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1. GIRIS VE AMAC

Bipolar bozuklukta genetik ve norobiyolojik temellerin giderek daha 1yi
anlasilmasina, ila¢ sagaltimindaki gelismelere ragmen yineleme oranlar1 yiiksektir. Uzun
stireli izlem verilerine gore, tam 1yilesme gosteren hastalarin orani yalnizca %24 tiir (1).

Iyi ilag uyumunda bile bes yil i¢inde yineleme oran1 %73’tiir (2). Hastalarn
yasaminin yarist boyunca hastalik belirtileri bulunmakta, okul, is ve iliskilerinde belirgin
yeti yitimine neden olmaktadir (3). iki uglu bozukluk sagaltimimda ila¢ uyumunun bozuk
olmasi 6nemli bir sorundur ve hastalarin ortalama %42’sinde saptanmistir (4). Ilag
uyumunun 1iyi oldugu sagaltimlar ile belirtilerde onemli 6l¢lide azalma saglansa da
yasam kalitesi ve islevsellikte benzeri diizelmeler saptanamamistir (5,6). Gliniimiizde
ilac sagaltimlar1 belirtilerin kaybolmasinda etkilidir fakat yinelemelerin Onlenmesi,
hastalik yiikiiniin azaltilmas1 ve islevselligin geri kazanilmasinda yetersizdir. Son
yillarda bu boslugun ¢esitli psikoterapi yontemleriyle kapatilmaya calisilmasi oldukga
glindemdedir.

Hastaligin biyolojik temellerine eklenen stresli yasam olaylari, aile i¢i ¢atigmalar,
sosyal iligkiler, uyku uyaniklik dongiisiinde bozulmalar, ila¢ uyumunda bozukluk gibi
tetikleyiciler yinelemelerin ortaya ¢ikmasinda onemli rol oynar (7). Stres yatkinlik
modelleri, iki uglu bozuklugun etyopatogenezinde toplumsal, biyolojik ve psikososyal
etkenler arasindaki etkilesimi vurgulayarak biitiinciil bir biyopsikososyal model
olusturmustur. Son 20 yildir bu modelden yola ¢ikan, farkli unsurlara odaklanmasina
ragmen 1yilik halini uzatma, yinelemeleri engelleme gibi ortak amagclar1 hedefleyen
terapi ekolleri gelisme gostermistir. Hastaligin getirdigi yikimla basa c¢ikma, iggori
kazanma ve psisik catigmalara odaklanmayr benimseyen tarihi psikodinamik
calismalarin aksine, ¢agdas yaklasimlar aile iiyelerinin de katilimiyla psikoegitim,
sagaltim uyumunu arttirma, yinelemeleri Onleme yontemleri gelistirme, kisilerarasi
iliskiler ve duygudurum arasindaki dengenin diizenlenmesi, uyku uyaniklik dongiisiiniin
saglanmas1 gibi daha net hedeflere odaklanmistr (8). Son 10 yilda ise ilag
arastirmalarinda oldugu gibi psikososyal yaklasimlarin etkililiklerinin degerlendirildigi
kontrollii ¢aligsmalar yapilmistir. Bu calismalarda etkililik 6l¢iitii olarak yineleme hizinda
azalma (9-13), yinelemeye kadar gecen siirenin uzamasi (14,15,16), hastaneye yatis say1
ve siiresinde azalma (9,10,17,18) yasam kalitesi ya da islevsellikte artis (Perry ve ark.

1999, Bauer ve ark. 2006) gibi oOlgiitler kullanilmis, ikincil olarak ek ila¢ alma



gereksiniminde azalma (14,19), 6zkiyim girisim orani (20) gibi Olciitler incelenmistir.
Daha erken c¢alismalarda psikososyal yaklagimlar sadece hastanin bilgisi ve ilag
uyumundaki degisiklikler1 arastrmustir (14,21). Etkililikleri arastirilan psikososyal
yaklagimlarm hepsi ila¢ sagaltimlarma ekleme ya da giliclendirme ¢aligmasidir.

Yineleme ve iyilesmelerle siliregen bir seyir izleyen bipolar bozuklukta sagaltima
eklenen psikoterapdtik yontemlerin korumada olumlu sonuglar verdigi bir siiredir
bildirilmektedir (22).

