

ila¢ kullanimu kisiligimi ileri derecede etkileyecek.

ila¢ kullanimu kisiligimi tamamen taninmaz hale ¢evirecek.

90



5. ila¢ kullammina ne kadar hazir oldugunuz ile ilgili diisiinceleriniz

100  ilac1 sadece kendi istegim ile aliyorum ve ila¢ kullaniminin benim igin ileri

derecede 6nemli oldugunu diisiiniiyorum

90 ilact kendi istegim ile aliyorum ve ila¢ kullanimimin benim icin en Onemli
seylerden biri oldugunu diisiiniiyorum

80 ilac1 kendi istegim ile aliyorum ve ila¢ kullaniminin benim i¢in ¢ok Snemli
oldugunu diisiiniiyorum.

70 ilact1 kendi istegim ile aliyorum ve ila¢ kullaniminin benim i¢in Onemli
oldugunu diistiniiyorum.

60 ilac1 sadece kendi istegim ile aliyorum ve ila¢ kullaniminin benim icin biraz
onemli oldugunu diisiiniiyorum.

50 ila¢ tedavisini aliyorum

40 ilac1 kendi istegim disinda aliyorum ve ila¢ kullaniminin benim i¢in dnemli oldugunu
diisiiniiyorum.

30 ilac1 kendi istegim diginda aliyorum ve ila¢ kullaniminin benim i¢in yararsiz oldugunu
diisiiniiyorum.

20 ilact kendi istegim disinda aliyorum ve ilag kullanmiminin benim igin zararh
olabilecegini diisiiniiyorum.

10 ilact kendi istegim disinda aliyorum ve ila¢ kullaniminin benim i¢in daha ¢ok zararh
olabilecegini diisiiniiyorum.

0 ilact kendi istegim disinda aliyorum ve ila¢ kullanimimin benim i¢in sadece zararh

oldugunu diistiniiyorum.

6. Tlacin olasi yan etkileri ile nasil basa cikacagimza iliskin diisiinceleriniz

100  yan etkilere ragmen ilaglar1 normal dozlarda almaya devam ederim.

90 ilaglarim1 aym1 dozda alamaya devam ederim, ama yan etkiler hakkinda doktorumu
bilgilendiririm.

80 ilaclarimi1 ayn1 dozda almaya devam ederim, ama dozunun azaltilacagini {imit

ederim.

70 ilaclarim1 ayn1 dozda almaya devam ederim, ama dozunun azaltilmasini isterim.
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60 ilaclarimi aym1 dozda almaya devam ederim, ama dozunun azaltilmasinda 1srar

ederim.

50 ilaclarimi1 ayn1 dozda almaya devam etsem de, gerekli dozuna kars1 ¢ikarim.
40 ilag dozunu ¢ok az azaltirim.

30 ilag dozunu biraz azaltirim.

20 ilag dozunu oldukg¢a azaltirim.

10 ilag dozunu ¢ok azaltirim.

0 yan etkilerden dolay1 ilag tedavisi almay1 tamamen keserim.

7. Tlac kullanimimin duygularimz nasil etkileyecegi ile ilgili diisiinceleriniz

100  ila¢ kullanimi1 beni tamamen iyilestirecek.

90 ila¢ kullanim1 durumumu ileri derece olumlu etkileyecek.

80 ila¢ kullanim1 ruhsal durumumu ¢ok iyi etkileyecek.

70 ila¢ kullanim1 ruhsal durumumu iyi etkileyecek.

60 ila¢ kullanimi ruhsal durumumu oldukga iyi yonde etkileyecek.
50 ila¢ kullanim1 ruhsal durumumu etkilemeyecek.

40 ila¢ kullanim1 ruhsal durumumu biraz kotii etkileyecek.

30 ila¢ kullanim1 ruhsal durumumu kétii etkileyecek

20 ila¢ kullanim1 ruhsal durumumu cok koétii etkileyecek.
10 ila¢ kullanim1 ruhsal durumumu ileri derece kétii etkileyecek.
0 ila¢ kullanim1 ruhsal durumumu tamamen mahvedecek.

8. Su andaki ruhsal problemleriniz ile ilgili diisiinceleriniz

100  dayanilmaz derecede ruhsal problemlerim var.
90 cok fazla ruhsal problemlerim var.

80 fazla ruhsal problemlerim var.

70 oldukga fazla ruhsal problemlerim var.

60 biraz fazla ruhsal problemlerim var.

50 bazi ruhsal problemlerim var.

40 az ruhsal problemlerim var.

30 oldukga az ruhsal problemlerim var.
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20 cok az ruhsal problemlerim var.
10 cok cok az ruhsal problemlerim var.

0 hi¢ ruhsal problemlerim yok.

9. Su anda yardima ihtiyacinz ile ilgili diisiinceleriniz

100  alabilecegim her tiirlii yardima ihtiyacim var.
90 cok fazla yardima ihtiyacim var.

80 yardima c¢ok ihtiyacim var.

70 yardima oldukga cok ihtiyacim var.

60 biraz yardima ihtiyacim var.

50 baz1 yardimlara ihtiyacim var.

40 yardima az ihtiyacim var.

30 yardima oldukg¢a az ihtiyacim var.

20 cok az yardima ihtiyacim var.

10 cok cok az yardima ihtiyacim var.

0 hi¢ yardima ihtiyacim yok.

10. flac kullanim diisiince yeteneginizi nasil etkileyecegine iliskin diisiinceleriniz

100  ila¢ kullaniminin etkilerine baglh olarak tamamen normal diisiinebilecegim ve

diisiincelerim ¢ok daha net olacak.

90 ila¢ kullanimu diisiince yetenegimi onemli olciide iyilestirecek ve diisiincelerimi
cok daha net yapacak.

80 ilag kullanimi diisiince yetenegimi ¢ok fazla iyilestirecek ve diisiincelerimi
oldukca net yapacak.

70 ila¢ kullanim1 diisiince yetenegimi fazlaca iyilestirecek ve diislincelerimi daha
net yapacak.

60 ila¢ kullanimi diisiince yetenegimi biraz iyilestirecek ve diisiincelerimi bir

miktar daha net yapacak.
50 ilac  kullanim diisiince yetene§imi ya da diisiincelerimin netligini

etkilemeyecek.
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40 ilag kullanimi diisiince yetenegimi biraz kotiilestirecek ve diistincelerimi bir
miktar karistiracak.

30 ilag kullanimi diisiince yetenegimi daha fazla kétiilestirecek ve diisiincelerimi
oldukc¢a fazla karistiracak.

20 ilag kullammu diisiince yetenegimi ¢ok fazla kétiilestirecek ve diisiincelerimi
onemli ol¢iide karistiracak.

10 ilag  kullammmi diisiince yetenegimi ileri derecede kdotiilestirecek ve
diisiincelerimi ¢ok daha fazla karistiracak.

0 ilag kullanim1 diisiince yetenegimi mahvedecek ve diisiincelerimi tamamen

karistiracak.

11. flac kullanmmimn 6zerkliginizi (kisisel kontroliiniizii-bagimsizhgimzi) nasil

etkilecegi ile ilgili diisiinceleriniz

100  ila¢ kullanimi bagimsizligimi ileri derecede artiracak.

90 ila¢ kullanim1 bagimsizligimi ¢ok fazla artiracak.

80 ila¢ kullanim1 bagimsizligimi fazlaca artiracak.

70 ila¢ kullanimi1 bagimsizligimi oldukga artiracak.
60 ila¢ kullanim1 bagimsizligimi bir miktar artiracak.
50 ila¢ kullanim1 bagimsizligimi etkilemeyecek.

40 ila¢ kullanim1 bagimsizligimi bir miktar azaltacak.
30 ila¢ kullanimi1 bagimsizligimi oldukga azaltacak.
20 ila¢ kullanimi1 bagimsizligimi fazlaca azaltacak.

10 ila¢ kullanim1 bagimsizligimi ¢ok fazla azaltacak.

0 ila¢ kullanim1 bagimsizligimai ileri derecede azaltacak.

12. fla¢c kullanmmn gelecekte is yapma yeteneginizi nasil etkileyecegi ile ilgili

diisiinceleriniz

0 ilac kullammi gelecekte is yapma yetenegimi tamamen mahvedecek ve
baskalarinin yardimi olmadan calismaz olacagim.
10 ila¢ kullanim gelecekte is yapma yetenegimi ¢cok daha fazla kotiilestirecek.

20 ila¢ kullanim1 gelecekte is yapma yetenegimi cok fazla kotiilestirecek.
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30 ila¢ kullanim gelecekte is yapma yetenegimi oldukca kotiilestirecek.

40 ila¢ kullanim1 gelecekte is yapma yetenegimi biraz kétiilestirecek.

50 ila¢ kullanim gelecekte is yapma yetenegimi etkilemeyecek.

60 ila¢ kullanim1 gelecekte is yapma yetenegimi biraz artiracak.

70 ila¢ kullanim gelecekte is yapma yetenegimi oldukca artiracak.

80 ila¢ kullanim gelecekte is yapma yetenegimi ¢ok fazla artiracak.

90 ila¢ kullanim1 gelecekte is yapma yetenegimi cok daha fazla artiracak.

100  ila¢ kullanimi etkilerine bagli olarak gelecekte islerimi tamamen bagimsiz

yapabilecegim.
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EK-6: ETIK KURUL ONAYI

A
ZONGULDAK KARAELMAS UNIVERSITESI
Uygulama ve Arastirma Hastanesi Etik Kurulu

TOPLANTI TARIHI : 19.03.2009

TOPLANTINO : 2009/04

KARARLAR :

29- Diizce Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisi Midiirligiiniin™ Bipolar Affektif

Bozuklugu Olan Hastalarin Tedaviye Uyumlarinin Arttinlmasinda Psikoegitimsel Modelin
Etkinliginin Degerlendirilmesi” konulu bagvurusunun Etik Kurallara uygun olduguna,

Oy Birligi ile karar verilmigtir.

ASLI GIiBIDIR

/D

Dog%r. B{ uD. GUN
Hastane Etik Kurulu Baskam
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EK-7: TEZIN UYGULAMA iZiN YAZISI

TA.
ZONGULDAK KARAELMAS UNIVERSITESI
Uygulama Ve Arastirma Hastanesi Bashekimligi

SAYI : B.30.2.ZKU.0.H1.00.00/001-462- 4SO 13/04/2009
KONU: Bilimsel Cahsma

T.C.DUZCE UNIVERSITESI SAGLIK BILIMLERI ENSTITUSU MUDURLUGNE
Ilgi: 23.02.2009 tarih ve 400-46 sayil yaziniz.

Bolimiiniiz dgretim lyelerinden Hemsirelik Anabilim Dah Psikiyatri Hemgireligi
Programi Yiiksek Lisans dgrencilerinden Sirin HARKIN'1n tez ¢alismast igin “Bipolar Aftektif
Bozuklugu olan Hastalarin Tedaviye Uyumlariin Arttirlmasinda Psikoegitimsel Modelin
Etkinliginin Degerlendirilmesi” konulu galigma yapma talebi Hastane Etik Kurulunca incélenerek
uygun bulunmus olup; 19.03.2009 tarih ve 2009/04/29 nolu toplant: karar ekte sunulmustiir.

LR

N,

Bilgilerinizi ve geregini rica ederim.

o¢.Dr. Aykut BARUT
Bashekim a.
Bashekim Yardumcis:

Ek: 1 adet toplant: karar

Z.K.U. Uygulama ve Arastirma Hastanesi Bashekimlii Zonguldak. Tel: (0 372) 2612001- 5 Hat, Fax: (0 372) 2610155
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EK-8: BAKIRKOY PROF. DR. MAZHAR OSMAN RUH SAGLIGI VE
SiNiR HASTALIKLARI EGITiM VE ARASTIRMA HASTANESi GUNDUZ
HASTANESI PSIKOEGITIM PROGRAMINA KATILIM iZiN YAZISI

T.C 3
SAGLIK BAKANLIGI
Bakirkoy Prof. Dr.Mazhar Osman Ruh Saghgi ve Sinir
Hastaliklari Egitim ve Arastirma Hastanesi
Bastabipligi

SAYI :B.10.4.ISM.4.34.0018- 909/99 Kng QoG 10 tasm 2008
KONU: Ogr.Sirin HARKIN

) DUZCE UNIVERSITES]
SAGLIK BILIMLERI ENSTITUSU MUDURLUGU
DUZCE

§
L

Ilgi: 16.10.2008 tarih ve 185 sayili yazimiz N

o

Iigi say1li yazimizda bahsi gecen 6grencilerinizden Sirin HARKIN®1n tez ¢alismalari icin
Hastanemizde egitim amagli gdrevlendirilmesi tarafimizdan uygun gérilmiistiir.

Geregin bilgilerinize arz ederim.

Dog.Dr. im YANIK
Bastgbip

Zuhuratbaba Mah .Demirkap: Cad No: Bila Bakirksy/ISTANBUL
Tel: (0 212) 543 65 65 Fak: (0 212) 572 95 98
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~ EK:9: BIPOLAR BOZUKLUK PSIKOEGITIM PROGRAMININ
ICERIGI

Programin Amaci

Bu programin amaci, kronik ve yineleyici bir hastalik olan BAB tanisi1 alan bireyleri;

. Tedavi ekibi ile bir iligki baglatmak,

= Hastalig1 tanitarak hastaligin kabul edilmesini saglamak,

. Maglar1 ve etkileri hakkinda bilgi vermek,

= [la¢ uyumunu arttirmak,

. Erken belirtileri tanimalarin1 saglamak,

= Hastaligin tekrarlama riskini azaltmak,

= Stres kaynaklarina kars1 uyarmak ve hazirlamak,

= Yasam kalitesini arttiracak yeni bas etme yoOntemleri gelistirmelerini
saglamaktir.

Ogrenme Aktiviteleri
Oturuma baslama: Egitimciler herbir oturumun amacim aciklar, kullanilan terimler
hakkinda bilgi verir. Katilime1 o oturumda 6greneceklerinin kisisel olarak kendisine ne

fayda saglayacagini bilmelidir.

