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OZET

IKi UCLU BOZUKLUK TANISI ALMIS HASTALARDA MORISKY UYUM
OLCEGI’NIN TURKCE GECERLILiK GUVENILIRLIK CALISMASI VE
DUYGUDURUM DUZENLEYICi KULLANAN HASTALARIN KAN DUZEYi
OLCUMLERI iLE TEDAVIYE UYUMLARI ARASINDAKI ILISKININ
BELIiRLENMESI

Giliven BAHAR
Yiiksek Lisans Tezi
Gaziantep Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii
Ruh Saglig1 ve Hastaliklar1 Anabilim Dali
Ruh Sagligi Destek ve Koruma Yiiksek Lisans Programi
Tez Danismani: Prof. Dr. Haluk A. SAVAS
Ocak 2013, 115 sayfa

Iki Uclu Duygudurum Bozuklugu (IUDB) kronik seyirli, ciddi, yineleyici donemlerle
seyreden ve siirekli tedavi gerektiren bir hastaliktir. Psikiyatride, 6zellikle de yineleyici
ve diizenli tedavi ile dnlenebilen ITUDB’nda tedavi uyumu biiyiik énem tagimaktadir.
Psikiyatrik hasta gruplarinda tedaviyi silirdiirmeme, kontrol randevularina gelmeme
oranlar yiiksektir. [UDB tanis1 almis hastalarin tedaviye uyumuna yonelik iilkemizde
yeterli sayida ¢aligma bulunmadigindan yeni ¢alismalara ihtiya¢ duyulmaktadir.

Bu calisma Ruh Saglhigi ve Hastaliklari poliklinigine bagvuran, [UDB tanis1 almis
otimik iki uc¢lu hastalarin sosyodemografik 6zellikleri, psikiyatrik 6zge¢misleri, klinik
ozellikleri ve gidis 6zelliklerini belirlemek, Morisky Tedavi Uyum Olgegi (MTUO)’nin
Tiirk¢e uyarlamasin1 yapmak, hastalarin tedaviye uyum diizeylerini degerlendirmek,
icgorii ve sosyal destek diizeylerini degerlendirmek ve duygudurum diizenleyici
ilaclarin kan diizeyleri ile tedaviye uyum arasindaki iliskiyi saptamak amaciyla
yapilmistir.

Aragtirmanin 6rneklemini, Gaziantep Universitesi Sahinbey Arastirma ve Uygulama
Hastanesi Ruh Sagligi ve Hastaliklart Anabilim Dali Duygudurum Bozukluklar
Birimine basvuran, ¢alismaya alinma olgiitlerine uyan IUDB tamisi alan 59 hasta
olusturmaktadir.

Bu calismada MTUO 6lgeginin IUDB hastalar1 icin gecerli, giivenilir ve klinikte
kullanima uygun oldugu, tedaviye uyum ile sosyal destek ve ilac¢ kan diizeyleri arasinda
anlaml iliski bulundugu saptanmistir. Yas, cinsiyet, hastaligin ilk ortaya ¢ikis donemi,
hastaligin gidisi, ilaglarin diizenli kullanimi, ila¢ kullanmama ve nedenlerinin (¢evrenin
olumsuz tutumu, tedavi faydasiz diislincesi, yan etkilerin yasanmasi) tedaviye uyumu
etkiledigi belirlenmistir.

Anahtar sozciikler: iki Uclu Duygudurum Bozuklugu, I¢gérii, [lag Kan Diizeyi, Sosyal
Destek, Tedaviye Uyum.



ABSTRACT

THE VALIDITY-RELIABILITY ANALYSIS OF THE TURKISH VERSION OF
MORISKY ADHERENCE SCALE IN BIPOLAR PATIENTS AND THE
RELATIONSHIP BETWEEN BLOOD LEVEL MEASUREMENTS OF

PATIENTS USING MOOD STABILIZERS AND TREATMENT ADHERENCE

Giiven BAHAR
Master Thesis
Gaziantep University Institute of Health Sciences Psychiatry Department
Mental Health Support and Protection Program
Thesis Advisor: Prof. Dr. Haluk A. SAVAS
January 2013, 115 pages

Bipolar Mood Disorder (BMD) is a chronic and serious disorder which progresses in
recurring periods and requires continuous treatment. In psychiatry, treatment adherence
is highly significant in BMD, especially in terms of the recurring BMD which can be
prevented by regular treatment. In psychiatric patient groups, the rates of treatment
non-adherence and failure to attend monitoring visits are high. In Turkey, there is a
dearth of research on BMD patients' adherence to treatment.

The present study aims to identify the socio-demographic features, psychiatric history,
clinic features, and progress of euthymic bipolar patients diagnosed with BMD, to adapt
Morisky Medication Adherence Scale (MMAS) to Turkish, to evaluate patients' levels
of adherence to treatment, to evaluate insight and social support levels and to identify
the relationship between mood stabilizers' blood levels and treatment adherence.

The sample comprised 59 BMD patients in Gaziantep University Sahinbey Research
and Practice Hospital Psychiatry Department Mood Disorder Clinic, who met the study
requirements and who were diagnosed with BMD.

The results revealed that the MMAS is valid, reliable for use with BMD patients and in
the clinic and that there is a significant relationship between adherence to treatment and
social support and drugs' blood levels. It was also found out that age, sex, first disorder
period, progress of the disorder, regular use of drugs, drug non-adherence and its causes
(the environment's negative attitudes, the opinion that the treatment is useless,
experience of side-effects) influenced treatment adherence

Key Words: Bipolar Mood Disorder, Insight, Drug Blood Level, Social Support,
Treatment Adherence.



1.GIRIS
1.1.Problemin Tanimi ve Onemi

Iki Uglu Duygudurum Bozuklugu (IUDB) uzun siireli, hastalik ve iyilik dénemleri ile
giden, manik ve depresif nobetlerle karakterize, belirgin psikososyal bozulmaya ve yeti
yitimine yol acabilen bir hastaliktir. Psikososyal islev bozuklugu duygudurum
bozuklugunun hem sonucu, hem de daha sonraki hastalik tekrarlarina yol acan bir etken
olarak goriilmektedir. Iyilik donemindeki psikososyal islev diizeyinin diisiik olmasi
hastaligin tekrar hizin1 arttirmaktadir (1). TUDB’de remisyon doneminde bile hem
biligsel, hem de toplumsal islevsellikte bozulmalar olabilecegi bildirilmektedir (2).
[UDB gibi yineleyici ve ayn1 zamanda diizenli tedavi ile %60-70 oraninda tamamen
onlenebilen bir hastalikta tedavi uyumu bilyilk 6nem tasimaktadir (3). IUDB’de
tedaviye uyumsuzluk, niiks ve yinelemenin ana sebebi olarak diistiniilmektedir (4).
Psikiyatrik hastalarda ilag uyumsuzlugu tedavi etkinligini olumsuz etkileyen en 6nemli
problemdir. Cakir ve arkadaslar1 (2010) tedaviye uyumsuzlugun regete edilen ilaglari
kullanmamak ya da diizensiz kullanmak, recete edilmeyen ilaglart kullanmak,
randevular kagirmak, takiplere devam etmemek ve buna benzer diger davranislarda
bulunmak gibi boyutlarla karsimiza ¢ikabilecegini belirtmislerdir (5). Aker ve
arkadaglar1 (2000)’nin psikotik bozuklugu olan hastalarla yaptiklar1 bir caligmada,
hastalarin taburculuk sonrasi ilk 10 giin i¢inde ilact biraktiklari ve uyumsuzlugun
basladig1 belirtilmistir (6).

Kiginin hastaliga karsi i¢gOriisiiniin olmamasi ya da yetersiz olmasi tedavi
uyumsuzlugunun nedenlerinden biri olarak gosterilmektedir. Lacro ve arkadaslari
(2002) sizofreni hastalarina yonelik gozden gecirmelerinde, ilag uyumsuzlugunun
icgori eksikligiyle daha fazla iliskili oldugunu bildirmislerdir (7). Dilbaz ve arkadaslari
(2006)’n1n ila¢ uyumuna yonelik caligmalarinda hasta uyumsuzlugu uzun dénemde
%25, akut donemde ise %51 olarak saptanmis ve uyumsuzluga neden olan en dnemli
Ozellik i¢gorii eksikligi olarak bildirilmistir (8).

Hastalarin tedaviye uyumlu ve bagli olmalari; hem verilen tedavi programinin daha
etkili olmasin1 hem de hastalik gidisinin olumlu yonde ilerlemesini saglamaktadir. Bu
nedenle hastalarin tedaviye uyumlar1 ve uyumu etkileyen faktorlerin incelenmesi, uyum
sorunlarinin 6nlenmesinde ve giderilmesinde olduk¢a Onemlidir. Tedaviye uyumun
belirlenmesine yonelik 6lgme araglarmin kisith olmas1 ve ITUDB’nda tedaviye uyumu

inceleyen kaynaklarin yetersiz olmasi bu ¢alismay1 6nemli kilmaktadir.



IUDB tanis1 almis hastalarin tedaviye uyumuna yonelik iilkemizde yeterli sayida
calisma bulunmamakta ve bu alanda arastirmalara gereksinim duyulmaktadir. Bu
calismada Morisky Tedavi Uyum Olgeginin ITUDB olan hastalarda Tiirkge gegerliliginin
yapilarak tedaviye uyumlarmin degerlendirilmesi, kan diizeyleri ve uyum arasindaki
iliskinin belirlenmesi, sosyal destek diizeylerinin ve etkileyen faktdrlerin belirlenmesi
ve sonuglar dogrultusunda onerilerde bulunarak IUDB hastalar: i¢in daha iyi tedavi
sonuglarma ulasilmasina ve dolayisiyla tekrarlar1 azaltarak hastaligin gidisine olumlu

katki saglanmasi diisiiniilmektedir.

1.2.Arastirmanin Amaci

Bu calisma Ruh Sagh@ ve Hastaliklar: iki uglu poliklinigine basvuran, {UDB
tanis1 almig Otimik donemdeki hastalarin sosyodemografik ozelliklerini, psikiyatrik
ozgegmislerini, klinik 6zelliklerini ve gidis 6zelliklerini belirlemek, Morisky Tedaviye
Uyum Olgeginin Tiirkce uyarlamasini yapmak, hastalarin tedaviye uyum diizeylerini
degerlendirmek, uyumsuzluk nedenlerini belirlemek, sosyal destek diizeylerini
degerlendirmek ve duygudurum diizenleyici ilaglarin kan diizeyleri ile tedaviye uyum

arasindaki iliskiyi saptamak amaciyla planlanmistir.



2.GENEL BILGILER

2.1.1ki U¢lu Duygudurum Bozuklugunun Tanim

IUDB kronik seyirli, ciddi, yineleyici donemlerle seyreden ve siirekli tedavi gerektiren
bir hastaliktir. Islevsellikte bozulma, 6zkiyim riski ve sik yineleme gibi nedenlerle hasta
ve cevresindekilerin yagamini olumsuz yonde etkiler ve belirgin yeti yitimine neden
olur (9). Bozukluk, bazen yiikselen (mani veya hipomani), bazen de ¢okkiin (depresyon)
duygudurum dalgalanmalari ile karakterizedir.

IUDB ¢ok farkli klinik goriiniimlerle ortaya cikabilmektedir. Mental Bozukluklarin
Tanisal ve Sayimsal El Kitab1 (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders,
Fourth Edition; DSM IV) tan1 &lgiitlerine gore; iki uglu bozukluk tip 1, bir ya da birden
fazla manik ya da karma donemle belirlidir; genellikle major depresif donemlerde
bulunur. iki uglu bozukluk tip Il ise en az bir major depresif donem ile en az bir
hipomanik dénemin varligi ile karakterizedir. Siklotimik bozukluk, duygudurum
dalgalanmalarinin daha 1limli yasandigi siiregen bir durumu tanimlar. Bagka tiirli
adlandirilamayan iki uglu bozukluk ise herhangi bir iki uglu bozukluk tani 6lgiitiinii
karsilamayan; ancak iki uclu 6zellikler gésteren bozukluklardir. Hizli dongiilii iki uglu
bozuklukta hastalar bir yil igerisinde dort ya da daha g¢ok duygudurum donemi
yasamaktadirlar (10).

2.2. iki U¢lu Duygudurum Bozuklugunun Siklik ve Yayginhg

[UDB’nin yasam boyu yaygmhigi % 0,4-1,6 (ortalama 1,2) arasindadir. Iki uclu I
bozuklugun yasam boyu yaygmligr %0-2.4, iki uclu II bozuklugun yasam boyu
yayginligi %0.3-4.8 ve siklotimik bozuklugun yasam boyu yayginligi %0.5-6.3 arasinda
degismektedir (11). Carta ve Angst (2005)’in bildirdigine gore; Amerika Birlesik
Devletleri (ABD)’nde yapilan ECA (Epidemiological Catchment Area) ¢alismasinda iki
uclu duygudurum bozukluklar1 yasam boyu yayginlik orant %]1.5 olarak rapor
edilmistir. Avrupa liilkelerinde yapilan ESEMED (The European Study of the
Epidemiology of Mental Disorders) ¢aligmasinda ise bu oran %1.0 bulunmustur (12).
Iki uclu I bozuklugunu, 2 giin siiren hipomaninin tami i¢in yeterli goriildiigii iki uclu II
bozuklugunu, karma maniyi, ila¢ tedavisinin yol ac¢tig1 hipomaniyi, tekrarlayan kisa
hipomaniyi ve hizli déngiilii iki u¢lu bozuklugu igeren “iki Uglu Spektrum” kavrami
son yillarda sik kullanilmaktadir (13). Akiskal ve arkadaslart (2000)’nin bildirdigine
gore IUDB spektrum olarak ele alindiginda yasam boyu yaygmnlik oran1 %5’i



gecmektedir (14). Szadocky ve arkadaslar1 (1998)’nin TUDB’nu spektrum olarak ele
alarak yaptiklari c¢alismalarinda yasam boyu yaygmlik oranini  %5.10larak
saptamislardir (15). Angst (1998) bu oranin kaynaklarda %3-6.5 arasinda degisiklik
gosterdigini bildirmistir (16).

[UDB’nin goériilme siklig1 erkeklerde 9-15/100.000, kadinlarda 7.4-30/100.000’dir
(1,17). Manik donemler erkeklerde, depresif donemler kadinlarda siktir (11). Bununla
birlikte, erkeklerde ilk baslangi¢ siklikla mani, kadinlarda ise depresyon olarak
gozlenmektedir (18). Kadilarda ayrica hizli déngiilii [UDB oran1 daha fazladir (11). iki
uclu I bozuklugun goriilme sikligi acisindan cinsiyetler arasinda anlamli fark yoktur,
kadin ve erkeklerde esit oranda goriiliir (Kadin/erkek orani: 1.2/1) (13,19).

Baslangic yas1 siklikla 20 civarindadir. ileri yaslarda manik donem daha ender goriiliir.
Iki uglu I ve iki uclu II bozuklugun baslangi¢ yasi birbirine yakindir (13,17). Baslangic
yasi cinsiyetler arasinda Onemli bir fark gostermemektedir (14). Weissman ve
arkadaslar1 (1996)’nin 10 iilke arasinda (ABD, Kanada, Porte Riko, Fransa, Almanya,
Italya, Liibnan, Tayvan, Kore ve Yeni Zelanda) yaptiklari bir ¢alismada, ITUDB’da
cinsiyet farki olmadig1 ve baslangi¢ yaslarinin ayni oldugu tespit edilmistir (20). Turhan
(2007)’1n bildirdigine gore, calismalarda mani i¢in baslangic yasi1 erkeklerde ortalama
24.4, kadinlarda ise 24.8 olarak gosterilmistir (17).

Bosanmis ya da ayr1 yasayan bireylerde I[UDB daha sik goriilmektedir. Ozdemir (2007)
calismasinda TUDB oraninin bosanmis hastalarda anlamli olarak daha yiiksek oranda
gorildiiglinii saptamistir. Birgok ¢alismada iki uglu I bozukluk ile diisiik sosyoekonomik
diizey arasinda zayif bir iligki bildirilmistir (13).

Iki u¢lu duygudurum bozuklugu olan hastalarin {igte ikisinde diizensiz bir mevsimsel
gidis olmasina ragmen; mani yaz mevsiminde, depresyon ise ilkbahar ve sonbahar
mevsimlerinde daha sik goriiliir. Tekrarlayan duygudurum bozuklugu olan bireylerde

%20-25 oraninda mevsimsel seyir goriiliir (18).

2.3.iki U¢lu Duygudurum Bozuklugunun Olus Nedenleri

2.3.1.Genetik

Iki uglu I bozukluk igin risk bu bozukluga sahip akrabalar arasinda tek yumurta
ikizlerinde %60-70 gibi yiiksek bir oran iken, bir torun ya da kuzende goriilme olasiligi
% 2-5 oraninda degismektedir. Genel popiilasyonda riskin %1-2 arasinda oldugu

diistintiliirse, bu bozuklugun gii¢lii bir genetik temelinin oldugu sdylenebilir (21).



IUDB’de genetik etkenlerin roliinii desteleyen ikiz, aile ve evlat edinme calismalar
bulunmaktadir. Baglanti ve iliskilendirmeye yonelik yapilan molekiiler genetik
calismalarda etkilenmis genlerin belirlenmesinde yol gostermektedir.

IUDB nedenlerine bakildiginda en énemli bulgularmn ikiz calismalar1 ile giindeme
geldigi goriilmektedir. Mitchell ve arkadaslar1 (1993), [UDB’de es hastalanma hizinin
monozigotik ikizlerde %60-70, dizigotik ikizlerde ise %20 olarak saptandigini
belirtmislerdir (22).

Aile ¢alismalari, genetik bir yatkinligin olup olmadiginin tespit edilmesinin yani sira
hastaliga 6zgii kaliim kaliplarinin ve hastaligin fenotipik 6zelliklerinin belirlenmesini
de saglamaktadir (23). {lUDB hastalarinm birinci derece akrabalarinda benzer hastalik
goriilme riskinin genel niifusa oranla 10 kat arttigi bildirilmistir (24). Yapilan
calismalarda hasta bireylerde kontrol grubuna oranla daha fazla genis triniikleotid
tekrarlarinin  saptanmasi, IUDB’nin nedenleri arasinda genetik etkenlerin rol
oynayabilecegi ve ozellikle de antisipasyondan (sonraki nesillerde hastalik siddetinde
artma ve/veya hastalik baslangi¢ yasinda diisme) sorumlu olabilecegini gostermektedir
(25).

Evlat edinme g¢alismalarinda ise biyolojik anne babalarda hastalik orani, evlat edinen
anne babadan daha yiiksek bulunmustur (17,25,26). Kromozomal lokalizasyona yonelik
yapilan ¢alismalar bir¢ok kromozom iizerinde baglant1 oldugunu gostermis (27); ancak
sadece 18. kromozomun ilgili lokusu ile iligkili baglanti diger c¢aligmalarla da
dogrulanmistir (17,26,28,29,30).

2.3.2.Biyokimyasal Nedenler

IUDB igin biyokimyasal caligmalar norepinefrin (NE), seratonin (5-HT) ve dopamin
(biyojenik aminler) tizerinde yogunlasmistir (13,17,31). Biyokimyasal g¢alismalarda,
manik hastalarin beyin omurilik sivilarinda ve idrarlarinda NE metaboliti olan 3-
metoksi-4-hidroksifenilglikol (MHPG) diizeyi yiiksek tespit edilmistir. Bu artigin lityum
sagaltimiyla anlamli dl¢iide normal diizeye inmesi; {UDB’nun manik sathasinda NE
diizeyinde artis oldugunu diisiindiirmektedir (13,17).

Ozkiyim da dahil olmak iizere siddet ve diirtiisellik davranislarinin 5-HT etkinliginde
azalma ile, 5-HT, alt tipindeki etkinlik artisinin depresyonla iliskili oldugu
diisiiniilmektedir (13). {UDB nedenleri arasinda dopamin etkisinin diger biyojenik
aminlerden daha az oldugu ileri siiriilmektedir. Dopamin aktivitesinin genel olarak

depresyon durumunda diistiigli, manik durumda yiikseldigi varsayilmaktadir (17).



2.3.3.Psikososyal Etkenler

Duygudurum bozukluklar i¢in 6nerilen duyarlilasma modeli (kindling) ilk donemlerin
cevresel bir stres sonrasinda ortaya ¢iktigl; ancak daha sonraki donemlerde yasam
olaylarnin etkisinin daha az oldugu gozlemine dayanmaktadir (32). Bu teoride, stresin
beyinde ¢esitli ndrokimyasal sistemlerde uzun siireli bozulmalar ya da olasi ndronal
kayip seklinde bozukluklar yaratarak, psikososyal stresorlere duyarlilik yarattigi
distiniilmektedir (11). Bu duyarliligin hastaligin ilk donemlerinin ortaya ¢ikmasinda
onemli rol oynadigi, daha sonra psikososyal bir kolaylastirici olmaksizin, hastaligin

kendiliginden yineleyebilen bir 6zellik kazandig: ileri siiriilmektedir (31,32).

2.3.3.1.Kisilik Ozellikleri

Ugok ve arkadaslarinin ¢alismasinda (1998), IUDB olan hastalar arasinda B ve C
kiimesi kisilik ozelliklerinin daha fazla oldugu bildirilmistir (33). Ulusahin ve Ulug
(1997), depresif hastalarin disa doniiklik puanlarini diisiikk saptamislar (34); Young ve
arkadaslar1 (1995) ise IUDB olan hastalarin daha disa doniik ve daha az yargilayici
oldugunu belirtmislerdir (35). Akdeniz ve arkadaslar1 (2004) ise IUDB hastalarinda
hipertimik mizag¢ 6zelliklerine sik rastlandigini bildirmislerdir (36).

IUDB hastalarinda yapilan ¢alismalarda (35), normal ya da depresyon tanili bireylerle
karsilagtirildiginda, iki uglu hastalarin yenilik arama degerlerinin yiiksek oldugu
saptanmistir. Yenilik arama degerlerinin yiiksek olmasi uzun donemde islevselligin
bozulmasinin bir gostergesi olabilmektedir (37).

[UDB’da siklikla sinir kisilik bozuklugu ve histrionik Kisilik bozuklugu goriilmektedir.
Yapilan bazi galismalarda IUDB’nda komorbid Kisilik bozuklugu insidansi %45-65
arasinda  degismektedir. Duygusal instabilite, diirtisellik, antidepresanlarla
disinhibisyon belirtilerinin olmasi, antikonviilsanlarla dengelenme ve yiiksek 6zkiyim
oran1 gibi pek c¢ok belirti kisilik bozukluklari ve TUDB igin ortak belirtilerdir (31).
IUDB hastalarinda kisilik bozuklugu &zelliklerinin varlig1 daha kétii ilag uyumunun
habercisidir (38,39). Kisilik bozukluklari, onlarin daha agir sosyal travmalara maruz
kalmasina, sosyal uyumlarmin daha az olmasma ve sosyal desteklerinin azalmasina

neden olabilmektedir (31).

2.3.3.2.Yasam Olaylar1 ve Cevresel Stresorler
Kronik stresorlerin (igsizlik, evlilik sorunlar1 vs.) duygudurum donemlerini tetiklemede

akut stresorlerden daha 6nemli rol oynadiklari, stres verici olumsuz yasam olaylariin
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birikiminin en giicli yatkinlagtirict faktor oldugu, yiiksek stresli yasam olaylarinin
diisiik stresli yasam olaylarina oranla 4.5 kat daha fazla yinelemeye neden oldugu
belirtilmektedir (31).

Yasam olaylari ile ilgili yapilan ¢alismalarda, IUDB’nin ilk ve tekrarlayan dénemlerinin
oncesinde, artan yasam stresleri oldugu goriilmiistiir (40). Maddi ya da manevi kayiplar,
sevilen birinin kaybi, evlilik ve bosanma gibi medeni hal degisiklikleri, barinma
sorunlar1 ve fizik-saglik durumundaki onemli degisiklikler gibi yasam olaylariin
depresyon riskini artirdig: belirtilmektedir (31). Giinliik ritmi bozan durumlar ya da ¢ok
istenilen bir hedefe ulagmak, bir basariyr elde etmek gibi durumlarin ise manik
donemler icin risk olusturdugu bildirilmistir (41). Saleh (2010), IUDB’de yasam
olaylarmin etkisini arastirdi1 calismasinda IUDB hastalarinin, hastalik dncesinde ve
sonrasinda sagliklilara oranla daha fazla agir yasam olayr ve yasam giicligi
yasadiklarin1 saptamis, en fazla kisilerarasi iligkilerde giicliik yasadiklarini belirlemistir
(31).

2.3.3.3.Sosyal Destek

Giliniimiizde sosyal destek stres altindaki bireye yakindan bagli oldugu es, aile, arkadas,
Ogretmen gibi insanlar tarafindan saglanan maddi ve manevi yardim olarak kabul
edilmektedir. Sosyal destek, insanin stresli bir olaya hakim olmasini ve onunla basa
cikmasini kolaylastiran sosyal ¢evreden gelen bir geribildirimdir. Sosyal agin yeterince
destekleyici olup olmadigr konusundaki kisinin izlenimi “algilanan sosyal destek”
olarak tanimlanmaktadir. Genel olarak, algilanan sosyal destegin iki temel bileseni
oldugu goriilmektedir. Bunlar:

1) Ihtiyag duyuldugunda basvurulabilecek insanlarm varligi,

2) Var olan destekten memnuniyet derecesidir (42).

Duygudurum bozukluklar1 ve sosyal destek iliskisini inceleyen pek cok calisma
mevcuttur. Johnson ve arkadaslar1 (2003) sosyal destek yoklugu ya da yetersizliginin
duygudurum bozuklugu i¢in ana risk faktorii olabilecegini belirtmisler; diisiik diizeyde
sosyal destegin niiks riskini artirabilecegini saptamislardir (43). Yetersiz sosyal destek
duygudurum donemlerinin baslangig, alevlenme ve yinelemeleri ile iligkili bulunmustur
(44). Ailenin, hastanin tedavisi ile yeterince ilgilenmedigi durumlarda tedaviye uyumun

daha diisiik oldugu bildirilmektedir (45).



2.4.iki U¢lu Duygudurum Bozuklugu Tam Olgiitleri

2.4.1.Duygudurum Hastalik Donemleri

2.4.1.1.Major Depresif Donem

Depresif duygudurum ve ilgi kaybi1 ya da zevk alinan etkinliklerden artik zevk
alinmiyor olmas1 major depresyonun ana semptomlaridir. Hastalar kendilerini kederli,
umutsuz veya degersiz hissedebilirler. Enerji ve istek azligi, uyku ve istah sorunlari
gozlenir. Disilince igerikleri genellikle, pismanlik, sugluluk ve oliim diisiinceleri ile
yiikliidiir. Diisiincelerini belirli bir konu iizerinde yogunlastirma yeteneginde azalma ve
diisiince bozukluklart gibi biligssel belirtiler gorilebilir. Hastanin hareketlerinde
yavaglama, yiiz ifadesinde donuklasma, bakislarinda sabitlesme gibi psikomotor
retardasyon belirtileri saptanir (18).

IUDB i¢in DSM IV tan1 dlgiitleri manik ve hipomanik atak gerektirdiginden bircok
hasta baglangicta major depresyon tanisi almaktadir (46). Bir depresyon dénemi ne
kadar erken baglamissa ve agir seyrediyorsa (psikotik 6zellikli olsun ya da olmasin) bu
doénemin ileride manik ya da hipomanik dénem habercisi olma olasilig1 yiiksektir (17).
Tekrarlayan major depresif bozukluklarin en az %40’ imnda yasam boyu dykiide dnemli
sayida mani ve hipomani belirtisi gosterilmektedir (47).

Psikomotor yavaslama, anerji, hipersomni, donemlerin aniden ortaya g¢ikmasi ve
depresif donem i¢inde duygudurumda dalgalanmalar olmasi bipolar depresyonda sik
rastlanan belirtiler arasindadir (48). Calismalarda TUDB’de 6zellikle de tip II’de
depresyon belirtilerinin  mani ve hipomani belirtilerinden daha sik gorildiigi
bildirilmistir (49,50).

Majér Depresif Dénem DSM IV-TR Tam Olgiitleri
A. iki haftalik bir dénem sirasinda, daha onceki islevsellik diizeyinde bir degisiklik
olmasi ile birlikte asagidaki belirtilerden besinin (ya da daha fazlasinin) bulunmus
olmasi; belirtilerden en az birinin ya (1) depresif duygudurum ya da (2) ilgi kayb1 ya da
artik zevk alamama olmasi gerekir.
(1) Ya hastanin kendisinin bildirmesi (6rn. Kendisini iizgiin ya da boslukta
hisseder) ya da baskalarinin gézlemesi (6rn. aglamakli bir gériintimii vardir) ile
belirli, hemen her giin, yaklasik giin boyu siiren depresif duygudurum.
(2) Hemen her giin, yaklasik giin boyu siiren, tiim etkinliklere kars1 ya da bu
etkinliklerin ¢oguna kars ilgide belirgin azalma ya da artik bunlardan eskisi gibi
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zevk alamiyor olma (ya hastanin kendisinin bildirmesi ya da baskalarinca
gozleniyor olmasi ile belirlendigi tizere).
(3) Perhizde degilken 6nemli derecede kilo kayb1 ya da kilo aliminin olmas:
(6rn. ayda, viicut kilosunun %35’inden fazlasi olmak iizere) ya da hemen her giin
istahin azalmis ya da artmig olmasi.
(4) Hemen her giin, insomnia (uykusuzluk) ya da hipersomnianin (asirt uyku)
olmasi.
(5) Hemen her giin, psikomotor ajitasyon ya da retardasyonun olmas1 (sadece
huzursuzluk ya da agirlastigi duygularinin oldugunun bildirilmesi yeterli
degildir, bunlarin baskalarinca da gozleniyor olmasi gerekir).
(6) Hemen her giin, yorgunluk-bitkinlik ya da enerji kaybinin olmasi.
(7) Hemen her giin, degersizlik, asirn ya da uygun olmayan sug¢luluk
duygularinin (hezeyan diizeyinde olabilir) olmasi (sadece hasta olmaktan &tiirt,
kendini kinama ya da su¢luluk duyma olarak degil).
(8) Hemen her giin, diisiinme ya da diisiincelerini belirli bir konu {izerinde
yogunlastirma yetisinde azalma ya da kararsizlik (ya hastanin kendisi bunu
soyler ya da baskalar: gozlemistir).
(9) Yineleyen oliim diisiinceleri (sadece 6lmekten korkma olarak degil), 6zgiil
bir tasar1 kurmaksizin yineleyen intihar etme diisiinceleri, intihar girisimi ya da
intihar etmek tizere 6zgiil bir tasarinin olmast.
B. Bu belirtiler bir karisik epizodun tan: 6l¢iitlerini karsilamamaktadir.
C. Bu belirtiler klinik agidan belirgin bir sikintiya ya da toplumsal, mesleki alanlarda ya
da 6nemli diger islevsellik alanlarinda bozulmaya neden olur.
D. Bu belirtiler bir madde kullaniminin (6rn. kétiiye kullanilabilen bir ilag, tedavi i¢in
kullanilan bir ilag) ya da genel bir tibbi durumun (6rn. hipotiroidizim) dogrudan
fizyolojik etkilerine bagl degildir.
E. Bu belirtiler yasla daha iyi agiklanamaz, yani sevilen birinin yitirilmesinden sonra bu
belirtiler iki aydan daha uzun siirer ya da bu belirtiler, belirgin bir islevsel bozulma,
degersizlik diisiinceleriyle hastalik diizeyinde ugrasip durma, intihar disiinceleri,

psikotik belirtiler ya da psikomotor retardasyonla belirlidir (10).