Egitimsel gruplara yonelisin diger bir nedeni de, pek ¢ok hastaligin yiiksek
tekrarlama riski ve kronik nitelik tasimasidir. Hastalarin miikerrer yatis nedenleri;
hastaligin reddi, yakimlarla iligskilerde sorunlar, intihar diisiincesi, tedaviye uyumsuzluk,
isle ilgili sorunlar ve diger sosyal streslerdir. Tekrarlayan yatislar1 olan hastalarin
tedaviye uyumlar1 kotiidir (25). Taburculuk sonrasi ila¢ tedavisi ile birlikte, iyi
planlanmis psikososyal yardimlarin, bir yil i¢inde tekrarl yatislar1 dramatik olarak
azalttig1 saptanmistir (26). Egitimsel girisimler relapslar1 ve rekiirrensleri azalttig1 gibi,
yaklagmakta olan hastalik belirtilerinin daha 1y1 taninmasina, boylelikle epizodlarin daha
kisa ve hafif belirtilerle gecirilmesini saglamaktadir. Son bir neden de, egitimsel
yaklagimlarin hastalara ve ailelere yardimci oldugu yoniindeki kanitlarin artmaya
baslamasidir (27).

Son 10 yilda bipolar bozuklukta dort temel psikolojik yaklasim gelistirilmistir. Ugii
(biligsel-davranigc1 terapi, kisiler arasi sosyal ritim terapisive aile odakli terapi) daha
once depresyon ve sizofrenide basar1 ile uygulanmis kanita dayali yontemlerin
uyarlanmig halleridir. Dordiincii model Barselona grubu (Francesc Colom ve Eduard
Vieta) tarafindan yeni bastan gelistirilmis modeldir. Bu yaklasimlar1 olustururken 3
anahtar ilke benimsenmistir: 1) Bipolar bozuklugun biyopsikososyal modeli
vurgulanmalidir; bu yolla farmakolojik ya da psikososyal tiim tedavi miidahaleleri
hastaya mantikli gelmelidir; 2) Program cekirdek psikososyal konular1 hedef almal1 ve
miidahaleler kanita dayali olmalidir (Bu nedenle diger yaklasimlara benzer bigimde
cekirdek bilesenleri uyumu hedeflemelidir: tedavi uyumu ve madde kdtiiye kullaniminin
azaltilmasi, sosyal ritmin diizenlenmesi ve yinelemeyi Onleme stratejileri) ve; 3)
Program bireylere hastalikla ilgili 6zgiil ve secilmis bilgileri kullanict dostu bir bigimde
verebilmeli ve etkili basetme becerilerini 6gretmeli ve uygulayabilmelerini saglamalidir.

Eduard Vieta baskanliginda yaklasik 11 yildir Barselona Hastanesi psikiyatri

klinginde Barselona grubu adi ile psikoegitimler verilmekte ve uzun siireli, kontrollii



izlem calismalar1 yapilmaktadir. Calismarin sonucunda psikoegitimlerin hem manik hem
de depresif yinelemeleleri azalttig1, hastaneye yatis ve siiresini azalttig1 gosterilmis (9).
Kisilik bozuklugu es tanisi olan Bipolar hastalarda da grup psikoegitimin yineleme
onleme de etkili oldugu gosterilmis (24). Ayni arastirma ekibi, ila¢ uyumu oldukca 1y1
olan hasta grubunda da psikoegitimin benzer sonuclarmi gostererek etkinligin sadece
ila¢c uyumunu artirma yoluyla olmadigini ileri siirmiistiir (10).

Buradan hareketle, bu ¢alismada da DSM-4 TR kriterlerine gore Bipolar Bozukluk
tanis1 almis hastalara psikoegitim verilip, psikoegitimden 6nce ve sonra olmak tizere ilag
uyumunun, islevselligin, yasam kalitesinin, basa ¢ikma becerilerinin ve sosyal destek
algisinin karsilastirilmasi planlanmaktadir. Ayrica calismaya dahil edilen tiim hastalarin
verilen hasta izlem Olge§i araciligi ile hastaneye yatis sayisi, gecirilen epizod sayisi,
epizodlarmn siiresi gibi bilgiler kayit altina aliacaktir. Bu calismanin devami olacak
sekilde 6 ay / 1 yil izlem sonrasinda benzer parametrelere tekrar bakilarak psikoegitimin

uzun vadedeki sonuglarini aragtirmak planlanmaktadir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Bipolar Bozukluk Tanim

Bipolar duygudurum bozuklugu belli bir diizen olmadan tekrarlayan manik,
depresif ya da karma donemlerle seyreden, donemler arasinda kisinin tamamen saglikl
duygudurumuna donebildigi kronik seyirli bir duygudurum bozuklugudur (28). Bipolar
duygudurum bozuklugunda 6nemli patoloji kisinin o anki emosyonel igeriginin
disavurumu  olan “duygulanim”da degil, kisinin siirekli i¢gsel durumu olan

“duygudurum”dadir (29).