Vaka okuma ve soru-cevaplar: O boliimle ilgili 6rnek olusturan bir vakanin
okunmasidir. Egitici aralarda duraklayarak konular1 pekistirmek i¢in sorular sorar. Bu
sorular hem katilimciin dikkatini toparlamaya, hem de islenen konunun ne kadar

Oziimsendigini anlamaya yoneliktir.

Rol oynama: Katilimcilar o béliimle ilgili anlatildigi bicimde, yapilandirilmis bir

cercevede rolii uygularlar. Grup iiyeleri birbirlerine destekleyici mesajlar verirler.

Sorun ¢ozme alistirmalari: Katilimcilar hastaliklari, kullandiklar ilaglar ve toplum
icinde karsilagsacaklari sorunlari ve bu sorunlar nasil ¢ozeceklerini dgrenirler. Ozellikle
hastaliklariyla, tedavileriyle ve baskalariyla iligkiler gibi konular iizerinde yogunlasan

sorular ve bunlara yonelik problem ¢ozme alistirmalarina yer verilir.
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Ev Odevleri: Katilimcilar verilen 6devleri kendi baslarina doldurmaya calisirlar.

Katilimcilar bunun i¢in siklikla tedavi ekibinin belirli iiyeleriyle goriiserek yardim

alirlar.

Oturumlar

1. Oturum: Bipolar bozukluk psikoegitim programina giris

2. Oturum: Bipolar bozuklugun tanimi, nedenleri ve belirtileri

3. Oturum: Bipolar bozuklukta uygulanan tedaviler ve tedaviye uyumun onemi
4. Oturum: Bipolar bozuklukta kullanilan ilaglar, etkileri ve yan etkileri

5. Oturum: Bipolar bozuklukta haberci belirtileri tanima ve takip etme

6. Oturum: Stresle bas etme, problem ¢6zme stratejileri ve degerlendirme

Bipolar Bozukluk Psikoegitim Programinin Bilesenleri

Bir grubu yonetmek igin; 12 katilimci, bir egitimci ve (miimkiinse) bir yardimci-
egitimciden olusan bir grup idealdir. Uye sayisi arttikca her bir iiyenin alistirmalara
aktif olarak katilma sans1 azalir. Ayrica her bir oturumu tamamlamak i¢in gereken siire
de uzayacaktir.

O oturumda &gretilen alistirmalart kavrayabilecek durumdaysa, grup basladiktan sonra
yeni katilimeilarm katilimi miimkiindiir. Ancak kisi programa alinmadan once, program
hakkinda ve biten oturumlar hakkinda kisa bilgi verilmelidir.

Her egitim oturumu 80-90 dakika siirer. Baz1 oturumlarda digerlerine gore daha fazla
egitim alistirmas1 bulunmaktadir. Bu oturumlar iki kisa oturum seklinde yapilabilir ya
da katihmcilarin dikkatinin ve aktivitesinin devamliligim1 saglamak i¢in kisa aralar
verilebilir.

Her oturum basinda her iiyenin doldurmasi beklenen (Ek.3, Form-3) kendilerini
hissedis sekillerini derecelendirdikleri form hakkinda, teker teker her grup iiyesi igin
konusulmasiyla baglar. Sonrasinda oOnceki oturumda Ogrenilenlerin kisaca gozden
gecirilir. Oturumun temel konusu islenir. Her oturum o toplantida islenen materyalin
kisaca gbzden gecirilmesiyle sona erer.

Her hafta bir oturum yapilmalidir. Oturumlarin daha seyrek olmasi durumunda

katilimcilar 6grendiklerini unutacaklardir.
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Gerekli Kaynaklar

EKip, Zaman ve Mekan

Bipolar bozukluk psikoegitim programini uygulamak i¢in;

*Her hafta bu programa ayrilmis yeterli zamana,

*Sakin ve yeterince genis bir mekana,

*Bir kara tahta ya da flipcharta,

*Power-point sunusu i¢in bir projeksiyon makinasina,

*Daha Onceden hazirlanmis vaka orneklerine,

*Daha onceden hazirlanmig oyunlara,

*Daha onceden hazirlanmis gorsel sekillerden olusmus egitici formlara,

*Ogrenme aktivitelerine ve bir yardimci-egitimciye (sart degil) gereksinim vardir.

Program bunlar temin edilebilen her yerde (hastane, muayenehane, vb.) uygulanabilir.

Egitimcide Olmas1 Gereken Ozellikler

*Cogku, sabir ve sicaklik,

*Ayri ayri her katilmeinin gereksinimlerine kars1 duyarh olmak,

*Uzun siireli ruhsal hastalig1 olan kisilerle ¢calisma konusunda deneyimli olmak,

*Her bir katilimciya saygi duymak,

*Her bir katitlimcinin ¢abasim ve gosterdigi kiigiik gelisme belirtilerini i¢tenlikle takdir
edebilmek gibi 6zellikler barindirmasi gerekmektedir.

Ayrica programin basariya ulasabilmesi ve bunun siireklilik kazanabilmesi i¢in klinik

ekibin ve idari kademenin biitiinii tarafindan destekleniyor olmas1 gereklidir.

Katihmcilar
Belirtileri grubun 6grenme siirecini bozmadikca (bagirmak, tehdit etmek vb... gibi)

haliisinasyonu ya da diger belirtileri olan hastalar gruptan dislanmamalidir. Katilimeilar
icin temel Olg¢iitler;

*Herbir 6grenme aktivitesindeki tanimlananlar 6grenebilecek durumda olmak,
*[stenenlere uygun yanitlar verebilmek,

*Oturum siiresince anlatilanlara dikkatini verebilmek,

*Bu programda 6gretilen becerileri 6grenmeye gereksinim duymak,

*Grubun igleyisini tolere edebilmek.
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LOTURUM
OTURUM 1: BiPOLAR BOZUKLUK PSiKOEGITiM
PROGRAMININ TANITILMASI

Bu oturum Bipolar Bozukluk Psikoegitim Programinin genel olarak gdzden gegirilmesi
ve tanigma oturumudur.

Amagclar: Grup iiyelerinin kaynagmasi ve etkilesimini saglamak, programin ayrintilari
konusunda bilgilendirmek, beklentileri gbzden gecirmek.

Ogrenim Hedefleri: Grup iiyesinin,

* Bipolar bozukluk psikoegitim programini tantyabilmesi,

* Bipolar bozukluk psikoegitim programu ile ilgili beklentileri fark edebilmesi,

* Grup siirecini taniyabilmesi,

* Grup kurallarin1 benimsemesi,

* Okunan vakay1 anlamasi,

* Gegen hafta boyunca kendini nasil hissettigini degerlendirebilmesi.

Icerik:

1. Tanigsma

2. Bipolar bozukluk psikoegitim programini tanitma

3. Grup liyelerinin beklentilerini belirleme

4. Psikoegitim i¢in motivasyon olusturma

5. Bipolar Affektif bozukluk ile ilgili vaka okuma

6. Grup degerlendirme formunun doldurulmast.

Ogretim Yontemleri:

Tartisma
Anlatim
Soru-yanit
Vaka okuma
Siire: 2 saat

Grup Siireci

1.Egitici, once kendini tanitir, sonrasinda grup iiyeleri ile tamgilir. Isimleri,
calisiyorlarsa meslekleri, kimlerle birlikte yasadiklari, nerde oturduklari, ka¢ yildir
hasta olduklari, hastaliklarinin simdiye kadar olan seyri ve suan ki hastalik durumlart
hakkinda soylemek istedikleri dinlenir. Hastalar gerekirse yonlendirilmeli ve kendileri

hakkinda verdikleri bilgiler ayrintilandiriimalidir.
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2. Tamsma bittikten sonra egitici, program hakkinda bilgi verir ve programin
boliimlerini tanmitir. Daha o©nceden hazirlanmis olan formlar verilir (Form:1,2;
Ek:1,2).bu formlarin birincisi, grup yoneticisinin adini, grubun yapildig1 yeri, zamani
ve oturumlarin tarihini belirten formdur. Ikincisi grupta konusulacak ana konularin

bagliklarini icerir.

3.Genel grup ilkeleri anlatilir ve yazili materyal olarak gruba dagitilir.

4.Her iiyeye halen kullandiklar ilaglari, en son doktora gittikleri tarihi belirtecekleri bir
form daha verilir (Form:3; Ek:3). Bu formda iliyeden gruba gelmeden onceki hafta
kendisini nasil hissettigini belirtmesinin istendigi bir kisim daha vardir. iiyenin o hafta
boyunca kendini hissedis seklini 100 iizerinden degerlendirmesi istenir. Bu form her
hafta grup baslangicinda iiye tarafindan doldurulur. Ancak ilk degerlendirmenin birlikte
grupta yapilmasinda fayda vardir. Her liyenin ayr1 ayr1 verdikleri puanlar iizerine
konusulur. Bu formda iiyelerin kendilerinden bekledikleri ile gercekte olmasi
olduklariin arasindaki farklar1 gormeleri miimkiin olabilir. O hafta boyunca calisma
durumlari, kendi Ozbakimlarina gosterdikleri 6zen, ilgilendikleri alanlar,

duygudurumlarina gore kendilerini degerlendirmeleri beklenir.

5.Bunlardan sonra ilgili vaka okunur. Aralarda durarak vaka ile ilgili sorular sorulur.
Katilimcilarin isittiklerini ne kadar anladiklarim1 6lgmek icin biitiin sorulart sormak
onemlidir. Baz1 katilimcilar digerlerine gore daha yavas Ogreneceklerinden ilerleme

hizim tiim grubun diizeyine gore ayarlanir. Gerekirse vaka tekrar edilir.

6.Vakadan sonra, bu programa katilmakla ne gibi bir kazanglar olabilecegini
katilimcilarin her biriyle teker teker tartisilir. Tanitilan program hakkinda neler

diisiindiikleri, merak ettikleri ya da endise ettikleri konularin olup olmadig: sorulur.
7.0turum grubun aktif katilimi ile 6zetlenir.
8.Grup sonrasi degerlendirme formu dagitilarak doldurmalari istenir.

9. Form toplanarak grup sonlandirilir.
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Oturum Materyalleri

Gruba okuyun
Benim ismim Sirin Harkin, psikiyatri servisinde ¢calismaktayim. Simdi sizleri tantyalim
(katilimcumin ismi,yagsi, igi, medeni durumu, hastaliginin siiresi vb...).

Bipolar Bozukluk Psikoegitim Programina hos geldiniz. 6 boliimden olusacak bu
progranun ilk boliimiinde size programin amacint ve igerigini tanitacagim. Bu egitim
............. giinlerinde, .......saatlerinde yapilacak ve toplam 90 dakika siirecektir.

Bu pogramin amact hastaligiizi sizlere tanitmak, hastaligimizin tekrar etmesini
engelleyici onlemleri anlatmak, kisisel deneyimlerinizi paylasmanizi saglamaktir.
Ciinkii sizler bu hastalik konusunda bizzat yasayan kisiler olarak birer uzmansiziniz.
Simdi sizlere grubumuzun kurallarint anlatacagim.

Grup Kurallan

Biitiin gruplarda oldugu gibi psikoegitim gruplarinda da grup siirecinin daha saglikl
yiiriitiilmesi ve grup siirecinin kolaylastirimast icin gerekli olan bazi grup kurallart
vardir.

Bu kurallar:

Gizlilik: Bireylere ve gruba giivenin artmasi ve daha fazla paylasum icin gerekli bir
kuraldir. Grupta konusulanlarin grupta kalmasi beklenir. Program siiresince
konusulanlar isim kullamilmadan yalnizca egitim ve bilimsel ¢alismalarda
kullanilabilir.

Siireklilik: Grubun siirekliliginin saglanmasi ve grup siirecinde kopukluk olmamasi
icin gerekli bir kuraldir. Bu amagla grup iiyelerinin gruba diizenli olarak katilmalart
beklenir.

Sorumluluk: Her bir grup iiyesinin ortak hedefine yonelik sorumluluk almasi
onemlidir. Bunun hem bireysel olarak hem de grup olarak yapilmast beklenir.

Aktif olma: Bireysel olarak sorumluluk alma, caba gosterme, hangi zorluklarla
miicadele edecegine karar verme, kisiligin zayif ve giiclii yonleriyle tamisma ya da
bunlari degistirme cesareti gibi zihinsel ve fiziksel olarak aktif caba gosterilmesi
beklenir.

Yardum edici iletisim kurma: Grup iiyelerinden; aktif dinleme, her bir iiyenin kendisini
ifade etmesine izin verme, karsilikli saygi gosterme, olumlu ve yapici elestiri, karsilikl
destek olma gibi pozitif iletisim tekniklerinin kullanilmasi beklenir. Yikici elestiri,
yvargilama, reddetme ve onemsememe gibi ise yaramayan yaklasimlardan kaginilmast
grubun temel kurallarindandir.
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Progranmin ana konulart hakkinda size bilgi verecegim. Programun ilk boliimiinde
hastaliginiz, nedenleri, belirtileri, sonraki boliimlerde tedaviler ilagclar ve yan etkileri
ve son olarak da hastaligimizin onciil belirtileri ve kriz donemlerinde basa cikma
yontemleri ile ilgili konusacagiz. Dagitacagim formlarda oturum tarihleri, yeri ve
konulart bulunmaktadir.

Gecen hafta boyunca calisma durumunuz, Ozbakiminiza gosterdiginiz  Ozen,
ilgilendiginiz alanlar ve duygudurumlariniza gore kendinizi 100 puan iizerinden
degerlendirmenizi bekliyorum. Bu degerlendirmeleri verecegim formlara yazin. Sonra
da beraber puanlariniz hakkinda konusacagz.

Simdi size bir hastamin Oykiisiinii okuyacagim. Dikkatle dinleyin. Ciinkii arada durup
gordiikleriniz ve dinledikleriniz hakkinda sorular soracagim.