2.4.1.2.Manik Déonem
Manik donem klinik 6zellikleri i¢inde; yiikselmis duygudurum (6fori, irritabilite ya da

tagkin) goze carpmaktadir. Genellikle 6fori ya da irritabiliteden biri daha baskindir.
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Biligsel alanda benlik yilikselmesi, psisik hizlanma ve psikotik belirtiler goriilmektedir.
Ofori, nese artisi, engellenme esiginde diisme, yeni ilgi alanlari, riskli davranislar
belirgindir. Psikomotor hizlanma, uyku gereksiniminde azalma ve cinsel istekte artis
diger belirtilerdir (17,32).
Manik Dénem DSM IV-TR Tam Olgiitleri:
A. En az bir hafta (hastaneye yatirilmay: gerektiriyorsa herhangi bir siire) siiren,
olagandis1 ve siirekli, kabarmis, taskin ya da irritabl, ayr1 bir duygudurum déneminin
olmast.
B. Duygudurum bozuklugu dénemi sirasinda, asagidaki belirtilerden ii¢ii (ya da daha
fazlast) (duygudurum irritabl ise dordii) belirgin olarak bulunur:
(1) Benlik saygisinda abartili artma ya da grandiyozite.
(2) Uyku gereksiniminde azalma (6rn. Sadece ii¢ saatlik bir uykudan sonra
kendini dinlenmis hisseder).
(3) Her zamankinden daha konuskan olma ya da konusmaya tutma.
(4) Diisiince ugusmalari ya da diisiincelerin sanki yarigiyor gibi birbirlerinin pesi
sira gelmesi yasantist.
(5) Distraktibilite (dikkat daginikligi) (yani, dikkat, 6nemsiz ya da ilgisiz bir dis
uyarana kolaylikla ¢ekilebilir).
(6) Amaca yonelik etkinlikte artma (toplumsal yonden, is de ya da okulda, cinsel
acidan) ya da psikomotor ajitasyon.
(7) Kétii sonuglar dogurma olasiligi yiiksek, zevk veren etkinliklere asirt katilma
(6rn. elindeki biitiin paray1 aligverise yatirma, diisiincesizce cinsel girisimlerde
bulunma ya da aptalca is yatirimlar: yapma).
C. Bu belirtiler karma donemin tani dlgiitlerini karsilamamaktadir.
D. Bu duygudurumun bozuklugu, mesleki islevsellikte, olagan toplumsal etkinliklerde
ya da baskalariyla olan iligkilerde belirgin bir bozulmaya yol acacak ya da kendisine ya
da baskalarina zarar vermesini onlemek igin hastaneye yatirmayi gerektirecek kadar
agirdir ya da psikotik 6zellikler gosterir.
E. Bu belirtiler bir madde kullaniminin ( 6rn. kotiiye kullanilabilen bir ilag, tedavi igin
kullanilan bir ila¢ ya da diger bir tedavi yontemi) ya da genel bir tibbi durumun (6rn.

hipertiroidizm) dogrudan fizyolojik etkilerine bagl: degildir (10).
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2.4.1.3. Karma Donem

Major depresyon ya da manik donem belirtilerinin birlikte bulundugu dénemler “Karma
Donem” olarak adlandirilirlar. Hastalar her iki donem olgiitlerini karsilayacak derecede
ciddi dalgalanmalar1 aym1 donem i¢inde ardi ardina yasamaktadir (32). Bu tabloya
neseden ¢ok irritabilite (disforik mani) hakim olmaktadir (18). Tedaviye cevabin diisitk
olmasi ya da artmis 6zkiyim riski ile iligkilidir (51).

Karma Donem DSM IV-TR Tam Olgiitleri:

A. En az bir haftalik siireyle hemen her giin, hem manik hem de major depresif donem
olgiitlerine (siire olgiitii disinda) uyan bir duygudurum bozuklugunun bulunmasi.

B. Duygudurum bozuklugunun is ya da sosyal yasamda belirgin bir bozulmaya yol
actyor ya da kendine ya da baskalarina zarar vermesini 6nlemek amaciyla hastaneye
yatirilmasini gerektiriyor ya da psikotik 6zellik tasiyor olmasi.

C. Belirtilerin bir maddenin (6rn. kotiiye kullanilan bir madde, ilag ya da baska bir
sagaltim) ya da genel tibbi bir hastaligin (6rn. hipertiroidizm) dogrudan fizyolojik

etkilerine bagli olmamasi (10).

2.4.1.4 Hipomanik Dénem
Hipomanik donem, manik donem Ool¢iitlerinin daha hafif yasandig, islevselligi ciddi
Ol¢iide bozmayan, psikotik 0Ozellik gostermeyen ve ayaktan tedavi edilebilecek
diizeydeki bir donemi tanimlar (32).
Hipomanik Dénem DSM IV-TR Tam Olgiitleri:
A. Olagan, depresif olmayan duygudurumdan agik¢a farkli, en az dort giin, giin boyu
sliren, siirekli, kabarmis, tagkin ya da irritabl ayr: bir duygudurum déneminin olmasi.
B. Duygudurum bozuklugu dénemi sirasinda, asagidaki belirtilerden en az iigiiniin
(duygudurum irritabl ise dordii) belirgin bir derecede ve stirekli varligi olarak bulunur:
(1) Abartil1 yiikselmis benlik deger duygusu grandiyozite.
(2) Uyku gereksiniminde azalma (6rn. Yalnizca {i¢ saatlik bir uykudan sonra
kendini dinlenmis hissetme).
(3) Her zamankinden daha konuskan olma ya da basingli konusma.
(4) Diisiince ugusmasi ya da oznel olarak diisiincelerinin ¢ok hizlandigini
hissetme.
(5) Distraktibilite (dikkat daginikligr) (yani, dikkatsiz, dnemsiz ya da ilgisiz bir
dis uyarana kolaylikla ¢ekilerek dagilabilmesi).
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(6) Amaca yonelik aktivite artis1 (toplumsal yonden, iste ya da okulda, cinsel
aktivitede) ya da psikomotor ajitasyon.
(7) Onemli zararlar yaratabilecek zevk verici etkinliklere kolayca girme (6rn.
sonuglar1 diisiiniilmeksizin cinsel girisimler, is yatirimlar1 ve asir1 harcama).
C. Bu doénem sirasinda, kisinin semptomatik olmadigi zamanlardakinden ¢ok farkli
olarak islevsellikte belirgin bir degisiklik olur.
D. Duygudurum bozuklugu ve islevsellikteki degisiklik baskalarinca da gézlenebilir bir
diizeydedir.
E. Bu donem toplumsal ya da mesleki islevsellikte belirgin bir bozulmaya yol acacak ya
da hastaneye yatirilmay: gerektirecek denli agir degildir ve psikotik 6zellikler
gostermez.
F. Bu belirtiler bir maddenin (6rn. kotitye kullanilabilen bir ilag, tedavi igin kullanilan
bir ilag ya da diger bir tedavi yontemi) ya da genel tibbi bir hastaligin (6rn.
hipertirioidizm) dogrudan fizyolojik etkilerine bagli degildir (10).

2.4.2.1UDB Tam Olgiitleri

[UDB DSM-1V siniflandirmasinda:

1.IUDB I

2. IUDB I

3. Siklotimik Bozukluk

4. Bagka Tiirlii Adlandirilamayan IUDB olarak yer almaktadir (52).

2.4.2.1.1UDB-Tip |

[UDB tip I'de hastalik boyunca en az bir manik dénem ya da karma donem olmak
zorundadir. Bu kosula her hastada farkl: say1 ve siirede hipomanik veya major depresif
donemler eslik edebilir (53).

TUDB-1 DSM IV-TR Tani Ol¢iitleri

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

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

C. Duygudurum donemleri sizoaffektif bozukluga uymamaktadir ve sizofreni,
sizofreniform bozukluk ya da deliizyonel bozukluk ya da baska bir yerde
siiflandirilamayan psikotik bozukluk tizerine eklenmemistir.

D. Belirtiler sosyal, is ya da diger 6nemli alanlarda klinik olarak anlamli bozulmaya

neden olmaktadir.
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E. Belirtiler bir maddenin ya da genel tibbi bir hastaliin dogrudan fizyolojik etkilerine
bagl degildir (10).

2.4.2.2.1UDB-Tip Il

[UDB tip II’nin ana &zelligi en az bir hipomanik ve en az bir major depresif dénemin
bulunmasidir. Manik ya da karma doénemin bulunmamasiyla IUDB tip I’den
ayrilmaktadir (32,53).

TUDB-11 DSM IV-TR Tam Ol¢iitleri

A. En az bir major depresif donemin ya da gegirilmis major depresif donem Sykiisiiniin
varligi.

B. En az bir hipomanik dénemin ya da gegirilmis hipomanik donem 6ykiisiiniin varligi.
C. Manik ya da karma bir donemin gecirilmemis olmasi.

D. A ve B olg¢iitlerindeki duygudurum belirtileri sizoaffektif bozukluga uymamaktadir
ve sizofreni, sizofreniform bozukluk ya da deliizyonel bozukluk ya da baska bir yerde
siiflandirilamayan psikotik bozukluk iizerine eklenmemistir.

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

ya da bozulmaya neden olmaktadir (10).

2.4.2.3.Siklotimik Bozukluk

Siklotimik bozukluk, hipomani ve hafif siddette depresyon donemlerinin sik ve kisa
dongiileriyle karakterize kronik bir duygudurum bozuklugudur (54,55). Iki uglu
hastaligin genellikle ergenlikte ya da geng eriskinlikte baslayan ve sinsi ilerleyen bir
tipidir. Hastalarin %50-75 kadarinda baslangi¢ yasi 15-25 yas arasinda degismektedir
(55). Hastaligin seyrinde en az iki yil siire ile aralik vermeyen, mani ve depresyon
ndbetleri, nobetler arasinda ise hastalarin 6timik oldugu iyilik dénemleri bulunmaktadir
(56).

[UDB’nin psikotik &zellikler disindaki tiim belirtileri siklotimik bozuklukta da
gozlenmektedir. Bu bozuklukta hastalarin tedaviye bagvuru oranlarinin diisiik oldugu
goriilmektedir. Bagvurular genellikle depresif donemlerde gergeklesir ve hastalar
hipomanik donemlerden bahsetmeyebilirler. Klinik goriiniime depresif belirtiler

hakimdir (54).
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Siklotimi DSM IV-TR Tan: Olgiitleri

A-En az iki yil siireli olarak hipomanik belirtilerle giden bircok donemin ve major
depresif donemin tani Olgiitlerini karsilamayan depresif belirtilerle giden birgok
dénemin bulunmasi (¢ocuk ve ergenlerde bu siire en az bir yil olmalidir).

B- Yukarida s6zii edilen iki yillik donem (¢ocuk ve ergenlerde bu siire en az bir yil)
boyunca kisi A tani dlgiitiinde siralanan belirtilerin bulunmadig bir seferde iki aydan
daha uzun siiren bir donem gec¢irmemistir.

C-Bu bozuklugun ilk iki y1l1 boyunca major depresif donem, manik dénem ya da karma
donem gegirilmemistir.

D-A tani Olgiitiindeki belirtiler sizoaffektif bozuklukla daha iyi agiklanamaz ve
sizofreni, sizofreniform bozukluk, sanrisal bozukluk ya da bagka tiirlii adlandirilamayan
psikotik bozukluk tizerine binmis degildir.

E-Belirtiler bir maddenin (kdotiiye kullanilabilen bir ilag, tedavi i¢in kullanilan bir ilag)
ya da genel tibbi durumun dogrudan fizyolojik etkilerine bagli degildir.

F-Bu belirtiler klinik acidan belirgin sikintiya ya da toplumsal, mesleki alanlarda veya

islevselligin 6nemli diger alanlarinda bozulmaya neden olur (57).

2.4.2.4 Baska Tiirlii Adlandirllamayan iUDB

Iki uglu 6zellikler gosteren fakat herhangi bir 6zgiil IlUDB tani &lgiitlerini karsilamayan
klinik tablolardir.

Baska Tiirlii Adlandirilamayan IUDB DSM IV-TR Tam Olgiitleri

Baska tiirlii adlandirilamayan T{UDB kategorisi herhangi bir 6zgiil ITUDB &lgiitlerini
karsilamayan, iki uglu 6zelliklere sahip bozukluklari icermektedir. Ornekler asagida
siralanmaktadir:

1. Manik, hipomanik veya depresif donem i¢in asgari siire 6l¢iitiinii kargilamayan ancak
belirti esigi Ol¢iitlinii karsilayan, manik ve depresif belirtiler arasinda hizli degisimler.

2. Arada tekrarlayan depresif belirtiler olmaksizin yineleyici hipomanik dénemler.

3. Sanrisal bozukluk, rezidiiel sizofreni veya baska tiirlii adlandirilamayan psikotik
bozukluk iizerine binmis manik veya hipomanik dénem.

4. Kronik depresif belirtilerle birlikte giden, siklotimik bozukluk tanist i¢in fazla sik
gozlenen hipomanik dénemler.

5. Hekimin TUDB olduguna karar verdigi, ancak birincil mani veya genel tibbi duruma

bagli m1 veya madde kullaniminin m1 yol agtigini belirleyemedigi durumlar (10).
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2.4.2.5. Hizh Dongiilii TUDB

Manik ya da depresif donemlerin bir yil iginde dortten fazla izlenmesi durumuna “hizl
dongiilii bipolar bozukluk™ adi verilmektedir. Bu tablo kadinlarda daha sik
goriilmektedir (18). Bir ay i¢inde dort ya da daha fazla donem “ultra hizli dongilii”, bir
hafta i¢cinde dort ya da daha fazla donem veya giin i¢cinde kaymalar “ultradian dongtili”
olgular olarak tanimlanir. Hizli dongilii donemlerin %42 oraninda hizli dongiili,
%26,8 oraninda ultra hizli dongiilii, %19,7 oraninda da ultradian dongiilii seyrettigi
bildirilmektedir (17).

Hizli Déngiilii [IUDB DSM IV-TR Tam Olgiitleri

1.En az dort giin siiren hipomani donemi

2.En az bir hafta siiren depresyon dénemi

3.En az bir hafta siiren manik dénem ya da hospitalizasyon

4.Sekiz hafta siireyle donemler arasinda belirtisiz donem

5.Bir y1l i¢inde bu dénemlerden en az dort tanesinin yasanmis olmasi gerekmektedir
(10).

2.4.3.1UDB Kilinik Gidis Ozellikleri
[UDB’nda klinik gidis belirleyicileri DSM IV-TR’ye gore asagidaki sekilde
siniflandirilmastir.
A. En son donemi tanimlayan belirleyiciler
a. Siddet: Hafif, orta, psikotik 6zellikleri olmayan agir, kismi remisyonda, tam
remisyonda
b. Kronik
c. Katatonik 6zellikler gosteren
d. Melankolik 6zellikler gosteren
e. Atipik 6zellikler gosteren
f. Postpartum baslangi¢cl
B. Yineleyen donemlerin gidisini tanimlayan belirleyiciler
a. Uzunlamasina gidis (Donemler arasinda tam diizelme olan ya da olmayan)
b. Mevsimsel yap1 gosteren

c. Hizli dongiili (10).
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2.4.3.1.Baslangi¢ Ozellikleri

Hastaligin seyrinde dongii (bir ddnemin sonundan bir diger donemin baslangicina kadar
gecen siire) uzunlugunu ve sikhigini degerlendirmek giivenilir bir yontemdir (17). [IUDB
siklikla depresyonla baslamakta (kadinlarin %75’1, erkeklerin %67’si) ve yineleyen bir
ozellik gostermektedir. Bircok hasta hem manik hem de depresif donem belirtileri
gostermektedir. Hastalarin %10-20 kadar1 sadece manik donem yasamaktadir (18).

Genel olarak IUDB baslangici, ndbetlerin yinelemesi, iyilesme donemleri siire, siklik ve
klinik belirtiler bakimindan degiskenlik gostermektedir. Mani ndbeti en az bir hafta,
ortalama dort ile alt1 hafta stirmektedir. Hipomani nobeti ise daha kisa siireli ve daha
hafif belirtilerle karakterizedir. Uygun tedavi yontemleriyle mani nobeti birka¢ giin
icinde diizelme gostermekle birlikte, tedavi edilmeyen vakalarda maninin ortalama
siiresi yedi ay1 bulmaktadir (13). Ilk dénemin erkeklerde mani, kadinlarda depresyon
olarak ortaya c¢iktigi; hastalarin %7’sinin tam iyilestigi, %45’inin birden fazla donem
gecirdigi ve %40’ 1in1n siiregenlestigi bildirilmektedir (58).

Hastaligin uzunlamasina seyrinde goriilen donem sayisi, hastaligin siiresine ve
koruyucu sagaltima verilen yanita baghdir (17). Geng yaslarda baslayan [UDB’de nébet
aralig1 daha uzun, orta ve ileri yaslarda baslayanlarda ise nobet araliklar1 daha kisa
stirmektedir. Dort yillik izlemde en az bir kez yineleme orant %72, iki kez yineleme
orant %45, li¢ ya da daha fazla yineleme orami %28 olarak gosterilmektedir (13).
Maniden depresyona depresyondan maniye kaymalar sik goriilmektedir. Koruyucu
tedaviyle nobetlerin siklik ve siddeti azaltilabilir (59). Kaynaklarda, depresif donemlerin
iki-bes ay arasinda; manik donemlerin ortalama iki ay; karma donemlerin ise alti ila on
iki ay arasinda degisen siirelerle devam ettigi soylenebilmektedir (9,17).

Hastalarin %15°1 bir y1l i¢inde dort ya da daha ¢ok sayida atak gecirmektedir. Bu
hastalar hizl1 déngiilii ITUDB olarak kabul edilirler. Iki uglu duygudurum bozuklugu olan
hastalarin %13-56’sinda hizli dongii goézlendigi (13), hizli dongiiniin kadinlarda, ultra
hizli dongiiniin erkeklerde daha sik goriildiigi bildirilmistir (58).

Iyilik dénemlerinde belirgin bir rahatsizlik bulgusu gériilmeyebilir, hastalar yasamlarini
uyumlu sekilde siirdiirebilirler. Buna ragmen hastalarin bir kisminda 6fori, biiytikliik
sanrilari, uyku sorunlari, psikomotor hareket artisi, asiri cinsel egilim gibi siiregen

bulgular goriilebilir (9).
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2.4.3.2.Sonlamim Olgiitleri

Manik donemlerin siiresinin kisa olmasi, baslangic yasmin ileri olmasi, 6zkiyim
diisiincelerinin az olmasi, iyilik donemlerinin uzun siirmesi, olumlu aile, is ve ugrasi
kosullari, alkol ve ilag¢ aliskanliklarinin bulunmamasi, eslik eden psikiyatrik veya tibbi
sorunlarin az olmasi iyi prognoz gostergesi olarak belirtilmektedir (58,59).

Hastaligin yineleme sayis1 ve siddeti gidisi belirleyen en 6nemli etmenlerdir. Sagaltima
1yl yanit vermenin iyi klinik gidis ve sonlanim ile iliskili oldugu, ilk hastalik doneminin
erken ve basarili sagalttminin gidisi olumlu yonde etkiledigi bilinmektedir (17).
Hastalik siiresinin kisa olmasmin ve tedaviye tam uyum gostermenin sendromal
lyilesmenin ve dolayisiyla uzun dénemde iyi sonlanimin en énemli 6ngoriiciileri oldugu
belirlenmistir (60).

Hastaligin gec¢ yasta baslamasi, erkek cinsiyet, 1k, diisiik sosyoekonomik diizey, hizl
dongiiliiliik, hastalik oncesi diisiik islevsellik, ge¢irilmis donem sayisinin fazla olmast,
hastaneye yatis sayisinin fazla olmasi, madde kotiiye kullanimi estanisi,  kisilik
bozuklugunun varhigi, sizoaffektif belirtiler ve tedaviye uyumsuzluk olumsuz gidisin
karakteristik 6zellikleri olarak belirtilmektedir (17,61,62,63).

2.4.3.3.0zkiyim

Onemli bir toplumsal sorun olan 6zkiyim, ITUDB’nin seyrini olumsuz etkilemekte ve bu
hastalarda yasam boyu 6zkiyim girisimi yayginligi %10-15 oraninda bildirilmektedir
(53). IUDB hastalarinda zkiyim oran1 genel toplumdan 30 kat; [UDB depresif donem
hastalarinda 6zkiyim davranisi, [UDB manik dénemdekinden 35 kat daha fazladir (18).
Genel niifustaki 6zkiyim oranlarinda goriilen cinsiyet farkliligina benzer sekilde, IUDB
olan kadmlarda 6zkiyim girisimleri, TUDB olan erkeklerde de 6liimle sonuglanan
ozkiyimlar daha fazla goriilmektedir (53). ITUDB olan erkek hastalar, kadimlara gore
hastaligin daha erken dénemlerinde 6zkiyim gergeklestirmektedirler (64).

Mani ve depresyon arasindaki geg¢is donemi ve depresyondan iyilesmeye ge¢is donemi,
ajitasyonun belirgin olabilmesi nedeniyle 6zkiyim riskinin arttigit donemlerdir (64).
Ozkiyim girisimi olan iki uglu hastalarin hastaliklar1 siiresince daha fazla depresif
donem yasadiklar bilinmektedir (17).

En fazla 6zkiyim riski tasiyan hastalarin; daha dnce 6zkiyim girisiminde bulunan, alkol
kotiiye kullanimi olan, hastaneden yeni taburcu olan, hastaligin erken donemindeki geng

hastalar oldugu bildirilmektedir. Psikiyatrik hastaliklarda 6zkiyim riskini artirdigi
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bilinen tiim faktdrler IUDB igin de gegerlidir. Umutsuzluk, saldirganlik, islevsellikte
azalma 6zkiyim igin potansiyel risk faktorlerini olusturmaktadir (17).

Lityum koruma tedavisi Ozkiyimi Onlemede etkili bulunmustur; ancak koruma
tedavisinin kesilmesiyle 6zkiyim riskinin 16 kat arttig1 bildirilmektedir (64).

Mitchell ve Malhi (2004), {lUDB yasam boyu 6zkiyim girisimi oranin1 major depresif
bozukluga gore daha yiiksek saptamislardir (sirasiyla %26, %14) (65). Dalton ve
arkadaslar1 (2003), yasam boyu eslik eden madde kullanim bozuklugunun (66); Ozer ve
arkadaslar1 (2002) ise stresli yagsam olaylarinin say1 ve diizeyinin 6zkiymm ile iliskili
oldugunu bildirmislerdir (63). Ugok ve arkadaslar1 (1998), kisilik bozuklugu olan iki

uclu hastalarda 6zkiyim girisimlerinin daha sik oldugunu saptamiglardir (33).

2.5.Birlikte Goriilen Tanilar (Komorbidite)

Komorbidite, genellikle apayr1 veya Ortiisen etiyolojileri olan iki ya da daha fazla sayida
farkli bozuklugun es zamanli olarak bir arada bulunmasi bi¢iminde tanimlanmaktadir.
Iki uglu bozuklukta komorbid durumlar en sik olarak anksiyete (obsesif kompiilsif
bozukluk, panik bozukluk, sosyal fobi), alkol-madde kullanimi, davranis bozuklugu
(conduct disorder) ile iligkilidir (18).

[UDB tanis1 almis hastalarda yasam boyu anksiyete bozuklugu ek tanis1 goriilme siklig1
%24 ile %93 arasinda degismektedir (67). Bauer ve arkadaslar1 (2005), ITUDB ve
anksiyete bozuklugu birlikteliginin olduk¢a yaygin oldugunu ve anksiyete bozuklugu
goriilme sikliginin genel topluma gore TUDB hastalarinda daha yiiksek bulundugunu
bildirmislerdir (68). ITUDB ile birlikte panik bozuklugu olanlarin olmayanlara gore daha
fazla depresyon yasadigi, daha fazla intihar girisiminde bulundugu ve hastaligin daha
uzun siirdiigii bildirilmistir (69). Tamam ve Ozpoyraz (2002)’1n calismasinda ise iki
uclu hastalarda yasam boyu en sik goriilen anksiyete bozuklugu ek tanisinin, obsesif
kompiilsif bozukluk (OKB) (%39) oldugu bulunmustur. Bunu sirasiyla 6zgiil fobi
(%26), sosyal fobi (%20), post travmatik stres bozuklugu (%14), yaygin anksiyete
bozuklugu (%14) ve panik bozukluk (%10) izlemektedir (70). Koyuncu ve arkadaglari
(2010), IUDB olan 214 hastanin %21.9’unda obsesyon ve/veya zorlanma belirtileri;
%16.3’iinde ise OKB diizeyinde belirtiler saptamislar ve IUDB ile OKB birlikteliginin
yiiksek oldugunu bildirmislerdir (71). Karakus ve Tamam (2011) ise [UDB ve diirtii
kontrol bozuklugu birlikteligini yiiksek bulduklarmi belirtmislerdir (72). Unal ve
arkadaglar1 (2007) eksen-l komorbiditesini en sik obsesif kompulsif bozuklugun

olusturdugunu saptamiglardir (73).
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[UDB hastalarinda yasam boyu alkol kotiiye kullanimi ve bagimhiligi %44.7, ilag
bagimliligr %33.5, herhangi bir madde bagimlilig1 %56.1 olarak gdsterilmistir (74). ki
uclu I hastalarinda yasam boyu alkol-madde kullanim oranlarina bakildiginda; % 48.5
oraninda alkol, %41-60 araliginda madde kullanim oranlar1 tespit edilmistir (75).

Rossi ve arkadaslar1 (2001)’nin {UDB ve depresif bozukluk hastalarinda kisilik
bozukluklarmi inceledikleri calismalarinda, [TUDB hasta grubunda en ok obsesif
kompulsif kisilik bozuklugu (%32.4), sinir (borderline) kisilik bozuklugu (%29.6) ve
¢ekingen kisilik bozuklugu (%19.7) rastlandigini bulmuslardir (76). Kisilik bozuklugu
ile komorbid iki uglu hastalarda 6zkiyim diisiincesi olasiligi, tek tanili hastalara gore
daha yiiksek bildirilmistir (77). Ucok ve arkadaslari (1998), obsesif kompiilsif,
paranoid, histrionik, sinir kisilik bozukluklarindan en az birinin {UDB hastalarma eslik
ettigini bildirmislerdir (33). Colom ve arkadaslar1 (2000), IUDB hastalarinda kisilik
bozuklugu estanis1 bulunmasini tedaviye uyumsuzluk nedenleri arasinda siralamiglardir
(39). Unal ve arkadaslar1 (2007) eksen-1l komorbiditesini en sik borderline kisilik

bozuklugunun olusturdugunu saptamislardir (73).

2.6.1ki U¢lu Duygudurum Bozuklugunda Sagaltim
Duygudurum bozukluklu hastalarin tedavisinde birkag hedef s6z konusudur. Bu
hedefler;

e Hastanin giivenligi garanti edilmelidir.

e Tam bir tanisal degerlendirme yapilmalidir.

e Tedavi plan1 sadece hastanin acil belirtilerini degil, hastanin ileriye doniik

iyiligini de kapsamalidir (78).

2.6.1.Farmakoterapi

IUDB tedavisinde ilk sart ila¢ tedavisidir. iki uclu bozuklukta farmakolojik tedavinin
amaglari, depresyon ve maninin akut belirtilerini gidermek, dongiiliiliigii ve niiksleri
onlemektir. {UDB’nda hastaligin dénemine ve klinik &zelliklerine bagli olarak
duygudurum diizenleyiciler, antipsikotikler, antidepresanlar ve antiepileptikler tek
basina veya bir kag1 bir arada kullanilabilirler (53).

Duygudurum bozukluklarinda antipsikotik ilaglar, tek basina, diger ilaglar1 destekleyici
olarak ya da tedaviye diren¢ durumlarinda kullanilabilir (79). Duygudurum
diizenleyicilerinin koruyucu etkisi ortaya c¢ikana kadar sagaltim antipsikotik ve
benzodiyazepinlerle desteklenmelidir. Antipsikotiklerden haloperidol 10-20 mg/giin
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dozda, klorpromazin 300-1000 mg/giin dozda; yeni kusak antipsikotiklerden risperidon
2-6 mg, olanzapin 10-20 mg, ketiyapin 150-750 mg, aripiprazol 15-30 mg, ziprasidon
80-160 mg/giin dozda verilebilir. Ayrica benzodiyazepin grubundan klonazepam ve
lorazepam da yatistirict olarak sagaltima eklenebilir (13).

Iki u¢lu duygudurum bozuklugu icin temel ilaglar duygudurum diizenleyicileridir. Ozer
ve arkadaslar1 (2001)’nin yaptigi ¢alismada duygudurum diizenleyici ila¢ kullanan
hastalarda, antipsikotik kullananlara gore genel islev diizeyi daha yiiksek bulunmustur
(80). Ilk segenek olarak lityum, karbamazepin ve valproik asit kullanilmaktadir.
Gabapentin, okskarbazepin, topiramat ve lamotrijin de duygudurum diizenleyici etkisi
olan antiepileptiklerdir (81).

Lityum, mani tedavisinde etkinligi kabul edilen bir ilactir. Keck ve arkadaslar1 (1998)’nin
calismasinda, Karbamazepin ve Valproat gibi antikonviilzan etkili ilaglarin, iki uclu
bozuklugun akut ve siirdiiriim donemlerinde lityuma alternatif olarak kullanilabilecekleri
bildirilmistir (82). Ozcan ve arkadaslar1 (1999)’nin ¢alismasinda ise bu ii¢ ilacin ayn1

diizeyde etkin oldugu tespit edilmistir (83).

Lityum: Lityum sagaltim1 bobrek, tiroid, kalp islevleri ve kan tablosu degerlendirilerek
giinlik 300 mg olarak baglanmaktadir. Sagaltim amaciyla kan diizeyini 0.8-1.6 mEq/It;
koruyucu amagla 0.6-1.2 mEqg/It arasinda tutmak olduk¢a onemlidir (81). Lityum
tedavisinde iki nokta Onemlidir. Bunlardan birincisi, akut manik ya da hipomanik
donemin kontrol edilmesi, ikincisi ise ileriki donemlerde hem depresyon hemde maninin
ortaya ¢ikmasinin engellenmesidir. Mani nobetlerinde uygun dozda uygulanan lityum 5-

12 giinde olumlu sonug vermektedir (84).

Valproat: iki uclu bozuklukta 6zellikle akut maninin tedavi ve proflaksisinde ve
koruyucu tedavide etkili bir ilagtir (59). TUDB da valproik asit 800-2000 mg giinliik
dozlarda kullanilabilir (81). Disforik ve hizli dongiilii manide lityuma iistiin oldugunu
gosteren ¢alismalar mevcuttur. Oral ve arkadaslar (1994) ¢alismalarinda, akut antimanik
etkinin yan1 sira onleyici etkisi oldugunu da gostermislerdir (85). Sagaltim amaciyla kan

diizeyinin 50-100 ug/mL olmas1 gerekmektedir.
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Tablo 1: Sagaltimda Lityum ya da Valproik Asit Kullanma Olgiitleri*

Lityum Secim Olgiitleri Valproik Asit Se¢im Olgiitleri

Gegirilmis donem sayisinin azligi

Karma- disforik maninin varlig1
Hizl1 dongii olmamasi

Hizli dongii varligi
Madde kot kullaniminin olmamasi .

Oncesinde iyi yanit alinmasi

Madde kot kullanimi

Karma mani olmamasi

Oforik mani

*Turhan 2007’den alint1 yapilmustir (17).