2.2. Bipolar Bozuklugun Tarihsel Gelisimi

Bipolar bozukluk cok eski ¢aglardan beri bilinmektedir. Klasik donemde
melankoli teriminin maniye gore sinrrlarinin ¢ok daha iyi c¢izilmis oldugu
goriinmektedir: Hipokrat oncesinde Crotona ve digerlerinin, psikopatolojik siirecleri
beden sivilariyla beynin etkilesimi seklinde agiklama kuramima dayanarak, kara safra
seklinde adlandirilan, bir asir1 keder ya da benzeri mental bozukluklar durumu. Mani
terimi ise, daha bulanik olarak, mitoloji ve siirlerden kaynaklanan bir kdkene ve ¢esitli
cagrisimlara sahipti: Bir olaya yonelik asir1 6tke ya da eksitasyon durumundan, biyolojik
bir hastalik ya da kutsal bir duruma ya da hafif bicimleriyle bir kisilik 6zelligine uzanan
cok anlamli bir kavram (30). Hipokrat’mn melankoliyi, ‘kara safranin beyin lizerindeki
etkisiyle ruhun kararmasi’ seklinde tanimlamasiyla, ilk kez, akil hastaligi ile beyin
biyokimyas1 arasinda bir iliski kurulmus olmasi bir ger¢ek ise de, modern mani
kavramma en fazla yaklasan (6fori, grandiydzite, psikomotor eksitasyon, irritabilite,
psikotik ozellikler), listelik mani ve melankoli etiyolojilerinin ayni ve bunlarin tek bir
hastaligin iki farkli goériinimii olduklarindan s6z eden kisi Kapadokya’li Aretaeus oldu.
Bu nedenle Aretaeus iki uclu bozuklugun ilk babasi sayilabilir (31). Nitekim, onun
goriisleri 18.yy’a kadar genelde bilimsel alana hakim olmustur.

Onsekiz ve 19.yy’da, akil hastanelerinin ortaya ¢ikmasi hastalarin sistematik

3

olarak incelenmesine olanak sagladi. Esquirol 1840°da, giinliik sdylemde “yiiceltilmis
bir keder aligkanlig1” anlaminda kullanilmakta olan melankoli teriminin, sairlere
brrakilarak terk edilmesi gerektigini, bu bozuklugun asir1 bir kederle iligkili bir beyin

hastalig1 olup, altinda da temelde bir ‘afektif bozuklugun’ yatiyor olabilecegini sdyleyen



ilk psikiyatr oldu. Bu goriis, Anglo-Sakson literatiiriine Henry Maudsley’in ‘afektif
bozukluklar’ terimiyle gegti. Griesinger 1845°de, melankoliden maniye gecislerin altini
cizdi ve mevsimsel afektif degismeleri vurguladi. Delasiauve, bu halin depresyon
duygusunun siirekli ve asir1 olmasindan ibaret oldugunu soyleyerek, ‘depresyon’
terimini teknik anlamda ilk kez kullanan kisi oldu (32). Bu terim giderek yayginlast1 ve
ylizyilin sonunda ‘mental depresyon’ terimi, melankolinin yerine geg¢meye basladi.
Ancak, modern iki uglu bozukluk kavraminin dogusunu saglayan ve onun asil babasi
olarak goriilen kisi Falret oldu. Falret, 1851°de ‘folie circulaire’ adin1 verdigi ve manik,
depresif ve siiresi belirsiz normal ara donemler seklinde gidis gosteren bir hastaliktan
s0z ederek, iki uglu bozuklugu ayr1 bir hastalik antitesi olarak ortaya koyan ilk kisiydi.
Ug yil sonra Baillarger, Falret’in kavramina benzer ama interval varligii énemsiz goren
‘folie a double forme’u tanimlayarak, Falret’e karsi ¢ikti. Bu konuda tartigmalar
sirerken 1863°de Kahlbaum Falret’i destekledi ve 1884’de ‘circular insanity’
kavrammin genelde kabullenildigini bildirdi (33).