XZZZI Bey 36 yasinda, evli, 3 cocukluklu, bir bankada memur olarak ¢calismaktadir. Bir
yvil once birden asirt neselenerek “gelirini iic katina” ¢tkarma planlart hakkinda
konusmaya, parasini savurmaya, ailedeki herkese pahali hediyeler almaya, gencler gibi
ve renkli giyinmeye, yiiksek ve saldirgan bir ses tonuyla konusmaya baslar. Sik sik
sehirlerarasi telefon goriismeleri yapar. Esinden cinsel istemleri artar. Giderek daha
hizli konusur, ¢cok az uyur ve yemege bile vakit ayiramamaya baslar. Kendinden savasci
ve is adami olarak soz eder, kazang saglayacak yeni anlagmalar yaptigimi sanmaktadir.

Bu donemde psikiyatri klinigine yatirilir ve tedavi olur. Taburculuk sonrasi kendini iyi

hissettigi icin ilaclarimi almayi birakir ve daha sonra vavas vavas yine uykusu

bozulmaya, etrafindakilerle kavga etmeye baslar. Sonra tekrar psikiyatri klinigine

getirilir.

Vaka ile ilgili sorular sorulur. Vakadaki kisi hastaliginin baslamasina neden olacak
herhangi bir sey yapmis nu? Vakadaki kisi iyilestikten sonra neden hastaneye yatmak

zorunda kalmug ? gibi sorular yoneltilir.

Katilimcilarin programla ilgili biitiin ¢abalarimi takdir edin ve katilimcilarin devami
icin destek olun. Oturum sonlanmirken anlayamadiklart bir sey varmu sorulur. Eger
yanitlayamayan bir soru/sorunla karsilasilirsa ya o kisiyi uygun birine gonderin ya da
bir sonraki oturuma kadar bu sorunun yamitint bulmaya calisilacag soylenir. Grup

sonrast degerlendirme formu dagitilir.
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Grup Sonrasi Degerlendirme Formu 1

S. Bu programun adi nedir?
C.

S.Bipolar bozukluk psikoegitim programi kisilere nasil yardimct olur?
C.

S.Bu programun yararlarindan iic tanesini yazin.
C.(1)

(2)

3)

S.Bipolar bozukluk psikoegitim programinda neler dgretilmektedir?
C.

S.Vakadaki kisinin.ne hastaligi var. Belirtileri neymig?
C.
S.Vakadaki kisi hastaliginin baglamasina neden olacak herhangi bir sey yapmis mi?

C.

S.Vakadaki kisi iyilestikten sonra neden hastaneye yatmak zorunda kalmug?
C.

S.Bir hastaligin "tekrarlamast" ne demektir?
C.

S.Hastaligin tekrarlamamast icin ne yapmak gerekir?
C.
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II. OTURUM

OTURUM 2: BiPOLAR BOZUKLUGUN TANIMI, NEDENLERi VE

BELIRTILERI
Amaclar: Bipolar affektif bozukluk (BAB) tamimini yapmak, genel ozelliklerini

tanitmak, hastaligin biyolojik dogasin1 6gretmek, tim bunlarla birlikte hastalig
tetikleyen faktorleri ve de hem biyolojik hem de cevresel etmenlerin farkinda
olmalarim ve hastalik belirtilerini tanimalarini saglamaktir.
2.oturum bir¢gok hastanin hissettigi su¢luluk duygulari ile miicadele etmeleri yoniinden
cok yararhdir.
Ogrenim Hedefleri: Grup iiyesinin,
* Gegen hafta boyunca kendini nasil hissettigini degerlendirebilmesi,
* Onceki oturumu hatirlayabilmesi,
* Hastaliginin isimlerini sdyleyebilmesi,
* Hastaliginin tanimim yapabilmesi,
* Hastaligin nedenlerini fark edebilmesi,
 Hastalik belirtilerini taniyabilmesi,
* Konuyu 6zetleyebilmesi.
icerik:
1. Ruh sagligi ve hastaligi tanimi
2. BAB’un tanimu ve diger adlan
3. BAB’un nedenleri
4. BAB ‘u tetikleyen etmenler
5. BAB’un seyri
6. BAB’un belirtileri
7. Ev ddevi
Ogretim Yontemleri:
e Anlatim\Sunum
* Soru-Yanit
e Tartisma
* Oyun

Siire: 2 saat
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Grup Siireci

1.0turumun basinda her iiyenin doldurmasi beklenen (Form:3) kendilerini hissedis
sekillerini derecelendirdikleri form hakkinda, teker teker her grup iiyesi i¢in konusulur.
l.oturumda verilen bilgilerle ilgili ve grup siireci hakkinda sorulari olup olmadigi

sorulur, grup tiyelerinin aktif katilimi ile 6zet yapilir.

2.BAB kavrami hakkinda konugma bu oturumun temel konusudur. Hastalarin BAB
denince ne anladiklar1 konusulur. Issnma turu yapmak icin “Bipolar Bozuklukla Ilgili

10 Kétii Yalan” isimli oyun oynanir.

3.Etyolojik faktorler ve hastaligin belirtileri iizerinde durulur. Toplum i¢inde hastaliga
atfedilen seyler(yanlis inang ve bilgiler) ve hastaligin uyandirdig: tepkiler tartigilir.

4.Oturum grubun aktif katihmu ile 6zetlenir.

5.Grup sonrasi degerlendirme formu dagitilir, ev 6devi agiklamasi yapilir ve oturum

sonlandirilir.

Oturum Materyalleri

Gruba okuyun

Duygulanim, bireyin uyaranlara, olaylara, aniara, diisiincelere, duygusal tepki ile
katilma becerisidir. Duygudurum ise bireyin bir siire negseli, iiziintiilii, stkintili, tagkin
va da ¢okkiin bir duygulanim icinde bulunusudur. Nese, dfke, iiziintii, nefret, kin, sikinti,

korku dogal duygulamimlardir. Ancak bunlar uzun siire asiridastigr yada wygunsuz

olarak ortaya ciktiginda duygulanim bozuklugu olur. Bu hastaligin diger isimleri de
bipolar affektif bozukluk, iki uclu bozukluk ya da manik depresif hastalik olarak
gecebilir.

BAB duygudurumu diizenleyen mekanizmalardaki degismelerden kaynaklanir. Tiim

ruhsal hastaliklarin biyolojik dogast vardir.

Tahtaya limbik sistrem ve beynin boliimleri cizilir. Ana hatlariyla biyolojik mekanizma

anlatilir.
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Hastaligin gidisini ve rekiirrensleri gostermek icin ise, tahtaya X ve Y ekseni ¢izilir. X
ekseni zamani, Y ekseni ise duygudurum degisikliklerini gosterir. D:siddetli depresif
epizodlar, d: hafif orta depresif epizodlar, e: otimi, H: hipomani , M: mani olarak
kullanacagumiz kisaltmalar olabilir. Burada duygudurum dalgalanmalart tiim grubun

anlayacag sekilde agiklanir.

Bu sirada duraklama yapilir, anlamadiginiz bir sey var mi diye sorulur. Hatirlatici

sorular sorulur.

Bazi diisiinceler iiyelere karamsarliga yol acabilir. Kronisite, rekiirrens, tedaviye cevap
alinamamasi gibi. Kronisite igin diger kronik hastaliklardan oOrnek verilir(diabet,
hipertansiyon gibi). Rekiirrens icin hastaligin periyotlar gosterdigi ama bu relaps ve
rekiirrenslerin ~ siklikla  onlarin  hastaliga  yaklasinu ile baglantili  oldugu
anlatilir.(farmakolojik uyum, uyku diizeninin saglanmasi, epizodlarin erken teshisi...).
Her ne kadar bunlar anlatilirken farmakolojik ve davramgsal uyum saglansa bile

stabilitenin %100 saglanamayabilecegi belirtilmelidir.

Oyun
Bir liste hazirlanir ve bu listeye 10 kotii yalan ismi verilir. Tiim gruba hastaliklart ile
ilgili toplumdan duyduklar: ve kendi fikirleri sorulur. Hepsi tahtaya yazilir. Sonrasinda
bu yazilanlar tartisilir.
Bipolar Bozuklukla Ilgili 10 Kitii Yalan
1. Bunu doktorlar kendi kafalarindan uyduruyor???
2 Bu hastalik zengin hastaligidir???
3 Yiizytlin hastaligidir???
4 Sadece zayif insanlar bu hastaliga yakalanir???
5. Bulasicidir???
6. Sadece terapi ile tedavi edilir???
7. Bu hastalik Tanri’nin bir hediyesidir???
8 Bu benim yiiziimden oldu???
9 Tag kullanmasam da olur???

10. Bu beni yetersiz kilan bir hastaliktir???
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Bu oyunda amacumiz hastaligin nedenleri hakkinda onlarin fikirlerini ogrenmektir.
Oyundan sonra hastaligin olus nedenleri; kalitumsal, biyolojik ve cevresel etmenler

actklanir.

Anlatilanlarin daha kolay anlasilabilmesi icin terazi modeli anlatilir. Terazi ¢izilir. Bir
tarafa ruhsal yiiklenmeler, diger tarafa ise yiik kaldirma giicii yazilir. Ruhsal
viiklenmeler ve bireyin yiik kaldirma giicii esitse, terazinin iki kefesi birbirine esit
olacak ve terazi dengede kalacaktir. Eger bu denge bozulur, terazinin gostergesi saga
kayarsa hastaligin erken belirtileri ve sonrasinda akut alevlenme ortaya cikabilir.
Ruhsal yiiklenmelere hastalardan oOrnekler soylenmesi istenir. Bu yontem ¢ok
kullamislidir. Hastamin  hatirlamast  kolaydiwr. Ailesine anlatmast ve ailesinin de

anlamast kolaydir.

Gruba sorun. Neden bazi insanlarin ruhsal yiik kaldirma giicii daha az? Nigin onlarin
hastaliga yatkinliklan fazla? Bu soru sormak biyolojik ve kalitimsal etmenlere giris

yapmanmuzi saglar.

Sinir hiicresi ve ileti maddeleri anlayacaklar: bicimde anlatilir. Sinir hiicresi nedir, ileti
maddeleri nelerdir, biz nasil hissediyoruz, hangi ileti maddesi arttiginda ya da
azaldiginda ne oluyor gibi basitlestirerek hastalarin anlayabilecegi dilde anlatilir.

Sinir hiicresi sekli (Sekil-1) dagitilir. Biyolojik etmenler gozden gecirilir.

BAB kalitimsal yonii mevcuttur. Ama gecis %100 degildir. Sik goriilmese de bazi
hastalarda  hastaligmin  kalitsalligint ~ fark  ettiklerinde olumsuz  diisiincelere
kapilabilirler. Ailelerini suclayabilirler. Boyle hastalara ¢evresel etmenler de

hatirlatilir, tetikleyici etmenlerden de soz edilir.

Tahta ikiye boliiniir. Bir tarafa olus nedenleri, diger tarafa tetikleyici etkenler yazilir.
Birkac ornek verilir(yakin akraba oliimii, iy degisikligi, bosanma vb.). Herhangi bir

tetikleyici olmadan da epizodlarin ortaya ¢ikabilecegi net olarak soylenir.

Son olarak BAB belirtileri anlatilir. Tahtaya mani, hipomani, depresyon belirtileri

olarak 3 boliim ¢izilir. Hastalardan kendi yasantilarindan ornekler verilmesi istenir.
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Anlamadiklart  boliimler olup  olmadigr  sorulur ve cevaplamr. Grup sonrasi

degerlendirme formu dagitilir.

Ev Odevi

Hastalarmm aldigi ilaclar, dozlart ve aldiklari saatleri bir sonraki hafta yazip

getirmeleri istenir. Bunun icin Form-4(Ek:5) dagitilir ve oturum sonlandirilir.
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Grup Sonrasi Degerlendirme Formu 2

S. Bipolar bozukluk psikoegitim programinin amact nedir?
C.

S. Duygulamim nedir?
C.

S. Bipolar affektif bozuklugun diger isimlerini yaziniz.
C.

S. Bipolar affektif bozukluk kalitimsal midir?
C.

S. Ileti maddelerini yaziniz.
C.

S. Bipolar affektif bozuklukta kag cesit duygudurum atagi goriiliir?
C.

S. Tetikleyici etkenlerden 3 tane yaziniz.
C.

S. Mani belirtilerinden 3 tane yaziniz.

C.

S. Bipolar affektif bozukluk hastaligi tekrar eder mi?
C.

S. Bipolar affektif bozukluk hastaligi tedavi edilebilir mi?
C.
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ITII. OTURUM

OTURUM 3: BiPOLAR BOZUKLUKTA UYGULANAN
TEDAVILER VE TEDAViIiYE UYUMUN ONEMIi

Amaclar: BAB’ta uygulanan tedavi yoOntemlerini Ogretmek, ila¢ tedavisi
gereksiniminin nedenini, tedaviye uyumun 6nemini kavratmak, tedaviye uyumsuzlugun
olumsuz etkilerini anlamalarini saglamak, tedaviye uyumsuzlugu dnlemektir.
Ogrenim Hedefleri: Grup iiyesinin;
* Gegen hafta boyunca kendini nasil hissettigini degerlendirebilmesi,
* Onceki oturumu hatirlayabilmesi,
* Hastaligin tedavi yontemlerini sayabilmesi,
* Hangi ilaclarin nigin kullanildigini kavrayabilmesi,
* Yasam boyu Onleyici tedavinin gerekliliginin fark edebilmesi,
* Hastaligin tekrarim1 6nlemek i¢in tedaviye uyumun dnemini kavrayabilmesi,
* Tedaviye uyumsuzlugun neler getirecegini 6grenmesi,
* Konuyu 6zetleyebilmesi.
Icerik:
1. BAB’tailacla tedavi
2. llaglarm etki mekanizmasi(hiicre diizeyinde) ve rol oynama
3. BAB’ta psikoterapi
4. Elektrokonviilsif tedavi
5. Kendi kendine tedavi birakma nedenleri
6. Yasam boyu Onleyici tedavi ve tedaviye uyumun 6nemi
7. Ev ddevi
Ogretim Yontemleri:
e Tartisma
e Anlatim\Sunum
¢ Oyunlastirma (Rol Oynama)

Siire: 2 saat
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Grup Siireci
1.Form-3’iin degerlendirmesi ile oturum baslar. Bir 6nceki oturumlar gézden gegirilir,
sorular varsa cevaplanir. Oturuma baslamadan 6nce her iiyenin kullandigi ilaglarin

listesini yapip yapmadigi kontrol edilir.