Karbamazepin: Ulkemizde ve diinyada lityuma alternatif ya da yardimci olarak
kullanilan antikonviilsan bir ilagtir (86). Akut manide 400-600 mg/giin baslanir ve giin
asirt 200 mg artirilarak 1800-2000 mg’a cikabilir. Lityuma ek olarak ya da tek basina
lityuma yanit vermeyen hastalara lityuma alternatif olarak ya da lityuma bagli yan etkileri
tolere edemeyen hastalara verilmektedir (84). Sagaltim amaciyla kan diizeyinin 4-12

ug/mL olmas1 gerekmektedir.

Lamotrijin: Ozellikle parsiyel nobetlerde o6nerilen antiepileptik etkili bir ilactir.
Antimanik etkisinin yani sira antidepresan etkisi de bulunmaktadir (81). Hastaligin daha
cok hizli dongiilii tipinde etkili oldugu bildirilmektedir (79). iki uclu bozukluklarda
depresif donemlerin onlenmesinde daha etkin oldugu ve etkisinin diger duygudurum
diizenleyicilere oranla daha hizli basladigi ve hastalar1 daha uzun siire 6timik tuttugu
bilinmektedir (84,87). Idame tedavi olarak lamotrijin, lityumun verildigi durumlarda
kullanilabilir. Iyi tolere edilmektedir ve sedasyon, kilo alma veya baska metabolik

etkilerin olmayis1 6nemli 6zellikleridir (87).

2.6.2.Elektro-Konviilsif Terapi (EKT)

EKT yaygin olarak maninin akut ve siirdiirim tedavisinde kullanilmaktadir. EKT
genellikle hasta farmakoterapiye yanitsizsa, hasta farmakoterapiyi tolere edemiyorsa,
klinik durum ¢ok siddetli ise, 6zkiyim riski ytiksek olan, agir/psikotik bulgulu olgularda
ve gebelikte uygulanmaktadir (88). Hasta 6-8 EKT ile yatisinca antipsikotiklerle veya
lityumla devam edilir. Gerekirse 10-12, hatta daha fazla sayida EKT yapilabilir (84).
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2.6.3.Psikososyal Tedaviler
llag sagaltimlar1 hastalik belirtilerinin kaybolmasinda etkili olmakla birlikte;
yinelemelerin  Onlenmesi, hastalik yiikliniin azaltilmasi ve islevselligin  geri
kazanilmasinda yetersiz kalmaktadir. Giinlimiizde yaklasimlar, aile iiyelerinin katilimiyla
psikoegitim, tedaviye uyumu arttirma ve yinelemeyi Onleme yontemleri gelistirme,
kisileraras1 iligkiler ve duygudurum arasindaki dengenin diizenlenmesi gibi hedeflere
odaklanmaktadir (89).
Psikoterapotik yontemler genel olarak dort grupta incelenmektedir. Bunlar;

e Psikoegitim,

o Kisileraras: psikososyal ritim terapisi (KPRT),

e Aile odakli terapi (AOT),

e Bilissel davranisci terapidir (BDT).

2.6.3.1.Psikoegitim

Stiregen hastaliklarda egitimin, ilag uyumu ve hastaligin gidisi {izerine olumlu
etkilerinden dolay1 gelistirilen psikoegitim, grup ya da bireysel psikoegitim olarak
uygulanabilir (89). iki u¢lu bozuklugun sagaltiminda temel tedavi yontemi ilag tedavisi
olmasina ragmen, ilag¢ tedavisine psikoegitim teknikleri eklenerek birlikte kullaniminin,
iki u¢lu bozuklugun biitiin tiplerinde yineleme ve hastaneye yatis1 azalttig
kanitlanmistir (90).

Psikoegitimin amaci; hastalarda ilag uyumunu ve hastaligr yonetme becerisini artirmak,
6zkiyim riskini azaltmak, belirtilerle bas etme yontemleri gelistirmek, sosyal iligkilerin
ve yasam kalitesinin gelismesini saglamaktir (89). Bu amaglara ulasmak i¢in; hastalik
siireci ve bu siirecte yasanilan giigliiklerin ele alinmasi, bag etme becerilerinin
Ogretilmesi, uygulanmasi ve ilag kullanimima yonelik egitimler verilmektedir (91).
Terapi dort ana konuya deginmektedir:

1. Hastalikla ilgili farkindalik

2. Tedavi uyumu

3. Prodromal semptomlarin ve rekiirrensin erken denetimi

4. Yasam tarz1 diizenliligi.

Son iki seansta problem ¢dzme ve stres yonetimi konularina da yer verilmektedir (21).
Yapilan caligmalarda psikoegitim alan iki uclu hastalarin mani donemlerinin yineleme

sayisinin %30 azaldigi, ilk mani yinelemesine kadar gecen siirenin uzadigi, hastane
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yatiglarinin azaldigi, daha iyi klinik gidis ve yiiksek sosyal islevsellik diizeyine
ulagildigi bildirilmektedir (31).
Psikoegitimin Otimik hastalara verilmesi, dikkat dagimikliginin engellenmesi ve

O0grenmenin saglanmasi agisindan énemlidir (89).

2.6.3.2 Kisilerarasi Psikososyal Ritim Terapisi (KPRT)

KPRT stresli yasam olaylarinin iki uclu hastalarda olusturdugu diizensiz yasam
modellerini diizeltmek i¢in gelistirilmistir (31). Terapinin amaci, oncelikle hastaligin
yeni epizotlarinin ortaya ¢ikmasini dnlemek ya da en azindan epizotlar arasindaki aray1
uzatmaktir. KPRT; hastalarin giinliik rutinlerindeki (olaylarin zamanlamasi ve ortaya
¢ikan uyaricilarin miktar1) devamliliga dikkatli bir sekilde odaklanmaktadir (21). KPRT,

akut donemden hemen sonra dort evrede uygulanir:

e ilk evrede, ge¢mis hastalik dénemleri ve hastanin kisilerarasi iliskilerinin yapist,
temel sorun alanlarinin incelenmesi, sosyal ritimlerinin Sl¢iilmesi ve psikoegitim
ile sosyal ritimlerin diizenlenmesi yer alir.

e Ikinci evrede, giinliik yasamin diizenlenmesi ve kisilerarasi iliskilerde hastalik
donemleri ile iligkili sorunlu durumlarin ¢6ziimii i¢in terapist ve hastanin birlikte
caligmasi yer alir.

e Ugiincii evrede, hastanin daha bagimsiz ve KPRT nin isaret ettigi noktalarda
daha yetkin olmas1 amaglanir.

e Dordiincii evrede ise, hastanin islevselliginin gelismesi, bagimsiz yasama
becerisi kazanmast ve yinelemeleri Onleme yontemlerini kullanmasi
amaclanmaktadir (89).

Rucci ve arkadaslar1 (2002) akut ve siirdiirim doneminde KPRT’nin etkinligini
arastirdiklar1 c¢alismalarinda, major depresif donemdeki hastalar arasinda KPRT
uygulananlarin daha hizli 1yilesme egiliminde oldugunu, KPRT nin 6zkiyim1 6nlemede

etkili oldugu, ama yineleme hizi {izerinde etkili olmadigini saptamislardir (92).

2.6.3.3.Aile Odakh Terapi (AOT)

Aile bireyleri ve bakim verenlerin belirtileri tanimasini ve bunlarla basa ¢ikma
yontemleri gelistirmesini saglayan psikoegitim yonelimli bir tekniktir. Hastalarin ve
bakim verenlerin yiiksek duygu disavurumu, duygusal tepkileri ve ¢atigmalari iizerinde

calisarak, duygular1 kontrol etme, catisma ile karsilasildiginda kisilerarast iletisimi
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arttirma, problem ¢dzme ve sorunlarla bas etme yontemleri ile iglevselligi gelistirmeyi
hedeflemektedir. U¢ modiilden olusur:

1-Psikoegitim,

2-Iletisim becerilerini artirma egitimi,

3-Problem ¢6zme becerilerini artirma egitimi (89).

Yapilan ¢alismalarda, AOT alan hastalarda daha az yineleme, daha az hastane yatis1 ve

daha iyi ilag uyumu bildirilmektedir (93,94).

2.6.3.4.Bilissel Davranisci Terapi (BDT)

BDT’de hastalikla ilgili olumsuz otomatik diisiinceler ve hastalik gilinceleri lizerinde
durulmaktadir. Psikoegitim, islevsel olmayan diisiince ve inamslari diizeltme, ilag
uyumunu arttirma, sosyal ritmi sabitlestirme, stres yoOnetimi, duygudurum
dalgalanmalarini tanima ve bag etme gibi unsurlarin ele alindig1 bir tekniktir (89).
Calismalarda, BDT uygulanan hastalarin daha az hastane yatisi oldugu ve daha iyi ilag
uyumu sagladiklari, kontrollere gore genel islevsellikte diizelme ve depresif belirtilerde
azalma goriildiigii bildirilmektedir (31,95). Iki uglu bozuklugu olan 6timik hastalarda
ataklarin tekrarlanmasin1  Onlemek icin ek biligsel davranisc1 grup terapisinin
etkinliginin degerlendirildigi kontrollii bir ¢calismada, bu yontemin 6timik hastalar i¢in

uygun oldugu belirtilmektedir (96).

2.7.Tedaviye Uyum

2 (13 9 (13

Tedaviye uyum (compliance) sozciik anlami olarak “uyma”, “itaat”, “riza” anlamina
gelmektedir ve hastanin kendisini tedavi eden hekimin klinik nerilerine uymasin ifade
etmektedir. Tedaviye uyuma esdeger olan katilim (adherence), siirdiiriim (maintenance),
isbirligi (partnership), kendini ayarlama (self regulation) gibi sozciikler incelendiginde
de tedaviye uyumun 6zellikleri anlagilmaktadir (3).

Cameron (1996) uyumu, verilen tedaviyi takip etmek i¢in hasta tarafindan gontlli bir
tutum sergilemek ve bu konuda verilen tedavi planinin hasta tarafindan davranis olarak
tam anlamiyla basarilmasiyla iliskilendirmistir (97).

Tedaviye uyum, hastanin hekimi tarafindan kendisine 6nerilenleri yapmasi, yapmamasi
gerekenlerden kagmasidir. Baska bir deyisle, hastanin verilen ilaglar eksiksiz,
zamaninda ve Onerilen bi¢cimde kullanmasi veya iyilestigini varsayarak ilaglarini

Onerilen zamandan 6nce birakmamasi, yapmasi ya da yapmamasi gereken davranislara

uygun davranmasidir (98).
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Psikiyatride, 6zellikle de yineleyici ve diizenli tedavi ile %60-70 oraninda dnlenebilen
[UDB’de tedavi uyumu biiyiikk 6nem tasimaktadir (3). Psikiyatrik hasta gruplarinda
tedaviyi siirdiirmeme, kontrol randevularina gelmeme oran1 %20-50 olarak
bildirilmektedir (99).

[UDB olan hastalarin duygularmin bir ilag tarafindan kontrol edildigi diisiincesinden
rahatsiz olmasi, lityumun geg¢ etki eden bir ila¢ olmasi, ilacin kesilmesi durumunda
olumsuz etkinin ge¢ ortaya ¢ikmasi, ilag kullanirken verimli olamama, kendini iyi
hissedip ilaca gereksinim duymama ve kendi kendilerine diizelebilecekleri inanci ilag

uyumunu 6nemli 6l¢iide etkilemektedir (3).

2.7.1. Tedaviye Uyumsuzluk ve Nedenleri

Genel olarak tedaviye uyumsuzluk; ilacin doktor tarafindan Onerilen dozda
kullanilmamasi, ilacin kullanim zamanlarina uyulmamasi ya da tedavinin erken
kesilmesi nedeniyle ortaya ¢ikan ve hastaligin prognozunu dogrudan etkileyen 6nemli
bir durum olarak tanimlanmaktadir (98).

Tedaviye uyumsuzluk tanimi konusunda farkli gériisler bulunmaktadir. Merig (2006)’in
bildirdigine gére Hussey ve Gilliland (1989) iki tip uyumsuzluk tanimlamistir:

a. Mevcut durum ya da hastaligin yetersiz anlasilmasi (bilingsiz uyumsuzluk)

b. Tedaviye uymamak ya da baska tedavi yontemleri bulmak igin hasta tarafindan
bilingli se¢im yapilmasi (bilingli uyumsuzluk) (98).

Colom ve arkadaslar1 (2005), kaynaklarda en az yedi farkli seviyede tedaviye
uyumsuzluk rapor edildigini belirtmislerdir. Fakat bu tanimlarin karsilamadigi baska
uyumsuzluk davraniglarinin da oldugu bildirilmektedir (100).

e Tam Uyumsuzluk: Hastanin hekimin oOnerilerine higbir sekilde uymadigi
durumdur. Bu grup hastalar en az ¢alisilmis hastalardir. Bu hastalar i¢inde hekimle
goriismeye devam eden ancak ilag almayr reddedenler de bulunmaktadir. Otimik iki
uclu hastalarin %10’u bu gruptadir.

o Selektif Uyumsuzluk: Bazi hastalar idame tedavi sirasinda atipik antipsikotik
almay1; diger hasta grubu ise lityum almasma ragmen diger grup ilaglar1 almay:
reddederler.

e Aralikli Uyumsuzluk: Aralikli ya da tam olmayan uyum genelde lityum kullanan
hastalarda goriiliir. Tedaviyi higbir zaman tamamen kesmezler; ancak ilag dozlarina

uymazlar. ilaglarin bazilarmi almazlar, bazilarini alirlar.
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e Geg¢ Uyum: Bazi hastalar iki uglu bozuklugu olmadigini, tedaviye gereksinimi
olmadigii sdyleyerek baslangicta tedaviye direng gosterirler. Fakat relapslar ve taniyi
kabullenmesi ile tam veya kismi uyum gosterirler.

e Geg¢ Uyumsuzluk: Tam uyumdan iki veya {i¢ yil sonra bazi hastalar idame
tedaviyi siirdiirmemeye baslarlar. Bu fenomen hem lityum hem de antikonviilzanlar i¢in
bildirilmistir.

e Kaotiiye Kullanim: iki u¢lu bozuklukta recete edilenden daha fazla ilag alinmasi
psikiyatristlerin hosnut olmadig1 bir durumdur. iki u¢lu bozuklugun genellikle madde
bagimliligr ile komorbiditesi vardir veya kisilik bozuklugu eslik etmektedir.
Benzodiazepin suistimali iki uglu bozuklukta siktir; fakat olgu sunumlarinda
antidepresanlarin, antipsikotiklerin ve hatta atipik antipsikotiklerin de kotiiye kullanimi
bildirilmistir. Fakat hi¢ duygudurum diizenleyici kétiiye kullanimi bildirilmemistir.

e Davranigsal Tedaviye Uyumsuzluk: Uyum tanimi sadece farmakolojik tedaviye
uyumu isaret etmez, ayni zamanda hastanin hastaligina ve yasamindaki konulara (alkol,
uyku, madde kullanimi1) bakisini da igerir. Uyku ve diger davranislarin diizenlenmesi,
duygudurumun degismesi riskini azaltir. Bazi hastalar regete edilen ilaglara tam olarak
uyarlar, fakat diger risk igeren davraniglarin diizenlenmesinden kaginirlar (100).
Hastanin tedaviye uyumu bir¢cok degiskene baghdir. Psikiyatrik popiilasyonlarda
uyumsuzluk kisiye 6zgli demografik bulgular (yas, cinsiyet gibi), hastalik (i¢gorii
eksikligi gibi), ila¢ (rejimin karmasikligi, yan etkiler gibi) veya klinik faktorler (doktor
hasta iliskisi gibi) ile iligkili olabilir (45,101).

1-i¢gorii Eksikligi
Icgorii; genel olarak hastaliginin farkinda olma seklinde tanimlanir (102). Cok boyutlu
bir kavram olan i¢gorii;
e Biligsel olarak; ruhsal bozuklugun, damgalanmanin ve sosyal sonuglarinin
farkindaligy,
e Uyumla iligkili olarak; tedaviye olan ihtiyacin algilanmasi, etki ve faydalarinin
bilinci ve ilaca uyum,
e Semptom olarak; hastaligin belirtilerinin farkinda olma ve belirtilerin hastaliga
atfedilmesi,
e Zamansal olarak; hastaliga i¢gorii, tedavi gerekliligi, hastaligin simdiki, ge¢mis

ve gelecekteki seyrine tedavinin faydasi olarak agiklanmaktadir (103).
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Tedaviye uyum ve i¢gdrii arasindaki iliskiye dikkat c¢eken pek c¢ok ¢alisma
bulunmaktadir. TUDB’nda, dzellikle de manik dénem hastalar arasinda icgorii eksikligi
yaygin olarak goriilmekte, i¢gorii eksikligi nedeniyle hastalarin ¢ogunlugunun tedaviye
uyum sorunu yasadigi bilinmektedir (104,105,106).

Compton (2005) i¢cgoriiniin olmamasi ve diisiik islevsellik diizeyinin tedaviye uyumu
olumsuz etkiledigini bildirmistir (107). Lacro ve arkadaslar1 (2002) sizofreni hastalarina
yonelik gbozden gegirmelerinde, ilag uyumsuzlugunun i¢gorii eksikligi durumuyla iliskili
oldugunu saptamislardir (7). Unal ve arkadaslar1 (2006), taburculuk sonrasi kontrole
gelmeme ve ila¢g kullanmama ile ilgili nedenler arasinda ilacin yararina inanmama
durumunun 6nemli oldugunu bildirmislerdir (45). Dilbaz ve arkadaslarmin (2006)
sizofreni tanili hastalarla yaptiklar1 ¢aligmalarinda uyumsuzlugun en yaygin sebebi

hastalig1 yadsima (%53.9) olarak saptanmustir (8).

2-Tlacla Ilgili Etmenler

llaglarin etkililigi sadece kullanilan ilaglarin etkisi ve uygunluguna bagl degil ayni
zamanda hastanin amagclanan dozaja baghligiyla iliskilidir. Ilag dozajina baglilik en
yiiksek oranda terapétik faydaya ulasmak icin gereklidir. Ilagla ilgili faktorler; tedavi
rejiminin  karmagsikligi, olumlu etkilerin ge¢ ortaya ¢ikmasi, kesilme durumunda
olumsuz etkilerin ge¢ ortaya ¢ikmasi ve istenmeyen yan etkiler olarak siralanabilir
(105).

Oral ve arkadaglar1 (2002), ila¢ rejiminin sekli ve yan etkilerini uyumsuzluk nedenleri
arasinda bildirmislerdir (3). Dilbaz ve arkadaslar1 (2006)’nin sonuglar1 da ilag yan
etkilerinin tedavi uyumsuzlugu olusturdugu yéniindedir (8). Unal ve arkadaslar1 (2006)
caligmalarinda kontrole gelmeyen ve ila¢ kullanmayan hastalarin ileri siirdiikleri
nedenler arasinda ilacin yararma inanmama ve ilag yan etkilerinin bulundugunu

saptamislardir (45).

3-Tedavi Ekibine iliskin Etmenler

Tedavi ekibinin hastaliga kars1 olan inang ve tutumu, ilag bilgisi, empatik ve terapotik
iliski kurabilme yetenegi hastanin ilag uyumu iizerinde etkili olabilmektedir (108).
Lacro ve arkadaslar1 (2002), taburculuk programinin yetersiz olmasinin tedavi

uyumsuzluguna neden olabilecegini bildirmislerdir (7). Tedavide stireklilik kadar tedavi
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ekibinin siirekliligi de dnemlidir. Hastalarin ayn1 tedavi ekibini her seferinde bulmalar

zor olabilmekte, bu durum uyum sorunlarina neden olabilmektedir (105).

4-Hastaya Iliskin Etkenler

Yas, cinsiyet, kisilik 6zellikleri ve mental kapasitesinin tedaviye uyumu etkiledigi
goriilmektedir. Tedaviye daha 6nceden uyum gostermemis olmak, daha sonra ortaya
¢ikan uyum sorunlarinin bir gostergesi olabilir (105).

Oral ve arkadaslar1 (2002), yashlik, cinsiyet gibi faktorlerin uyumsuzluk nedenleri
arasinda yer aldiginmi belirtmislerdir (3). Coldham ve arkadaslar1 (2002)’nin bulgular
geng yasta olmanin uyumsuzlugun en énemli belirleyicilerinden biri oldugu yoniindedir
(109). Bireyin, hastalik ve ilagla ilgili inanglari ve verilen Onerilere uyumu kisilik
ozellikleri dogrultusunda olmaktadir. Ozellikle narsistik ve paranoid kisilik 6zellikleri

uyumu olumsuz etkilemektedir (108).

5-Aileye Iliskin Etkenler

Aile, arkadas destegi veya bir iste calisiyor olmak tedaviye uyumu etkileyebilmektedir.
Ailenin hastalia ve ilaca bakis1 ve tutumu ile duygu disavurumunun yiiksekligi
tedaviye uyumu etkileyen nedenler arasindadir (108). Compton (2005) aileye iliskin
etkenler arasinda yetersiz aile destegi, hastalia ve tedaviye yonelik yetersiz bilgi,
olumsuz inang ve tutumlara sahip olma ve etiketlenme korkusunu siralamaktadir (107).
Coldham ve arkadaslart (2002), psikotik hastalara yonelik ¢alismalarinda, ailenin
hastanin tedavi programina aktif katiliminin ilag uyumunu olumlu yonde etkiledigini
bildirmektedir (109). Oral ve arkadaglari (2002) aile desteginin yeterli olmamasini
uyumsuzluk nedenleri arasinda siralamaktadir (3).

Hastalig1 nasil algiladigimiz, nasil yasadigimiz, nasil basa ¢iktigimiz kiiltiirel
yapilanmamizla iligkilidir. Kiiltiirel inanclar nedeniyle ailelerin hekim dis1 ¢are arama
davraniglarinin olmasi da ailelerin hastayla yeterince ilgilenmeme nedeni olabilir. Bahar
ve arkadaslar1 (2010) Gaziantep ilinde psikiyatri hasta ve ailelerinin tip dis1 tedavi
arama davraniglarini inceledikleri ¢aligmalarinda tip dis1 ¢are arama oranini %48 olarak
saptamiglardir (110). Bu yiiksek oran tedaviye yonelik aile tutumlarmin 6nemli bir

gostergesi olabilir.
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2.7.2.Uyumun Degerlendirilmesi

Hastalarin tedaviye uyum oranlar1 farkli yontemlerle Olciilebilmektedir. Uyum
6l¢timiinde kisisel bildirim, klinisyenin tutumu, ila¢ miktari, idrar ve serum diizeyi gibi
degiskenler kullanilmaktadir.

Kisisel bildirim giivenli olmayabilir. Klinisyenin  tutumu, uyumun asir
degerlendirilmesine yol acabilir. ilag sayimlar1 teknik olarak giictiir. Idrar testi
Olctimleri sadece yakin zamana yonelik fikir verebilir ve diisiik doz ilag kullananlarda
giivenilir degildir. Ayni1 dozu alan hastalar arasinda kan diizeyi degisiklikleri goriilebilir
(1112).

Tim bu kisithliklar nedeniyle, uyumun degerlendirilmesinde mevcut yontemlerin
birka¢1 birlikte kullanilmalidir. Tedaviye uyumun degerlendirilmesinde gelistirilen

Olgeklerin kullanilmasi da 6nem tasimaktadir.
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3. GEREC VE YONTEM
3.1. Arastirmanin Tipi

Arastirma iki uglu duygudurum bozuklugu tanisi almig Gtimik iki uglu hastalarin
sosyodemografik ozellikleri, psikiyatrik o6zgecmisleri, klinik oOzellikleri ve gidis
ozelliklerini belirlemek, Morisky Tedavi Uyum Olgeginin Tiirkge uyarlamasini1 yapmak,
hastalarin tedaviye uyum diizeylerini degerlendirmek, uyumsuzluk nedenlerini
belirlemek, sosyal destek diizeylerini degerlendirmek, i¢gorii durumu ve duygudurum
diizenleyici ilaglarin kan diizeyleri ile tedaviye uyum arasindaki iliskiyi belirlemek

amaciyla planlanmigtir. Aragtirma tanimlayici ve iliski arayici 6zellik gostermektedir.

3.2.Aragtirmanin Yapildig1 Yer ve Ozellikleri

Arastirma Gaziantep Universitesi Sahinbey Arastirma ve Uygulama Hastanesi Ruh
Saglig1 ve Hastaliklar1 Anabilim Dali Duygudurum Bozukluklar1 Biriminde yapilmistir.
Duygudurum Bozukluklari Birimine Pazartesi giinleri hasta alinmaktadir. Bu birim

belirtilen giinde ortalama 20 hastaya hizmet vermektedir.

3.3.Arastirmanin Evreni ve Orneklem Secimi

Arastirmanin Evreni

Bu arastirmanin evrenini Gaziantep Universitesi Sahinbey Arastrma ve Uygulama
Hastanesi Ruh Sagligi ve Hastaliklart Anabilim Dali Duygudurum Bozukluklari
Birimine basvuran hastalar olusturmaktadir.

Arastirmanin Orneklemi

Aragtirmanin 6rneklemini, Gaziantep Universitesi Sahinbey Arastirma ve Uygulama
Hastanesi Ruh Sagligi ve Hastaliklart Anabilim Dali Duygudurum Bozukluklari

Birimine bagvuran, ¢alismaya alinma 6lgiitlerine uyan IUDB hastalar1 olusturmaktadir.

Hasta Grubu icin Calismaya Alinma Olgiitleri:
1. DSM-IV olgiitlerine gore iki uglu bozukluk tanis1 almak.
2. Enaz ilkokul mezunu olmak.
3. 18-65 yas araliginda olmak.
4. Bilgilendirme sonucunda c¢aligmaya katilmayr kabul etmek ve yazili

bilgilendirilmis olur vermis olmak.
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5. Calismaya alindigi sirada; 17 maddelik Hamilton Depresyon Degerlendirme
Olgeginden 7 ve daha altinda puan almak, Young Mani Degerlendirme Olceginden 5 ve
altinda puan almak ve 6timik olmak.

6. En az 1 aydir tek ya da kombine duygudurum dengeleyici ilag (valproat,
karbamazepin, lityum) kullanmak.

7. Giincel kan ilag diizeylerinin 6l¢lilmiis olmasi.
Hasta Grubu icin Calismadan Dislanma Olciitleri:

1. Anlamli iletisim kuramayacak diizeyde zeka geriligi olanlar ile testleri
yapabilecek diizeyde egitimi olmayanlar.

2. DSM-IV’e gore demans ve diger kognitif bozukluklardan herhangi bir tani
almak.

3. Calismaya alinma esnasinda hipomanik/manik veya depresif donemde

bulunmamak veya akut hastalik donemi i¢inde olmak.

Orneklem Secimi

"Hastaniz ilacim1 diizenli kullanir m1?” sorusuna evet diye cevap verenlerin Morisky
Olcek puani ortalamasiin 2.0+/-0.5, hayir diye cevap verenlerin Morisky 6lcek puani
ortalamasinin 2.4+/-0.5, olmas1 6n kabulii ile %95 giiven aralig1 ve %80 power ile her
iki grupta 23'er kisiye ulasimasi gerektigi bulunmustur." Ornek biiyiikliigii

hesaplamalar1 G*Power 2.0 ile yapilmigtir.

3.4.Verilerin Toplanmasi

Veriler, arastirmaci tarafindan hazirlanan Hasta Bilgi Toplama Formu ve Hasta Yakini
Bilgi Toplama Formu, Morisky (1986) tarafindan gelistirilen Morisky Tedavi Uyum
Olgegi (MTUO) (112), Zimet ve arkadaslar1 (1988) tarafindan gelistirilen Cok Boyutlu
Algilanan Sosyal Destek Olgegi (CBASD) (113), Young ve arkadaslari (1978)
tarafindan gelistirilen Young Mani Degerlendirme Olgegi (YMD) (114), Hamilton
(1961) tarafindan gelistirilen Hamilton Depresyon Derecelendirme Olgegi (HAM-D)
(115) ve David (1990) tarafindan gelistirilen Icgorii Degerlendirme Olgegi (IDO) (116)

kullanilarak toplanmustir.
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3.4.1.Veri Toplama Araclari
Hasta Bilgi Toplama Formu
Aragtirmanin Orneklemini olusturan hastalarla ilgili bilgi elde etmek amaciyla
arastirmaci tarafindan olusturulmustur. Bu boliim hastalarin kisisel bilgileri ile hastalik

Oykiisii ve tedavi siirecine yonelik sorulart igermektedir (Ek 1).

Hasta Yakim Bilgi Toplama Formu
Aragtirmanin 6rneklemini olusturan hastalarin birinci derece yakinlariyla ilgili kisisel
bilgileri ve hastalarin tedavi uyumunun hasta yakinlari tarafindan degerlendirildigi

sorular1 icermektedir (Ek 2).

Morisky Tedavi Uyum Olgegi (Morisky Medication Adherence Scale / Morisky’s
Questions —Self-Report Measure of Adherence)

Donald E. Morisky tarafindan gelistirilmistir ve 1986 ’da Morisky DE, Green LW,
Levine DM tarafindan gegerlilik ¢alismasi yapilmistir (112). Aktif tiiberkiiloz tedavi
siirecindeki hastalar arasindaki grup tartismalarina gore (1990), suclayict bulundugu
gerekgesiyle orijinal MTUQ’deki 2. madde olan “...... ilaglariniz1 almak konusunda
thmalkar m1 davranirsiniz?” sorusu degistirilmis; yerine kasit icermeyen “....ilaglarinizi
almay1 hatirlamak konusunda sorun yasiyor musunuz?”” maddesi konmustur (118).

[la¢ uyumunu 6lgen, hastanin kendisinin doldurdugu bir dlgektir (Ek 3). Olgek dort adet
iki secenekli (evet/hayir) kapali uglu sorudan olugsmaktadir. Bu sorularin ardinda yatan
teori baghliktan kopmanin unutkanlik, dikkatsizlik, kendini daha iyi hissedince ilaci
birakma veya ters bir olay yagsamaya bagh olabilecegi savidir (117). Sorularin tiimiine
“hayir” denmisse ila¢ uyumu yiiksek, bir veya iki soruya “evet” denmisse ila¢ uyumu
orta, iic veya dort soruya evet denmisse ila¢ uyumu diisiik olarak degerlendirilir.
Doldurulmas: kolay bir dlgektir (112,118). Ulkemizde gegerlilik giivenirlilik ¢alismasi
Yilmaz (2004) tarafindan antipsikotik tedaviye uyumu dl¢gmek icin gerceklestirilmistir
(108). Muslu (2010) bu o6lgegi sizofreni hastalarinda tedaviye uyumu degerlendirmek
amactyla kullanmistir (119). Olgegin iki uclu hastalarda kullanilabilirligine ydnelik bir

calisma bulunmamaktadir.
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Cok Boyutlu Algilanan Sosyal Destek Olcegi (Multidimensional Scale of Perceived
Social Support)

Zimet ve arkadaslar1 (1988) tarafindan gelistirilen Olgegin iilkemizde gegerlik ve
giivenirlik ¢alismalart 1995 yilinda Eker ve Arkar tarafindan yapilmis, ol¢egin
cronbach's alpha katsayis1 0.78-0.92 olarak belirlenmis, i¢ tutarliligi ve giivenirligi
oldukga yiiksek bulunmustur. Olgek toplam 12 maddeden olusmaktadir. CBASD &lcegi
“Kesinlikle hayir 1,2,3,4,5,6,7 Kesinlikle evet" seklinde 7 dereceli olarak diizenlenmis
likert tipi bir dlgektir (Ek 4) (120).

Olgegin destek kaynaklarini yansitan, aile, arkadas ve dzel kisi destegi olmak iizere iic
alt grubu bulunmakta, her grup 4 maddeden olusmaktadir. Olgekte bulunan 3.,4.,8. ve
11. maddeler aile destegini, 6.,7.,9. ve 12. maddeler arkadas destegini, 1.,2.,5. ve 10.
maddeler de 6zel kisi destegini (giiven duyulan yakin arkadas, dost) 6l¢mektedir.