Bu gelismelerin siniflandirmaya yansimasi ise, Avrupa’da 18. yy sonlarina kadar
Hobbes’un “baglanticilik ve baglant1 psikolojisi” yoluyla, sonralar1 da Kant ve
Stewart’n basini ¢ektigi “fakiilte psikolojisi” goriist ile oldu. Pinel ve ¢agdaslar1 gibi
psikiyatrlar baglanticilig1 terk ederek fakiilte psikolojisine doniince, giiniimiizde de
etkisini hala siirdiiren 19. yy’m ilk temel siniflandirmasi ortaya ¢ikti: Zihinsel islevler,
zeka ile ilgili “entellektiiel”, duygularla ilgili “emosyonel” ve istencle ilgili “volisyonel”
fakiilteler seklinde ayrildi. Daha sonralar1 Berrios, ilk grubun sizofreni ve paranoya ile,
ikinci grubun duygudurum bozukluklari, tiglincii grubun ise psikopati ile iligkili
oldugundan s6z etti (34). Boylece Linneus’un klasik siniflandirma tarzinin yerini daha
ampirik, belirtilerin birbiriyle kiyaslanmasina dayali, dagilim sikligini ve etiyolojiyi
tartisan, giderek buna zaman boyutunu da katan bir yaklasim olustu. Dogal olarak da
organik bakis ve genetik 6ne ¢ikmis oldu. Ote yandan kars goriis ise, akil hastaliklarmnn
aslinda tek bir hastaligin zaman i¢inde farklh klinik goriiniimler seklinde ortaya
citkmasimndan ibaret oldugunu ileri siirmekteydi. Bu ylizyilm duygudurum
bozukluklarinin degerlendirilmesine su katkilar1 oldu: a) Hastalik salt biligsel veya
entelektiiel degil ama onlarin da katkisiyla, temel olarak bir duygulanim hastaligidir. b)
Dongiisel ve yineleyicidir. ¢) Beyinde bir izdistimiivardir. d) Genetik 6zelligi
belirgindir. €)Endojen niteliktedir. Boylece, 1899°da ilk kez “Manik-Depresif Hastalik”

teriminin kullanilmasi bir yilizyildan digerine gecise de tesadiif etmis oldu (33).



Pinel “Nosografi” adli kitabinda maniyi tarif ederken ilk kez hezeyanli ve
hezeyanli olmayan iki ayr1 tablodan s6z etmistir. Heinroth ise dort tip mani
tanimlamistir: Simplex (saf 6fke), ecstatica (delilik), ecnoa (6fkeye eslik eden delilik-
folly) ve catholica (adi 6tke) (34).

Hastaligin melankoli ucundaki gelismeler de hemen hemen maniye kosut
seyretmistir. Gegen ylizy1l baslarinda daha fizyolojik bir terim olan depresyon, bazen
melankoli ile es anlamli, bazen de birbirlerinin belirtisi olarak kullanilmaya baslanmistir
(32). Bircoklarmin aksine Kraepelin, depresyonu bir belirti olarak degil, depresif
durumlar baslig1 altinda bir kategori olarak kullanmistir (35).

Tiim bu tartigmalara noktay1 koyan ise, 1921°de Kraepelin olmus ve bu {i¢ hastalik
(biri de sonradan Onemini yitiren amentia’dir) durumu arasinda farklilik olmadigni,
hastaligin periyodik seyirli ve dongiisel nitelikte oldugunu sdylemistir. Modern
psikiyatrinin babasi sayilan Kraepelin, once 1896’da endojen psikozlari, dementia
praccox ve manik-depresif delilik olarak ikiye ayirmis, 1899-1915 arasindaki
uzunlamasina gidis gdzlemi sonunda, tiim melankoli ve mani bi¢imlerini ‘manikdepresif
hastalik’ basliginda birlestirirken, hastaligin tam diizelen ara donemlerle gittigini, bu
gidis srrasinda hastalarin ¢ok farkli hastalik bigimleri sergileyebildigini ve hastaligin
ailesel yikliiliik gosterdigini vurgulamist1 (35). Boylece Kraepelin, o zamana kadar
parcalar1 lizerinde ¢alisilan mozaik tabloya uzaktan ve birlestirici bir bakigla yaklagmis
oluyordu.