2.Neden tedavi gereksinimi oldugu tartismaya acilir. Tedavi ile elde edilen kazanimlar
konusulur. Ilagla tedaviye giris yapilir. Ilaglarin nasil etki ettigini anlatmak icin rol
oynanir. Daha sonra BAB’ta kullanilan diger tedavi yontemleri hakkinda genel bilgi
verilir. Uyelerin tedavi deneyimleri, tedavi konusundaki yanlis-dogru inanglar iistiinde
konusulur. Grup iiyelerinin ilaglar ve hastaneye yatislar ile ilgili deneyimleri paylagilir.
3.Tedaviye uyum hakkinda fikirleri nelerdir, sorulur. Tedaviyi birakan iiyelerin
deneyimleri konusulur. Tedaviye uyumun oneminden sozedilir. Sekil-2 (Ek.6) dagitilir
ve tedaviye uyumsuzlugun neler getirdigi anlatilir.

4.0Oturum grubun aktif katilimi ile 6zetlenir.

5.Grup sonrasi degerlendirme formu dagitilir, ev 6devi agiklanir ve oturum

sonlandirilir.

Oturum Materyalleri
Gruba okuyun
Tedavinin basamaklari
®  Akut tedavi (Hastalik belirtileri basladig: sirada)
e Koruyucu tedavi (Yeniden hastalanmayi engelleme)
Tedavinin icerigi
o Jlag
e FEgitim

o Psikoterapi

ITlagla tedaviden baslayarak, ilaclarin ne gibi etki yaptiklar: anlatilir. Yine burada sinir
hiicresi ve ileti maddeleri konusu tekrar edilir. Sekil-1(Ek.4) dagitilir. Ilaclarn ileti

maddelerinin diizenli salgilanmasint sagladigi anlatilir.
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Rol Oynama

Grup iiyelerini gordiikleri sinir hiicresindeki gibi; birinin alict birinin iletici olmasi
istenir. Bundan sonra kulaktan kulaga bir emir gonderilir. Ilk gonderis saghkl iletiyi
anlatmaktadir. Ikinci boliimde kulaktan kulaga engellenir ve iletisimin bozuk ve
hastalikli oldugu anlatilir. Ikincisinde ilacin bu anlamda bu bozukluga miidahale

ettigini anlatilir.

BAB’ta duygudurum diizenleyiciler, antipsikotikler, antidepresif ilaclar kullanildig

anlatilir.

Elektrokonviilsif tedavi (EKT) anlatilarak devam edilir. EKT nin kurtarici, giivenilir
etkili bir tedavi oldugu, ilacla tedaviye cevap vermeyen hastalarda ¢ok yararlt oldugu

vurgulamir. EKT tedavisi olanlarin deneyimleri paylasilir.

Psikoterapi ile birlikte manik veya depresif ataklart tetikleyebilecek stres faktorlerini

etkisinin azalmasi, stresle basa cikma yontemlerinin gelistirilmesi saglandigr anlatilir.
Gruba okuyun

Hastalik donemlerinin kisinin hayat akisini olumsuz etkilemesi sonucunda ortaya ¢ikan
dolayli sorunlarin ¢oziimiinde de psikoterapiden yararlanilabilir. Ayrica psikoterapi,
veni bir atagin gelmekte oldugunu isaret eden erken bulgulari tamima konusunda
yardimct olabilir. Psikoterapi bazen bireysel bazen de grup ya da aile terapisi seklinde
planlanabilir. Bipolar bozuklukta ozellikle biligsel-davranigct ve kisilerarasi terapi

yontemlerinin etkili oldugu bilinmektedir.

Tedavi icin hastaneye yatis siklikla gerekir. Manik hastalarin genelde i¢goriisii yoktur
(hasta olduklarini kabul etmezler). Eger intihar girisimi riski varsa, hastaneye yatis
gereklidir. Manik ve depresif donemlerin erken tanmi ve tedavisi, hastaneye yatis

olasiigini azalttigr vurgulanir.

Bipolar hastalarin yaklasik yarist ilk regete yilinda tedavilerini birakmakta ve bir cogu

da ilerleyen aylarda ila¢ aliminmi kesmektedirler. Pratikte, her 10 hastadan 7si
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hayatlarinda bir vakitte ila¢ tedavisini keserler ve her 10 hastadan 9’u ciddi sekilde

tedaviyi birakmay diisiiniirler. Tedaviyi kesmek ise niikslerin en yaygin tetikleyicisidir.

Hastalarmm da yardumiyla; bipolar bozuklugu olan bir bireyin tedaviyi birakmasinin
muhtemel nedenlerini gdsteren bir liste hazirlama egzersizi yapmayi Onermek ¢ok

faydalr olabilir. Her zamanki gibi liste icin tahta kullanilir.

En ¢ok tartigilan ilag tedavisini kesme nedenleri:

¢ Ruh halini kontrol altina alanin kisinin kendisi degil de ilaglar oldugunu diisiindiigii
icin kendini kotii hissetmesi.

¢ Kisinin hi¢ ilag almadan da bipolar bozuklugunu kontrol altinda tutabilecek
kapasiteye sahip olduguna inanmasi.

¢ Hipomania’ya 6zlem

e Hastalig1 inkar etme

® Yan etkileri abartma

¢ Uzun donem sonuglarindan korkma

e [laclarla ilgili hatali inanclara sahip olma (“bagimlilik yapar

vb...)

seni aptallastirir”,

¢ Yanlig bilgilendirilme
¢ Kisinin savunma giiclinii iyilik asamasinda diisliriip, hastaligin kronik karakterini
anlayamama

¢ Hipomanik veya manik sathanin baglamasi

Lityum ve genel anlamda duygudurum diizenleyeciler pek ¢ok vakada niiksleri
engelleyebilirler fakat bu amacla icmeyi unutmaksizin diizgiin ve dogru bir sekilde
alinmalidirlar. Kisinin kendini zayif ve kotii hissetmeye basladiginda lityum alma
taktigi niikse yol acar, ciinkii etkisi cok yavas cikan bir ilactir. Duygudurum
diizenleyecileri almak uzun iyilik donemlerini garanti eder ve bu da sonug olarak daha

iyi bir yasam kalitesi saglar.
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Terapatik uyumun saglanmasinda ailenin tutumu hayati oneme sahiptir ve bu tavrin
pozitif olabilmesi icin hastamin gcevresinin hastalik ve tedavisi konusunda net bir sekilde

bilgilendirilmesi cok onemlidir.

Lityum tedavisine ara vermenin yada birakmamn riskleri nelerdir? Lityum yada
herhangi baska bir duygudurum diizenleyeci tedavisini kesmek, hastaligin dogal
seyrinin aniden kotiilesmesiyle ozdestir ve bir ¢ok kez hastaneye yatirilma gerektirir,
hastalarin yarisindan ¢ogu duygudurum ilaclarmm birakmalarindan 6 ay sonra bir niiks
yasarlar. Ve 10 kisiden biri de bir sonraki yilda bir niiks yasar. Yapilan incelemelerde
goriilmiistiir ki, duygudurum ilaclarint almayr birakan hastalarda intihar riski gozle
goriiliir sekilde artmaktadir. Ayrica, lityum Orneginde, tedaviye ara verildikten sonra

yeniden tedaviye baslansa bile ilacin etkisiz olmast gibi ikinci bir risk de vardir.

Sekil-2 gruba dagitilir. Biitiin iiyelerin forma bakmasi soylenir. Bu formda ila¢ alan ve
almayan BAB hastalart karsidastirilmistir. Bu her iki grup hasta 2 yil boyunca izlenmis
ve hastaligin niiksetme oranlart karsilastirilmig. Bu karsilastirma hem 1. hem de 2.
yilin sonunda yapilmig. Burada ilac alan ya da almayan hastalarda farkin ne kadar
biiyiik oldugunu goriiyoruz. Iste bu nedenle, yani niiksii azaltmak icin mutlaka ilaglart
kullanmaniz gerekli. Uzun siire kendinizi iyi hissetseniz de ilaclarinizi onerilen sekilde
kullanmaya devam etmeleri gerektigi vurgulanir. Gebelikte veya kullandiginiz ilaclarla
uyumsuz olabilecek baska ilaclar kullanmalart gerektiginde mutlaka doktorlarina
basvurmalar: séylenir. llaclart ve dozlarint kendi kendinize degistirme durumlarinda

cok tehlikeli sonuglar ¢ikabilecegi anlatilir.

Belirli hastalar ila¢ almak yada almamanin herhangi bir farki olmadigini iddia
etmektedirler; ciinkii ilact alirken bile atak yasayabilmektedirler. Bir atak yasama
ihtimali asla tamamen ortadan kaybolmaz fakat ilag tedavisi goren hastalarda atagin
gerceklesme olasiligi cok daha diisiiktiir. Ayrica, eger gercekten atak yagarlarsa bile bu

cok daha kisa siireli ve daha az ciddi ve az siddetli ve elbette daha seyrek olacaktr.
Hastalarim  mania  veya  hipomania’yt  giizel ve eglenceli  donemlerle

iliskilendirmemelerini saglamak oOzellikle son derece onemlidir; ciinkii pek cogu

duguydurum diizenleyici ilac tedavilerini ozellikle bu cesit bir niiks bekledikleri icin
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birakmaktadirlar, yani mania’ya karst bagimlilik benzeri bir tutum gostermektedirler.
Bu durumda kacinmak icin bu asamalarin en hos olmayan semptomlarini: (endise,
huzursuzluk, fikir karmagast veya hastanin ¢ok cekerek yasadigr psikotik semptomlar)
vurgulamak gerekecektir. Bu semptomlart diigiinmek genellikle manik bir niiksten

kacimmaya calismak i¢in oldukca iyi bir nedendir.

Yan etkiler konusunu ele almak ve hastalarin gercek yan etkiler ve gelecek rahatsizlik
korkusu yada problemleri arasindaki farki ayirt etmelerini saglamak ve bipolar
hastaliklarimin zirve noktasimi diisiindiiklerinde ya da kiyasladiklarinda bu yan
etkilerin oldukca hafif kaldigini ve eger kotiilesirse hastaliklarimin hayatlart iizerinde

nasil bir etkiye sahip olacagin diisiinmelerini saglamak son derece onemlidir.

Bu oturumda genellikle ortaya cikan konulardan biri sosyal cevre ve psikotropik ilaclar
araswndaki iliskidir. Ciinkii pek cok vakada sosyal cevre ve hatta bazen hastanin ailesi

¢

bile ila¢ almanmin gerekliligini anlamamaktadir ve * o kadar ila¢ i¢cmekten sonunda

aptal olacaksin”, “adam sorunlarim kendi ¢ozer, ilaclarla degil”, veya “bu ilac seni
uyusturuyor, zombi gibi goriiniiyorsun” gibi gondermelerde bulunmakta ve bu da ilag
uyumu tizerinde oldukca negatif bir etkiye sahip olmaktadir. Bir kez daha belirtmek
gerekirse, hastalarin kime ve nasil bu gibi konulart acacaklart konusunda dikkatli
secimler yapmalart gerektigi israrlt bir sekilde ifade edilmelidir. Genellikle, tiim
hastalara hastaliklarim ozellikle biyolojik boyutunu vurgulayarak tedavi ihtiyaglarin
baskalarina anlatmalan tavsiye edilir. Ote yandan, sosyal bakis agilart nedeniyle
belirli ilaglarin alinin ozellikle giic oldugu vakalar da vardir (orn. Eger hasta dgle
yemegini isyerinde yiyorsa , ogle yemegi vaktinde ilac alimi). Bu durum siirekli unutma
ve ihmale sebep olarak hastamin tedavi uyumunun zayiflamasina yol acar. Bu gibi
vakalarda, hastalara psikiyatristleriyle bu rahatsiz ortami konugarak paylagmalari
tavsiyesinde bulunmak yerinde olacaktir. Ciinkii unutma olasiigini  ortadan
kaldirabilmek icin pek cok kez giinliik tiim dozlart gruplayarak tek bir defada sabah ya

da gece almak miimkiin olabilmektedir.

Anlamadiklart boliimler olup olmadigt sorulur ve cevaplamir. Katilimcilara bilmek
istedikleri baska bir sey olup olmadigini sorulur. Grup sonrasi degerlendirme formu

dagitilir.
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Ev odevi
Her bir iiye deneyimlerinden yararlanarak yasadigi ilac yanetkilerini bir sonraki hafta

yazip getirmeleri istenir.

Grup Sonrasi Degerlendirme Formu 3
S. Bipolar affektif bozukluk hastaligi tedavi edilebilir mi?

C.

S. Bipolar affektif bozuklukta tedavi yontemleri nelerdir?

C.

S. Ilacla tedavide hangi grup ilaclar kullamlir?

C.

S. EKT{(sok tedavisi) sizce tehlikeli midir?

C.

S. Kendinizi iyi hissettiginiz halde ilaclarinizi almaya nicin devam etmeniz gerekiyor?
C.

S. llaglarimzi almayi birakirsaniz ne olur?

C.

S. Baska ilaclar kullanmaniz gerektiginde ne yapmalisiniz?

C.

S. llaglarimzi ya da dozlarini kendi kendinize degistirir misiniz?
C.

S. llaclarla ilgili bir yan etki hissettiginizde ne yapmalisiniz?

C.

S. Hig tedaviyi biraktigimiz oldu mu?

C.
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IV. OTURUM
OTURUM 4: BIPOLAR BOZUKLUKTA KULLANILAN iLACLAR,
ETKIiLERI VE YAN ETKILERIi

Amaclar: Uyelere ilaglarin kendilerine neden verildigini, ilag tedavisinin kendilerine
ne yarart oldugunu, ilaclarin etkilerini ve yan etkilerini nasil takip edeceklerini

ogretmektir. Yan etkiler oldugunda ne yapmalar1 gerektigi konusunda egitmektir.