Her madde 7 aralikli bir oOlgek kullanilarak degerlendirilmistir. Alt Ol¢eklerden
alabilecek en diisiik puan 4, en yiiksek puan ise 28'dir. Alt Olgeklerden alinan
puanlarin toplanmasi ile elde edilen toplam 6l¢ek puanindan alinabilecek en diisiik puan
12, en yiiksek puan ise 84'tiir. Olgekten elde edilen puanin yiiksek olmasi algilanan
sosyal destegin yiiksek oldugunu ifade etmektedir (120,121).

I¢gorii Degerlendirme Olcegi (Schedule for Assesing the Three Componentsof
Insight)

Bu 06lcek, David tarafindan (1990) i¢goriiniin ii¢ bileseni oldugu One siiriilerek
hazirlanan 7 itemli i¢goriiniin Ug Bilesenini Degerlendirme Olgegi’nin arastirmacilarca
Tiirkge’ye gevrilip, 2 madde eklenmesiyle olusmustur. Yar1 yapilandirilmis bir 6lgek
olup klinisyen tarafindan uygulanmaktadir (116,122).

1992 yilinda gegerlilik ve giivenilirlik galismasi yapilarak yaymlanmistir. Olgegin,
hastaligin kabul edilmesini, psikotik yasantilari anormal olarak adlandirma yetisini,
tedaviye tutumu, gecmisteki ruhsal rahatsizliklara dair farkindaligi degerlendirmeyi
hedefleyen 4 bolimii vardir (Ek 5).

Her madde 0,1,2 seklinde degerlendirilerek siddeti 6lgmektedir. ilk 7 sorunun en yiiksek
toplam puani 14°diir. Sekizinci sorunun sorulmasi goriismeciye birakilmistir ve bu soru
ile birlikte en yiiksek toplam puan 18’dir. Hastanin yiliksek puan almasi yiiksek i¢gorii
diizeyini gosterir (122).
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Hamilton Depresyon Derecelendirme Olgegi (Hamilton Depression Rating Scale)
1960 yilinda Hamilton tarafindan, depresyon tanisi almis hastalarda depresyonun
siddetini degerlendirmek amaciyla gelistirilmis olan bu d&lgek, 17 depresyon
semptomunu, ya ii¢ ya da bes dereceli bir boyut iizerinde degerlendirmektedir.
Degerlendiriciler aras1 giivenilirligin daha yiiksek olmasi amaciyla Williams (1988)
tarafindan yapilandirilmig formu gelistirilmistir (Ek 6) (123).

Olgek, hastayla goriisen kisi tarafindan degerlendirilmekte, belirtilerin siddetine gore
verilen puanlarin toplami depresyonun siddetini gdstermektedir. Olgiilebilir siddette
olanlar 0-4 arasinda derecelendirilir ve 4, o semptomun siddetli oldugunu gosterir.
Hamilton bazi semptomlar1 6lgmenin ise olduk¢a zor oldugunu diisiiniip 0-2 arasinda
derecelendirmistir (124).

Olgekten en yiiksek 53 puan alinmaktadir.0-16 arasinda elde edilen toplam puan bir
depresif sendrom olusmadigini ifade etmektedir. Puanlamada; 16-25 arasi1 hafif, 26-40
arasi orta derecede, 40 ve yukaris1 agir bir depresif sendroma isaret etmektedir. Depresif
semptomlar1 6lgmek amaciyla klinisyen tarafindan uygulanan 6l¢ekler arasinda en sik
kullanilanidir (125).

Tirkge’ye cevrilen ve gecerlilik glivenilirlik calismalart Akdemir ve arkadaslari (1996)
tarafindan yapilan bu 6lcegin, yeterli i¢ tutarliga, test-tekrar test giivenilirligine sahip
oldugu gosterilmistir. Bu ¢alismada kesme noktalar1 23 <; ¢ok siddetli, 19-22; siddetli,
14-18; orta derecede, 8-13; hafif derecede ve 7 > normal olarak saptanmistir. HAM-D i¢
tutarlilik caligmasinda Cronbach alfa degeri 0.75, giivenirlik katsayisi ise 0.76 olarak
bulunmustur (126).

Young Mani Derecelendirme Olcegi (Young Mania Rating Scale)

Bu 06l¢ek, 11 maddeden olusmakta ve her biri 5 asamali belirti siddeti 6l¢mektedir
(114). Olgekteki maddeler, iki uglu bozuklugun manik doénemindeki tanimlanmis
cekirdek belirtileri (hafiften agira dogru derecelendirecek bicimde) kapsamaktadir (Ek
7). Olgegin doldurulmas: hastayla son 48 saatlik siire dilimi icindeki durumu esas
aliarak yapilan goriismeye ve goriisme sirasindaki gozlemlere dayanarak yapilir. Tki
bagimsiz goriismecinin toplam puanlar arasindaki dogrusal bagint1 katsayisi 0.93 ve her
bir madde puanlar1 arasindaki dogrusal baginti katsayilarinin 0.66-0.92 arasinda
degistigi bulunmustur. Olgegin Tiirkce gecerlik ve giivenirlik ¢alismasinda (127) ic
tutarlik katsayist %79 olarak bulunmus, ¢alismacilarin 6lgek maddeleri arasindaki fikir

birligi %63.3-%95.5, kappa degerleri 0.114-0.849 arasinda bulunmustur (123).
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3.4.2.Veri Toplama Araclarinin Uygulanmasi

Uygulamaya ge¢meden oOnce Gaziantep Universitesi Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu’ndan gerekli izin alinmig (Ek 8), hastalarla goriismenin yapilacagi tarih ve
giinler belirlenmigtir. Calismaya alinan hastalara Oncelikle c¢alismanin amact ve
ayrintilar1 konusunda bilgi verilmis, dilerlerse ¢aligmaya katilmayr reddetme veya
goriismeyi herhangi bir noktasinda sonlandirma hakkina sahip olduklar1 agiklanmais,
kayitlarinin gizli tutulacagina dair giivence verilmistir. Bu bilgilendirme sonrasinda olur
formunu imzalayan ve c¢aligmaya katilmaya yazili olarak onay veren hastalar
degerlendirmeye alinmistir (EK 9).

Arastirmada veri toplama araci olarak kullanilan Hasta Bilgi Toplama Formu, Morisky
Uyum Olgegi ve Cok Boyutlu Algilanan Sosyal Destek Olgegi 6timik olan iki uglu
hastalara arastirmaci tarafindan uygulanmistir. Otiminin degerlendirilmesinde kullanilan
Young Mani Degerlendirme Olgegi ve Hamilton Depresyon Derecelendirme Olgegi ile
i¢gdriiniin  degerlendirilmesinde kullamlan I¢gérii Degerlendirme Olgegi klinisyen
tarafindan uygulanmigtir. On degerlendirme igin 5 hastaya uygulama yapilmistir. On
uygulama yapilan grubun verileri ¢alisma kapsamina alinmamistir. Uygulama 30 Ocak-
30 Eylil 2012 tarihleri arasinda, goriisme yoOntemiyle, ortalama 45-50 dakikada
gerceklestirilmistir. Goriisme yapilan hastalar 2 hafta sonra tekrar ¢agrilarak MTUO
tekrar uygulanmistir. Goriismeye randevu giiniinde gelmeyen hastalara telefonla

ulagilarak bilgi alinmistir.

Arastirmanmin Bagimh ve Bagimsiz Degiskenleri

Bagimh Degiskenler: Morisky Tedavi Uyum Olgegi arastirmanim bagimli degiskenidir.
Bagimsiz Degiskenler: Icgorii Olgegi, Cok Boyutlu Algilanan Sosyal Destek Olgegi,
yas, cinsiyet, egitim durumu, medeni durum, sosyal giivence durumu, ¢alisma durumu,
mesleki durumu, yasadig1 yer, sigara alkol ve madde kullanimi, 6zkiyim oykiisii, aile
oykiisti, poliklinige basvuru sekli, eslik eden hastaliklar, hastaligin baslangi¢ yasi ve
stiresi, hastaligin hangi donemle basladigi, ortaya ¢ikista yasam olayi, hastaligin gidisi,
atak sayisi, yatarak tedavi gérme durumu, psikoegitim alma durumu, ilaglar hakkindaki
bilgisi (etki ve yan etki), ila¢g kullanimimi aksatma durumu, nedenleri ve ila¢ kan

diizeyleri arastirmanin bagimsiz degiskenleridir.
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3.4.3.Verilerin Degerlendirilmesi

Calisma verileri Statistical Package for Social Sciences (SPSS, versiyon 15)
programinda olusturulan veri tabanina ylklenmistir. Calismada kullanilan veriler i¢in
frekans dokiimleri yapilmistir. Korelasyon analizleri Pearson testi ile yapilmustir.
Verilerin degerlendirilmesinde;

e Sosyodemografik ve hastalara 6zgli 6zelliklerin tedaviye uyum ve iggoriiye
etkisinin incelenmesinde; ortalamalarin karsilastirilmasinda t testi ve ANOVA
testi (post hoc: tukey), parametrik varsayimlarin saglanmadigi durumlarda Man
Whitney U ve Kruskal Wallis testleri, oranlarin karsilagtirilmasinda X? testi ile
korelasyon analizi kullanilmistir. Onemlilik diizeyi olarak 0.05 degeri
alimmustir.

e Hastalarm MTUO puanlari ile hasta yakinlarinin beyanlarinin uyumlulugu
kappa analizi ile test edilmistir.

e Morisky tedaviye uyum o6l¢eginin giivenilirlik analizleri i¢in igyap tutarliligi ve
test-tekrar test giivenirligi Ol¢lilmiistiir. Cronbach’s a katsayist ve her madde
icin ayr1 ayr1 madde toplam puan korelasyonlar1 hesaplanmistir. Calismada
Cronbach’s o katsayist >0.6 anlamli olarak kabul edilmistir. Olgek, hasta
grubuna baslangigta ve iki hafta sonra olmak tizere uygulanmis olup elde edilen
sonuglar pearson korelasyon testi ile istatistiksel olarak degerlendirilmistir.
Onemlilik diizeyi olarak 0.05 degeri almmustir.

o Olgegin yap1 gegerliligini saptamak igin faktdr analizi uygulanmustir. Faktor
analizinde 6rneklemden elde edilen verilerin yeterligini belirlemek i¢in Kaiser-
Meyer-Olkin (KMO) testi uygulanmistir. Verilerin ¢ok degiskenli normal
dagilimdan gelip gelmedigi ise Bartlett testi ile degerlendirilmistir.

3.5.Arastirmanin Simirhihiklar:

Bu aragtirmanin verileri 30 Ocak-30 Eylil 2012 tarihleri arasinda Gaziantep
Universitesi Sahinbey Arastirma ve Uygulama Hastanesi Ruh Saghigi ve Hastaliklar:
Anabilim Dali Duygudurum Bozukluklar1 Birimine bagvuran hastalardan toplanmistir.
Sozii edilen tarihlerde, poliklinige basvuran hastalardan elde edilen verilere dayanan
bulgular bu zaman dilimi ile sinirhidir. Calismaya alinma o6l¢iitlerine uyan hastalarin
aragtirma kapsamina alinmasi, ¢alisma kapsamina sadece oOtimik durumda ve
duygudurum diizenleyici ilaglardan birini kullanan IUDB hastalarmin alinmasi ve tekrar

uygulamasi i¢in randevularina gelmeyen hastalara telefon araciligiyla uygulama
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yapilmis olmasi diger sinirliliklardir. Hem 6rneklem grubunun kiiciik olmasi, hem de

calismanin bir tiniversite hastanesinde yapilmig olmasi dikkate alinmalidir.

3.6. Siire ve Olanaklar

Arastirma 2011 yili i¢cinde planlanmistir. Arastirma Onerisi hazirlanarak, c¢aligmanin
yapilacagi kuruma sunulmus ve 05.05.2011 tarihinde etik kurul onayr alinmistir.
30 Ocak-30 Eyliil 2012 tarihleri arasinda toplanan veriler, arastirmaci tarafindan
degerlendirilmis ve hazirlanan arastirma raporu, yiiksek lisans tez calismasi olarak

sunulmustur.
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4. BULGULAR

4.1.0l¢egin Giivenirliligine iliskin Bulgular:

4.1.1.1¢ Tutarhlik

Morisky Tedavi Uyum Olgegi’nin i¢ tutarlilik giivenirli§i maddelerin benzerlik diizeyini
ve maddelerin O6lgmek istedigi yapmin ayrisikligimmi belirleyen Cronbach’s alpha
katsayisi ile ve Ol¢ek maddelerinin madde-toplam korelasyonu ile incelendi. Her bir
maddenin madde-toplam korelasyon Kkatsayilar1 0.29-0.57 arasinda clde edilmistir.
0.20’nin altinda korelasyon bulunmadigindan madde ¢ikarilmamistir. 4 madde
tizerinden yapilan toplam giivenirlik testi sonucunda i¢ tutarlilik/gilivenirlik katsayisi
a=0.625 olarak bulunmustur. Tutarlilik derecesi giivenirlik katsayis1i 1’e yaklastikca
yiikselir, 0’a yaklastik¢a diiser (128,129). Belirtilen referanslar dogrultusunda anketin i¢
tutarlilik glivenirlik katsayisi iyi diizeyde bulunmustur (Tablo 2).

Tablo 2: Morisky Tedavi Uyum Olgegi (MTUO) igin madde-toplam istatistikleri

Madde-Toplam Bu Madde Olmadiginda
Korelasyonu Alpha
MTUO 1 0.575 0.412
MTUO 2 0.429 0.537
MTUO 3 0.329 0.607
MTUO 4 0.297 0.625

Cronbach Alpha=0.625

4.1.2. Test-Tekrar Test Yontemi

Hastalarin test-tekrar test uygulamasi sonucunda aldiklar1 puanlar arasindaki iliski
pearson korelasyon teknigi ile degerlendirildi (Tablo 3). Korelasyon katsayilart 0.64-
0.96 arasinda degismekteydi. Test-tekrar test analizi sonucunda maddelerde pozitif

yonde giiclii korelasyon saptandi (p<<0.001).

Tablo 3: Morisky Tedavi Uyum Olgegi test-tekrar test giivenilirligi korelasyon

katsayilari

r p
MTUO 1 0.640 <0.001
MTUO 2 0.963 <0.001
MTUO 3 0.719 <0.001
MTUO 4 0.723 <0.001
MTUO TOPLAM 0.898 <0.001
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4.2.0l¢egin Gegerliligine fliskin Bulgular:
4.2.1.Dil Gegerliligi

Yazar haklan ile ilgili kurallara uyulmasi ve dlgegin kullanilabilmesi i¢in Dr.
Donald Morisky’den izin alinmis (Ek 10), lisans sdzlesmesi imzalanmuistir.
Olgek, 3 Ingilizce dil uzmani ve 2 Psikiyatri uzmam tarafindan, birbirlerinden
bagimsiz olarak Tiirk¢e’ye cevrilmistir. Ceviriler danigman 6gretim lyesi ile
birlikte incelenerek en uygun ceviri maddeleri belirlenmis ve 6lgegin son hali
olusturulmustur.

Olgegin yeniden Tiirkge’den Ingilizce’ye gevirisi, daha 6nce anketin Ingilizce
halini gérmeyen, her iki dili ana dili gibi bilen 3 uzman tarafindan yapilmistir.
Bazi ifadelerin uyusmazliklarin1 diizeltmek i¢in geri cevirinin orijinal olgek
ifadeleri ile karsilastirmast yapilip, ¢evirmenlere ayr1 ayri damisilmig, gerekli
diizenlemeler gerceklestirilmistir.

Maddelerin 6lgiilmek istenen alani temsil edip etmedigini belirlemek amaciyla
uzman goOriisii alinmis ve Oneriler dogrultusunda diizenlemeler yapilmistir.
Diizenlemeler esnasinda Dr. Donald Morisky’nin de goriisleri alinarak dlgegin
son hali olusturulmustur (Ek 11). Anlasilabilirligi denetlemek icin; dlgek TUDB

olan 5 hastaya uygulanarak dil ve icerik gecerligi onaylanmistir.

4.2.2.Yap1 gecerliligi

Yapr gecerliligi i¢in faktor analizi uygulandi. Analiz sonucunda; KMO degeri 0.636;

Bartlett’s testi sonucu 29.312, p<0.001 olarak saptandi. KMO degeri bu 6rnekteki

orneklem biiyiikliigiiniin yeterli oldugunu ve Bartlett’s sonuglart da (p<0.001)

maddelerin birbirleri ile miikemmel sekilde korele oldugunu gostermektedir. Ortak

varyans tablosunda, maddelerin ortak bir faktdrdeki varyansi birlikte agiklama oranlari

yer almaktadir (Tablo 4). % 10’un altinda deger bulunmadigindan madde ¢ikarimina

gerek bulunmamaktadir (128,130). Dolayisiyla sorunlu bir madde goriilmemektedir.

Tablo 4: Ortak varyans tablosu

Bartlett’s ve

Cikarma (Extraction) KMO Degeri p Degeri
MTUO 1 0.691
MTU(:) 2 0,519 0.636 29.312
MTUO 3 0.363 ' p< 0.001
MTUO 4 0.320
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Tablo 5: Faktor yiikleri matrisi, 6zdegerler ve varyans agiklama paylari

) Faktor Ozdegerler varyans Birikimli
Faktorler Yiikleri (Eigenvalue) Aciklama Payi Aciklanan
(%) Varyans (%)
1 0.831 1.892 47.305 47.305
2 0.720 0.908
3 0.602 0.725
4 0.566 0.475

Faktor yiikleri matrisi incelendiginde 0.40 yiik degerinin altinda bir madde bulunmadigi
goriilmustiir. Toplam varyans oraninin %40 ile %60 arasinda deger almasi olgegin
faktor yapisinin giigliiliigiine isaret etmektedir (130,131). Tek boyutlu olarak kabul
edilen 6lgegimizin agikladigi toplam varyans oraninin %47.305 oldugu goriilmektedir
(Tablo 5). Bu durum degiskenlerin ¢ogunun ortak nitelikli degiskenler oldugunu, tek
faktor etrafinda yogunlastiklarini ve dlgegin toplam varyans oraninin yeterli bir degere
sahip oldugunu gostermektedir. Yamag egim grafiginde (scree plot) de 1. noktadan 2.
noktaya keskin bir diisiis olmakta ve 2. noktadan sonra ¢izginin egimi yatay bir seyre

gecmektedir (Grafik 1).

Grafik 1: Yamag egim grafigi

Scree Plot

Eigen Degerleri
°
1

o
ol

0,0
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Tablo 6: Hastalarm Morisky Tedavi Uyum Olgegi (MTUO) yanitlarinin dagilimi

. EVET HAYIR
MTUO

n % n %

1 ilag almayi hig unuttugunuz oldu mu? 38 644 21 356

5 lacimz1 ilrnayl hatirlamak konusunda sorun yasiyor 20 339 39 661

musunuz
3 ﬁzr;dlmzl iyi hissettiginizde ilacinizi almayi kestiginiz olur 14 237 45 763
4 Bazen ilacinizi aldiginizda kendinizi kotii hissederseniz, ilag 12 203 47 797

kullanmay1 birakir misiniz?

Hastalarmn MTUO yamitlarmin dagilimina bakildiginda (Tablo 6); hayir yamtlarinmn
cogunlukta oldugu goriilmektedir. Bu durum hastalarin tedaviye uyumlariin iyi veya

orta diizeyde oldugunu gostermektedir.

Tablo 7: Hastalarn Morisky Tedavi Uyum Olgegi’nden aldiklar1 puanlarmn dagilim

OZELLIKLER SAYI (n=59) %
Tlag uyumu yiiksek 19 32.2
flag uyumu orta 24 40.7
Tlag uyumu diisiik 16 27.1
TOPLAM 59 100.0

Hastalarin MTUO puanlarmin dagilimima bakildiginda (Tablo 7), calisma kapsamindaki
hastalarin %32.2°sinin ila¢ uyumu yiiksek diizeyde, %40.7’sinin ilag uyumu orta
diizeyde ve %27.1’inin ilag uyumu ise diisiik diizeyde tespit edilmistir.
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4.3.Sosyodemografik ve Hasta Ozelliklerine Iliskin Verilerin Dagihm
Arastirma kapsamina alinan hastalarin sosyodemografik ozelliklerine gore dagilimi

Tablo 8’de gosterilmistir.

Tablo 8: Hastalara iliskin sosyodemografik dzellikler

OZELLIKLER SAYI (n=59) %
Yas

18-27 yas 14 23.7

28-37 yas 22 37.3

38-47 yas 11 18.6

48-65 yas 12 20.3
Cinsiyet

Erkek 25 42.4

Kadin 34 57.6
Egitim durumu

Tlkokul 26 44.1

Ortaokul 5 8.5

Lise 18 30.5

Yiiksekokul/Fakiilte 10 16.9
Medeni durum

Evli 38 64.4

Bekar 18 30.5

Dul (Bosanmis) 3 5.1
Calisma durumu

Calistyor 17 28.8

Calismiyor 42 71.2

Calismayan hastalarin
durumu (n=42)

Issiz/6grenci 8 19.0

Ev hanimi 25 59.5

Emekli 6 14.3

Calisamiyor 3 7.1
Yasadig yer

il 49 83.1

Tlge/kdy 10 16.9
TOPLAM 59 100.0

Calisma kapsamindaki hastalarin yas ortalamasi 36.54+1.31’dir (min:22 - max:62).
Hastalarin %37.3’iinii 28-37 yas araligi olusturmaktadir. Hastalarin %42.4’1 erkek,
%57.6’s1 kadin ve %64.4’1 evlidir. Egitim durumlarina bakildiginda; %44.1’inin
ilkokul, %30.5’inin lise ve %16.9’unun ise iiniversite mezunu oldugu goriilmektedir.
Hastalarin %71.2°si c¢alismamaktadir. Calismayan grubun cogunlugunu (%59.5) ev
hanimlar1 olusturmaktadir. Hastalarin ¢ogunlugunun (%83.1) kent yasami siirdiirdiigii

gorilmektedir.
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Tablo 9: Hastalarin sigara, alkol ve madde kullanim durumlariin dagilimi

OZELLIiKLER SAYI (n=59) %

Sigara kullanimi

Var 26 441

Yok 33 55.9
Alkol kullanimi

Var 4 6.8

Yok 55 93.2
Madde kullanimi

Var 3 5.1

Yok 56 94.9
TOPLAM 59 100.0

Tablo 9°da hastalarin sigara, alkol ve madde kullanimlarina iliskin veriler
bulunmaktadir. Buna gore hastalarin %44.1°1 sigara, %6.8’1 alkol ve %5.1°1 ise madde

kullandiklarin1 belirtmistir.

Tablo 10: Hastalarin sosyal destek, intihar girisimi ve aile dykiisiine iliskin bilgilerinin

dagilimi
OZELLIiKLER SAYI (n=59) %
Sosyal destek durumu
Var 38 64.4
Yok 6 10.2
Yetersiz 15 25.4
Ozkiyim girisimi
Yok 35 59.3
1 kez 14 23.7
1’den fazla 10 16.9
Ailede ruhsal hastalik oykiisii
Var 24 40.7
Yok 35 59.3
TOPLAM 59 100.0

Calismadaki hastalarin %64.4°ii sosyal destege sahip oldugunu bildirmistir. Ozkiyim
girisimi Oykiisline bakildiginda %59.3°1 hi¢ girisimde bulunmadigini, %23.7’s1 1 kez,
%16.9’u 1’den fazla sayida girisim tariflemistir. Hastalarin %40.7’sinin ailesinde de

ruhsal hastalik 6ykiisii mevcuttur (Tablo 10).
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Tablo 11: Hastalarin saglik durumlarina iliskin bilgilerinin dagilim1

OZELLIKLER SAYI (n=59) %

Poliklinige basvuru sekli

Kendi istegiyle 15 254

Ailesinin istegi/zoruyla 44 74.6
Ek hastalik

Var 13 22

Yok 46 78
Ortaya cikista yasam olay1

Var 24 40.7

Yok 24 40.7

Yetersiz bilgi 11 18.6
Hastalik Siiresi

6 ay-5 yil 24 40.7

6-10 yil 19 32.2

11-15 vl 7 11.9

16-20 yil 3 51

21 ve lizeri 6 10.2
Baslangic yasi

25 yas alt1 33 55.9

25 yas iizeri 26 44.1
Ik hastalik dénemi

Ofori 10 16.9

Hipomani 6 10.2

Depresyon 27 45.8

Irritabl Mani 16 27.1
Hastah@n gidisi

Mani agirlikli 24 40.7

Depresyon agirlikl 35 59.3
Son 1 Y1l icerisinde takip sayisi

1-5 arasi 21 35.6

6 ve lizeri 38 64.4
Gegirilen atak sayisi

Atak gecirmemis 3 5.1

1-3 arasi 35 59.3

4 ve iizeri 21 35.6
Son atagin gecirildigi tarih

Atak gecirmemis 3 5.1

1-12 ay dnce 33 55.9

13-24 ay once 11 18.6

25-36 ay 6nce 4 6.8

37 ve lizeri ay Once 8 13.6
TUB nedeniyle yatarak tedavi gorme

Yatis1 yok 8 13.6

1-3 arasi 42 71.2

4 ve lizeri 9 15.3
Son yatis zamani

Yatis1 yok 8 13.6

1-12 ay dnce 24 40.7

13-24 ay once 11 18.6

25-36 ay once 6 10.2

37 ve lizeri ay Once 10 16.9
TOPLAM 59 100.0

Tablo 11°de hastalarin saglik durumlarina iliskin verilerin dagilimi yer almaktadir.

Hastalarin yaklasik dortte ticliniin (%74.6) ailesinin istegi ya da zoruyla poliklinik
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hizmetinden yararlandigi, %78’inde herhangi bir tibbi ya da psikiyatrik ek hastalik
bulunmadig: belirlenmistir. Hastalarin %40.7’si hastaliginin ortaya ¢ikisinda bir yasam
olay1 tarif etmektedir. Hastalarin yaridan fazlasinda (9%55.9) hastalik erken baslangi¢
gostermistir. Hastalarin ilk hastalik dénemi %45.8 depresyon, %27.1 irritabl mani,
%16.9 ofori ve %10.2 hipomani seklindedir. Belirtilerin hastalarin  %59.3’tinde
depresyon, %40.7°sinde mani agirlikli gidis gosterdigi gorilmektedir. Hastalarin
%59.3’1iniin 1-3 arasi atak gecirdigi, son atagin gecirildigi donemin ise %55.9 oraninda
son yila ait oldugu; 9%71.2 oraninda 1-3 aras1 yatis oldugu ve bu yatiglarin  %40.7

oraninda son yila ait oldugu belirlenmistir.

Tablo 12: Hastalarin [UDB ve tedavisine iliskin bilgi durumlarmin dagilim

OZELLIKLER SAYI (n=59) %

Psikoegitim alma durumu

Evet 9 15.3

Hayir 50 84.7
Ilaclar hakkinda bilgisi

Var 21 35.6

Yok 38 64.4
flaclarm yan etkisi hakkindaki bilgisi

Var 17 28.8

Yok 42 71.2
TOPLAM 59 100.0

Tablo 12°de hastalarin TUDB’na iliskin bilgi durumlarmin dagilimi yer almaktadir.
Hastalarin %84.7’si psikoegitim almadiklarini, ilaclar (%64.4) ve yan etkileri (%71.2)

hakkinda yeterince bilgi sahibi olmadiklarini belirtmislerdir.
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Tablo 13: Hastalarin tedaviye uyumuna iliskin bilgilerinin dagilimi

OZELLIKLER SAYI (n=59) %

Ilaclarm diizenli kullanma durumu

Evet 40 67.8

Hay1r 19 32.2
Son 10 giin iginde ila¢ almama durumu

Olmadi 36 61

1 doz almadim 14 23.7

2-3 doz almadim 9 15.3
Son 1 ay i¢inde ila¢ almama durumu

Olmadi 35 59.3

En fazla %30’unu kullanmadim 24 40.7
Cevrenin ilac tedavisine kars1 tutumu

Olumlu 39 66.1

Olumsuz 20 33.9
Ilac yan etkilerini yasama durumu

Evet 29 49.2

Hay1r 30 50.8
TOPLAM 59 100.0

Tablo 13’de hastalarin tedaviye uyumuna iliskin bilgiler yer almaktadir. Hastalarin
%67.8°1 ilaglarin diizenli kullandiklarini, %50.81 ise ila¢ yan etkilerini yasamadiklarini
belirtmislerdir. Hastalara “son 10 giin i¢indeki ilag almama durumlar1” soruldugunda;
%23.7°si 1 doz, %15.371 ise 2-3 doz ilag almadigini; “son 1 ay icindeki ila¢ almama
durumlarin1 nasil degerlendirdikleri” sorusuna ise %40.7°si “en fazla %30’unu
kullanmadim” cevabimmi vermistir. Hastalarin %33.9’u c¢evrelerinin ilag tedavisine

tutumunu olumsuz olarak degerlendirmistir.

Tablo 14: Hastalarin ilag kullanmama nedenlerinin dagilimi

OZELLIiKLER SAYI (n=59) %

Ekonomik sorunlardan dolayi ila¢ almama

Evet 4 6.8

Hayir 55 93.2
Tedavinin faydasiz oldugunu diisiinerek ilag
kullanmama

Evet 18 30.5

Hayir 41 69.5
Cevrenin olumsuz tutumlarindan dolay1 ilac
kullanmama

Evet 4 6.8

Hayir 55 93.2
Yan etkilerinden dolayi ilag kullanmama

Evet 7 11.9

Hayir 52 88.1
TOPLAM 59 100.0
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Hastalarin ila¢ kullanmama nedenleri arasinda; ekonomik sorunlar (%6.8), tedavinin
faydasiz oldugunu diisiinme (%30.5), ¢evrenin olumsuz tutumlari (%6.8) ve ilaglarin

yan etkileri (%11.9) yer almaktadir (Tablo 14).

Tablo 15: Hastalarin kullandig: ilaglar ve ilag kan diizeylerinin dagilimi

OZELLIKLER SAYI (n=59) %
Ilaclar
Lityum 22 37.3
Karbamazepin 2 3,4
Valproat 35 59.3
flac kan diizeyleri
Diisiik Lityum (0.6 mmol/L altinda) 8 13.6
Normal Lityum (0.6-1.2 mmol/L) 14 23.7
Disiik Valproat (50 ug/mL altinda) 7 11.9
Normal Valproat (50-100 ug/mL) 27 45.8
Yiiksek Valproat (100 ug/mL tizeri) 1 1.7
Normal Karbamazepin (4-12 ug/mL) 2 3.4
TOPLAM 59 100.0

Hastalarin %59.3’i Valproat, % 37.3’0 Lityum ve %3.4°tii Karbamazepin tedavisi
almaktadir. ilaglar kan diizeylerine gére diisiik ve normal diizey olarak ayrildiginda ise
Lityum kullanan hastalarin %23.7’sinin, Valproat kullanan hastalarin %45.8’inin ve
Karbamazepin kullanan hastalarin %3.4’iintin normal kan diizeylerine sahip oldugu

bulunmustur (Tablo 15).
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Tablo 16: Hasta yakinlarinin hastalarinin durumuna yonelik bilgilerinin dagilimi

OZELLIKLER SAYI (n=59) %

Yakinlhk derecesi

Baba 4 6.8

Anne 14 23.7

Cocuk 2 3.4

Es 31 52.5

Kardes 8 13.6
Hastamizin hastahigina yonelik Dbilgiye
sahip misiniz?

Evet 17 28.8

Hayir 42 71.2
Hastaniz ilaglarim diizenli kullanir mi?

Evet 37 62.7

Hayir 22 37.3
Hastamizin tedaviye uyumu sizce nasil?