Ogrenim Hedefleri: Grup iiyesinin;
* Gegen hafta boyunca kendini nasil hissettigini degerlendirebilmesi,
* Onceki oturumu hatirlayabilmesi,
* Psikiyatrik ilaglarin nasil etki ettigini kavramasi,
 Kullandig: ilaglan etkilerini ve yan etkilerini sayabilmesi,
* Yan etki oldugunda nasil davranis gostermesi gerektigini sdylemesi,
* Konuyu 6zetleyebilmesi.
Icerik:
1. BAB’ta kullanilan ilaglarin (antipsikotikler, duygudurum diizenleyiciler,
antidepresanlar) etkileri ve takip etme
2. BAB’ta kullanilan ilaglarin (antipsikotikler, duygudurum diizenleyiciler,
antidepresanlar) yan etkileri ve takip etme
3. Yan etkilerle basa ¢ikma ve rol oynama
4. Ev ddevi
Ogretim Yontemleri:
e Tartisma
e Anlatim\Sunum
¢ Oyunlastirma (Rol Oynama)

Siire: 1.5 saat

Grup Siireci

1. Form-3 degerlendirilir, her bir iiyenin haftalik duygudurumu iizerinde tartigilir. Bir

onceki oturum tekrar edilir ve sorular varsa cevaplanir. Uyelerin ev ddevleri toplanir.
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2. Smrastyla duygudurum diizenleyeciler, antipsikotikler ve antidepresanlarin etkileri
anlatilir. Ilaglarm etkilerini anlatan Form-5 (Ek:7) dagitilir. Soru- cevaplarla tekrar

ettirilerek 6grenmelerine yardim edilir.

3. Daha sonra ilaglarin sik goriilen yan etkilerinden sozedilir. Yanetkileri anlatan Form-

6(Ek:8) dagitilir. Grup iiyeleri ile rol oynama yapilarak konu pekistirilir.

4.0Oturum grubun aktif katihmu ile 6zetlenir.

5. Grup sonrast degerlendirme formu dagitilir, ev o6devi acgiklanir ve oturum

sonlandirilir.

Oturum materyalleri

Gruba okuyun

Hepiniz bu giinkii toplantumiza hos geldiniz.

Bu giin yeterli dozda ve uygun siirede kullandiginizda ilaclarin ne ise yaradigini, ilaca
bedeninizin cevabini degerlendirmeyi ve ilaclarin etkilerini nasil takip edeceginizi
ogreneceksiniz. Kullandiginiz ilaclarin faydalarvm anlayabilmeniz ve takip edebilmeniz
icin bu bilgileri dgrenmeniz onemlidir. Bu bilgiler ayrica sizin icin en iyi ilaca ve

dozuna karar verirken doktorunuza yardimci olabilmenizi de saglayacaktir.

Bu oturumda aymi zamanda ilaglarin yan etkilerini ve yan etkileri nasil ¢ozeceginizi
ogreneceksiniz. Hlaglarin etkili olabilmesi icin kullandiginiz ilaclarin sizde ne tiir yan
etkilere neden oldugunu tamimlamaniz, ila¢ yan etkilerini bilmeniz ve ¢ozebilmeniz

onem tagimaktadir.

Psikiyatrik hastaliklarin tedavisinde kullanilan ilaclar ii¢c grup altinda ele alacagiz.
Her gruptaki ilaclara ornekler verip, bu grup ilaclarin uygun durumda ve yeterli dozda
kullanmanmin saglayacagi yararlart konusacagiz. Grup iiyelerinin her ila¢ grubunun

etkisi konusunda fikirleri sorularak, tahtaya yazilir. Bilgiler birlestirilir.
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ANTIPSIKOTIK ILACLAR

Tlaclarin Genel Isimleri:

*( Largactil) *(Fluanxol ) *(zeldox)
*(Melleril) *(Norofren) *(Seroguel)
*(Stilizan) *(Dogmatil )

*(Norodol) *(Leponex )

*(Clopixol) *(Risperdal )

* (Zyprexa) *(Abilify)

Kas Igine Enjeksiyonla Uygulanan Uzun Etkili Ilaglar
*(Clopixol depot)

*(Fluanxol depot)

*(risperdal consta)

Antipsikotik Ilaclarin Yararlari

Bu ilaglari uygun durumlarda ve yeterli dozda kullanmanin saglayacagi
yararlardan bazilar::

-Seslerin, goriintilerin ve kendi kendine konugsmanin azalmasina yardimci
olurlar.

-Sipheli diigiinceleri azaltirlar.

-Korkulari, kafa karisikhgini azaltirlar.

-Gerginligi, huzursuzlugu azaltirlar, kendinizi daha sakin ve rahat
hissetmenizi saglarlar.

-Daha iyi dislinmenize, dikkatinizi bir konuya verebilmenize yardimci
olurlar.

-Dilismanca, garip ya da saldirganlikla ilgili dislincelerinizi azaltirlar.

-Daha tutarl bir bigimde konusmaniza yardimci olurlar. Boylece hem siz
kendinizi daha iyi ifade etmis olursunuz, hem de bagkalari ne dediginizi
daha iyi anlayabilir.

-Daha uygun davranmaniza yardimci olurlar. Ornegin sebepsiz yere giilme ya
da aglamalariniz ortadan kalkar.

-Kendinizi daha iyi ve daha saglikli hissetmenize yardimci olurlar.
-Hastaligin tekrarlamasini ve hastaneye sik yatiglar: énler ya da en azindan
gecikftirirler.
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DUYGUDURUM DUZENLEYICI ILAGLAR

Tlaclarin Genel Isimleri:

*Lityum (Lithuril,  Litinat)
*Karbamazepin  ( Tegretol, Karbalex)
*Valproat (Depakin)

Not: Bu ilaglar kullanilirken kan diizeyi izlenir. Bunun nedeni, kanda
tedavi diizeyini saglamak ve ilaca bagl bir problem olmasini engellemek.

Bu ilaglardan size uygun olanlari, yeterli dozda kullanmanin saglayacag:
yararlardan bazilar::
- Zaman zaman ¢okkiin zaman zaman da uguyor gibi hissetmenizi yani ruh
halinizdeki belirgin dalgalanmalari onlerler.
- Distincelerinizi yavaglatmaniza yardimci olurlar, dolayisiyla kendinizi
kontrol edebilir hale gelirsiniz.
- Thtiyag duydugunuz kadar uyuyabilmenize yardimci olurlar.
- Kendinizi sakin hissetmenize yardimci olurlar, gabuk sinirlenmenizi
engellerler.
- Hastaligin tekrarlamasini ve hastaneye sik yatiglar: 6nler ya da en azindan
geciktirirler.

ANTIDEPRESAN ILACLAR

Antidepresan Ilaclarin Genel Isimleri

*(Lustral) * (Anafranil) *(Effexor)
*(Prozac) *(Ludiomil) *(Remeron)
*( Faverin) *(Tofranil) *(Tolvon)
*(Cipram ) *( Laroxyl) *(Desyrel)
*(Paxil) *(cipralex)

Size uygun antidepresamt dogru dozda kullanmanin saglayacag:
yararlardan bazilar::

- Kendinizi daha canli hissetmenize yardimci olurlar.

- Karamsarhgi giderirler.

- Isteksizligi azaltirlar.

- Kendinize zarar vermekle ilgili disiincelerinizin azalmasina yardimci
olurlar.

- Daha iyi uyumaniza yardimci olurlar.

- Dikkat daginikligi ve unutkanliginizin azalmasina yardimci olurlar.

- Kendinizi daha mutlu ve saglikli hissetmenize yardimci olurlar
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Gruba okuyun

Kullandigimiz ilaclar hangi tiirden? Antipsikotik mi? Duygudurumu diizenleyici
ilaclardan mui? Antidepresanlar mi? Panoya bakarak kullanmakta oldugunuz ilacin
hangi tiire girdigini ve ne gibi bir faydast olabilecegini soyleyin.

Duraklama yapilarak katilimcilarin biitiin ¢abalarmm siirekli olarak takdir edilir,
desteklenir ve katilimlarimin devami icin tegvik edilir.
Oturumun devaminda ilaclarin yan etkilerini ve yan etkilerle basetme anlatilir.

Gruba okuyun

Yan etki; istenmeyen ve tedavi edici ozellikte olmayan etkilerdir. Maalesef tiim ilaclarin
bazi yan etkileri vardir. Ornegin aspirin bazi insanlarin midesine dokunabilir, bazi
antibiyotikler de ishale neden olabilir. Dolayisiyla, psikiyatrik tedaviniz icin aldiginiz
ilaglar da bazi yan etkilere yol acabilir. Form-6 (Ek:8) dagitilir ve takip etmeleri
istenir.

ANTIPSIKOTIK ILACLAR
Norodol Fluanxol Norofren Leponex
Risperdal Dogmatil Melleril Olanzapin
Largactil Clopixol Stilizan
Prolixin ampul (depo) Clopixol ampul (depo) Fluanxol ampul (depo)
Hafif Yan Etkiler

Bu yan etkileri doktorunuza bir sonraki randevunuzda bildirebilir ya da 10-15
giin bekleyebilirsiniz:

*Kilo artis1 *QOzellikle yatar ya da oturken aniden ayaga
kalkinca goriilen bas donmesi, goz kararmasi

*Halfif kabizlik

*Midede yanma, hazimsizlik *Glinese ya da kuvvetli 1518a kars1 hassasiyet

*Yorgunluk hissi *Ciltte kuruluk

*Burun tikanmasi *Hareketlerde yavaslama

*Agiz ve dudaklarda kuruma *Kaslarda hafif gerginlik hissi

*Ciltte glinese kars1 hassasiyet *Cinsel giicliikler ya da adet diizeninde degisme
Ciddi Yan Etkiler

Bu yan etkileri vakit gecirmeden doktorunuza bildirmelisiniz:

*Bulanik gbrme *Kaslarda kramplar

*Ciltte ciddi yaniklar *Siddetli ishal

*Nobet (havale) gecirme *Kaslarda siddetli sertlik

*Yerinde duramama, yatamama *Asirt huzursuzluk

*Elde, dilde, parmaklarda ya da ayaklarda irade dis1 kasilmalar
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DUYGUDURUM DUZENLEYICi iLACLAR

Lithinat, Lithuril Tegretol, Karbalex Depakin,
Hafif Yan Etkiler
Bu yan etkileri bir sonraki randevuda doktorunuza bildirin
*Agizda veya bogazda kuruluk *Kilo artig1 *Halsizlik, bitkinlik
*]stah azalmasi *Kabizlik *Bulanti
Ciddi Yan Etkiler
Bu yan etkileri doktorunuza hemen bildirin
* Asirt idrar yapma ve susuzluk hissi *Ates, bogazda yanma hissi
*Kolayca morarma ya da kanama *Sarilik
*Belirgin titreme *Cift gorme
*Unutkanlik *Sarhos gibi, dengesiz yiiriime
*Kusma * Suur kaybi
*Siddetli ishal
ANTIDEPRESAN ILACLAR
Lustral Aurorix Ludiomil Remeron Faverin
Prozac Paroxetin Laroxyl Cipram Effexor
Anafranil Desyrel Tofranil Tolvon
Hafif Yan Etkiler
Bu yan etkileri doktorunuza bir sonraki randevuda bildirebilirsiniz
*Kabizlik *Sinirlilik
*Agiz kurulugu *Sersemlik hissi
*Uykusuzluk *Halfif bas agrist
*Bulanik gérme *[stahta azalma ya da artma
*Unutkanlik *Kilo artis1
*Terleme *Cinsel sorunlar

*QOzellikle yatarken ya da otururken aniden kalkinca bas dénmesi, géz kararmasi

Ciddi Yan Etkiler
Bu yan etkileri doktorunuza hemen bildirmelisiniz
*Siddetli bag agrisi *Bulanti
*]drar yapmada zorluk *Siddetli titreme

*Carpint1 ya da kalp atislarinda diizensizlik

Bu konuda egitime devam etmeden Once gruba soru sorarak onlari tartismaya davet
etmek yararli olacaktir. Simdiye kadar hic¢ ilaglarla ilgili bir sorun yasayip da
doktorunuza ya da hemsirenize sormaya g¢ekindiginiz veya utandiginiz oldu mu? O
zaman bu sorun karsisinda ne yapmistiniz?
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Her seyden once ilaglarla ilgili yasadiginiz olumsuz etkileri doktorunuza anlatmaniz
gerektigini hatirlatmak isterim. Siz yasadiginiz olumsuz etkileri doktorunuza
anlatirsaniz o da size bu konuda yardimci olabilecektir. Doktorunuza bu konuda bilgi
verebilmeniz icin ilagclarin yan etkilerini bilmeniz gerekmektedir.

Bu tartismadan yola ¢ikarak ne yapmalar1 gerektigini anlatimn.

Gruba okuyun

Psikiyatrik tedavi sirasinda istenmeyen bir etki goriildiigiinde ila¢ kullanan kisinin en
stk yaptigr hata doktoruna ya da hemgiresine damsmadan ilacimi birakmasidir. Bu
durumda belki yan etki gerileyebilir ancak hastalik belirtileri kisa siirede tekrar
alevlenir. Oysa bu sorunu doktoruna danisirsa doktor ilacin dozunu ayarlayarak ya da
baska bir ilacla degistirerek yan etkileri kontrol edebilir.

Her biriniz degisik gruplara dahil ilaclar kullaniyorsunuz. Biraz dnce hangi ilaglar
kullandiginizi ve yararlarim dgrenmistiniz. Bunun yaninda su anda ya da gecmiste bu
ilaclarla ilgili bazi yan etkilerden yakinmis olabilirsiniz. Tahtaya grup iiyelerinin
yanetkilerle ilgili deneyimleri yazilir.

Haglarin yan etkilerinden bazilart gegicidir. Bunlar viicudunuzun ilaca wyum
saglamasiyla birlikte hafifler ya da kaybolur. Bazi yan etkiler ise ciddi diizeyde olabilir.
Bunlarin hemen doktora bildirilmesi gerekir. Ilag kullanirken yan etki oldugunu
diisiindiigiiniiz bir belirtinin hafif mi ciddi mi oldugunu dgrenmek icin doktorunuza
danismalisiniz.