Tedaviye uyumlu 37 62.7

Tedaviye uyumsuz 22 37.3
Hastanizin ila¢ kullanma durumu nasil?

Kendi istegiyle kullanir 39 66.1

Zorla kullanir 20 33.9
TOPLAM 59 100.0

Tablo 16, hasta yakinlarinin hastalarinin uyumuna iligkin verilerini igermektedir. Hasta

yakinlarinin  %71.2°si {UDB’na yonelik bilgi sahibi olmadiklarini bildirmislerdir.

Hastalariin tedaviye uyumunu, yakinlarin yaridan fazlast (%62.7) uyumlu olarak

degerlendirmis, hastalarinin ilaglarmi diizenli (%62.7) ve kendi istegiyle (%66.1)

kullandiklarini belirtmislerdir.
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4.4. Sosyo-demografik Bulgular ve Hasta Ozelliklerinin Tedaviye Uyuma Etkisi

Tablo 17:Hastalarin sosyodemografik verilerine gore MTUO puanlari

OZELLIKLER SAYI Ortalama+SE SD TESt,Ve,
(n=59) p Degeri
r=.327
Yas 59 36.54+1.31 10.1 0=0.012
Cinsiyet
Erkek 25 3.00+.22 1.11 t=2.347
Kadin 34 2.26+.21 1.23 p=0.021
Egitim durumu
Tlkokul 26 2.57+.24 1.27 F= 066
Ortaokul 5 2.40+.67 151 pzd 978
Lise 18 2.55+.31 1.33 '
Yiiksekokul/Fakiilte 10 2.70+.30 0.94
Medeni durum
Evli 38 2.38+.31 1.33 KW=2.70
Bekar 18 2.57+.19 1.19 p=0.259
Dul (Bosanmus) 3 3.66+.33 0.57
Calisma durumu
Calistyor 17 3.00+.22 0.93 t=1.705
Calismiyor 42 2.40+.20 1.30 p=0.057
Yasadig1 yer
il 49 2.48+.17 1.24 MWU=186.0
Tlge/kdy 10 3.00+.36 1.15 p=0.217

Tablo 17°de hastalarin yas ve cinsiyet dzellikleri ile MTUO puanlarmin karsilastiriimasi
yer almaktadir. Yapilan korelasyon analizinde yas ile MTUO arasinda pozitif yonde
anlamli iliski belirlenmistir (p=0.012). Erkek hastalarn MTUO puan ortalamalar1 kadin
hastalara oranla daha yiiksek bulunmustur. iki degiskenin ortalamalar1 arasindaki fark
t testi hesaplamasi sonucunda anlamli bulunmustur (p=0.021). Egitim durumu, medeni
durum, ¢alisma durumu ve yasadigr yer ile tedaviye uyum puan ortalamalar1 arasinda

anlamli fark saptanmamistir (p>0.05).
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Tablo 18: Hastalarin sigara, alkol ve madde kullanimlarma gére MTUO puanlari

OZELLIKLER SAYL  OrtalamatSE SD Testve
(n=59) p Degeri

Sigara kullanim
Var 26 2.73+.24 1.25 t=.851
Yok 33 2.45+.21 1.22 p=0.398
Alkol kullanim
Var 4 2.00+.81 1.63 MWU=85.0
Yok 55 2.61+.16 1.20 p=0.435
Madde kullanimi
Var 3 2.33+.88 1.52 MWU=75.0
Yok 56 2.58+.16 1.23 p=0.748

Tablo 18’de hastalarin sigara, alkol ve madde kullanma durumlar ile tedaviye uyum
puan ortalamalar1 arasindaki iliski goriilmektedir. Istatistiksel analiz sonucunda

ortalamalar arasinda anlamli fark saptanmamustir (p>0.05).
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Tablo 19: Hastalarin saglik durumlarma gére MTUO puanlari

OZELLIKLER SAY] Ortalama=SE SD Testvep
. (n=59) Degeri
Ozkiyim girisimi
Yok 35 2.77+.18 1.11
1 kez 14 2.57+.35 1.34 F=2.005
1"den fazla 10 1.90+.43 1.37 p=0.144
Ailede ruhsal hastahik
Var 24 2.75+.21 1.07 t=.931
Yok 35 2.45+.22 1.33 p=0.356
Poliklinige basvuru sekli
Kendi istegiyle 15 2.80+.26 1.01 t=.810
Ailesinin istegi/zoruyla 44 2.50+.19 1.30 p=0.367
Ek hastalik
Var 13 2.46+.32 1.19 t=.377
Yok 46 2.60+.18 1.25 p=0.708
Yasam olay1
Var 24 2.87+.22 1.11
Yok 24 2.504.28 1.41 F=1.633
Yetersiz bilgi 11 2.09+28 0.94 p=0.204
Hastalik siiresi
6 ay-5 yil 24 2.45+.26 1.33
6-10 y1l 19 2.73+.26 1.19 KW=4.42
11-15 yil 7 2.00+.48 0.57 p=0.352
16-20 yil 3 2.33+.88 1.33
21 ve tizeri 6 3.33+.33 1.19
Baslangic yasi
25 yas alt1 33 2.51+.22 1.27 t=-.425
25 yas lizeri 26 2.65+.23 1.19 p=0.672
ilk hastalik dénemi
Ofori 10 2.80+.41 1.31
Hipomani 6 3.66+.21 0.51 F=3.148
Depresyon 27 2.59+.23 1.21 p=0.032
Irritabl Mani 16 2.00+.28 1.15
Hastah@in gidisi
Mani agirlikli 24 2.08+.24 1.21 t=-2.670
Depresyon agirlikl 35 2.91+.19 1.14 p=0.010
Takip sayis1 (son 1 yil)
1-5 arasi 21 2.33+.24 1.11 t=-1.126
6 ve lizeri 38 2.71+£.20 1.29 p=0.265
Gegirilen atak sayisi
Atak gegirmemis 3 3.33+.33 0.57 _
1-3 arast 35 2.54+21 1.29 };\i\g'.ébgl
4 ve lizeri 21 2.52+.26 1.20
Yatarak tedavi gorme
Yatis1 yok 8 2.87+.35 0.99
1-3 arast 42 2.42+.19 1.25 KW=2.07
4 ve iizeri 9 3.00+.44 1.32 p=0.354
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Tablo 19°da hastalarin saglik durumlart ile MTUO puanlarmin karsilastiriimasi
goriilmektedir. Hastaligin ilk baslangi¢ donemini hipomani olarak bildiren hastalarin
MTUO puan ortalamalar1 yiiksek, irritabl mani baslangigli olanlarm MTUO puan
ortalamalar1 ise en diisiiktiir. Ortalamalar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamlidir
(p=0.032). Tukey analizinde bu farkin irritabl mani ve hipomani arasinda oldugu
dogrulanmustir. Depresyon agirlikli gidis gosteren hastalarn MTUO puan ortalamalari,
mani agirhikli gidis gosteren hastalarn MTUO puan ortalamalarindan yiiksek ve
aralarindaki fark istatistiksel agidan anlamlidir (p=0.010). Hastalarin aile oykiisii,
6zkiyim girisimi, poliklinige basvuru sekli, ek hastalik varligi, hastaligin baslangi¢ yas,
ortaya ¢ikista yagam olayi, hastalik stiresi, son 1 yildaki takip sayisi, gegirilmis atak
sayist ve yatarak tedavi gorme sayist ile tedaviye uyum arasinda anlamli fark

saptanmamustir (p>0.05).

Tablo 20:Hastaligin gidisinin baz1 degiskenlerle iliskisi

Hastahgin Gidisi

Test ve p Degeri

Mani Depresyon

Cinsiyet
Erkek %50 (12) %37 (13) X?=.964
Kadin %50 (12) %63 (22) p=0.326
Baslangic yas1
25 yas alt1 %75 (18) %43 (15) X?=5.968
25 yas tizeri %25 (6) %57 (20) p=0.015
Mlaclar
Lityum %54 (13) %26 (9) X?=9.255
Karbamazepin %8 (2) %0 (0) p=0.010
Valproat %38 (9) %74 (26)

%100.0 (24) %100.0 (35)

Tablo 20’de hastaligin gidisini etkileyebilecek degiskenlerin analizi goriilmektedir.
Baslangi¢ yas1 (p=0.015) ve kullanilan ilaglarin (p=0.010) hastaligin gidisi ile iliskili
oldugu saptanmistir.
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Tablo 21:Hastalarin ITUDB ve tedavisine iliskin bilgi durumlarina gére MTUO puanlari

OZELLIKLER SAYL  OrtalamatSE  SD Testve
(n=59) p Degeri

Psikoegitim alma durumu
Evet 9 3.11+.38 1.16 MWU=158
Hay1r 50 2.48+.17 1.23 p=0.144
ilaclar hakkinda bilgisi
Var 21 2.66+.27 1.23 t=.415
Yok 38 2.52+.20 1.24 p=0.680
Yan etkiler hakkinda bilgisi
Var 17 2.58+.29 1.22 t=,047
Yok 42 2.57+.19 1.25 p=0.963

Tablo 21°de hastalarin psikoegitim alma durumu, ilaglarin etki ve yan etkileri
hakkindaki bilgisine gore MTUOQ puanlari goriilmektedir. Istatistiksel analiz sonucunda

ortalamalar arasinda anlamli fark saptanmamustir (p>0.05).

Tablo 22: Hastalarin ilag kullanim ézelliklerine gore MTUO puanlari

OZELLIiKLER SAYL  OrtalamatSE sD Test ve
(n=59) p Degeri
Tlaclarim diizenli kullanma
durumu
Evet 40 3.07+.17 1.11 t=5.534
Hayir 19 1.52+.15 0.69 p=0.000
Son 10 giin i¢inde ila¢ kullanmama
durumu
Olmadi 36 3.19+.16 1.00
1 doz almadim 14 1.71£22 0g2 189
2-3 doz almadim 9 1.44+33 po1  P=0.000
Son 1 ay icinde ila¢ kullanmama
durumu
Olmadi 35 3.22+.16 1.00 t=6.347
En fazla %30’unu kullanmadim 24 1.62+.17 0.87 p=0.000
Cevrenin ilag¢ tedavisine tutumu
8:32':]2 39 2.89+.19 1.18 t=2.973
20 1.95+.24 1.09 p=0.004
Tlac yan etkilerini yasama
Evet 29 2.37+.23 1.26 t=-1.210
Hay1r 30 2.76+.21 1.19 p=0.232

Calisma kapsamindaki hastalarin ilaglarini diizenli kullanma durumlari ile MTUO puan

ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0.000).
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Hastalarin son on giin iginde ila¢ kullanmama durumlar1 ile MTUO puan ortalamalari
arasindaki fark anlamlidir (p=0.000). Yapilan tukey testinde bu farkin ilag kullanmadig1
giin olmadigini bildiren hastalarm MTUOQO puan ortalamasmin yiiksek olmasindan
kaynaklanmaktadir. Hastalarin son bir ay iginde ilag kullanmama durumlari
degerlendirildiginde ila¢ kullanmadigim olmadi cevabini verenlerin puan ortalamalar
yiiksek; ortalamalar arasindaki fark anlamlidir (p=0.000). Cevrenin ilag¢ tedavisine
tutumunu olumsuz degerlendiren hastalarn  MTUO puan ortalamalan diisiik;
ortalamalar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamlidir (p=0.004). la¢ yan etkilerinin

varligi ile tedaviye uyum arasinda iliski saptanmamuistir (Tablo 22).

Tablo 23: Hastalarin ilag kullanmama nedenlerine gére MTUO puanlari

OZELLIKLER SAYL T OrtalamazSE SD TeStvve,
(n=59) p Degeri

Tedavi faydasiz diisiincesi
Evet 18 1.66+.22 0.97 t=-4.271
Hayir 41 2.97+.17 1.12 p=0.000
Yan etkilerinden dolay1
Evet 7 1.14+.14 0.37 MWU=48.0
Hayir 52 2.76+.16 1.18 p=0.000
Ekonomik sorunlardan
dolay:
Evet 4 1.75+.75 1.50 MWU=67.0
Hay1r 55 2.63£.16 1.20 p=0.180
Cevrenin olumsuz
tutumlarindan dolay:
Evet 4 1.50+.50 1.00 MWU=51.0
Hay1r 55 2.65+.16 1.22 p=0.066

Tablo 23’de hastalarm ilag kullanmama nedenlerine gore MTUO puan ortalamalar
bulunmaktadir. Tedavinin faydasiz oldugunu diistinerek (p=0.000) ve ilacin yan etkileri
nedeniyle ila¢ kullanmama (p=0.000) ile MTUO puan ortalamalar1 arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamlidir. EKonomik sorunlar (p=0.180) ve ¢evre tutumu (p=0.066)

nedeniyle ila¢ kullanmama ile MTUO arasinda anlamli fark bulunmamustr.

56



Tablo 24: Hasta yakinlarinin diisiinceleri ile hastalarn MTUO puanlari arasindaki iliski

OZELLIKLER SAYL  OrtalamatSE  SD Testve
(n=59) p Degeri
Hastamiz ilaclarim diizenli
';‘/lelta““' m? 37 3.27+.14 0.90 t=8.190
22 1.40+.15 0.73 p=0.000
Hayir
Hastamizin tedaviye uyumu sizce
nasil?
Tedaviye uyumlu 37 3.21+.15 0.91 t=6.963
Tedaviye uyumsuz 22 1.50+.19 0.91 p=0.000
Hastamizin ila¢c kullanma
durumu nasil?
Kendi istegiyle 39 3.15+.15 0.96 t=6.613
Zorla kullanir 20 1.45+.19 0.88 p=0.000
Hastamizin hastaligina yonelik
bilgiye sahip misiniz?
Evet 17 2.94+.32 1.34 t=1.458
Hayir 42 2.42+.18 1.17 p=0.150

Tablo 24’de hasta yakinlarinin, hastalarimin tedavi uyumuna yonelik disiinceleri ile
hastalarin MTUQO puan ortalamalar1 karsilastirilmistir. ilaglarni diizenli kullandig,
tedaviye uyumlu oldugu ve ilaclarin1 kendi istegiyle kullandigi belirtilen hastalarin
MTUO puan ortalamalar1 yiiksek; ortalamalar arasindaki fark istatistiksel olarak

anlamlidir (p=0.000).

Tablo 25: Hasta yakinlarinin diisiinceleri ve hastalarn MTUO puanlari arasindaki

uyum
MTUO Test ve

Tedaviye uyumlu Tedaviye uyumsuz p Degeri
Hastamz ilaglarim
diizenli kullanir m1?
Evet %81.4 (35) %125 (2) kappa=.616
Hayir %18.6 (8) %87.5 (14) p=0.000
Hastamizin tedaviye
uyumu sizce nasil?
Tedaviye uyumlu %81.4 (35) %12.5 (2) kappa=.616
Tedaviye uyumsuz %18.6 (8) %87.5 (14) p=0.000
Hastamizin ilag
kullanma durumu
Kendi istegiyle %83.7 (36) %18.8 (3) kappa = .602
Zorla kullanir %16.3 (7) %81.2 (13) p=0.000

%100.0 (43) %100.0 (16)
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Tablo 25°de hasta yakinlarmin diisiinceleri ile hastalarn MTUO puanlar1 arasindaki
uyusma oranlar1 goriilmektedir. Hasta yakinlarinin beyanina gore ilaclarmi diizenli
kullanan ve tedaviye uyumlu oldugu belirtilen hastalarin MTUQO puanlarina gore
tedaviye uyumlu olduklar1 (%81.4); uyusma analizi sonuglarinin ise iyi diizeyde uyuma
isaret ettigi ve anlamli oldugu saptanmistir (kappa=.616; p= 0.000). Hasta yakinlarinin
beyanina gore ilaclarint kendi istegiyle alan hastalarin tedaviye uyumlu, zorla aldigi
belirtilen hastalarin ise tedaviye uyumsuz olduklari; cevaplar arasinda orta diizeyde

uyusma ve anlamlilik saptandigi goriilmektedir (kappa = 0.602; p=0.000).

Tablo 26: Ilag kan diizeyi ile MTUO puanlarinin karsilastiriimasi

MTUO Test ve
Tedaviye Uyumlu  Tedaviye Uyumsuz p Degeri
Ila¢ kan diizeyleri
Diisiik %18.6 (8) %43.8 (7) X2= 3.88
Normal %81.4 (35) %56.3 (9) p=0.049
9100.0 (43) %100.0 (16)

Sagaltim amaciyla belirlenen kan diizeyi degerleri normal, bu degerlerin altindaki
sonuglar diistik, lizerindeki sonuglar yiiksek olarak degerlendirildiginde sadece bir
hastanin yiiksek kan diizeyine sahip oldugu goriilmiistiir. Analiz kolaylig1 saglamak i¢in
bu deger normal deger olarak alinmistir. Yapilan analiz sonucunda normal kan diizeyine
sahip hastalarin tedaviye uyumlu oldugu (%81.4) bulunmustur. Istatistiksel analiz

sonucu anlamlidir (X = 3.88; p=0.049) (Tablo 26).

Tablo 27: Hastalarn ilag kan diizeyleri ile MTUO puanlari arasindaki iliski

MTUO r p Degeri

Ilac kan diizeyi 0.262 0.045

Tablo 27°de MTUO puanlar ile ilag kan diizeyleri arasindaki korelasyon gériilmektedir.
Analiz sonucunda MTUO puanlar ve ilag kan diizeyleri arasinda pozitif yonde zayif
iliski saptanmistir  (r=0.262; p=0.045). Kan diizeyleri diisiik saptanan hastalarin

tedaviye uyum puanlarida distiktiir.
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4.5. Sosyo-demografik Bulgular ve Hasta Ozelliklerinin Sosyal Destege Etkisi

Tablo 28’de hastalarin baz1 6zelliklerine goére Cok Boyutlu Algilanan Sosyal Destek

Olgegi’nden aldiklar1 puanlar yer almaktadir.

Tablo 28: Hastalarin baz1 6zelliklerine gére CBASDO puanlari

CBASDO CBASDO CBASDO CBASDO
) . (Aile) (Arkadas) (Ozel) (Toplam)
OZELLIKLER OrtalamatSE Ortalama+SE OrtalamaxzSE Ortalama+SE
Test ve Test ve Test ve Test ve
p Degeri p Degeri p Degeri p Degeri
Calisma durumu
giizzj’;or 24764124  16.88+1.93  1458+205  56.11+3.98
22.50+0.99 10.14+1.10 8.78+1.03 41.42+2.50
t=1.291 t=3.166 t=2.783 t=3.133
p=0.202 p=0.002 p=0.007 p=0.003
Ek hastalik
Var 22.36+0.95 12.15+1.24 10.43+1.16 44.91+2.74
Yok 25.92+1.05 11.84+1.70 10.53+1.93 48.30+3.64
t=-1.883 t=0.121 t=-0.043 t=-0.614
p=0.017 p=0.904 p=0.966 p=0.542
Ortaya cikista
yasam olay
Var 24.00+1.22 11.66+1.76 9.66+1.68 45.25+3.66
Yok 24.50+0.97 12.95+1.73 12.45+1.67 49.91+3.64
Yetersiz Bilgi 18.36+2.18 11.09+1.49 7.81+0.94 37.27+4.05
F=4.681 F=0.257 F=1.633 F=2.050
p=0.013 p=0.775 p=0.205 p=0.138

Calisan hastalarin tiim sosyal destek alt 6l¢eklerinden aldiklar puanlar yiiksek olmakla
birlikte; CBASDO Arkadas (p=0.002) alt dlgegi ve CBASDO Ozel (p=0.007) alt dlcegi
ile CBASDO toplam puanlar1 (p=0.003) ile iliski saptanmustir. Istatistiksel analiz
sonucunda anlamli fark tespit edilmistir. Durumlarina ek hastaligi oldugunu bildiren
hastalarin sadece CBASDO Aile alt dlgeginden aldiklar1 puanlar ile anlamli fark
mevcuttur (p=0.017). Hastaligin ortaya ¢ikisinda herhangi bir yasam olayi tarif etmeyen
hastalarn  CBASDO puan ortalamalar1 tiim alt olceklerde ve toplamda yiiksek
bulunmakla birlikte; sadece CBASDO Aile alt Slcegi ile anlamli fark saptanmistir
(p=0.013). Tukey analizinde bu farkin yetersiz cevap veren hastalardan kaynaklandigi

bulunmustur.
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Tablo 29: Hastalarin ¢evre tutumu Ve ilag kullanmama ézelliklerine gére CBASDO

puanlari
CBASDO CBASDO CBASDO CBASDO
) . (Aile) (Arkadas) (Ozel) (Toplam)
OZELLIKLER Ortalama+SE Ortalama+SE Ortalama+SE Ortalama+SE
Test ve Test ve Test ve Test ve
p Degeri p Degeri p Degeri p Degeri
Cevrenin ilag
tedavisine tutumu
Olumlu 24.46+0.79 13.00+1.42 11.28+1.33 48.74+2.86
Olumsuz 20.60+1.66 10.30+1.23 8.85+1.34 39.65+3.43
1=2.377 t=1.239 t=1.157 1=1.933
p=0.045 p=0.158 p=0.205 p=0.058
Son 10 giin icinde
ila¢c kullanmama
Olmadi 25.11+0.70 13.27+1.40 11.55+1.31 49.88+2.69
1 doz almadim 20.71£1.98 9.71£1.96 7.00+£1.27 37.424+4 .48
2-3 doz almadim 19.11+2.56 11.00+2.19 11.44+3.17 41.55+6.71
F=5.675 F=1.113 F=1.929 F=3.046
p=0.006 p=0.336 p=0.155 p=0.055
Son 1 ay icinde
ila¢c kullanmama
Olmadi 25.05+0.72 12.82+1.38 11.25+1.28 49.08+2.61
En fazla %30 20.37+1.50 11.00£1.56 9.29+1.57 40.66+3.95
t=3.082 t=0.865 t=0.967 1=1.852
p=0.008 p=0.391 p=0.338 p=0.069

Cevrenin ilag tedavisine tutumunun olumlu oldugunu diisiinen hastalarin CBASDO

puan ortalamalar1 tiim alt 6lgeklerde ve toplamda yiiksek bulunmakla birlikte; sadece

CBASDO aile alt 6lgegi ile anlamli fark saptanmistir (p=0.045). Son on giin icinde
(p=0.006) ve son bir ay iginde (p=0.008) ila¢ kullanimini aksatan hastalarn CBASDO

aile puan ortalamalar1 diisiiktiir. Yapilan istatistiksel degerlendirmede son on giin ve son

bir ay i¢inde ilag¢ kullanmama durumu ile CBASDO Aiile alt &lgegi arasinda anlamli fark

bulunmustur (Tablo 29).
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Tablo 30: Hasta yakinlarinin diisiinceleri ile hastalarin CBASDO puanlari arasindaki

iliski
CBASDO CBASDO CBASDO CBASDO
(Aile) (Arkadas) (Ozel) (Toplam)
OZELLIKLER Ortalama+SE  Ortalama+SE  Ortalama+SE  Ortalama+SE
Test ve Test ve Test ve Test ve
p Degeri p Degeri p Degeri p Degeri
Hastamzin diizenli
ila¢ kullanim
Evet 24.72+0.84 14.29+1.39 11.94+1.30 50.97+2.76
Hayir 20.50+1.46 8.36+1.14 7.95+1.39 36.72+3.21
t=2.694 1=2.947 t=1.983 t=3.265
p=0.017 p=0.002 p=0.042 p=0.002
Hastamzin tedavi
uyumu
Uyumlu 24.48+0.84 14.78+1.43 12.40+1.35 51.67+2.91
Uyumsuz 20.90+1.51 7.54+0.66 7.18+1.13 35.54+£2.49
t=2.238 t=3.736 t=2.661 t=3.798
p=0.047 p=0.000 p=0.005 p=0.000
Hastamizin ilag
kullanim
Kendi istegiyle 24.51+0.80 14.43+1.39 12.17£1.29 51.07+£2.81
Zorla kullanir 20.50+1.62 7.50+0.67 7.10£1.22 35.10+£2.63
t=2.480 t=3.454 t=2.518 t=3.655
p=0.035 p=0.000 p=0.006 p=0.000

Tablo 30°da hasta yakinlarinin disiinceleri ile hastalarin sosyal destek puanlar
arasindaki iliski yer almaktadir. Diizenli ilag kullandig1 belirtilen hastalarin; CBASDO
puan ortalamalar1 yiiksek bulunmustur. Istatistiksel analiz sonucu CBASDO Olgegi ve
tiim alt olgekleri ile diizenli ilag kullanma durumu arasindaki fark anlamhidir. Hastasinin
tedaviye uyumlu oldugunu ve ilacin1 kendi istegiyle kullandigini bildirenlerin
hastalarinda CBASDO alt &lgeklerinden aldiklar puanlar yiiksektir. Yapilan istatistiksel
analiz sonucu tiim alt dlgekler ve toplam puan i¢in anlaml fark saptanmaistir.

Sosyal destek ile diger sosyodemografik ve hasta ozellikleri arasindaki iligkilerde

arastirilmis; ancak istatistiksel anlamlilik saptanmamastir.

61



Tablo 31: CBASDO ve MTUO arasindaki iliski

CBASDO
. Aile Arkadas Ozel CBASDO
MTUO destegi destegi birinin toplam
g g destegi P

la¢c uyumu yiiksek diizeyde  26.68+0.48 13.21£2.03  13.10+2.06 53.00+3.68

flac uyumu orta diizeyde 23.04+1.13  13.41+£1.76 ~ 9.54+1.34  46.00+3.53

ila¢ uyumu diisiik diizeyde ~ 19.12+1.94 8.75+1.08  8.68+1.76  36.43+4.00

F=8.237 F=1.997 F=1.778 F=4.344

Test ve p degeri p=0.001 p=0.145 p=0.178 p=0.018

Tablo 31’de sosyal destek 6lgegi alt boyutlar ile tedaviye uyum diizeyleri arasindaki
iliski goriilmektedir. Aile destegi alt boyutu (p=0.001) ve CBASDO toplam puani
(p=0.018) ile tedaviye uyum arasinda anlamli fark saptanmistir. Tukey analizinde bu
farkin ila¢ uyumu diisiik diizeydeki hastalar ile ilag uyumu yiiksek diizeydeki hastalar
arasinda oldugu belirlenmistir. Aile destegini alan hastalarin ilag uyumlar1 iyi diizeyde

saptanmistir.

Tablo 32: CBASDO ve MTUO arasindaki korelasyon

MTUO r p Degeri

CBASDO 0.338 0.009

Tablo 32°de MTUO puanlart ile CBASDO puanlar1 arasindaki korelasyon
goriilmektedir. Analiz sonucunda MTUO puanlari ve CBASDO puanlar1 arasinda
pozitif yonde zayif iliski saptanmistir (r=0.338; p=0.009). Tedaviye uyumlar yiiksek
saptanan hastalarin CBASDO’den aldiklar1 puanlarda yiiksektir.
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4.6. Sosyo-demografik Bulgular ve Hasta Ozelliklerinin I¢gorii Diizeyine EtKisi

Tablo 33 *de hastalarin baz1 6zelliklerine gore i¢gorii puanlart yer almaktadir.

Tablo 33: Hastalarin son on giin i¢inde ila¢g kullanmama durumuna gore i¢gorii 6lgegi

puanlari

OZELLIKLER SAYI Ortalama+SE SD Testve

(n=59) p Degeri

Son 10 giin icinde ilag
kullanmama durumu
Olmadt 36 15.25+.39 2.35 F=3.218
1 doz almadim 14 14.21+.93 3.49 p=0.048
2-3 doz almadim 9 12.66+1.1 3.35

Son 10 giin iginde ilag kullanmama durumunun olmadigimi bildiren hastalarin i¢gdorii
Olcegi puan ortalamalar1 yiliksek ve istatistiksel analiz sonucu ortalamalar arasindaki
fark anlamlidir (p=0.048). Tukey analizinde bu anlamliligin son 10 giin i¢inde ilag
kullanmama durumunun olmadigin1 bildiren hastalar ile 2-3 doz kullanmadigin1 bildiren

hastalardan kaynaklandigi belirlenmistir.

Tablo 34: i¢gorii ile hastalik siiresi ve MTUO iliskisi

ICGORU r p Degeri
Hastalik siiresi 0.287 0.027
MTUO 0.188 0.154

Yapilan korelasyon analizinde hastalik siiresi (r=0.287; p=0.027) ile i¢gorii arasinda
pozitif yonde zayif ve anlamli iliski saptanmistir. MTUO ile i¢gdrii puanlari arasinda
yapilan korelasyon analizinde ise anlamlilik saptanmamustir (r=0.188; p=0.154). I¢gorii
ile diger sosyodemografik ve hasta 6zellikleri arasindaki iliskilerde arastirilmis; ancak

istatistiksel anlamlilik saptanmamustir.
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5.TARTISMA
5.1.MTUO Gegerlilik ve Giivenirligi

[laca uyumu degerlendirmek psikiyatri hastalarinda uyumsuzlugu daha 1iyi
anlayabilmemize yardimci olabilir ve uyumu artirmaya yonelik miidahaleler i¢in temel
olusturabilir (132). iki uclu bozuklukta tedaviye uyumun arttirilmasina yonelik
calismalar olmasma karsin halen uyumsuzluk oOnemli bir sorun olmaya devam
etmektedir. Tedaviyi stirdirmeme iki uglu bozukluk hastalari i¢in yinelemeler ve kotii
sonuglarin en o©nemli sebeplerinden biridir. Tedaviye uyumun degerlendirilmesi
standardize edilmemistir ve bu da calismalar arasi karsilastirmalar1 zorlastirmaktadir
(133).

Morisky ve arkadaslari (1986), hipertansiyon hastalarinda tedaviye uyumu
degerlendirdikleri ¢alismalarinda, MTUO &lgeginin gecerlilik ¢aligmasini yapmuslar ve
cronbach alpha giivenirlik katsayisim1i 0.61 olarak saptamislardir. Madde toplam
korelasyonlari ise 0.47-0.56 arasinda degigsmektedir (112).

Yilmaz (2004)’1in antipsikotik kullanan hastalarda ila¢ yan etkileri ve ila¢c uyumu
arasmda iliski kurdugu c¢aligmasinda MTUO &lgeginin cronbach alpha giivenirlik
katsayisim1 0.52 olarak belirlemistir. Bu sonu¢ 6lgegin diisiik giivenirlikte oldugunu
gostermektedir. Test tekrar test analizinde ise 2. (r=0.21) ve 4. (r=0.33) maddelerin
korelasyon katsayilarini diisiik saptamistir (108). Ayrica Yilmaz (2004) ¢alismasinda
6lcegin 1986 yilinda gelistirilen orijinal halini degerlendirmis, diizenlenmis maddenin
oldugu son ve kullanilan gecgerli halini kullanmamistir. Bu ¢alismada ise dil ve igerik
gecerliligi uzmanlar tarafindan onaylanan Olgegin yapr gegerliligi calismalarinda
sorunlu bir madde goriilmemistir.

Morisky ve DiMatteo (2011), ilag tedavisini reddetme davranigi gibi karmasik bir
yapinin boyutlulugunu belirlemek i¢in faktér analizinin temel uygulamalardan biri
olacagina isaret etmektedirler (118). Bu ¢alismada yapilan faktor analizinde, 6lgegin tek
boyutlu bir yap1 gosterdigi belirlenmistir. Olgegin agikladigi toplam varyans orani ise
%47.305 olarak saptanmistir. Korelasyon katsayilar1 0.64-0.96 arasinda degismektedir.
Test-tekrar test analizi sonucunda maddelerde pozitif yonde giiglii korelasyon
saptanmistir (p<0.001). Bu durum o6l¢egin toplam varyans oraninin yeterli bir degere
sahip oldugunu gostermektedir. 4 madde lizerinden yapilan toplam giivenirlik testi
sonucunda i¢ tutarlilik/glivenirlik katsayisi cronbach 0=0.625 olarak oldukga giivenilir

diizeyde bulunmustur. Sonuglarimiz orijinal MTUO degerleriyle uyum gostermektedir.
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Gegerlik ve giivenirlik ¢aligmalarindan elde edilen bulgular Morisky Tedaviye Uyum
Olgegi (MTUO)’ nin Tiirkge formunun TUDB hastalarinda gegerli ve giivenilir bir 6lgme

araci oldugunu gostermektedir.

5.2.Sosyo-demografik Bulgular ve Hasta Ozelliklerinin Tedaviye Uyum ile liskisi

Tedaviye uyum, hastanin ilaca bagliligi ve tedaviyle ilgili diger davraniglarimin
doktorun istedikleriyle uyusma derecesini yansitir (134). Frank ve arkadaslar1 (1995),
tekrarlayan depresyonda stirdiiriim tedavisi adli ¢alismalarinda yiiksek oranda ilaca
baglilik (%85) oldugundan ve diisiik oranda birakma (%10) oldugundan s6z etmislerdir
(135).

Bu calismamizda hastalarin %32.2’sinin ila¢ uyumu yiiksek diizeyde, %40.7’sinin ilag
uyumu orta diizeyde ve %27.1’inin ilag uyumu ise diisiik diizeyde bulunmustur. Cramer
ve Rosenheck (1998), tedaviye uyumla iliskili literatiirii taradiklar1 meta-analiz
calismalarinda genel olarak psikiyatri hastalarinin tedaviye uyumunun diisiik oldugunu
ve hastalarin ancak %065'inin onerilen tedaviye uyduklarini bildirmislerdir (136).
Copeland ve arkadaglar1 (2008)’nin iki uclu bozuklugu olan gazilerle yaptiklar
caligmalarinda tedavi uyumsuzlugu oran1 %46 olarak bildirilmistir (137). Baldessarini
ve arkadaglar1 (2008) son 10 giinde, kullanilmas1 gereken ilaglarin en az bir dozunu
almamay1 tedaviye uyumsuzluk olarak degerlendirdikleri ¢alismalarinda uyum oranini
%66 bulmuslardir (138). Lingam ve Scott (2002), son bir ayda regete edilen ilaglarin
%30 veya daha fazlasinin kullanilmamasini kismi uyumsuzluk olarak degerlendirdikleri
calismalarinda, hastalarin %68’inin tedaviye uyumlu oldugunu saptamislardir (139).
Mahaye ve arkadaslar1 (2012)’'nin MTUO 6lgegini kullandiklar1 ¢alismalarinda orta
(%50.6) ve yiiksek (%12.6) arasinda degisen ilaca uyum seviyeleri bulunmustur (140).
Ervatan ve arkadaglar1 (2003) depresif hastalarda tedaviye uyumu inceledikleri
caligmalarinda hastalarin %73.2’sini tedaviye uyumlu bulmuslardir (141). Yilmaz
(2004) antipsikotik ilaglara uyumu inceledigi c¢alismasinda ayni Olgedi kullanmis,
hastalarin %47.9’unun ila¢ uyumlarinin yiiksek, %43.6’sinin uyumlarinin ise orta
diizeyde oldugunu bildirmistir (108). Savas ve arkadagslar1 (2011)’nin ¢aligmalarinda ise
uyum orant %73.5 olarak bildirilmistir (4). Sonuglarimiz kaynaklarla uyumludur.
Calisma kapsamindaki hastalarin yas ortalamasi 36.54+1.31°dir (min:22-max:62).
Yapilan korelasyon analizinde yas ile tedaviye uyum arasinda pozitif yonde anlamli

iligki belirlenmistir (p=0.012). Yas arttik¢a tedaviye uyum 6l¢eginden alinan puanlarda
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artis gostermektedir. Bu durum ileri yastaki hastalarin tedaviye uyumlariin geng yasa
gore daha fazla oldugunu gostermektedir. Geng hastalarin daha uyumsuz oldugunu
belirten baska calismalarda bulunmaktadir (140,142,143,144). Bu sonuglar ¢alisma
bulgumuzla uyum gostermektedir. Sonuglar, gen¢ hastalarin ila¢ konusunda daha
olumsuz bir algilarinin oldugunu, ilaglar1 daha zararli gordiiklerini ve kendi durumlarini
en iyi kendileri yoOneteceklerine dair daha cok kisisel kontrole sahip olduklarini
diisiindiirmektedir  (144). Angermeyer ve Matschinger  (2003) c¢alismalarinda
igsellestirilmis kendini damgalamanin da psikiyatri hastalarinda ilaca bagliliga engel
teskil ettigini belirtmislerdir (145). Igsellestirilmis kendini damgalama durumu bu
calisma i¢in de gecerli olabilir; geng niifus, psikiyatrik bozukluga sahip olmadiklarini
gostermek i¢in baskalarinin yaninda ilaglarin1 kullanmayabilirler.

Calismadaki hastalarin %42.4’iinii erkek, %57.6’sin1 ise kadin cinsiyet olusturmaktadir.
Serhadli (2007), Ozdemir (2007) ile Ozerdem ve arkadaslar1 (2001)’nin ¢alismalarinda
da kadin hasta orani yiiksektir (13,62,146). Bulgumuz belirtilen kaynaklarla uyumludur.
Kaynaklarda IUDB hastaliginin kadin ve erkekte esit oranlarda goriildiigii
bildirilmektedir (13,19).

Calisma kapsamindaki kadim hastalarin MTUO puan ortalamalar1 erkek hastalara oranla
daha diisiik bulunmustur. iki degisken arasindaki fark istatistiksel olarak anlamlidir
(p=0.021). Bu sonug¢ kadin hastalarin tedaviye uyumlarinin erkeklere oranla daha kotii
oldugunu gostermektedir. Bu bulgu Bates ve arkadaslar1 (2010)’nin sonuglariyla
uyumludur (147). Erkeklerde tedavi uyumunun daha kot oldugunu (4,141) ya da
cinsiyet farkinin tedaviye uyumda etkili olmadigin1 (148,149) bildiren ¢alismalarda
mevcuttur.

Kaynaklarda egitim diizeyinin tedaviye uyumu etkiledigine yonelik veriler mevcuttur.
Bates ve arkadaslar1 (2010) calismalarinda diisiik egitim seviyesine sahip hastalarin
tedavide daha fazla uyumsuzluk gosterdigini saptamislardir (147). Savas ve arkadaslari
(2011) da c¢alismalarinda uyumsuz grubun egitim diizeyini daha diisiik saptamislardir
(4).

Bu calismada ilkokul ve yiiksekdgrenim diizeyindeki hastalarin uyum puanlar1 daha
yiiksektir. Ilkokul ve yiiksekokul mezunlarinin tedaviye uyumlar: daha iyi olmakla
birlikte; egitim diizeyi ile tedaviye uyum arasinda Onemli iligki saptanmamistir
(p>0.05). Bu sonug belli bir sosyokiiltiirel seviyedeki hastalarin diizenli takip anlayislari
uyumu arttirabilecegi gibi, egitim diizeyi diisiik hastalarin diizenli kontrol ve ilag

takibinin 6nemini daha iyi kavramis olabileceklerini diisiindiirmektedir.
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[UDB’nda islevsellikteki bozulmayla birlikte es bulma ve evliligi devam ettirebilme
becerisinde de kayiplar oldugu goriilmektedir (150). Calismada evli hastalar %64 .4,
bekar hastalar %30.5 ve bosanmis hastalar %5.1 oranindadir. Bosanmis hastalarin
sayisinin diisilk olmasi1 kronik bir hastalik ya da hastalia bagl islevsellikte kayip
durumlarinda dahi, aile i¢i baglarin giiclii olmasi, evlilikte siirekliligi saglayan deger
yargilarinin olmasi gibi sosyokiiltiirel 06zelliklerin etkisiyle evliliklerin devam
etmesinden kaynaklaniyor olabilir. Calismamizdaki evli hasta oraninin yiiksek olmasi,
Ozdemir (2007)’in ¢alisma bulgusuyla uyumludur (13). Sajatovic ve arkadaslar1 (2007)
tedavi uyumsuzlugunun bekar hastalarda daha fazla oldugunu bildirmistir (142). Ancak
bu caligmada tedavi uyumsuzlugunun evli hastalarda yiiksek oldugu saptanmistir.
Ayrica istatistiksel analizde medeni durum ile tedaviye uyum arasinda anlamli fark
saptanmamugstir (p>0.05). Bulgumuz Savas ve arkadaslari1 (2011)’nin ¢alisma bulgusuyla
uyum gostermektedir (4).

Psikiyatrik hastaliklar, sosyal beceri gerektiren is ve egitim yasamlarinda giicliiklere
neden olabilmekte; calisiyor olmak hastaliga ve tedaviye uyumu etkileyebilmektedir.
Hastalarin % 28.81 bir iste ¢alistigini ve diizenli devam ettigini, %71.2’si ise herhangi
bir iste calismadigini bildirmistir. Calismayan grup, ev hanimi (%59.5), issiz/6grenci
(%19), emekli (%14.3) ve calisamadigint bildiren (%7.1) hastalardan olugmaktadir.
Serhadl1 (2007)’nin ¢alismasinda ev hanmimlar1 diginda kalan, issiz (%20.1) ve
calisamayan (%8.6) hasta oranlari ¢alismamizla benzerlik gostermektedir (62). Bu
calismada, calisan hastalarin tedaviye uyumlar1 daha yiliksek olmasina ragmen
istatistiksel olarak ortalamalar arasinda anlamli fark saptanmamistir (p>0.05). Savas ve
arkadasglar1 (2011) da ¢aligmalarinda tedavi uyumu ile ¢alisma durumu arasinda anlamli
fark olmadigimi bildirmislerdir (4).

Caligmada kentsel yasam siirdiiren hastalarin tedaviye uyum puan ortalamalar ilge ve
koyde yasayanlara gore daha diisiik olarak belirlenmistir, dolayisiyla kentlerde
yasayanlar daha uyumsuzdur. Ancak istatistiksel analiz sonucunda ortalamalar arasinda
onemli fark saptanmamistir (p>0.05). Savas ve arkadaglar1 (2011)’nin ¢alismasinda da
tedavi uyumu ile yasanan yer arasinda iliski yoktur (4).

Sigara kullandigini bildiren 26 (%44.1) hastanin ortalama kullanim siiresi 7.59+10.98
olarak bulunmustur (min:2 yil-max:40 yil). Calismamizda sigara kullanimi ile tedaviye

uyum arasinda iligki saptanmamistir (p>0.05).
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Calismalarda alkol ve madde kullanim1 tedaviye uyumu azaltan énemli bir etken olarak
bildirilmektedir (142, 147). Bu ¢alismada alkol ve madde kullanan hastalarin sayis1 ¢ok
azdir. Alkol ve madde kullanimi ile tedavi uyumu arasinda istatistiksel anlamlilik
saptanmamustir (p>0.05).

Calismalarda IUDB olan hastalarin %25-50’sinin 6zkiyim girisiminde bulundugu ve
%15-19’unun bu yolla hayatlarin1 kaybettikleri bildirilmektedir. Turhan (2007)
caligmasinda hastalarin %22’sinde 6zkiyim girisimi oykiisii belirlemistir (17). Zengin
Eroglu (2010) 6zkiyim oranimi %19; Akkaya ve arkadaslart (2012) %16.9; Ak ve
arkadaslart (2012) %32.5 olarak bildirmistir (17,61,151,152). Bizim c¢alismamizda
hastalarin 24’linde (%40.7) 6zkiyim girisimi saptanmistir. Bu sonug belirtilen 6zkiyim
girisimi oranlartyla uyumludur. Ozkiyim girisimi 6ykiisii ile tedaviye uyum arasinda
iligki incelendiginde ise ortalamalar arasindaki fark anlamli bulunmamistir (p>0.05).
[UDB kalitimsal yatkinligi olan bir hastaliktir. Birinci derece yakinlarda bir
duygudurum bozuklugu goriilme sikliginin, normal popiilasyona gore 8-18 kat daha
fazla oldugu bildirilmektedir (17). Calismamizda ailede ruhsal hastalik Gykiisii orani
%40.7 olarak bulunmus olup; aile Oykiisii ile tedaviye uyum arasinda anlamli fark
saptanmamustir (p>0.05). Savas ve arkadaslar1 (2011)’nin c¢alismasinda da ailede
psikiyatrik hastalik bulunma durumunun tedaviye uyumu etkilemedigi belirtilmistir (4).
Caligmamizda poliklinige ailesinin istegi ya da zoruyla gelenlerin sayis1 oldukca fazla
(n=44) ve tedaviye uyum puan ortalamalar1 kendi istegiyle gelenlere oranla daha
diisiiktiir. Kendi istegiyle takip ve muayenelerini siirdiiren hastalarin tedaviye uyumlari
daha iyi olmakla birlikte istatistiksel analiz sonucu anlamli bulunmamistir (p>0.05).
[UDB ve anksiyete bozukluklar1 arasinda birlikteligin olduk¢a yaygimn oldugu ve genel
topluma gore IUDB olan hastalarda daha yiiksek oranda goriildiigii bilinmektedir (67).
Hastalarin sadece 13’1 ek hastalik bulundugunu belirtmistir. EK hastaliklarin %84.6’sin1
tibbi; %15.4’nil ise psikiyatrik hastaliklar olusturmaktadir (n=13). Psikiyatrik hastalik
bildiren 2 hastanin tanis1 ise OKB’dir. Ek hastaliklarin tedaviye uyumuna etkisi
arastirtlmis; ancak tedaviye uyum ile anlamli iliski saptanmamustir (p>0.05).

IUDB hastalar1, hem hastalik 6ncesinde hem de sonrasinda sagliklilara gore daha cok
yasam olay1 ve yasam giicliigli yasamaktadirlar (31). Kim ve arkadaslar1 (2007)nin aile,
romantik ve akran iliskileri ile duygudurum belirtileri arasinda iliski kurmaya yonelik
yaptiklar1 ¢aligmalarinda; kronik stres yasayanlarin duygudurum belirtilerinde daha az
diizelme goriildiigii bildirilmistir (40). Alloy ve arkadaglari (2009)’nin yasam olaylari

konusundaki kaynaklar1 gozden gecirme c¢alismalari; olumsuz yasam olaylarinin
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depresif ataklara, hem olumlu hem de olumsuz olaylarin ise hipomani/mani ataklarina
zemin hazirladigini gdstermistir (41). Okan Ibiloglu ve Caykoylii (2011) bipolar ve
unipolar hastalarla yaptiklar1 calismalarinda, ilk duygudurum doénemi Oncesinde
hastalarin %73.6’sinda olumsuz yasam olay1 bildirmislerdir (153). Kaynaklarda ilk
donemlerin genellikle stresli bir yasam olay1 sonrasinda ortaya ¢iktigi, daha sonraki
donemlere cevresel streslerin daha az eslik ettigi bildirilmektedir (17). Calismamizda
hastalarin %40.7°si hastaliginin ortaya cikisinda bir yasam olayr (aile i¢i sorunlar
%18.6; kayiplar %15.3; ekonomik sikintilar %6.8) tarif etmektedir. Yasam olaylarinin
aciga vurulmasinin giic olmasi, etik olmayan durumlarin yeterince tartisitlamamasi,
sosyal c¢evrenin sinirli olmasi, aile i¢i ¢atigmalarin yasanmasi ve destek faktorlerinin
yetersizligi gibi durumlar zorluklara neden olabilir ve hastalarin tedaviye uyumunu
bozabilir. Ancak c¢aligmamizda hastaligin ortaya ¢ikisinda yasam olayr bulunmasi ile
tedaviye uyum arasinda iligski belirlenmemistir (p>0.05).

Hastalik siiresi uzadikg¢a islevsellikte ve iliskilerde bozulmalar gibi sosyal kayiplar
artmakta, tedaviye uyumda giicliikler yasanabilmektedir. Bu ¢aligmada hastalik siiresi 6
ay-33 yil (8.79+£0.94) arasinda degismektedir. Yapilan istatistiksel analiz sonucunda
hastaligin siiresi ile tedaviye uyum arasinda iliski saptanmamistir (p>0.05). Savas ve
arkadaslar1 (2011)’nin calismasinda da hastalik siiresinin tedaviye uyumu etkilemedigi
belirlenmistir (4). Bulgumuz bu kaynakla uyum gostermektedir.

Hastaligin baslama yas1 hastalik siirecini etkileyen O6nemli Ozelliklerden biridir.
Calismamizda hastaligin baslangic yasi 14-57 (27.55+10.06) arasinda degismekteydi.
Bu ortalama Kaya ve arkadaslar1 (2009)’nin ¢alismasindaki baslangi¢ yas ortalamasi
(25.9549.56) ve Turhan (2007)’nin ¢alismasindaki baslangi¢ yas ortalamasi (23.9+7.3)
ile uyumludur (2,17). Erken baslangigh iki uglu bozuklukta hastaligin gidisi daha riskli
olmaktadir (53). Ozalmete (2009), calismalarin cogunda erken baslangigh grup yas
ortalamasinin 17, orta yas baslangighi grup yas ortalamasinin 26, geg¢ baslangigli grup
yas ortalamasinin 35-46 arast oldugunu bildirmistir. Avrupa merkezli calismalarda
erken baslangi¢ i¢in ortalama baslangic yasinin dncesi; ge¢ baslangic i¢in ise sonrasi ele
alinmaktadir (150). Calismada 25 yas ve alti erken baslangi¢, 25 yas ve lizeri geg
baslangi¢ olarak alindiginda erken baslangic oran1 %55.9; gec baslangi¢ orani ise %44.1
olarak belirlenmistir. Erken baslangichh IUDB hastalarinda hastaligin gidisi manik
(%75); gec baslangichi hastalarda ise hastaligin gidisi depresif (%57) ozellik
gostermektedir. Baglangi¢ yasi ile hastaligin gidisi arasindaki iligki anlamli (p=0.015)

olmasma ragmen tedaviye uyumla iliski saptanmamistir (p>0.05). Turhan (2007)
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calismasinda ge¢ baslangicli olgularda istatistiksel anlamlilik olmasa da daha fazla
depresif donem yasandigini bildirmis olup (17), bu sonug¢ c¢alismamizla uyum
gostermektedir.

Hastalarin % 45.8’inde ilk hastalik donemi depresyon, %27.1’inde irritabl mani,
%16.9’unda 6fori ve %10.2’sinde hipomani olarak saptanmistir. Hastaligin ilk baslangi¢
donemini irritabl mani olarak bildiren hastalarin MTUO puan ortalamalar1 diisiik,
hipomani baslangigli olanlarn MTUQ puan ortalamalar ise en yiiksektir. Ortalamalar
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamlidir (p=0.032). Calismada hipomani baslangigli
hastalarin tedaviye uyumlarinin daha yiiksek oldugu goriilmektedir.

Calisma kapsamindaki depresyon agirlikli gidis gdsteren hastalarn MTUO puan
ortalamalari, mani agirlikli gidis gosteren hastalarm MTUO puan ortalamalarindan
yiiksek ve aralarindaki fark istatistiksel agidan anlamlidir (p=0.010). IUDB olan
kadinlarin erkeklere oranla depresyona daha yatkin olduklar1 yoniindeki klinik goriis
yaygindir (17,19). Zengin Eroglu (2010) ¢alismasinda iki u¢lu hastaligin kadinlarda
daha ¢ok depresif donem ile (% 40), erkeklerde ise manik dénem (% 52) ile basladigini
bildirmistir (61). Calismamizda depresif gidis gosteren hastalarin %63’tinii kadin,
%37’sini erkek cinsiyet olusturmaktadir. Manik gidis ise kadin ve erkekte esit oranda
(%50) bulunmustur. Bu oranlar kaynaklarla uyum gostermektedir. Kadinlarin strese
kars1 artmig duyarliliklari, sosyal rol yiliklenmelerinin fazlaligi ve etkisiz bas etmeler
kullanmasinin depresif gidis oranini arttirmis olabilecegi diisiiniilmiis; ancak istatistiksel
analiz sonucu anlamli bulunmamistir (p>0.05).

Sajatovic ve arkadaslar1 (2007) tedavi uyumsuzlugu olan iki uglu hastalarin ayaktan
muayenelerine daha az gitme egiliminin yiiksek oldugunu bildirmiglerdir (142).
Calismada son 1 yil iginde takip sayist 1-15 (6.67+3.0) arasinda degismektedir. Bu
calismada son bir yil igindeki takip/muayene sayisi ile hastalarin tedaviye uyum puan
ortalamalari arasinda anlaml fark saptanmamustir (p>0.05).

Kronik psikiyatrik hastaliklarda tedaviye uyumsuzlugun bir sonucu olarak hastalarin
tyilik stireleri kisalmakta ve tekrarli hastaneye yatiglar kacinilmaz olabilmektedir.
Goldberg ve Harrow (1995) iki uglu ve unipolar hastalar1 4.5 yil izledikleri
caligmalarinda, hastaneye yatisin iki u¢lu hastalarda daha sik oldugunu saptamislardir
(154). Calismamizda hastalarin %71.2 oraninda 1-3 arasi yatisinin oldugu ve bu
yatislarin %40.7 oraninda son yila ait oldugu belirlenmistir. Hastaneye yatis oranlarinin
yiiksek olmasi hastalarin sorunlartyla bas edemediginin ve kotii uyumun bir gostergesi

olabilir. Hastalarin hastaneye yatis sayilar1 0-8 (2.05+1.7); atak sayilar1 0-15 (3.67+3.0)
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arasinda bulunmustur. Tekrarlayan yatiglarin ve ataklarin tedaviye uyumu olumsuz
etkileyecegi diisiiniilmiis; ancak istatistiksel analiz sonucu anlamli fark bulunmamistir
(p>0.05).

Hastalik konusunda yeterince bilgi sahibi olmama tedaviyi siirdiirmede Onemli bir
engeldir (45). Hastaliklar ve tedavisi konusunda bilgi sahibi olmak, kisilerin hastalik
yonetimi hakkinda bilingli kararlar verebilmelerine yardimci olabilir ve ilaglar
hakkinda yanlis ve olumsuz inanglara sahip olmalarini1 engelleyebilir (155). Yilmaz
(2004) calismasinda hastalarin yaridan fazlasinin (%54.7) kullandiklar ilaclar hakkinda
bilgisinin olmadigini bildirmistir (108).

Gamian-Avrupa/Beam arastirmasi, hastaliklart ve tedavi hakkinda bilgilendirilen iki
uclu bozukluga sahip kisilerin yasam kalitesi ve ila¢ uyumunda iyilesme bulmustur.
Ayni ¢alismada, hastalarin sadece %18.3"i yan etkilerin farmakolojik tedaviye devam
etmeme i¢in temel neden oldugunu soylemistir. Zayif uyum igin gdsterilen nedenlerin
basta gelenleri ilaca bagimli kalma korkusu (%30), ila¢ bilgisi eksikligi ve uzun stireli
etkilerden korkma olarak belirtilmistir (%20.2). Hastalarin yaklasik %35'1 muhtemel
yan etkiler konusunda bilgilendirilmemis ve %350'sinden fazlasi yan etki yOnetimi
konusunda rehberlik almamustir (156,157).

Hastalara ilaglarin etkisi ve yan etkileri hususunda yeterli ve uygun bilgiler vermek
saglik personelinin sorumlulugudur (98). Etkili tedavi; ilaglar, ilaglarin riskleri ve
yararlar1 hakkinda bilginin yani sira hastalik bilinci ve hastaligin 6z yonetimi konusunda
egitimleri igeren hastaligin uzun siireli yonetiminin oldugu durumlarda gerceklesir
(133). Bu calismada hastalarin %84.7’si psikoegitim almadiklarini, %64.4°1 ilaglar
hakkinda bilgi sahibi olmadigini, %71.2’si ise ila¢ yan etkileri hakkinda
bilgilendirilmedigini bildirmistir. Psikoegitim alan, ilaglarin etkisi ve yan etkisi
hakkinda bilgileri olan hastalarin tedaviye daha uyumlu olduklar1 gériilmesine ragmen,
tedaviye uyum ile arasinda istatistiksel anlamlilik saptanmamustir (p>0.05). Ilaglarin
etki ve yan etkilerini bilen (sirasiyla n=21, n=17) ve psikoegitim aldiginm bildiren (n=9)
hastalarin olduk¢a az sayida olmasinin bu sonuca neden olabilecegi diisiiniilmektedir.
[lag uyumu, olumlu tedavi sonuglari almada 6nemli bir etken oldugundan IUDB
hastalar1 i¢in 6nemlidir. Calisma kapsamindaki hastalarin ilaglarini diizenli kullanma
durumlar1 ile MTUO puan ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (p=0.000). Bu sonug ilaglarini diizenli alan hastalarin tedavi uyumlarinin

belirgin diizeyde daha iyi oldugunu gostermektedir.
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Bates ve arkadaslar1 (2010) calismalarinda yan etkilerin az olmasi ile tedavi uyumu
arasinda anlamli korelasyon saptamislardir (147). Scott ve Pope (2002), ilag yan
etkilerinin yasanmasinin tedavi uyumsuzlugunun en 1iyi gostergesi oldugunu
bildirmislerdir (158). Bu ¢alismada ilaglarin yan etkilerini yasanmasi durumu ile tedavi
uyumu arasinda istatiksel olarak anlamli fark saptanmamistir (p>0.05). Bu sonug
Ervatan ve arkadaslar1 (2003) ile Savas ve arkadaslar1 (2011)’nin ¢alisma bulgulari ile
uyumludur (4,141).

Genellikle kisi duygudurum diizenleyicisini birka¢ yildir alirken 1yi oldugu kanaatine
varip ilacin gerekliligini sorgulamaya bagladiginda veya uzun siireli kullanimin
tehlikelerinden endise etmeye basladiginda ge¢ uyumsuzluk gergeklesir (155).
Baldessarini ve arkadaslar1 (2008) son on giinde, kullanilmasi1 gereken ilaglarin en az bir
dozunu almamay1 uyumsuzluk olarak degerlendirmistir (138). Bu galismada hastalarin
%23.7’si 1 doz; %15.3’1 2-3 doz ilag kullanmadiklarini bildirmislerdir. Hastalarin son
on giin i¢inde ilag almama durumlari ile MTUO puan ortalamalar1 arasindaki fark
anlamlidir (p=0.000). Yapilan tukey testinde bu farkin ila¢ almadigi giin olmadigini
bildiren hastalarn MTUO puan ortalamasmin yiiksek olmasindan kaynaklandig
belirlenmistir.

Lingam ve Scott (2002), son bir ayda regete edilen ilaglarin %30 veya daha fazlasinin
kullanilmamasini kismi uyumsuzluk olarak degerlendirmislerdir (139). Clatworthy ve
arkadaslar1 (2007), hastalarin ilaci alip almama kararlarinin hastalik ve tedaviyi nasil
algiladiklarina bagli oldugunu bulmustur (159). Bu calismada “son bir ay iginde
ilaglarirmin en fazla %30’unu kullanmadim” cevabi verenlerin oran1 %40.7 olarak
bulunmustur. Hastalarin son bir ay i¢inde ilag kullanmama durumlari ile MTUO puan
ortalamalar1 degerlendirildiginde ise “ilaglarbmm en fazla %30’m1 kullanmadim”
cevabini verenlerin puan ortalamalar1 diistik, “ila¢ kullanmadigim olmadi” cevabim
verenlerin puan ortalamalar1 yiiksek; ortalamalar arasindaki fark anlamlidir (p=0.000).
Maglarini kullanan hastalarmn tedavi uyumlar: kullanmayanlara gore daha iyidir. Diizenli
ila¢c almayanlarda belirtilerin kontrol altina alinmis olmasinin, iyilesme diisiincesiyle
hastalarin tedaviyi siirdiirmeme karar1 almalarina, tedaviyi siirdiirmenin gereksiz oldugu
inancina varmalarina neden olmus olabilir.

Cevrenin ilag tedavisine tutumunu olumsuz degerlendiren hastalarn MTUO puan
ortalamalar1 diisiik; ortalamalar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamlidir (p=0.004).
Cevrenin ila¢ tedavisine tutumlarini olumsuz degerlendiren hastalarda tedaviye

uyumsuzluk s6z konusudur.

72



llaglarin tedavi edici etkilerinin ge¢ ortaya ¢ikmasi ve ilaglarin yan etkileri hastalarin
olumsuzluk yasamalarina ve ila¢ uyumsuzluguna neden olabilmektedir. Calismamizda
tedavinin faydasiz oldugunu diisiinerek (p=0.000) ve ilacin yan etkileri nedeniyle ilag
kullanmama (p=0.001) ile MTUO puan ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur. Savas ve arkadaglar1 (2011) ¢aligmalarinda hastalarin tedaviden
fayda gormedigini diisiinerek ilag birakma orani ile tedavi uyumu arasinda anlamli iligki
bildirmislerdir (4). Bu sonug ¢alisma bulgumuzla uyum gostermektedir.

Kronik psikiyatrik hastaliklarda aile hastanin bakim sorumlulugunu yiriittiigiinden
ailenin tedaviye etkin bir bigcimde katilmasi, hastaliklarin dogasi, tedavisi ve
sonuclarinin hastalar ve aileleri tarafindan bilinmesi hastalikla bas etmede onemli bir
etkendir (160). Aile tiyeleri ve doktorlar gibi diger 6nemli kisilerin goriisleri hasta
yaklasimlarini, tedaviye dair yaklasim ve inanglar1 ve dolayisiyla uyumu etkileyebilir.
Bu yiizden diger onemli kisi ve bakicilarin inanglarini ve hastanin uyum davranisi
tizerindeki etkilerini anlamak dnemlidir (155).

Bu c¢alismada hasta yakinlarinin %52.5°1 es, %23.7’si ise anne roliindedir. Tel ve
arkadaslar1 (2010)’nin ¢alismasinda da hasta yakinlarinin ¢ogunlugunu hastanin annesi
ve esi olusturmaktadir (160). Ak ve arkadaslari (2012)’nin kronik psikiyatrik bozuklugu
bulunan hastalarin bakim verenlerinin bakim yiikiinii inceledikleri ¢caligmalarinda da iki
uclu hastalara bakim verenlerin ¢ogunlukla anne, baba ve es oldugu belirtilmistir (152).
Bu durum bize psikiyatrik bozuklugu olan hastalarin evde bakim sorumlulugunu
genellikle es ve annelerin tistlendigini gostermektedir.

Calismada hasta yakinlarinin, hastalarmin tedavi uyumuna yonelik diisiinceleri ile
hastalarin MTUO puan ortalamalar1 karsilagtirilmis, hastasinin ilaglarini  diizenli
kullandig1, tedaviye uyumlu oldugu ve ilaclarmi kendi istegiyle kullandig1 belirtilen
hastalarn MTUO puan ortalamalar1 yiiksek; ortalamalar arasindaki fark istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur (p=0.000). ilaglarin diizenli ve hastanin kendi istegi
dogrultusunda alinmasi tedaviye uyumun iyi bir géstergesi olabilir.