Rol Oynama

Gruba Okuyun

Bu alistirmada ilaca bagl yan etkilerden yakinan birini oynayacaksiniz. Bir evde tek
bagina yasryor ve size yazilan ilaclart kendi basimiza aliyorsunuz. Gegen haftadan beri
ellerinizin titremeye basladigini farkediyorsunuz. Daha Onceden boyle bir sorun
yasamamissiniz. Doktorunuza telefon edip bir randevu ayarlamigsimiz. Ben
doktorunuzun roliinii iistlenecegim. Sizin goreviniz de odama girip sorununuzla ilgili
yardim istemek.

Yapacaklariniz sunlar: (Tahtaya ya da flipcharta yazilir)
1.Yan etkiyi tanimlayacaksimz

2.Bunun sizi ne zamandir ve ne sekilde rahatsiz ettigini anlatacaksimz
3.Bu konuda benim yardici olmamu isteyeceksiniz

4.Yeni ilactan ne beklediginizi soyleyeceksiz

5.Doktora tesekkiir edeceksiniz

Bunlari yaparken iyi iletisim becerilerini kullanmaya dikkat edeceksiniz ( Tahtaya ya da
flipcharta yazilir)

1. goz kontakti

2.ses tonu

3.konusmanmin akiciligi

4.durusunuz ve beden hareketleriniz

126



5.ytiz ifadesi
Tekrar hatirlattyorum. Siz yan etkilerden yakinan birini, ben de doktoru oynayacagim.
Sormak istediginiz bir sey var mi ?

Doktor olarak bir masa ve sandalye ayarlanir. Hastanin dosyas1 vazifesini gorecek bir
dosyay1 da edinilir. Rol oynayacak kisiye “odaya” nereden girmesi gerektigi gosterilir.

Bir iiye secilir. Rol oynayacak kisinin “muayene odasina girmesi isaret edilir.

Egitici ---Buyrun,............ , size nasil yardimci olabilirim

Katilimci ---Ellerimde ciddi bir titreme basladig1 i¢cin geldim. Galiba
kullandigim ilaca bagli. Bu titreme bir haftadir siiriiyor. Bana
yardim edebilir misiniz?

Egitici ---Bu bir tremora benziyor. Kullandigimiz ilaglart anlamak icin
dosyaniza bir bakayim. Daha sonra size yeni bir ila¢ yazacagim.
Bu ilact bu aksamdan baglayarak digerleriyle birlikte alacaksiniz.
(Bir recete yazip verin)

Katilimci ---Bu ila¢ ne ise yarayacak?

Egitici ---Sizin yakindiginiz yan etkiyi giderecek. Yakinmalariniz birkag
giin icinde gececektir. Ge¢mezse gelecek hafta beni tekrar arayin.

Katilimci ---Tesekkiir ederim, kendimi daha iyi hissetmezsem birka¢ giin

sonra size telefon edecegim. Tekrar tesekkiir ederim.
Grubun rol oynayan kisiyi alkislamasi saglanir.

Gruptaki tiim iiyelere teker teker sorulur: .... adlt iiyenin rol oynama sirasinda hangi
ozelliklerini begendigini soyler misiniz?

Diger iiyelerin degerlendirme sirasinda iletisim becerileri listesindeki maddeleri
dikkate almalart telkin edilir. Kisiyi elestirecek, eksikliklerini vurgulayacak ifadelere
engel olunur.

Anlamadiklart boliimler olup olmadigr sorulur ve cevaplamir. Katilimcilara bilmek
istedikleri baska bir sey olup olmadigint sorulur. Grup sonrast degerlendirme formu

dagitilir.
Ev ddevi

Grup iiyelerinin ilaclarimin hangi tiirden olduklarini yazip bir sonraki oturuma

getirmeleri istenir.
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Grup Sonrasi Degerlendirme Formu 4

S.Antipsikotik ilaclarin yararlarindan birkacini soyleyin?
C.

S.Duygudurum diizenleyicilerin yararlarindan birkacini soyleyin?
C.

S.Duygudurum diizenleyicileri kullanirken neye dikkat edilmesi gerekir?
C.

S.Antidepresanlarin yararlari nelerdir?
C.

S.Bu ilaclar aliskanlik yapar mi?
C.

S. Bu ilaclar bazi kisilerde kilo artist yapar mi?
C.

S.Kisi bu ilaclart alirken kilo almamast icin ne yapabilir?
C.

S.1laca bagh olarak ne tiir yan etkiler goriilebilir?
C.

S.Hacla ilgili sorunlar nedeniyle kimden yardim isteyeceksiniz?

C.

S. Lityum a¢ mi yoksa tok mu alinmali?

C.
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V. OTURUM

OTURUM 5: BiPOLAR BOZUKLUKTA HABERCI BELIRTILERI
TANIMA VE TAKIP ETME

Amaclar: BAB’un sik rastlanan haberci belirtilerini 6gretmek, kendi kisisel haberci
belirtilerini tespit etmelerini saglamak, haberci belirtileri izlemede yardima ihtiyacglar
oldugunu anlatmak, haberci belirtileri tamimak ve izlemek i¢in tanmidigl ve glivendigi
birini tespit etmesine yardim etmek ve bu kisinin yardimiyla kendi haberci belirtilerini

nasil izleyeceklerini 6gretmektir.

Ogrenim Hedefleri: Grup iiyesinin;

* Gegen hafta boyunca kendini nasil hissettigini degerlendirebilmesi,
* Onceki oturumu hatirlayabilmesi,

* Hastaneye yatiginin azaltilmasi,

* Haberci belirtileri 6grenmesi ve takip edebilmesi,

* Haberci belirtileri takip edecek kisiyi(akraba, arkadas) tespit etmesi,
* Haberci belirtiler oldugunda ne yapacagini planlamasi,

» Haberci belirtilerle alevlenme belirtilerini ayirt edebilmesi,

* Konuyu 6zetleyebilmesi

Icerik:
1. BAB’ta haberci belirtiler
2. BAB’ta haberci belirtileri nasil takip edilir ve 6nemi

3. Ev odevi

Ogretim Yontemleri:
e Tartisma
e Anlatim\Sunum

Siire: 2 saat
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Grup Siireci
1. Her oturum baslangicinda oldugu gibi haftallk hissedis puanlamalarin
degerlendirmesi yapilir. Ev 6devleri toplanir, grupla birlikte degerlendirilir, boylece

gecen oturumun da bir tekrar1 yapilmis olur.

2. Haberci belirti kavrami tanitilir. Sonra katilimcilarin kendi haberci belirtilerini tespit
etmeleri icin desteklenir. Uyelerden 6rnekler istenir. Tahtaya hepsi yazilir. Form-
7(Ek.9)dagitilir ve hep birlikte haberci belirtiler tekrar edilir. Aralikli duraklama

yapilarak soru cevap seklinde tartisilir.

3. Evde haberci belirtileri izlemek i¢in kimlerden yardim alabilecekleri konusulur.

4. Oturum grubun aktif katilimu ile 6zetlenir.

5. Grup sonrast degerlendirme formu dagitilir, ev o6devi acgiklanir ve oturum

sonlandirilir.

Oturum Materyalleri

Gruba Okuyun

Bu oturumda, hastaligimizin  yinelendigini gosteren haberci belirtilerin  nasil
taminacagini ve nasil takip edeceginizi dgreneceksiniz. Haberci belirti ne demek once
tamimlayalim. Haberci belirti hastaligimizin yinelendigini gosteren, muhtemel bir
alevlenmenin olabilecegi uyarisinda bulunan belirtiler demektir. Alevlenme, belirtilerin
kontrolden cikmast demektir. Nasil ki bir gribe yakalanmadan once, grip olmak iizere
oldugumuzu haber veren belirtiler hissederiz, bogazimizda hafif bir yanma,
karincalanma, viicudumuzda hafif agrilar, halsizlik olur. Iste bunlarda gribin haberci

belirtileridir.

Haberci belirtilerin neler oldugunu bilmek onemlidir. Bu sayede hastaliginizin
tekrarlamasint onlemek, belirtilerin siddetlenmesini onlemek, belirtiler kotiilesmeden
kontrol altina almak ve hastaneye yatislarimizi azaltmak miimkiin olacaktir, hastaneye

yatmaniz engellenebilecektir. Ayni grip Orneginde oldugu gibi, saydigumiz belirtileri
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farkettigimizde dinlenmek, daha fazla C-Vit almak gibi tedbirler aliriz. Bunlar
yapmanuzin nedeni, belirtilerimiz agirlagmasin, grip bizi yataga diisiirmeden giinliik

yasamamizi aksatmadan siirdiirebilmek icindir.

Haberci belirtiler hastaliginizin belirtileri tamamiyla artmadan birkac giin ya da
birkac hafta once ortaya ¢ikmaya baslar. Belirtilerin siddetinin artmasin onlemede ilk

adim kendi haberci belirtilerinizi tanimaktir.

Simdi  de sizin kendi haberci belirtilerinizden soz edelim. Hastaligimzin
alevlenmesinden onceki giinlere ya da bir iki hafta onceye dikkatle bakarsak her
alevlenmeden once benzer belirtilerin hastaligin siddetlenecegini onceden haber
verdigini gorebiliriz. Kendi belirtilerinden Ornekler tahtaya yazilir. ( Hastalar: yanit
vermeye tesvik edin, bu paylasim haberci belirti kavramint kavramaya yardimct
olur.)Bazen hastalar alevienme belirtileri ile haberci belirtileri karistirabilirler. Bunlar

diizeltilir.

Haberci Belirtiler
Simdi en stk goriilen haberci belirtilerin neler oldugunu gorelim.(Form-7 dagitilir)

Haberci belirtiler herkeste farkli olmakla birlikte en sik goriilenleri;

Uyku diizenin de bozulmalar olur. (uykuya dalmakta giicliik, uyuyamama, bazen de

fazla uyuma istegi olabilir).
f§tah azalmasi, aclik hissetme, ya da istahta artmalar olabilir.
Dikkat dagimikligi (dikkati toparlamakta giicliik, bir konuya konsantre olamama).

Duygudurumunuzda degismeler (fsteksizlik, ilgisizlik ve bunalti hissi, sinirlilik, her

zamankinden daha duyarli olma, alinganlik, cabuk sinirlenme)

Sosyal davramiglarda degisme (insanlardan uzaklasma istegi, asirt girisken

davranmak)
Gruba Okuyun

Simdi, ben sizden haberci belirtilerinizi izlemenize ve kaydetmenize yardim edecek
birisini diisiinmenizi istiyorum. Bu kigi sizin arkadasiniz, akrabaniz, bakim veren biri
veya saglik bakim ekibinin bir iiyesi olabilir. Yardim edecek kisinin sizi siklikla goren

biri olmasi gerekir.
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Yardim edecek dogru kisiyi secmeniz cok onemlidir.

Yasanunizdaki onemli kisiler hastaligimizi daha iyi anlarlarsa hem size daha ¢ok
yardimct olabilirler, hem de onlarla iliskilerinizi gelistirme gansiniz olur. Hastalik
belirtilerini idare etmenize yakin cevrenizden kimlerin yardimci olmaswmni istersiniz?

Simdi onu diisiinelim.
Grup iiyelerinin her birine sorun

Haberci belirtilerinizi izlemeye ve kaydetmeye kim yardim edebilir? O’na giivenebilir

misiniz? Onunla yeterli siklikla goriisebiliyor musunuz? Bu kisinin ismini yazin.

Katilimcilar yardim edecek birini tamimlayamiyorlarsa, bu boliimden sonra yardim

istemesine firsat verilir.

Anlamadiklart boliimler olup olmadigr sorulur ve cevaplanir. Katilimcilara bilmek
istedikleri baska bir sey olup olmadigini sorulur. Grup sonrasi degerlendirme formu
dagitilir.

Ev odevi

Her tiyenin kendi kisisel haberci belirtilerini ve takip edecek yakinlarvun isimlerini bir

sonraki oturuma yazarak getirmeleri istenir.
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Grup Sonrasi Degerlendirme Formu 5

S. Bu oturumun amaci nedir?

C.

S.Haberci belirtilerinizi 6grenmenizin size ne faydast olacak?

C.

S.Haberci belirtilerin neler oldugunu bilmek neden onemli?

C.

S. Haberci belirtiler ne zaman ortaya ¢ikmaya baslar?

C.

S.En stk goriilen haberci belirtiler nelerdir?

C.

S.Bu tiir belirtiler kontrolden cikarsa ne olur?

C.

S.Haberci belirtilerimizi tamimada bir yakinumizdan yardim almak neden onemlidir?

C.

S.Kendi kisisel haberci belirtilerinizden birkag ornek verin.

C.

S.Haberci belirtiler olursa ne yapmalisiniz?

C.

S.Haberci belirtiler her giin takip edilmelimidir?
C.