Hastanin tedaviye uyumunun saglanmasi i¢in ailenin de tedaviye uyumunun saglanmasi
gerekmektedir. Bunun i¢in ailenin hastalik ve tedavi konusunda yeterli bilgisinin olmasi
gerekir (160). Bu ¢alismada hasta yakinlarinin %71.2’si, hastalarinin hastaligina yonelik
yeterince bilgi sahibi olmadiklarini bildirmislerdir. Psikiyatrik hastaligi olan bireyler ve
ailelerine hastalik, ila¢ etkisi ve yan etkisine yonelik bilgilendirmelerin yapilmasi,
hastaliklarin tedavisinde onemli bir etkendir. Alatas ve arkadaslar1 (2007), egitimsel

girisimlerin alevlenme ve niiksleri azalttigini, yaklagsmakta olan hastalik belirtilerinin
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daha iyi taninmasina ve bu sayede donemlerin daha kisa ve hafif belirtilerle
gecirilmesinin saglandigint belirtmislerdir (91). Solomon ve arkadaslari (1996)
psikiyatrik hasta ve aileleriyle psikoegitimsel yaklasimlar1 degerlendirdikleri
caligmalarinda, psikoegitim sonucunda aile iiyelerinin basa ¢ikma becerilerinin arttigini
bildirmislerdir (161). Y1ldiz ve arkadaslar1 (2002), sizofreni hastalarina verdikleri sosyal
beceri egitimi sonucunda, hastalarin ilacin1 diizenli kullanma oraninda artis oldugunu
bildirmislerdir (162). Yildirnm ve Ekinci (2010) ¢alismalarinda, hastalarin aileden
algiladiklar1 sosyal destek diizeylerinin ve ilag¢ tedavisi isbirliginin diisiik oldugunu;
ruhsal egitim ve izleme c¢aligmalar1 sonucunda ©nemli ilerlemeler saglandigini
belirtmislerdir (163).

Hastalarmn MTUQ’den aldiklar1 puanlar “tedaviye uyumlu” ve “tedaviye uyumsuz”
seklinde kategorize edilerek, hasta yakinlarinin sorulara verdigi cevaplar ile hastalarin
MTUO puanlar1 arasindaki uyumu test etmek igin kappa istatistigi yapilmistir. Kappa
katsayisi 0-1 araliginda deger alir (164). Bu ¢alismada yapilan kappa analizi sonucunda
hasta yakinlarinin hastanin ilaglarini diizenli kullanmasi ve tedaviye uyum durumuna
yonelik cevaplari ile hastanin MTUO puanlari arasindaki uyusma iyi diizeyde (kappa
0.616; p= 0.001) bulunmustur. Hasta yakinlarinin hastasinin ilaglarin1 kendi istegiyle ya
da zorla kullanmasina ydnelik cevaplari ile hastanin MTUO puanlari arasindaki uyusma
ise orta diizeyde anlamlilik gostermektedir (kappa 0.602; p= 0.000). Hastalara sorulan
“ilaglarimiz1 diizenli kullantyor musunuz?” sorusu ile hasta yakinlarina sorulan “hastaniz
ilaglarin1  diizenli kullanir m1?” sorularina verilen cevaplar kappa analiziyle
degerlendirildiginde orta diizeyde ve anlamli uyum saptanmistir kappa (0.515;
p=0.000). Bu sonuglar hastalarin MTUO puanlari ile hasta yakinlarmin tedaviye uyuma
yonelik verdikleri cevaplarla tutarli oldugunu gostermektedir.

Caligmadaki hem hasta hem de hasta yakinlarinin hastalik ve tedavi bilgisine yonelik
eksiklik yasama oranlarini yiiksek olmasi nedeniyle [UDB hastalarinin tedavisinde ilag
kullanimina ek olarak, hasta ve ailesine yoOnelik psikoegitim yaklasimlarinin
kullanilmast gerektigi, hasta ve ailesinin bir egitim programina katilmasinin tedaviye
uyumun arttiritlmasi, sosyal desteklere ulagsmalarinin kolaylastiriimas1 ve sosyallesmeye
katki saglamas1 yoniinden 6nemli oldugu diistiniilmektedir.

Iki uglu bozukluktaki yiiksek &liim oranlar1 karsisinda intihar riski, yinelemeler
dolayisiyla psikososyal islev bozuklugu (165) ve olasi ndropsikolojik bozukluga karsi
koruyucu etkisiyle (166) lityumun iki uglu bozukluk yiikiinii indirmedeki rolii ¢ok

aciktir. Ancak hastalarin %50'sinin yilda en az bir kere ve %30'nun en az iki kere tibbi
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tavsiyelere uymayip lityum almay1 biraktig1 bildirilmektedir (134). iki uclu bozuklukta
uzun siire uyumsuzluk oranlart %41 ortalama olmak {izere %?20-66 arasinda
degismektedir. Karbamazepin ve valproat verilen iki uglu bozukluga sahip 140 kisi
izerine yapilan bir calismada izleme tedavisinde uyumsuzluk oranlarinin %50 tizerinde
oldugu bulunmustur (134). Lingam ve Scoot (2002), iki uglu bozuklukta duygudurum
diizenleyicilere bagliligin bagka saglikli davranislarda bulunmak igin bir aract
olabilecegini ve hastaliga karsi olumlu bir yaklasim gelistirmeyi yansitabilecegini
belirtmektedir (139). Zengin Eroglu (2010) ¢alismasinda hastalarin %43.58inin lityum,
%28.19’unun valproik asit, %14.74’iiniin kombine duygudurum dengeleyici (DDD) ve
%11.53’{iniin ise karbamazepin kullandigin1 bildirmistir (61).

Bu calismada ise %37.3 lityum, %59.3 valproat ve %3.4 karbamazepin kullanimi
mevcuttur. Orneklem grubumuzda valproat kullanim orami daha fazla; karbamazepin
orami ise en diisiiktiir. Ilaclar arasinda karsilastirma yapildiginda manik ve depresif
donem sayilarinda anlamli bir farklilik saptanmistir (p=0.010). Lityum (%54) un manik
gidiste, Valproat (%74)’1n ise depresif gidiste daha yiliksek oranlarda kullanildig: ve
anlamli oldugu goriilmiistiir. Bowden ve arkadaslar1 (2000) nin yaptig1 12 aylik takibin
degerlendirildigi plasebo kontrollii ¢calismada, valproatin herhangi bir donemi 6nleyici
etkisinin plasebodan ve lityumdan farksiz oldugu, ayrica valproatin, herhangi bir
duygudurum donemi ve depresyonun sagaltiminda plasebodan {istiin oldugu
gosterilmistir (167). Yine ayni ¢alismada yan etkiler nedeniyle hastalarin valproik asiti
birakma oranlar1 (%22) lityumdan (%35) daha diistik olarak saptanmigtir. Son déonemde
yapilan ¢aligmalar, lityumun maniyi 6nlemede, depresyonu onlemeye gore daha etkili
oldugu seklindedir (167,168). Bulgularimiz kaynaklarla uyum gostermektedir.
Hastalarin % 74.6’smin kan diizeyleri normal ve iizerindedir. Yapilan korelasyon
analizinde tedaviye uyum puanlar1 ve kan diizeyleri arasinda pozitif yonde anlamli iligki
saptanmistir (p=0.045). Kan diizeyleri normal sinirlarda olan hastalarin tedaviye uyum
puanlar1 da yiiksektir. Ayrica ilag kan diizeyleri normal ve normal degerlerin altinda
olarak degerlendirildiginde kan diizeyi normal deger araliklarinda olan hastalarin
tedaviye uyum oranlar1 (%81.4) yiiksek belirlenmis olup analiz sonucu anlamlidir
(p=0.049). Bu sonuglar terapotik ila¢ kan diizeyleri ile uyum arasindaki iliskiyi

dogrulamaktadir.
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5.3. Sosyo-demografik Bulgular ve Hasta Ozelliklerinin Sosyal Destek ile iliskisi

Sosyal destek bireylerin fiziksel ve ruhsal sagligini olumlu yonde etkileyen bir
ihtiyagtir. Sosyal ¢evreden alinan yardim, bireylerin ¢aresizlik duygularini azaltmakta
ve stresle bas etmelerinde kendilerine duyduklar giiveni artirmakta, yeni yollar deneme
konusunda daha istekli olmalarina yardimci olmaktadir (119). Kronik hastaligi olan
bireyler icin toplumda sosyal destegin en Onemli kismin1 aile ve ¢evresi
olusturmaktadir. Aile ve c¢evre destegi, hastalarin tedavisinde olumlu sonuglar
vermektedir (163). Stres verici yasam olaylarinin hem fiziksel sagliga hem de ruhsal
sagliga olumsuz yansimalari oldugu bilinmektedir. Sosyal destek ve iliskilerin hastalar
tarafindan destekleyici olarak algilanmasi psikiyatrik hastaliklarin tedavisinde ve
hastaligin seyrinde 6nemli rol oynamaktadir.

Morisky ve DiMatteo (2011) ilag¢ tedavisini kabul etmenin bir davranis oldugunu, saglik
davranis motiflerini etkileyen bagimsiz degiskenler olarak farkli boyutlarin incelenmesi
gerektigini, bu boyutlardan birinin de sosyal destek oldugunu bildirmislerdir (118).
Aile, arkadas ve 6zel kisi destegi hastalarin uyumunu etkileyebilmektedir. Muslu (2010)
sizofreni hastalarma yonelik calismasinda, 6zel bir bireyden ve arkadastan algilanan
sosyal destek arttik¢a tedaviye uyumun da arttigini bildirmistir (119). Bu ¢aligmadaki
hastalarin sosyal destek olgeginden aldiklari toplam puanlar ile MTUO puanlar
arasindaki korelasyon degerlendirildiginde; aralarindaki iligskinin pozitif yonde oldugu
belirlenmistir (p=0.009). Hastalarin sosyal destekleri arttikga tedavi uyumlar1 da
yiikselmektedir. Toplam ve aile alt boyutundaki sosyal destek puanlar1 yiikseldikce
tedavi uyumunun daha iyi oldugu saptanmstir. Ilag uyumu diizeyleri ile sosyal destek
alt olcek puan ortalamalari incelendiginde ise; aile destegini hisseden hastalarin ilag
uyumlarinin daha iyi diizeyde oldugu goriilmiistir, istatistiksel analiz sonucu
ortalamalar arasindaki fark anlamlidir (p=0.001). Bu durum aile ve g¢evresel destek
eksikliginin uyum problemlerine ve tedavide olumsuzluklara neden olabilecegini
gostermektedir.

Bir iste calisiyor olmak sosyal ve cevresel destek durumu ile tedavi uyumunu
etkileyebilmektedir. Calisan hastalarin tiim sosyal destek alt 6lgeklerinden aldiklar
puanlar yiiksek olmakla birlikte; CBASDO Arkadas (p=0.002), CBASDO Ozel alt
olgegi (p=0.007) ve CBASDO toplam puanlari (p=0.003) ile iliski saptanmustir. Calisan
hastalarin is ve arkadaslik iliskileri kuruyor olmalar1 6nemli destek kaynaklarindan

birini olugturmaktadir.

76



Ek hastaliklar ve hastaligin ortaya ¢ikisinda bir yasam olaymin bulunmasi ile aile alt
Olcegi arasinda anlamli fark saptanmistir. Eslik eden hastaligin ve yasam olaymin
bulundugunu bildiren hastalarin aile alt 6lgegi puan ortalamalar1 daha diisiiktiir. Bu
calismada hastaligin ortaya cikisinda bir yasam olay1r bulundugunu belirten hastalarin
cogunlugu ailesel faktorlerin varligini belirtmistir. Tel ve Terakye (2000), ailenin
hastalikla bas etmede olumlu katkilar saglayabilecek en biiylik dogal kaynak oldugunu
bildirmislerdir (169). Dolayisiyla ailesel faktorlerin varligi, hastalarin sosyal destek
algilarimi degistirmektedir.

Cevrenin ila¢ tedavisine tutumunu olumlu degerlendiren hastalarin sosyal destek puan
ortalamalar1 tiim alt 6l¢eklerde yiiksek saptanmakla birlikte sadece aile alt 6lcegi ile
istatistiksel anlamlilik s6z konusudur.

Tedaviye uyum i¢in onemli olan diizenli ila¢ kullanimi sosyal ve cevresel destegin
zamanla azalmasiyla aksayabilir. Caligmada “son on giin ve son bir ay icinde ilag
almadigim olmadi” cevabini veren hastalarin tiim alt 6l¢ek puanlari yliksek olarak tespit
edilmistir. Ancak; sadece aile alt olgegi ile anlamli fark saptanmistir. Hastalarin
ailelerinin hastanin tedaviyi siirdiirme kararinda etkisinin az olmasi, diizenli takip ve
tedavilerin yapilmamasi durumlarinin bu farka neden olabilecegi diisiiniilmektedir.
Hasta yakinlarina hastalarinin tedaviye uyumu ve ilag kullanimlarina yonelik sorulara
verilen yanitlarla hastalarin algiladiklar sosyal destek puan ortalamalari incelendiginde
toplam ve tiim alt Olceklerle anlamlilik saptanmistir. Hastalarmin tedaviye uyumlu
oldugunu, diizenli 1ila¢ kullandigin1 ve ilaglarin1 kendi istegiyle kullandigim
bildirenlerde, hastalarin sosyal destek puan ortalamalar1 yiiksektir. Bu sonug; aile,
arkadas ve ozel birinin destegini hisseden hastalarin tedavideki diizen ve uyumlarinin

yakinlar1 ve gevreleri tarafindan da dogrulandigini gostermektedir.

5.4.S0syo-demografik Bulgular ve Hasta Ozelliklerinin i¢gérii Diizeyi ile Iliskisi

Hastaliga kars1t icgoriiniin olmasi uyumu etkileyen Onemli faktorlerden biridir.
[cgoriiniin olmamasi ve tedavi uyumsuzlugunun varhig siklikla hastaliklarin kétii
sonuglanmasina sebep olmaktadir. Sajatovic ve arkadaglar1 (2004), i¢goriisii iyi olan
hastalarin hastalikla ilgili daha dogru bilgiye sahip olduklarini saptamislardir (132). Iki
uclu bozuklugu kabul etmedeki zorluklar uyumu engelleyebilir. Scott ve Pope (2002)
uzun donemli ila¢ alan duygudurum bozuklugu hastalarinda ii¢ etkenin- hastaligin
inkar1, 6nceki uyumsuzluklar ve uzun siireli duygudurum diizenleyicisi almanin kismi

uyumu yordamada olduk¢a 6nemli oldugunu bulmustur (163). Day ve arkadaslari
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(2005) iggoriiyii ilaca baglilikla iligkilendirmistir (170). Savas ve arkadaslar1 (2011)
calismalarinda i¢gbriiniin olup olmamasi ile tedavi uyumu arasinda anlamli iliski
bulundugunu bildirmislerdir (4). Bu calismada i¢gorii puan ortalamasi 14.61+2.91
(min:7; max:18) olarak belirlenmistir. Orneklem grubumuzun i¢gérii diizeyi yiiksektir.
Ayrica tiim bagimsiz degiskenlerle icgorii arasindaki iligki analiz edilmis; ancak sadece
son on giin icinde ilag kullanmama durumu ile i¢gorii arasinda anlamli fark
saptanmistir. Son on giin i¢inde ila¢g kullanmama durumunun olmadigimi bildiren
hastalarin iggoriileri yiiksek olarak belirlenmistir. Lacro ve arkadaslar1 (2002), ilag
uyumsuzlugunun en fazla i¢cgorii eksikligi ile iligkili oldugunu bildirmislerdir (7).
Hastaliga i¢gdriinlin olmasinin tedaviye uyum i¢in dnemli bir etken oldugu diisiiniilmiis;
ancak i¢gorii 6lgegi puanlar1 ile MTUO puanlari arasinda yapilan korelasyon analizinde
anlamlilik saptanmamustir (p= 0.154).

Hastalik siiresi ve i¢gorii arasindaki iligkinin incelendigi ¢aligmalar mevcuttur
(171,172). iki uglu hastalarda i¢gdriiniin degerlendirildigi bir ¢alismada hastalik siiresi
ile iliski saptanmamistir (172). Sizofreni tanis1 alan hastalarla yapilan bir ¢aligmada
hastalik siiresinin uzamasinin i¢gérityli olumsuz etkiledigi bulunmustur (171). Bu
calismada ise hastalik siiresi ile i¢gorii arasinda pozitif yonde anlamli korelasyon

belirlenmistir. Hastalik siiresi arttik¢a hastalarin iggoriileri de artis gostermektedir.
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6.SONUC VE ONERILER

Bu calisma {UDB hastalarinin tedaviye uyumu ve dlgiimii ile i¢gdrii ve sosyal destek
durumlarina yonelik literatiire yeni bilgiler sunmaktadir. Calismada belirlenen tedavi
uyumsuzluguna neden olan etkenlerin diizeltilmesi olasidir. Psikiyatri ekibi, tedavi
memnuniyetine yonelik tedavi stratejileri kullanarak hastalarin uyumunu ve nihayetinde
tedavi sonuglarmi 1iyilestirebilirler. Uyum siirecini hasta ac¢isindan daha 1iyi
anlayabilmek, uyumu daha iyi 6l¢ebilmek ve uyumu azami diizeye ¢ikarabilecek ideal
miidahaleler tasarlamak igin yapilan bu calismada MTUO 6l¢eginin IUDB hastalari igin
giivenilir ve klinikte kullanima uygun oldugu saptanmustir.

Bu calismadan elde edilen sonuglar asagida belirtilmistir.

e Hastalarin tedaviye uyumlari ile yas arasinda 6nemli ve pozitif yonde korelasyon
bulunmustur.

e Erkek hastalarin tedaviye uyumlarinin yiiksek oldugu belirlenmistir.

e [lk hastalik dénemi hipomani olan hastalarm tedaviye uyumlar yiiksek, irritabl
mani baslangi¢h hastalarin tedaviye uyumlar: ise en diisiiktiir. Ortalamalar arasindaki
fark anlamli bulunmustur.

e Depresif gidis gosteren hastalarin tedaviye uyumlart manik gidis gosteren
hastalardan daha yiiksektir. Ayrica hastalifin gidisi ile baslangi¢ yast ve kullanilan
ilaglar arasinda anlaml iliski bulunmustur.

e Diizenli ilag kullanma durumu ile tedaviye uyum arasinda anlamli iliski
bulunmustur.

e Son on giin i¢inde ila¢ kullanmadigim olmadi diyenlerin tedaviye uyumlar
yiiksek, doz atlayanlarin ise uyumlar diistiktiir.

e Son bir ay i¢inde ilaclarinin en fazla %30’unu kullanmayan hastalar tedaviye
uyumsuz olarak bulunmustur.

e Cevrenin ila¢ tedavisine tutumunu olumsuz olarak degerlendiren hastalarin
tedaviye uyumsuz olduklar1 saptanmistir.

e Hastalarin ilag almama nedenlerine bakildiginda tedavinin faydasiz oldugunu
diistinen ve yan etkilerden dolay1 ilag almadigini bildirenlerin tedaviye uyumlari
diistiktiir.

e Hasta yakinlarina hastalarinin ilag kullanimlar1 ve tedaviye uyumlarina yonelik

diistinceleri soruldugunda, hastasinin diizenli ilag kullandigini, tedaviye uyumlu
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oldugunu ve ilaglarint kendi istegiyle kullandigini bildirenlerin hastalarinda tedaviye
uyum yiiksektir.

e Hastalarin ilag kan diizeyleri ile tedaviye uyumlar1 arasinda pozitif yonde
anlamli korelasyon saptanmustir.

e Hastalarin calisma durumu, hastaliga eslik eden baska hastaliklarin varligi,
ortaya ¢ikista yagsam olaymin varligi, cevrenin ilag tedavisine tutumu, son on giin ve son
bir ay i¢inde ila¢ almama durumunun sosyal destekle iligkili oldugu saptanmustir.

e Hasta yakinlarmin diisiinceleri ile sosyal destek arasindaki iligki
degerlendirildiginde hastanin tedaviye uyumu, diizenli ve kendi istegiyle ilag
kullaniminin sosyal destegi arttirdigi belirlenmistir.

e Sosyal destek ve tedaviye uyum Olgegi arasinda aile destegi alt boyutu ve sosyal
destek Olcegi toplam puani ile tedaviye uyum arasinda anlamli fark saptanmistir.

e Hastalarin son on giin i¢inde ila¢g almama durumlarinin i¢gdrii ile iligkili oldugu
belirlenmistir. Ayrica i¢gdrii ile hastalik siiresi arasinda pozitif yonde anlamli

korelasyon saptanmaistir.

Arastirmada elde edilen sonuglar dogrultusunda;

e [UDB olan hastalarda tedaviye uyumun diizenli olarak standardize kriterler ve
Olceklerle degerlendirilmesi, uyumsuzlukla bas etme ¢aligsmalarinin diizenlenmesi,

e [UDB hastalarinda gegerli ve giivenilir oldugu belirlenen MTUO niin kliniklerde
ya da arastirmalarda; kisa olusu ve sadeligi nedeniyle kulanilmasinin uygun olacagi,

e IUDB olan hastalarin hastaliga farkindaliklarmin ve tedaviye uyumlarinimn
arttirilmasi igin psikoegitim programlarinin uygulanmasi ve bu programlara ailelerinde
dahil edilmesi,

e Yatarak tedavi sirasinda gruplar olusturularak hasta ve ailelerine yonelik ruhsal
egitimlerin planlanmasi,

e [UDB olan hastalarda tedaviye uyum ve algilanan sosyal destek arasindaki iliski
degerlendirildiginde hasta ve ailesinin biitlinciil degerlendirilmesi, ailenin de tedavi
siirecine dahil edilmesi,

e [UDB hastalarmin tedavi ekibine ulasabilme ve ila¢ kontrolleri agisindan diizenli
poliklinik takibinin saglanmasi,

e Tedaviye devam etme oranini arttiracak Onlemler alinmasi (diger kliniklerle

isbirligi, randevularin takibi ve hatirlatilmasi gibi),
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e Psikiyatrik hizmetlerin ailenin gii¢lii ve zayif yanlarin1 dikkate alacak sekilde
diizenlenmesi, hasta ve ailesinin basa ¢ikma konusunda bilgilendirilmesi ve yeterli
sosyal destek aglarinin olusturulmast,

e Daha genis bir hasta grubunda ve daha uzun siireli bir izlem ¢alismas1 yapilarak
tedaviye uyumun degerlendirilmesi dnerilebilir.

Ulkemizdeki kaynaklar incelendiginde psikiyatrik bozukluklarda tedaviye uyum
caligmalarinin genellikle kronik psikiyatrik sorunlar baslig1 altinda, sizofreni hastalari
ve antipsikotik kullanimi {izerine odaklandigi goriilmektedir. Ulkemizde IUDB
hastalarinda tedaviye uyumu, ilag kan diizeyleri, sosyal destek ve iggdriiyii bir arada
yordayan ve IUDB hastalarinda kullanilmak {izere Tiirk¢e’ye Morisky Tedaviye Uyum
Olgegi’'ni kazandiran ilk ve tek calisma olmasmin bu ¢alismayr giicli kildig

distiniilmektedir.
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EKLER:
EK:1

HASTA BiLGi FORMU

ADI SOYADI

FORM NO

HASTANE PRO

TOKOL NO

POLIKLINIK DOSYA NO

ADRES

TELEFON

KULLANILAN
DUYGUDURUM
DUZENLEYiICi

DOzU

DOzU

DOzZU

TANI

ILAC KAN DUZEYLERI

HASTANIN

1) Yasi: .o,

2) Cinsiyet
1)
2)

Erkek
Kadin

3) Egitim Durumu

1)
2)
3)
4)
5)
6)

Okuryazar degil
Okuryazar
ilkokul

Ortaokul

Lise

Universite
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4) Medeni Durumu:
1) Bekar
2) Evii
3) Dul (Esi OImis)
4) Bosanmis
5) Sosyal Glvenlik Durumu
1) Var
2) Yok
6) Calisma Durumu
1) Calisiyor

2) Cahsmiyor (igsiz ..../ Ev hanimi ..../ Ogrenci ...

7) Eger caligiyorsaniz diizenli devam ediyor musunuz?
1) Evet
2) Hayrr
8) Mesleki Durumu
1) lsgi
2) Memur
3) Serbest Meslek
4) Emekli
5) Diger
9) Yasadigi yer
1) 1l
2) lige
3) Kasaba
4) Koy
10) Alkol kullanimi

2) Yok

13) Sosyal destek
1) Var
2) Yok
3) Yetersiz

)

maddesi
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14) intihar girisimi 6ykusi
1) Var
2) Yok
15) Ailede ruhsal hastalik dykusi
1) Var
2) Yok
16) Poliklinige basvuru sekli
1) Kendiistegiyle
2) Ailesinin istegi / zoruyla
17) Son bir yil igerisinde takip / muayene sayisi ..........
18) Eslik eden hastaliklar
1) Yok
2)  PsiKiyatriK (....oeoeieii )
3) TIBDI (cevireeee e, )

20) Hastalk siresi .....................
21) ilk Hastalik Dénemi

1) Oforik mani

2) Karma dénem

3) Hipomani

4) Depresyon

5) irritabl mani

6) Diger
22) Ortaya cikista yasam olayi

1) Yok

3) Yetersiz bilgi
23) Hastalgin gidisati
1) Maniagirhkli
2) Depresyon agirlikli
24) Bu gline kadar gegirilen atak sayisi.................
25) En son atagin gegirildigi tarih ..............
26) iki uclu bozukluk nedeniyle yatarak tedavi gérme sayisi ..........
27) En son yatis zamani...............
28) Hastalik ve ilaglar hakkinda psiko-egditim aldiniz mi?
1) Evet
2) Hayrr
29) Kullanilan ilaglar hakkinda bilginiz var mi?
1) Var
2) Yok



30) Kullanilan ilaglarin yan etkisi hakkinda bilginiz var mi?
1) Var
2) Yok
31) llaglarinizi diizenli olarak kullaniyor musunuz?
1) Evet
2) Hayir
32) Son on gun igerisinde kullanmaniz gereken ilaglardan almadidiniz oldu mu?
1) Olmadi
2) Bir doz almadim
3) Iki— li¢c doz almadim
4) Dort ve Uzeri doz almadim
33) Son bir ay igerisinde kullanmaniz gereken ilaglari almadiginiz oldu mu?
1) Olmadi
2) Enfazla % 30’unu kullanmadim
3) % 30’dan daha fazlasini kullanmadim
34) Ekonomik sorunlardan dolayi ilag alamadiginiz oldu mu?
1) Evet
2) Hayir
35) Tedaviden fayda gérmediginizi distnerek ilaglarinizi kullanmayi biraktiginiz oldu mu?
1) Evet
2) Hayir
36) Cevrenizin ilag tedavinize karg! tutumu sizce nasildir?
1) Olumlu
2) Olumsuz
37) Cevrenizin ilag tedavisine karsi olumsuz tutumundan dolay: ilaglarinizi kullanmayi
biraktiginiz oldu mu?
1) Evet
2) Hayir
38) ilaclarin yan etkilerini yaglyor musunuz?
1) Evet
2) Hayrr
39) ilag yan etkilerinden dolayi ilaglarinizi kullanmay biraktiginiz oldu mu?
1) Evet
2) Hayir
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EK: 2

HASTA YAKINI BiLGi FORMU

FORM NO

HASTA YAKINI ADI SOYADI

HASTA ADI SOYADI

Latfen, asa@idaki sorulara sizin i¢in uygun olan tek bir cevabi veriniz.

1. Hastaniza yakinlik dereceniz nedir?

1)
2)
3)
4)
5)
6)

Babasi
Annesi
Cocugu
Esi
Kardesi
Arkadasi

2. Hastanizin hastaldi ile ilgili yeterince bilgiye sahip misiniz?

1)
2)

Evet
Hayir

3. Hastaniz ilaglarini diizenli olarak kullanir mi?

1)
2)

Evet
Hayir

4. Hastanizin tedaviye uyumu

1)
2)

Tedaviye uyumlu

Tedaviye uyumsuz

5. Hastanizin ilag kullanma durumu

1)

Kendi istegiyle kullanir

2) Zorla kullanir

3) Kullanmaz
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EK:3
MORISKY ILAG UYUM OLCEGiI

iki Uglu Bozukluk sorununuz igin ilag kullandiginizi belirttiniz. Bireyler kendilerinin ilag
kullanma davranislariyla ilgili ¢esitli konulari tanimladilar. Bu ¢ergevede sizin ilag kullanma
konusundaki deneyimleriniz bizim i¢in dnemlidir. Asagdidaki yer alan sorularda dogru veya yanlg
cevap yoktur. Bu hastaliginizla (iki uglu bozukluk) ilgili sizin kisisel ilag kullanma deneyiminize

dayanarak asagidaki her bir soruyu cevaplandiriniz.

] Lityum (Lithuril)
] Valproat (Depakin)

KULLANDIGINIZ [

ILAG/ILAGLARIN ADI [
[ ] Karbamazepin

SIL%A Litfen her maddeyle ilgili diistincenizi yandaki kutuya isaretleyiniz. EVET | HAYIR
1 ilag almayi hi¢ unuttugunuz oldu mu? O @)
2 ilacinizi almayi hatirlamak konusunda sorun yasiyor musunuz?

3 Kendinizi iyi hissettiginizde ilacinizi almayi kestiginiz olur mu?

Bazen ilacinizi aldiginizda kendinizi kétl hissederseniz, ilag
kullanmayi birakir misiniz?

OO0 |O
OO0 |O
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EK: 4
GCOK BOYUTLU ALGILANAN SOSYAL DESTEK OLGEGi

HASTA ADI SOYADI

Asagida 12 climle ve her bir ciimle altinda da cevaplarinizi isaretlemeniz i¢in 1’den 7’ye kadar rakamlar
verilmistir. Her ciimlede sdylenenin sizin i¢in ne kadar ¢ok dogru oldugunu veya olmadigini belirtmek igin
o cumle altindaki rakamlardan yalniz bir tanesini isaretleyiniz. Bu sekilde 12 ciimlenin her birine bir
isaret koyarak cevaplarinizi veriniz. Litfen higbir climleyi cevapsiz birakmayiniz. Size dogruya en yakin
olan rakami isaretleyiniz.

1. Ailem ve arkadaslarim disinda olan ihtiyacim oldugunda yanimda olan bir insan (6rnegin, flort, nisanli,

sozll, akraba, komsu, doktor) var.

Kesinlikle hayir 1 2 3 4 5 6 7 Kesinlikle evet

2. Ailem ve arkadaslarim disinda olan seving ve kederlerimi paylasabilecegim bir insan (6rnegin, flort,

nisanh, s6zll, akraba, komsu, doktor) var.

Kesinlikle hayir 1 2 3 4 5 6 7 Kesinlikle evet

3. Ailem (6rnegin, annem, babam, esim, ¢ocuklarim, kardeslerim) bana gergekten yardimci olmaya

caligir.

Kesinlikle hayir 1 2 3 4 5 6 7 Kesinlikle evet

4. ihtiyacm olan duygusal yardim ve destegi ailemden (érnegin, annemden, babamdan, esimden,

¢ocuklarimdan, kardeslerimden) alirim.

Kesinlikle hayir 1 2 3 4 5 6 7 Kesinlikle evet

5. Ailem ve arkadaslarim disinda olan ve beni gergekten rahatlatan bir insan (6rnegin, flort, nisanl, sozld,

akraba, komsu, doktor) var.

Kesinlikle hayir 1 2 3 4 5 6 7 Kesinlikle evet

6. Arkadaslarim bana gergekten yardimci olmaya galisirlar.

Kesinlikle hayir 1 2 3 4 5 6 7 Kesinlikle evet

7. isler kot gittiginde arkadaslarima giivenirim.

Kesinlikle hayir 1 2 3 4 5 6 7 Kesinlikle evet

8.Sorunlarimi ailemle (6rnegin, annemle, babamla, esimle, cocuklarimla, kardeslerimle) konusabilirim.

Kesinlikle hayir 1 2 3 4 5 6 7 Kesinlikle evet

9. Seving ve kederlerimi paylasabilecegim arkadaslarim var.

Kesinlikle hayir 1 2 3 4 5 6 7 Kesinlikle evet

10. Ailem ve arkadaslarim disinda olan ve duygularima 6nem veren bir insan (6rnegin, flort, nisanli,

sozli, akraba, komsu, doktor) var.