133



VI. OTURUM

OTURUM 6: STRESLE BAS ETME, PROBLEM COZME
STRATEJILERi VE DEGERLENDIRME

Amaclar: Niiksleri tetikleyici olarak stresin Oneminin vurgulanmasi ve iiyelerin
normalde sadece is baskisi ile 6zdeslestirdikleri stres kavraminin genisligi ve stresle
basa ¢cikma hakkinda konusulmasi, karar alma siirecini yapilandirmanin yollarim ortaya
konulmasi, katilimcilara haberci belirtileri birden alevlendigi durumunda kiminle
iligkiye gegecekleri ve ne yapacaklarini onlara adim adim sdyleyen kisisel bir plan
gelistirmektir. Aym1 zamanda simdiye kadar yapilan oturumlarin degerlendirmesi
yapmaktir.
Ogrenim Hedefleri: Grup iiyesinin;
* Tiim oturumlar boyunca kendini nasil hissettigini degerlendirebilmesi,
« Ozgiivenini gelistirmesi,
* Stres kelimesinin genis anlamin1 6grenmesi,
¢ Kendi stres faktorlerinin farkina varmasi,
* Stresle basa ¢ikma icin kendi yolunu cizebilmesi,
* Teorik problem ¢ézme modelini kavramasi,
 Kendi karar alma siirecini yapilandirmasi,
* Konuyu 6zetleyebilmesi,
* Acil durumlarda kisisel planini olusturmast,
¢ Tiim oturumlar sonunda ruhsal durumunu ve bilgilerini degerlendirmesi.
icerik:
1. Stres kavrami
Stresle nasil basa cikilir?
. Problem ¢c6zme ve karar alma

2

3

4. Problem ¢6zme asamalar

5. Acil durumlarda kisisel plan olugturma ve rol oynama
6

. Tiim oturumlarin degerlendirilmesi.
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Ogretim Yontemleri:

e Anlatim\Sunum

* Soru-Yanit

e Tartisma

* Oyunlagtirma (Rol Oynama)

Siire: 2 saat

Grup Siireci

1. Egitici, her bir katilimcinin biitiin haftalarda doldurdugu kendini hissedis puanlarinin
ayr ayr grafiklerini tahtaya cizer ve katilimcilarin fikirlerini agiklamalan icin destek
verir.

2. Gegen oturumda verilen ddevler degerlendirilir. Onceki oturumun tekrar1 yapilir.

3. Daha sonra oturum materyali kullanilarak stres kavrami aciklanmir. Eger somut
ornekler kullanilmazsa stres kavraminin agiklanmasi oldukga sikici olabilir. Hastalarin
asirt  derecede psikolojik yada basit yorumlar ve c¢ikarimlar yapmalarindan
kacinabilmek icin hastalarin biyokimyasal faktorlerin oldugunu anlamalar1 oldukga
onemlidir.

4. Stresle basa ¢ikma yollar1 anlatilir. Kontrollii nefes alma teknigini denemesi icin bir
goniillii istenebilir.

5. Teorik problem ¢6zme modelini kisaca sunulur. Gruptan o an olusturduklar1 bir
problem ortaya atmalarim istenir ve bdylece teknigi bir grup olarak uygulanabilir.
Problem islevsel olarak tamimlanir. Her adimi tahtaya not edilir. Ciinkii ancak bu
sekilde liye karar almada yazili materyalle ¢aligmanin ne kadar kolay oldugunu anlar.
Problem iizerinde grup olarak bir “beyin firtinas1” yapilir, tabii bu sirada tiim iiyelerin
katildiklarindan emin olunur.

6. Problem ¢6zme ya da karar alma adimlar1 anlatilir.

7. Sonra hastaligin tekrarlamasini 6nleyici acil plan gelistirmenin basamaklar anlatilir.
8. Katilimcilarla birlikte rol oynama yapilir. Rol oynama degerlendirilir.

9.En son agamada tiim oturumlarin degerlendirmesi yapilir.

10. Grup sonrasi1 degerlendirme formu dagitilir, grup sonlandirilir, katilimcilarin veda

etmelerine izin verilir.
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Oturum Materyalleri

Gruba okuyun

Kapanis oturumumuzda sizlerin her hafta doldurdugu haftalik hissedis puanlarimizin
grafigini ayri ayri tahtaya cizecegim. Sizlerden de bu iiyenin puanlamalart hakkinda

fikirlerinizi soylemenizi istiyorum.

Katilimcilar cesaretlendirilir ve fikirleri sorulur.

“Stres” sozciigii, profesyonellere ne ifade ettigi ve genis anlamda niifusa ve topluma ne
ifade ettigi kiyaslanirsa muhtemelen cok daha genis bir anlama sahiptir. Cogu insan
“stres” terimini yorucu aktiviteler icerisinde olmak olarak anlamaktadir. Ote yandan
saglik biliminde, stresi bir uyarici nedeniyle viicutta spesifik olmayan degisimlerin
tiimii olarak tanmimliyoruz. Stres, dis ya da i¢ cevrede gerceklesen herhangi bir degisime
karst viicudun otomatik tepkisidir, yeni durum tarafindan gelistirilecek olan olasi
taleplerle basa ¢ikabilmesi icin viicudu hazirlayan bir tepkidir. Bu durum; psikolojik,

motor ve biligsel aktivasyon seviyelerinde onemli bir artis anlamina gelmektedir.

Bu nedenle, stres hem uyariciya hem de bireyin onu nasil algiladigina ve onunla basa
citkma kaynaklarina baghidir. Bazi uyaricilar bazi bireyler tarafindan asirt derecede
stresli bulunurken bazilart tarafindan da tam tersine oldukca siradan bulunabilir. Bu
durum tipki halkin oOniinde konusma yapma veya cok yiiksek hizda araba kullanma
ornegindeki gibidir. Profesyonel bir siiriicii icin kesinlikle hi¢ de stresli olmayan bir
durum olmasina ragmen digerleri icin degildir. Prensipte, stres tepkisindeki agsiri
aktivasyon bireyin ¢evrenin taleplerini karsilamasina imkan sagladigi icin pozitiftir
fakat biraz zaman gegince viicut ¢ok uzun siire fazla aktive oldugu icin davranis
tizerinde diizen bozucu bir etkiye sahip olmaktadir. Kronik, devaml fazla aktivasyon
fiziksel ve zihinsel problemlerle sonuclanabilir: hipertansiyon, astum, insomnia, gastrik

problemler, endise, depresyon, yorgunluk (fatique), titreme vb.

Strese karsi fizyolojik tepki genellikle fizyolojiktir ve aktivasyon icerir ve iic asamadan

olusur:
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1.Alarm (Uyart) asamasi: Olast hareket(action) icin kaynak saglayan yogun ve ani
fizyolojik aktivasyon. Eger stresli durum asilirsa genel aktivasyon sendromu biter;
asilmazsa B agamas takip eder.

2.Dayamim (Direng) asamasi: Aktivasyon saglanir, A asamasindakinden daha azdir
fakat normalden fazladir. Eger stresli durum asuirsa genel aktivasyon sendromu biter;
asilmazsa C asamast takip eder.

3.Yorgunluk (Bikkinlhk) asamasi: Viicut tiim kaynaklarini kullanip bitirir ve aniden

aktivasyon kapasitesini kaybeder.

Devamli bir stres durumu herkes icin son derece yikici sonuglara sahiptir fakat

ozellikle bipolar bozuklugu olanlar icin. Stres iki yoldan kotiilesmeye sebep olabilir:

1.Dogrudan:  Fizyolojik  alterasyon  (degisim) kendisi  hormonlarda  ve
norotransmiterlerde degisime sebep olur ve bu durum da kotiilesmeye yol acabilir.
2.Dolayly olarak: Stres, uyku gibi temel alanlarda negatif rol oynar ve karsiliginda

kotiilesmeye yol agar.

Bu noktada (Pozitif yada negatif) stresoriin isaretcisinin  kotiilesme isaretcisi
olmayacagimi vurgulamak cok onemlidir: oldukca pozitif bir stresor depresif bir
asamay: tetikleyebilir ve olduk¢ca negatif bir uyarict da manik bir asamay1 dogurabilir.
(tipki sevdikleri birinin oliimiinden sonra manik agamast baslayan hastalar orneginde

oldugu gibi).

Tavsiye edilen durum, bir niikse sebep olmadan once stresi durdurmaya yada asmaya

calismaktir. Bunu yapmak icin bircok yontem vardir, ozetle:

Stresle Nasul Basa Cikilwr

® Problemlerin Rasyonelizasyonu(akla uygun hale getirilmesi): Cogu zaman bizi
ilgilendiren mevzulara agirt deger yiikleme egilimimiz vardwr. Hayatta gercekten ¢ok
onemli addedilen seylerle kiyaslandiginda oldukca banal olan kogullar eger onem

perspektifine oturtamazsak bizi mahvederler. Bir sinavda basarisiz olursak ya da bir is
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terfisini kacirirsak bunlar diinyanin sonu degildir. Kaygilarumizi dogru yonlendirmemiz
icin yardum almaliyiz.

® Rahatlama(Gevseme): Pek ¢ok hasta icin bir rahatlama teknigi ogrenmek ve
gerektiginde ya da bazen diizenli araliklarla nasi uygulanacagim bilmek faydalidir. En
yaygin kullamilan rahatlama teknikleri Jacobson’in kas gevsetme ve Schulz’un
gevseme- daha az viicut merkezli daha cok diisiince kontrolii iizerine odakli gevseme
teknikleridir. Her ikisi de endiseye kapimuis ya da stresorlere maruz kalmis bir bireye
faydali olabilirler.

® Nefes kontrolii: Pek cok stresli durumda, tiim bunlar biraz vakit, egitim ve uygun
alan gerektiren teknikler oldugu icin kolayca rahatlamak miimkiin olmayabilir. Daha
viiksek kalitede nefes alma ihtiyact olan ve sesleriyle calisan insanlar tarafindan
stklikla kullamilan teknikten farkli olarak; kontrollii veya diyaframik nefes almayi

ogrenmek bu durumlarda faydali olabilir.

Problem ¢ozme/Karar alma

Elbette arzu edilen durum, hi¢c problemimizin olmamasidir. Aslinda, hayat genellikle
bir dizi kiiciik ve biiyiik problemin ¢oziilmesi ve bunu takip eden tatmin dakikalarindan
(ki bunlar genellikle bir problemin c¢oziilmesiyle iligkilidir) olusmaktadir. Teshis
konmus yada konmamus herkesin her giin karsisinda ¢ozmesi gereken bir siirii problem
yada karar noktast vardir. Bunlar (Bugiin ne giysem? Kahvaltida ne yesem? Ise hangi
yoldan gitsem? ) gibi ¢ok basit sorulardan (Bir isciyi kovmalt myyim? Evimi tasimalt
miyim? Bogsanmali miyim? Okulda kalmalt miymim? ) gibi cok karmasik kararlara kadar
uzanmaktadir. Karmagik kararlar stresli olabilirler, karar veren kisilerin hayat
kalitesini diistirebilirler ve bipolar bozuklugu olan bir birey Orneginde ise hastada
uykusuzluk ve endige siireclerini tetikleyerek sonunda bilindigi iizere ataklara sebep
olabilmektedir.  Sunu  asla  unutmamaliyiz, asla  onemli  kararlar  eger
kotiilesecegimize(decompensation) dair bir siiphe ( ciinkii wyar: igaretleri tespit
etmisizdir) ya da inan¢ varsa( ciinkii bunu bize psikiyatrist soylemistir) alinmamalidir
ve bu tip kararlar her zaman oOtimik bir moddayken alinmalidir yani semptomlar
yokken. Pek cok bipolar hasta karar almada ya da problem ¢ozmede zorluk
yasamaktadir dolayistyla birka¢c numara ogrenmek faydalr olabilir. Kullanilacak siire¢

asagidaki gibidir:
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Akilda tutulmasi gereken ilk sey, problemlerin cogunlugunun ya da onemli kararlarin
yavas bir sekilde alinmast gerektigidir. Acelecilik ve fevrilik(diisiinmeden davranmak)
kotii rehberlerdir. Problem-¢ozme planimizdaki ilk adim aceleci bir sekilde yanit verme
egilimini engellemektir. Miimkiin olan her vakitte, onemli kararlar almak icin

kendimize vakit ayirmamiz gerekmektedir. Bu bize sunlari yapabilme olanagi saglar:

— Problemle ilgili objektif ve uygun bilginin toplanmasi,

— Uyusmazligin/ catismamin anlasilmasi, yani “su an neredeyim ve nerede olmak
istiyorum, degisimin kosullart neler ve bu esnada ne gibi engellerle karsilasacagim”
gibi sorular arasindaki boglugun ve farkin anlamak,

— Kisa ve uzun donem kar ve zararlarin degerlendirilmesi,

Problem-cozme yada karar-almada ikinci adim, hepsini kullanmayacak oldugumuz
belliyken yada bazilart uygun degilken veya hatta sacmayken bile miimkiin oldugunca
cok yanit tiretmektir. Bu yanitlart iiretebilmek icin “beyin firtinast” adi verilen ve ayni
anda olabildigince cok alternatifin ortaya cikmasini ve bunlarin yazilarak daha sonra

degerlendirilmesini saglayan bir teknik kullaniriz. Bu teknik icin 3 temel kural vardir:

1.Miktar ilkesi: miimkiin oldugunca cok ¢oziim ortaya ¢cikar.

2.Muhakeme prensibinin ertelenmesi: her sey esit derecede gecerlidir. Burada
iirettigimiz  alternatiflerin  olast etkinliklerini veya kalitesini degerlendirmeye
calismiyoruz ¢iinkii bu heniiz 3. adim.

3.Cesitlilik ilkesi: alternatifler olabildigince cok renkli olmalidir, digerleriyle aymi

kaprya cikan alternatiflerin tekrarindan ve geleneksellikten kacinilmalidir.

Ugiincii adim iiretilen tiim yanitlar arasindan en uygun yamtin secilmesi icin bir
prosediir kurmaktir. Uzun ¢oziim listesinden bize en fazla fayda ve en az zarar saglayan
coziimii secmemiz gerekmektedir. Coziim hedeflerimize ulasabilmemiz icin etkili ve ayni
zamanda da olasy/miimkiin olmalidir. Her bir alternatifi asagidakilere karsi

degerlendiririz:

- Bu alternatifin catismayr ¢ozecegi olasitligt (bu zor geliyorsa her birine bir deger

verebiliriz.)
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- Ortaya cikaracag duygusal tepki: endiseyi azaltiyor mu yoksa bize kolaylik/rahatlik
hissi mi veriyor?
- Gerektirdigi zaman ve ¢aba.

- Uzun donem etkileri.

Eger bu faktorlerin her birini degerlendirmigsek ve skorlandirmigsak simdi bize diisen

tek sey hangi coziimiin en ise yarar oldugunu gormek icin skorlari toplamaktir.