Kesinlikle hayir 1 2 3 4 5 6 7 Kesinlikle evet

11. Kararlarimi vermede ailem (6rnegin, annem, babam, esim, ¢cocuklarim, kardeslerim) bana yardimci

olmaya isteklidir.

Kesinlikle hayir 1 2 3 4 5 6 7 Kesinlikle evet
12. Sorunlarimi arkadaslarimla konusabilirim.

Kesinlikle hayir 1 2 3 4 5 6 7 Kesinlikle evet
| AiLE | | ARKADAS | OZEL BiRi TOPLAM |

102




EK:5

iCGORU DEGERLENDIRME OLCEGi (iDO)

ADI SOYADI GORUSMECI
CINSIYETI YASI
0 | Hayir
1 | Herhangi bir hastaligi oldugunu disiiniiyor mu? 1 | Bazen
2 | Evet
0 Hayir
2 | Birakil / ruh hastaligi oldugunu kabul ediyor mu? 1 Supheleri var
2 | Evet
0 | Hezeyanli agiklama
3 | Bu hastaligi nasil agikliyor? 1 | Bilmiyor
) Sotsyolf(.JItUreI diizeyine gore kabul
edilebilir agiklama
0 | Kesinlikle karsi gikiyor
4 | Yasantilarini patolojik/farkl olarak degerlendiriyor mu? 1 | Telkin edilebilir
2 | Evet
0 | Dis gigclere, hezeyanlarina bagliyor
5 | Semptomlarini nasil agikliyor? 1 | Yorgunluk, stres gibi dis etkenler
2 | Hastaliginin bir parcasi olarak
0 | Hayir
6 | Tedavi igin kendi talebi var mi? 1 | Bazen
2 | Evet
0 | Hayir ( Zor kullanarak)
7 | Tedaviyi kabul ediyor mu? 1 | Bazen
2 | Evet
0 Zorunlu oldugu icin “ baska care
yok”
8 | Neden tedaviyi kabul ediyor? 1 :?:;?skalarlnln istegi/baska amaclar
5 .Si.kayetlerini ortadan kaldiracagi
icin
0 Higb.ir zaman hastaligini kabul
etmiyor
9 | Onceki hastaliklarini nasil degerlendiriyor? 1 | Gegistiriyor
2 | Dogru, kabul edilebilir agiklama

TOPLAM PUAN

PUAN (B)
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EK: 6

HAMILTON DEPRESYON DERECELENDIRME OLCEGi

HASTA ADI SOYADI LVISIT . VISIT | 111, VISIT
DOGUM TARiHi GUN |AY [VIL |GUN|AY |viL |GUN| AY ML
DOSYA NO

1.Depresif ruh hali (keder, iimitsizlik, caresizlik, degersizlik)

0.yok

1. Yalnizca sorulari cevaplarken anlasiliyor.

2. Hasta bu durumlari kendiliginden soyliyor.

3. Hastada bunlarin bulundugu, yiz ifadesinden, postirinden, sesinden ve
aglamasindan anlasiliyor.

4. Hasta bu durumlardan birinin kendisinde bulundugunu, konusma
sirasinda sozli ya da sozsliz olarak belirtiyor.

2.Sugluluk duygulari

0. Yok

1. Kendi kendini kiniyor, insanlari izdiguni saniyor.

2. Eski yaptiklarindan dolayi sugluluk hissediyor.

3. Simdiki hastaligini ceza olarak goruyor. Sugluluk hezeyanlari.

4. Kendisini ihbar ya da itham eden sesler isitiyor ve/veya kendisini tehdit
eden gorsel hallsinasyonlar goryor.

3.intihar

0. Yok

1. Hayati yasamaya deger bulmuyor.

2. “Keske 6lmis olsaydim” diye diistinliyor ya da benzer distinceler
besliyor.

3. intihari diisiinliyor ya da bu diisiincesini belli eden jestler yapiyor.
4. intihar girisiminde bulunmus (herhangi bir ciddi girisim 4 puanla
degerlendirilir.)

4.Uykuya dalamamak

0. Bu konuda zorluk ¢ekmiyor.

1. Bazen gece yattiginda yarim saat kadar uyuyamadigindan sikayetgi.
2. Gece boyunca goziini bile kirpmadigindan sikayet ediyor.

5.Gece yarisi uyanmak

0. Herhangi bir sorun yok.

1. Sabah erkenden uyaniyor ama sonra tekrar uykuya daliyor.

2. Sabah erkenden uyanip tekrar uyuyamiyor ve yataktan kalkiyor.

6.Sabah erken uyanmak

0. Herhangi bir sorun yok

1. Sabah erkenden uyaniyor ama sonra tekrar uykuya dalyor.

2. Sabah erkenden uyanip tekrar uyuyamiyor ve yataktan kalkiyor.

7.Galisma ve aktiviteler

0. Herhangi bir sorun yok.

1. Aktiviteleriyle, isiyle ya da bos zamanlardaki mesguliyetleriyle ilgili olarak
kendini yetersiz hissediyor.

2. Aktivitelerine, isine ya da bos zamanlardaki mesguliyetlerine karsi olan
ilgisini kaybetmis; bu durum ya hastanin bizzat kendisi tarafindan
bildiriliyor ya da baskalari onun kayitsiz, kararsiz, mitereddit oldugunu
belirtiyor (isinden ve aktivitelerinden ¢ekilmesi gerektigini disuntyor).

3. Aktivitelerinde harcadigi siire ya da Uretimi azaliyor.

4. Hastaligindan dolayi ¢alismayi tamamen birakmis.
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8.Retardasyon (diisiince ve konusmalarda yavaslama, konsantrasyon
yeteneginde bozulma, motor aktivitede azalma).

0. Dusuince ve konusmasi normal.

1. Gorlisme sirasinda hafif retardasyon hissediliyor.

2. Gorlisme sirasinda agikga retardasyon hissediliyor.

3. Gorusmeyi yapabilmek ¢ok zor.

4. Tam stuporda.

9.Ajitasyon

0. Yok

1. Elleriyle oynuyor, saglarini gekistiriyor.

2. Ellerini ovusturuyor, tirnak yiyor, dudaklarini isiriyor.

10.Psisik anksiyete

0. Herhangi bir sorun yok.

1. Subjektif gerilim ve irritabilite.

2. Kiiguk seylere tzultyor.

3. Yiiziinden ya da konusmasindan endiseli oldugu anlasiliyor.
4. Korkularini daha sorulmadan anlatiyor.

11.Somatik anksiyete
0. Yok

1. Hafif

2. llimh

3. Siddetli

4. Cok siddetli

12.Gastrointestinal somatik semptomlar

0. Yok

1. istahsizlik, karninin sis oldugunu sdyliiyor.

2. Barsaklari ya da gastrointestinal semptomlari igin ilag istiyor ya da ilaca
ihtiyag¢ duyuyor.

13.Genel somatik semptomlar

0. Yok

1. Ekstremitelerde, sirtinda ya da basinda agirlik hissi. Sirt agrilari, bas
agrisi, kaslarda sizlama. Eneriji kaybi, kolayca yorulma.

2. Herhangi bir kesin sikayet 2 puanla degerlendirilir.

14.Genital semptomlar (libido kaybi, adet bozukluklari vb.)
0. Yok

1. Hafif

2. Siddetli

3. Anlasilamadi.

15.Hipokondriakhk

0. Yok

1. Kuruntulu

2. Aklini saghk konularina takmig durumda
3. Sik sik sikayet ediyor, yardim istiyor.

4. Hipokondriaklik deltizyonlari.

16.Zayiflama (A ya da B'yi doldurunuz)
A.Tedavi 6ncesinde (anamnez bulgulari)
0. Kilo kayb1 yok

1. Onceki hastaligina bagl olasi zayiflama
2. Kesin (hastaya gore) kilo kaybi.

B.Psikiyatr tarafindan haftada bir yapilan hastanin tartildigi kontrollerde
0. Haftada 0.5 kg’dan daha az zayiflama
1. Haftada 0.5 kg’dan daha fazla zayiflama

17.Durumu hakkinda goériigi.

0. Hasta ve depresyonda oldugunun bilincinde.

1. Hastaligini biliyor ama bunu iklime, koti yiyeceklere, virislere,
istirahateihtiyaci olmasina baglyor.

2. Hasta oldugunu kabul etmiyor.

TOPLAM PUAN
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EK:7

YOUNG MANi DERECELENDIRME OLCEGi

HASTA ADI SOYADI

KONTROL TARIHLERI

1. YUKSELMi$ DUYGUDURUM

0. Yok

1. Hafifce ylksek veya goriisme sirasinda yikselebilen

2. Belirgin ylkselme hissi; iyimserlik, kendine giiven, neselilik hali

3. Yukselmis; yersiz sakacilik

4. Oforik; yersiz kahkahalar, sarki sdyleme

2. HAREKET VE ENERJi ARTISI

0. Yok

1. Kendini enerjik hissetme

2. Canlilik; jestlerde artis

3. Artmis enerji; zaman zaman hiperaktivite, yatistirilabilen huzursuzluk

4. Eksitasyon; strekli ve yatistirilamayan hiperaktivite

3. CINSEL iLGi

0. Artma yok

1. Hafif ya da olasi artis

2. Soruldugunda kisinin belirgin artis tanimlamasi

3. Cinsel igerikli konusma, cinsel konular tizerinde ayrintili durma, kisinin artmis
cinselligini kendiliginden belirtmesi

4. Hastalara tedavi ekibine ya da goriismeciye yonelik aleni cinsel eylem

4. UYKU

0. Uykuda azalma tanimlamiyor

1. Normal uyku siiresi 1 saatten daha az kisalmistir

2. Normal uyku siiresi 1 saatten daha fazla kisalmigtir

3. Uyku ihtiyacinin azaldigini belirtiyor

4. Uyku ihtiyaci oldugunu inkar ediyor

5. iRITABILITE

0. Yok

2. Kendisi arttigini belirtiyor

4. Gorlgme sirasinda zaman zaman ortaya ¢ikan iritabilite, son zamanlarda
gittikge artan o6fke veya kizginlk ataklar

6. Gorusme sirasinda siklikla iritabl, kisa ve ters yanitlar veriyor

8. Dlsmanca; isbirligine girmiyor, gérisme yapmak olanaksiz
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6. KONUSMA HIZI VE MIKTARI

0. Artma yok

2. Kendini konuskan hissediyor

4. Ara ara konusma miktari ve hizinda artma, gereksiz sozler ve laf kalabalig

6. Baskil;; durdurulmasi giig, miktari ve hizi artmis konugma

8. Basingl; durdurulamayan, siirekli konusma

7. DUSUNCE YAPI BOZUKLUGU

0. Yok

1. Cevresel; hafif gelinebilir; dislince tretimi artmis

2. Celinebilir; amaca yonelememe; sik sik konu degistirme; diistincelerin
yarigmasi

3. Fikir ugusmasi; tegetsellik; takibinde zorluk; uyakli konusma; ekolali

4. Dikissizlik; iletisim olanaksiz

8. DUSUNCE iCERIGi

0. Normal

2. Kesin olmayan yeni ilgi alanlari, planlar

4. Ozel projeler; asiri dini ugraslar

6. Blyukluk veya paranoid fikirler; alinma fikirleri

8. Sanrilar; varsanilar

9. YIKICI - SALDIRGAN DAVRANIS

0. Yok, isbirligine yatkin

2. Alayci, kligimseyici; savunmaci tutum iginde, zaman zaman sesini yikseltiyor

4. Tehdide varacak derecede talepkar

6. Gorusmeciyi tehdit ediyor; bagiriyor; gérismeyi stirdirmek giic

8. Saldirgan; yikici; gériisme olanaksiz

10. DIS GORUNUM

0. Durum ve kosullara uygun giyim ve kendine bakim

1. Hafif derecede daginiklik

2. Ozensiz giyim, sag bakimi ve giyimde orta derecede daginiklik, gereginden
fazla giysilerin olmasi

3. Daginiklik; acgik sacik giyim, gosterisli makyaj

4. Darmadaginiklik; stsli, tuhaf giysiler

11. icGORU

0. Icgdriisii var; hasta oldugunu ve tedavi gerektigini kabul ediyor

1. Hastaligi olabilecegini diistiniyor

2. Davranislarindaki degisiklikler oldugunu itiraf ediyor, ancak hastalig
oldugunu reddediyor

3. Davraniglarinda olasilikla degisiklikler oldugunu itiraf ediyor; ancak hastaligi
reddediyor

4. Herhangi bir davranis degisikligi oldugunu inkar ediyor

PUAN
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EK: 8

‘ TL. _
_ GAZIANTEP UNIVERSITESI .
KLINIK ARASTIRMALAR ETIK DEGERLENDIRME KOMiSYONU

ARASTIRMA BASVURUSU ONAYI

PROTOKOL KODU
7 = - = —
gg\ls(\}ill“[igi ARASTIRMA ADI l_}(i Uglu Bozukluk Tamsi Alms Hastalarda Morisky Uyum
e Olgegi'nin ~ Tiirkge ~ Gegerlilik ~ Giivenilirlik ~ Calismasi  ve
Duygudurum  Diizenleyici  Kullanan Hastalarm  Kan  Diizeyi
- Olgiimleri ile Tedaviye Uyumlar Arasindaki Iligkinin Belirlenmesi
SORUMLU ARASTIRICI Prof.Dr.Haluk A. SAVAS
UNVAN/ADI-SOYADI G.U.Tip Fak. Ruh Sagh@ ve Hastaliklar A.D.
YARDIMCI ARASTIRICI Ogr.Gor.Giiven BAHAR
UNVANI/ADI-SOYADI G.U. Sag. Hiz. MYO
KOORDINATOR MERKEZ
DESTEKLEYiCI -

‘ 1 Belge Adi Degigiklik No/Tarihi Dili
DEGERLENDIRILEN BELGELER - e
PROTOKOL
ARASTIRICI
BILGILENDIRILMIS
GONULLU OLURU |
- o OLGURAPORTFORMU | - - - |
CALISMA ESASI iVi KLINIK UYGULAMALARI KLAVUZU
Karar No: 052011-19  Tarih: 05.05.2011 B =
KARAR BILGILERI Tip Fakiiltesi Rub Saghgr ve Hastaliklari Anabilim Dalnda yapilmasi planlanan ve yukarida adi
gegen klinik aragtrma bagvuru dosyast ve ilgili helgelerin aragirmanm gerekge, amag, yaklagim ve
yintemleri dikkate almarak 05.05.2011 tavibli Etik Kurul toplantismda incelenmesi sonucunda,
ade gegen aragtrmanin yapilmasiim uygunluguna toplantiya katlan iiyelerin oy birligi ile karar
| verilmistir, -

ETIK KURUL OYELERI

Unvani/Adi-Soyadi/ Etik Uzmanhk Dali * Kurumu Cini&iiyeti iliski | Katihm imza

Kurul chligi_ e M e (:)V— (*%) N

Dog.Dr.Belgin Farmakoloji G.0.Tp Fak. K o | VE '

ALASEHIRLI Farmakoloji A.D. Vil onu

Baskan o e | \/\/\' :
Prof.Dr.Vedat Kardiyoloji G.0.Tip Fak, ) op | VE i,L\/——-—‘J\(S
DAVUTOGLU Kardiyoloji A.D vul on q

Prof.Dr.Serdar USUMEZ | Dis Hekimi G.U. Tk OE OF Katilmadi
Raportir/Uye Dis Hek. k. VH VH

Doebrbrean SVASL | bt GOtk | B | g | ¢
Uye Pediatri A.D. JH DH———@%— N
Dog.Dr.S.Nur AKSOY | Biyokimya [ G0 Fak, K ae | VE N
Uye Biyokimya A.D. Jul on 4

Yrd.Dog.Dr.Beyhan Fizyoloji G.U.Tp Fak, D OE VE
CENGIZ Fizyoloji A.D. JH on
01— TS L NN N .
Ecz.Ahmet BOSNAK Eezaci G.U. E oe | VE O[T W), ¢
Uye Tip Fak. VH Ol W
______ ) —— | Farmakoloji A.D. I ,
AY

(
* Aragtirma ile iliski
“* Toplantida Bulunma
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EK:9
BILGILENDIRiLMi$ GONULLU OLUR FORMU

Arastirmanin Adi : “ iki Uglu Bozukluk Tanisi Almis Hastalarda Morisky Uyum Olgegi’'nin Tiirkce
Gegerlilik Giivenilirlik Calismasi ve Duygudurum Diizenleyici Kullanan Hastalarin Kan Diizeyi Olgiimleri
ile Tedaviye Uyumlari Arasindaki iliskinin Belirlenmesi”

LUTFEN DIKKATLICE OKUYUNUZ !!!
Bu calismaya katilmak lzere davet edilmis bulunmaktasiniz. Bu ¢alismada yer almayi kabul etmeden
once galismanin ne amagcla yapilmak istendigini anlamaniz ve kararinizi bu bilgilendirme sonrasi
Ozglirce vermeniz gerekmektedir. Size 6zel hazirlanmis bu bilgilendirmeyi litfen dikkatlice okuyunuz,
sorulariniza agik yanitlar isteyiniz.

CALISMANIN AMACI NEDIR?

iki Uclu Bozukluk tanisi almis hastalarda Morisky Uyum Olcegi’'nin Tirkce gegerlilik giivenilirlik
¢alismasinin yapilmasi ve duygudurum diizenleyici kullanan hastalarin kan diizeyi élglimleri ile tedaviye
uyumlari arasindaki iliskinin saptanmasi amaglanmustir.

KATILMA KOSULLARI NEDIR?

Bu calismaya dahil edilebilmeniz igin iki uglu bozukluk tanisi almis olmaniz ve tedavi i¢in duygudurum
dizenleyici ilag kullanmaniz gerekir. Ayrica ilaglarinizin kan dizeyi tespitinin hekiminiz tarafindan
yapilmis olmasi gerekmektedir.

NASIL BiR UYGULAMA YAPILACAKTIR?

Bu calismaya katildiginizda sizden anket ve 6lgek sorularini cevaplamaniz istenilecektir.
SORUMLULUKLARIM NEDIR?

Arastirma ile ilgili olarak sizin herhangi bir sorumlulugunuz bulunmamaktadir.
KATILIMCI SAYISI NEDIR?

Arastirmada yer alacak gonillilerin sayisi 50°dir.

KATILIMIM NE KADAR SURECEKTIR?

Bu arastirmada yer almaniz igin 6ngorilen siire iki haftadir.

CALISMAYA KATILMA iLE BEKLENEN OLASI YARAR NEDIR?

Bu arastirmada sizin igin beklenen yararlar; ilag tedaviniz ve tedaviye uyumunuz degerlendirildiginden
tedavinize olumlu katki saglayacaktir.

GALISMAYA KATILMA iLE BEKLENEN OLASI RiSKLER NEDIR?

Size bu arastirmada anket uygulanacaktir. Bu uygulama ile ilgili gézlenebilecek istenmeyen herhangi bir
etki bulunmamaktadir.

GEBELIK

weesseneneees. NN dOgmamig fetiis ya da anne siitii emen gocuk igin riskleri bilinmemektedir. Gebe ya da
¢ocuk emziren kadinlar bu g¢alismaya katilamazlar. En iyisi gebe olmadiginizdan ve ¢alisma boyunca
gebe kalmamaya niyetli oldugunuzdan emin olmalisiniz. Cocuk dogurma potansiyeliniz varsa galisma
doktoru sizinle uygun dogum kontrol yéntemlerini konusacaktir. Calisma sirasinda gebe kaldiginizdan
siphelenirseniz, hemen c¢alisma doktoruna haber vermelisiniz. Gebe iseniz izniniz alinmadan
arastirmadan ¢ikarilacaksiniz.(Varsa, embriyo, fetus veya anne siitii ile beslenen yenidogan igin tahmin
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edilebilir riskler veya uygunsuzluklar; gerekiyorsa gebe kalinmamasi yéniinde uyari ve bu ¢alisma icin
kabul edilebilir gebelikten korunma yéntemleri koyu renkte yazilmalidir)

Erkek géniilliiler igin de gerekiyorsa kendisinin ve partnerinin korunmasi konusunda uyari yapiimalidir.

ARASTIRMA SURECINDE BiRLIKTE KULLANILMASININ SAKINCALI OLDUGU BILINEN iLACLAR/BESINLER
NELERDIR?

Calisma siresince birlikte kullaniminin sakincali oldugu ilag ve besinler bulunmamaktadir.
iLACIN SAKLAMA KOSULLARI.........ccccerienenne. ‘dir
HANGI KOSULLARDA ARASTIRMA DISI BIRAKILABILIRIM?

Uygulanan tedavi semasinin gereklerini yerine getirmemeniz, tedavi sirasinda ilag degisimi yapilmasi,
calisma programini aksatmaniz, gebe kalmaniz veya c¢alisma ilaci ile ilgili bir yan etkiye maruz kalmaniz
veya tedavinin etkinligini artirmak vb. nedenlerle doktorunuz sizin izniniz olmadan sizi galismadan
cikarabilir.

DiGER TEDAVILER NELERDIR?

Bu taninin tedavisinde uygulanabilecek, ancak simdilik uygulanmayacak olan
................................................................ gibi diger tedaviler ya da islemler de bulunmaktadir; bunlarin olasi
Yararlarn .o e , TiSKIEriiSe oo “dir.

HERHANGI BiR ZARARLANMA DURUMUNDA YUKUMLULUK/SORUMLULUK KiMDEDIR VE NE
YAPILACAKTIR?

Arastirmaya bagh bir zarar s6z konusu oldugunda, bu durumun tedavisi sorumlu arastirici tarafindan
yapilacak, ortaya g¢ikan masraflar .......ccccoveivieeice e, tarafindan karsilanacaktir. Uygulama sirasinda
gelisebilecek herhangi bir hasara karsi (6lim/sakatlanma dahil ) gilivence altina alinmaktasiniz,
olusabilecek hasar size tarafimizdan yapilan sigorta ile tazmin edilecektir (Saghk Bakanhgi’'ndan izin
alinmasi gerekli olmayan arastirmalar igin zorunlu degildir).

YENi BULGULAR

Arastirma slrecinde yapilan tedavi/uygulamaya yonelik sizi ilgilendirebilecek herhangi bir gelisme
oldugunda, bu durum size veya yasal temsilcinize derhal bildirilecektir.

ARASTIRMA SURESINCE CIKABILECEK SORUNLAR iCiN KiMi ARAMALIYIM?

Uygulama siiresi boyunca, zorunlu olarak arastirma disi ilag almak durumunda kaldiginizda Sorumlu
Arastiriclyl 6nceden bilgilendirmek igin, arastirma hakkinda ek bilgiler almak i¢in ya da ¢alisma ile ilgili
herhangi bir sorun, istenmeyen etki ya da diger rahatsizliklariniz igcin 360 60 60 no.lu telefondan Dr.
........................ ’e basvurabilirsiniz.

GALISMA KAPSAMINDAKI GIDERLER KARSILANACAK MIDIR?

Yapilacak her tir tetkik, fizik muayene ve diger arastirma masraflari size veya glivencesi altinda
bulundugunuz resmi ya da 6zel hicbir kurum veya kurulusa 6detilmeyecektir.

CALISMAYI DESTEKLEYEN KURUM VAR MIDIR?

Calismayi destekleyen kurum bulunmamaktadir.

GALISMAYA KATILMAM NEDENIYLE HERHANGI BiR ODEME YAPILACAK MIDIR?

Bu arastirmada yer almaniz nedeniyle size hicbir 6deme yapilmayacaktir.
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ARASTIRMAYA KATILMAY! KABUL ETMEMEM VEYA ARASTIRMADAN AYRILMAM DURUMUNDA NE
YAPMAM GEREKIiR?

Bu arastirmada yer almak tamamen sizin isteginize bagldir. Arastirmada yer almayi reddedebilirsiniz ya
da herhangi bir asamada arastirmadan ayrilabilirsiniz; reddetme veya vazge¢gme durumunda bile
sonraki bakiminiz garanti altina alinacaktir. Arastirici, uygulanan tedavi semasinin gereklerini yerine
getirmemeniz, calisma programini aksatmaniz veya tedavinin etkinligini artirmak vb. nedenlerle
isteginiz disinda ancak bilginiz dahilinde sizi arastirmadan g¢ikarabilir. Bu durumda da sonraki bakiminiz
garanti altina alinacaktir.

Arastirmanin sonuglari bilimsel amagla kullanilacaktir; galismadan ¢ekilmeniz ya da arastirici tarafindan
cikarilmaniz durumunda, sizle ilgili tibbi veriler de gerekirse bilimsel amagla kullanilabilecektir.

KATILMAMA iLiSKiN BILGILER KONUSUNDA GiZLiLiK SAGLANABILECEK MiDIR?

Size ait tim tibbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir ve arastirma yayinlansa bile kimlik bilgileriniz
verilmeyecektir, ancak arastirmanin izleyicileri, yoklama yapanlar, etik kurullar ve resmi makamlar
gerektiginde tibbi bilgilerinize ulasabilir. Siz de istediginizde kendinize ait tibbi bilgilere ulasabilirsiniz
(tedavinin gizli olmasi durumunda, gonilliye kendine ait tibbi bilgilere ancak verilerin analizinden sonra
ulasabilecegi bildirilmelidir).

Calismaya Katilma Onayi:

Yukarida yer alan ve arastirmaya baslanmadan once gonilliiye verilmesi gereken bilgileri
gosteren 4 sayfallk metni okudum ve sozlii olarak dinledim. Aklima gelen tim sorular arastiriciya
sordum, yazili ve sozlii olarak bana yapilan tim agiklamalari ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim.
Calismaya katilmay: isteyip istemedigime karar vermem igin bana yeterli zaman tanindi. Bu kosullar
altinda, bana ait tibbi bilgilerin gézden gecirilmesi, transfer edilmesi ve islenmesi konusunda arastirma
ylritlcitslne yetki veriyor ve s6z konusu arastirmaya iliskin bana yapilan katilim davetini hi¢bir zorlama
ve baski olmaksizin biyik bir gondllilik igerisinde kabul ediyorum. Bu formu imzalamakla yerel
yasalarin bana sagladigi haklari kaybetmeyecegimi biliyorum.

Bu formun imzali ve tarihli bir kopyasi bana verildi.

GONULLUNUN iMZASI

ADI & SOYADI

ADRESi

TEL. & FAKS

TARIH

VELAYET VEYA VESAYET ALTINDA BULUNANLAR iCiN VELI VEYA VASININ iMmzasli

ADI & SOYADI

ADRESi

TEL. & FAKS

TARIH
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ACIKLAMALARI YAPAN ARASTIRICININ iMZASI

ADI & SOYADI

TARIH

RIZA ALMA iSLEMINE BASINDAN SONUNA KADAR TANIKLIK EDEN

KURULUS GOREVLISINiN IMZASI

ADI & SOYADI

GOREViI

TARIH

“BU KISIM YALNIZCA BAYAN GONULLULER TARAFINDAN DOLDURULACAKTIR”

.............. tarafindan, arastirilmakta olan yeni bir ilaci alacagim ve bu ilacin gebelik durumunda
ozellikle ilk 3 ayda bebegin organ gelisimi sirasinda zararli olabilecegi nedeni ile klinik arastirma
sliresince gebe kalmamam gerektigi bana etraflica aciklandi. Bu nedenle,

e Gebeysem ya da gebe kalmis olabilecegimi distinlyorsam,

e Adet gbrmezsem ya da adetim gecikirse ya da normal adet dizenimde bir degisiklik
(6rnegin adet sirasinda fazla kanama veya iki adet donemi arasi kanama) olursa,

e Dogum kontrol yontemimi degistirir ya da degistirmeyi planlarsam,

e Ya da arastirma ilaci disinda herhangi bir ilaci kullanmak zorunda kalirsammutlaka
........................ ’a haber vermemin gerekli oldugunu biliyorum.

BAYAN GONULLUNUN iMzASI

ADI & SOYADI

TARIH
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EK:10

Dr. Donald E. Morisky

Professor

UCLA

At 10:41 AM 2/17/2011, Donald E. Morisky wrote:

Thank you for your note, Guvenregarding your interest in using our copyrighted MMAS
(Morisky MedicationAdherence Scale). The scale consists of two forms, the MMAS-4 andthe
MMAS-8. Since you are a student, | will waive the nominallicense fee for your use, provided
that you cite our research in yourstudy and send me a brief report upon completion. We
haveconducted several validation studies on both scales and now have twocriterion-related
validations for the mMAS-8, one the physiologicaloutcome measure of blood pressure control
and the second is a pharmacyfill measure. The MMAS-8 correlated significantly with the
healthstatus outcome (higher adherence was directly related to proportion ofpatients having
their HBP under control, and higher adherence correlatedsignificantly with the persistence of
pharmacy fills. The MMAS-4 isa highly cited scale with over 600 citations in Pub Med. We
havevalidated this scale using several outcome measures, includingdiscriminant validity with
social desirability, chemical validation witha metabolite of Riboflavin for anti-tuberculosis
medication, andhealth status outcomes of blood pressure control, HgAlc for diabetes, andHDL
for patients taking anti cholesterol medications.

| have attached several articles re the reliability and validity of ourscales and additional
information on the development of thescales...

Best wishes,
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EK:11

MORISKY MEDICATION ADHERENCE SCALE

[MMAS-4]

MORISKY iLAC UYUM OLCEGI (MTUO -4 MADDELI)

0zGUN

CEViRi

TERSINE CEVIRi

You indicated that you are
taking medication(s) for
your (identify health
concern, such as “high
blood pressure”).
Individuals have identified
several issues regarding
their medication-taking
behavior and we are
interested in your
experiences. There is no
right or wrong answer.
Please answer each
guestion based on your
personal experience with
your [health concern]
medication.

iki Uclu Bozukluk sorununuz
icin ila¢ kullandiginizi
belirttiniz. Bireyler

kendilerinin ilag kullanma
davranislariyla ilgili gesitli
konulari tanimladilar. Bu

cercevede sizin ila¢ kullanma

konusundaki deneyimleriniz

bizim igin dnemlidir. Asagidaki
yer alan sorularda dogru veya

yanlis cevap yoktur. Bu
hastaliginizla (iki uglu

bozukluk) ilgili sizin kisisel ilag

kullanma deneyiminize
dayanarak asagidaki her bir
soruyu cevaplandiriniz.

You stated to take
medication for bipolar
disorder. People have

defined some issues
regarding their use of
medication. In this context,
your experience in
medication is quite
important for us. The
following questions have no
right or wrong answer.
Please answer the following
guestions based on your
personal experience in
using medication for your
disorder (bipolar disorder).

Do you ever forget to take
your (name of health
condition) medicine?

iki uglu bozukluktan dolayi
kullandiginiz ilacinizi almayi
hi¢ unuttugunuz oldu mu?

Have you ever forgotten to
take (bipolar disorder)
medicine?

Do you ever have problems

remembering to take your

(name of health condition)
medication?

iki uglu bozukluktan dolayi
kullandiginiz ilacinizi almayi

hatirlamak konusunda sorun

yaslyor musunuz?

Do you have any problems
remembering taking your
(bipolar disorder)
medications?

When you feel better, do
you sometimes stop taking
your (name of health
condition) medicine?

Kendinizi iyi hissettiginizde iki

uclu bozukluktan dolayi
kullandiginiz ilacinizi almayi
kestiginiz olur mu?

Do you ever stop taking
medication when you feel
yourself(bipolar disorder)

well?

Sometimes if you feel
worse when you take your
(name of health condition)

medicine, do you stop

taking it?

Bazen iki uclu bozukluktan
dolayi kullandiginiz ilacinizi
aldiginizda kendinizi kéti

hissederseniz, ila¢ kullanmayi

birakir misiniz?

If you sometimes feel worse
when you take your (bipolar
disorder) medicine, doyou
stop taking the medicine?
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