Elbette bu cok mekanik ve yapay bir karar-alma durumudur ve sadece endiseyi
azaltmak icin bize oldukca kontrollii bir karar-alma yolu sunmaktadir. Bu kalem-kagut
metodunu birka¢ kez uygulamak, bizim bu siireci her defasinda tam olarak tiim
asamalarint uygulamaksizin giinliik hayatumizin bir parcasi olarak kolayca entegre

edebilmemizi saglayacaktir fakat yinede bu siireci “biiyiik vakalara” saklayarak...

Acil plan olusturma

Simdi de acil bir planin ne oldugunu, nasil yapacaginizi ve acil plan yapmanin size ne

faydasi olacagini greneceksiniz.

Acil plan ne demektir? Acil plan haberci belirtileriniz birden alevienirse ve yardima
gereksiniminiz olursa adim adim bir plami izlemektir. Acil plan semptomlarla
bagetmenin onemli bir boliimiidiir. Haberci belirtilerinizle basetmeniz icin adim adim
yontemleri ve kisisel yontemleri verdigi icin hastaliginizin tekrarlamasint onler ya da

geciktirir.

Acil plan ii¢c basamakta gerceklestirilir. Acil bir plamin birinci basamagi haberci
belirtilerinizi hergiin takip etmeniz ve haberci belirtilerinizi dikkatle izlemenize
yardimct olacak bir destek kisi belirlemek. Destek kisi yardima gereksiniminiz
oldugunu diisiindiigiiniizde basvurdugunuz anne, baba es vb kisilerdir. Burada haberci

belirtilerinizi nasil takip edeceginizi 6grendiniz.

Acil plamin ikinci basamagi, haberci belirtileriniz kotiiye gittiginde doktorunuzla ya da

psikiyatri nobetci doktoruyla baglanti kurulmas.
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Acil plamin diciincii basmag, Zonguldak Tip Fakiiltesi Psikiyatri Klinigi Acil

Poliklinigine basvurulmast.

Rol oynama
Simdi acil planin ne demek oldugunu ve nasil yapildigim1 daha iyi anlamak icin acil
planla ilgili rol play yapacagiz. Ben ekipten birini oynayacagim. Siz kendinizi

oynayacaksiniz. Sizin iginiz (Tahtaya yazin).
1.Haberci belirtilerinizi bana sdylemek.
2.Habereci belirtiler ortaya ¢iktiginda benden yardim istemeniz.

3.Acil planin ne oldugunu ve nasil yapildigini bana anlatmaniz. Sorularima

yapabileceginiz kadar iyi cevap vermeniz.

Oncelikle rol play yapabilecek bir katilimciy: segilir. Rol oynamaya gegilir.

Egitici Tam olarak bir acil plan nedir?

Katimct  Haberci belirtilerim alevlenirse ve yardima gereksinimim olursa adim
adum bir plan izlemektir.

Egitici Sizin haberci belirtileriniz neler?
Katilimer ..o
Egitici Birinci basamakta haberci belirtilerinizi dikkatle izlemenize yardimci

olacak birisine ihtiyaciniz var. Haberci belirtilerinizi dikkatle takip etmek icin kimden
yardim isteyeceksiniz?

Katihimci Bu programda belirledigim bir yakinimdan.

Egitici Haberci belirtilerinizin kotiiye gittigini diisiiniirseniz ne yaparsiniz?
Katihimci Oncelikle yasadigim ortamda bana destek olacak kisiden yardim isterim.
Egitici Bu birinci basamak. Sonra ne yaparsiniz?

Katilimct Acil plamimn ikinci basamagina gecerim. Doktorumu ararum. Bende

ismi ve telefon numarasi var.
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Egitici Doktoruna ulasamadiysan veya uygun degilse ne yaparsin ?

Katihimci 3. basamaga gecerim Zonguldak tip fakiiltes hastanesi acil poliklinigine
basvururum.

Egitici Haberci belirtileriniz alevlendiginde ne yapacaginiz hakkinda ¢cok sey
bilmenizden ¢ok etkilendim. Haberci belirtileriniz birden alevlenirse yardimct olmaktan
memnun olurum.

Katiimct  Tesekkiirler

Rol oynayan kisi alkiglanir. Katilimcilarin da alkiglamasi i¢in tegvik edilir.

Grubun her bir iiyesine sorarak etkili iletisim kullanimi vurgulanir. Yalmizca pozitif
geribildirimler vermek ve hastalarin birbirlerini elestirmelerine izin verilmez.

Tiim oturumlar soru cevap seklinde kisaca gozden gegirilir.

Katilimcilarin grup hakkinda fikirleri sorulur. Olumlu olumsuz yonleri hakkinda
konusmak i¢in katihmecilar cesaretlendirilir.

Son olarak tiim oturumlarin degerlendirmesini i¢eren grup sonrasi degerlendirme formu

dagitilir. Sonrasinda kiigiik bir vedalagma partisi yapilabilir.
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Grup Sonrasi Degerlendirme Formu 6

S.Acil bir plan ne ise yarar?
C.

S.Acil planda ilk advm nedir?
C.

S.Bipolar bozukluk psikoegitim programinda neler ogretilmektedir?
C.

S.Mani belirtilerinden 3 tane yaziniz.
C.
S.Bipolar affektif bozukluk kalitimsal midir?

C.

S.Bipolar affektif bozuklukta tedavi yontemleri nelerdir?
C.

S.Kendinizi iyi hissettiginiz halde ilaclarimizi almaya nicin devam etmeniz gerekiyor?

C.

S.Kullandiginiz ilaclarin isimlerini yazin

C.

S.ilaclar aliskanlik yapar mi?
C.

S.En stk goriilen haberci belirtiler nelerdir?

C.
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EKLER
EK.1

Form-1

GRUP PROGRAMI
Toplanti Tarihleri
TARIH
1.0turum
2.0turum
3. Oturum
4.0turum
5.0turum

6.0turum
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EK.2
Form-2

BiPOLAR BOZUKULUK PSIiKOEGITIM PROGRAMININ
KONULARI

1. Oturum: Bipolar bozukluk psikoegitim programina giris

2. Oturum: Bipolar bozuklugun tanimi, nedenleri ve belirtileri

3. Oturum: Bipolar bozuklukta uygulanan tedaviler ve tedaviye uyumun 6nemi
4. Oturum: Bipolar bozuklukta kullanilan ilaglar, etkileri ve yan etkileri

5. Oturum: Bipolar bozuklukta haberci belirtileri tanima ve takip etme

6. Oturum: Stresle bas etme, problem ¢dzme stratejileri ve degerlendirme
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EK.3

Form-3

HASTALIK RUHSAL DURUM BAROMETRESI

Ada ve soyad :

Bu hatanin ortalama ruhsal durumu

0

Ilaclarin isimleri

Psikiyatriste son gidis tarihi:
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EK.4

Sekil-1

Sinir hiicresi

f)?pamin

Sinir Hiicresi
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EK.S

Form-4

ILAC CIZELGESI

Ad - soyada: Tarih:

Tlac adu Dozu Aldigimz saatler
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EK.6
Sekil:2

12 AYLIK SURE BOYUNCA NéROLIEPTIK ALAN VE
ALMAYAN HASTALARDA NUKSLER

{1 Ntks
Niks
gorllmeyenler
~
Noroleptik Almayanlar Noroleptik Alanlar

24 AYLIK SURE BOYUNCA NOROLEPTIK ALAN VE
ALMAYAN HASTALARDA NUKSLER

Néroleptik Almayanlar Noéroleptik Alanlar
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EK.7 Form-5 ILACLARIN ETKILERI
NTiPSIKOTIK ILACLAR DUYGUDURUM ANTIDEPRESAN
DUZENLEYIiCi iLACLAR ILACLAR

*Largactil *Fluanxol *Lityum ( Lithuril, Litinat) *Lustral *Anafranil
*Tiyoridazin *Melleril *Karbamazepin (Tegretol, Karbalex) *Prozac *Ludiomil
*Stilizan *Dogmatil *Valproat (Depakin) *Faverin *Tofranil
*Norodol *Leponex *Cipram *Laroxyl
*Clopixol *Risperdal *Effexor *Aurorix
* Zyprexa *Remeron *Tolvon
*(Clopixol depo) *(Fluanxol depo) Not: *Desyrel

Bu ilaclar kullamiirken kan diizeyi
izlenir. Bunun nedeni, kanda tedavi
diizeyini saglamak ve ilaca bagh bir
problem olmasim engellemek.

Bu ilaclar1 uygun durumlarda ve
yeterli dozda kullanmanin
saglayaca@ yararlardan bazilar::

Bu ilaclar1 uygun durumlarda ve
yeterli dozda kullanmanin
saglayaca@ yararlardan bazilar::

Bu ilaclar1 uygun
durumlarda ve yeterli dozda
kullanmamnin saglayacagi
yararlardan bazilari:

-Seslerin, goriintiilerin ve kendi
kendine konusmanin azalmasina
yardimct olurlar.

-Siiheli diisiinceleri azaltirlar.

-Korkulari, kafa  karisikligini
azaltirlar.
-Gerginligi, huzursuzlugu

azaltirlar, kendinizi daha sakin ve
rahat hissetmenizi saglarlar.

-Daha iyi diigiinmenize,
dikkatinizi bir konuya
verebilmenize yardimei olurlar.
-Daha  tutarli  bir  bicimde
konusmaniza yardimc olurlar.
-Daha  uygun  davranmaniza
yardimer olurlar. Ornegin sebepsiz
yere giilme ya da aglamalariniz
ortadan kalkar.

- Hastaligin tekrarlamasint  ve
hastaneye sik yatiglar1 onler ya da

- Zaman zaman ¢Okkiin zaman
zaman da ucuyor gibi hissetmenizi

yani ruh halinizdeki belirgin
dalgalanmalar1 6nlerler.
-Diisiincelerinizi ~ yavaglatmaniza
yardimci olurlar, dolayisiyla
kendinizi kontrol edebilir hale
gelirsiniz.

-Ihtiyac duydugunuz kadar

uyuyabilmenize yardimci olurlar.

-Kendinizi  sakin  hissetmenize
yardimce1 olurlar, cabuk
sinirlenmenizi engellerler.

-Hastaligin ~ tekrarlamasin ve

hastaneye sik yatislar1 onler ya da
en azindan geciktirirler.

- Kendinizi daha canl
hissetmenize yardimci
olurlar.

- Karamsarlig: giderirler.

- Isteksizligi azaltirlar.

- Kendinize zarar vermekle
ilgili diisiincelerinizin
azalmasina yardimect olurlar.
- Daha 1iyi uyumaniza
yardimct olurlar.

- Dikkat dagmikligi ve
unutkanligimzin azalmasina
yardimet olurlar.

- Kendinizi daha mutlu ve
saglikll hissetmenize
yardimci olurlar
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EK.8

Form-6
fLACLARLA iLGILi PROBLEMLER
DUYGUDURUM DUZENLEYICILER ANTIDEPRESAN ILACLAR
ANTIPSIKOTIK ILACLAR
Lithuril Lustral Faverin
Nérodol Prolixin ampul (depo) Lithinat Prozac Ludiomil
Stilizan Clopixol ampul (depo) Tegretol Anafranil Laroxyl
Melleril Fluanxol ampul (depo) Karbalex Tofranil Cipram
Largaktil Norofren Depakin Remeron Aurorix
Leponex Risperdal Desyrel Tolvon
Fluanxol Clopixol Paroxetin Effexor
Zyprexa Dogmatil
HAFIF CIDDI HAFIF CIDDI HAFIF CIDDI
YAN ETKILER YAN ETKILER YAN ETKILER YAN ETKILER YAN ETKILER YAN ETKILER
*kilo artig1 *bulanik gérme *agizda kuruluk *agir1 idrar yapma *kabizlik *siddetli basagrisi
*hafif kabizlik *ciddi yaniklar *bogazda kuruluk *susuzluk hissi *ag1z kurulugu *idrar yapmada zorluk
*midede yanma *havale gecirme *halsizlik *kolayca morarma veya | *uykusuzluk *carpinti
*hazimsizlik *yerinde *bitkinlik kanama *bulanik gorme *kalp atislarinda
*yorgunluk duramama *kabizlik *belirgin titreme *unutkanlik diizensizlik
*burun tikanmasi *yatamama *kilo arts1 *unutkanlik *terleme *bulanti
*ag1z kurulugu *elde, parmaklarda, | *istah azalmast *kusma *sinirlilik *siddetli titreme
*bag donmesi ayaklarda, dilde, | *bulant1 *siddetli ishal *sersemlik hissi
*g0z kararmast irade dist *ates *hafif basagrisi
*ciltte kuruluk kasilmalar bogazda yanma hissi *istahta azalma

*hareketlerde yavaslama
*gerginlik hissi

*cinsel glicliikler

*adet diiz. degisme
*ciltte ve gozde, glinese
ya da kuvvetli 1518a kars1
hassasiyet

*kaslarda kramplar

*kaslarda  siddetli
sertlik
*siddetli ishal

*agir1 huzursuzluk

*sarilik
*¢ift gorme

*sarhos  gibi
yiiriime
*suur kaybi

dengesiz

*igtahta artma
*kilo artig1
*cinsel sorunlar
*bag donmesi
*g0z kararmast




EK.9
Form-7

ERKEN BELIRTILER LISTESI
e Ilaclar1 kesme istegi, hasta olma bilincinin azalmasu,

e Giivensizlik,

¢ Gerilim duygulari,

¢ Sinirlilik saldirgan duygulamm,

e Illgilerin azalmasi ya da kaybi, degersizlik hissi,
¢ Nedensiz yere kendini kotii hissetme,

e Halsizlik, zayiflik hissi,

¢ Uyku bozukluklari(az yada cok uyuma),

e Istahta degisiklikler,

e Giiriiltiiye duyarhiligin artmasi,

¢ Dikkat yetersizligi,

e Sosyal geri cekilme ya da cok girisken davranma,
e (Canh renkler giyinme,

e (Ozbakim ihmal ya da asir1 6zen,

e Maesleki alanda giicliikler,

¢ Enerji artisi

¢ (Cok sayida plan yapmak

¢ Fikirlerin zihinde ucusmasi

¢ Asir1 konusma istegi

¢ Hareketsiz kalmada zorluk

e Sosyallesme ve heyecan arama
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