Falret’den de 150 yil kadar sonra, 1966 yili iki uglu bozukluk i¢in ‘yeniden
dogma’ yili oldu: O yil Angst ve Perris’in bagimsiz caligmalar1 (31), manik-depresif
bozuklugun homojen olmadigini, tek uglu gidisli bir depresif bozuklugun, genetik,
cinsiyet, gidis ve premorbid kisilik 6zellikleri agisindan ‘iki u¢lu gidisli’ manik-depresif
hastaliktan farkli oldugunu ortaya koydu. Perris’in ¢alismasi, tek ug¢lu maninin ise,
genetik olarak iki u¢lu bozuklukla yakin iligkide oldugunu, bu nedenle iki uglu
bozuklugun bir artefakt1 gibi goriilmesinin daha dogru olacagini ileri siirmekteydi (37).
Fakat ilk kez Falret’nin mani ve aile dykiisliniin varlig1 ile ayrigtirdig1 manik-depresif
hastalik kavrami, “iki u¢lu bozukluk™ olarak betimleyici yaklagimin temelini olusturan
ICD ve DSM sistemlerindeki yerini ancak 1980’lerde ald1 (36). Boylece, gegen ylizyil
duygudurum bozukluklarinin smiflandirilmas1 konusundaki gelismelerin hizla bi¢cim

aldig1 donem oldu.



Gegtigimiz yiizyillda duygudurum bozukluklar1 alaninda yasanan pek ¢ok gelisme
arasindan ikisi 6ne ¢ikmaktadir: 1. Manik-depresif ve sizofrenik durumlar arasinda
ayrim yapilmast; 2. Sagaltimi i¢in 6zgiil ilaglarin gelistirilmis olmasi. Avrupa’ya kiyasla
Amerika’da 60’1y, 70’11 yillara kadar sizofreni tanis1 gereginden fazla, mani tanisi ise
daha az konuluyordu. Bu yil 60. yilin1 kutladigimiz lityum tuzunun 6nce manik
hastalardaki huzursuzluk ve asir1 uyarilmigligr azaltmasi, ardindan da hastalifin ortaya
cikisin1 engellemesi, bu maddenin bir psikiyatrik hastalik i¢in 6zgiil olan ilk
farmakoterapotik ajan olarak algilanmasina da neden oldu (38,39). Dahasi, Amerika’da
1969°da kullanilmaya baslamas1 ile psikiyatrlarin mani ve sizofreniyi ayiracak
ozelliklere dikkat etmesine ve tiim psikozlarin “sizofreni” olarak kategorize edilmesinin

azalmasina biiylik katkida bulundu.

2.3. Epidemiyoloji

Epidemiyolojik ¢aligmalar bipolar duygudurum bozuklugunun toplumun 6nemli
bir kesimini etkiledigini ve dnemli bir saglik sorunu olusturdugunu gostermektedir (40).

Bipolar I bozuklugun yasam boyu yaygmhgi %0-2.4 arasinda degismektedir.
Bipolar II bozuklugun yasam boyu yaygmlig1 ise %0.3-3 ve siklotiminin yasam boyu
yayginhigi ise %0.5-6.3 arasindadir. Tiim bipolar bozukluk spektrumu i¢in verilen yagam
boyu yayginlik oranmin %2,6-7,8 arasinda; nokta yaygmlik oraninin ise %0.4-0.5
arasinda oldugu belirtilmektedir (40).

Bipolar bozuklugun baslangic yas: siklikla 20 civarindadir. Bipolar I ve bipolar 11
bozuklugun baslangic yaslar1 birbirine yakindir (41). Ailesel Oykiisii olan bipolar
bozukluk hastalarinda baslangi¢ yasi daha erkendir. Ileri yaslarda ise daha ¢ok organik
beyin hastaliklarina baglh olarak bipolar bozukluk ortaya ¢ikmaktadir (42).

Goriilme siklig1 agisindan cinsiyetler arasinda anlamli bir fark bulunmamaktadir,
kadin ve erkeklerde esit oranda goriiliir. Kadinlarda bipolar II bozukluk, karma disforik
mani, atipik klinik goriiniimlii bipolar depresyon ve hizli dongiilii bipolar depresyon gibi
bipolar bozukluk alt tiplerinin daha sik goriildigi bildirilmistir. Erkeklerde baslangi¢ en
sik manik donemle olur (41).

Risk etkenleri arasinda bekar olmak, bosanmis ya da ayr1 yasiyor olmak dnemlidir.
Calismalarda bipolar I bozukluk ile diisiik sosyoekonomik diizey arasindaki iligkinin
zaylf oldugu bulunmustur. Bipolar II bozuklukta ise farkli olarak egitim diizeyi ve

sosyoekonomik diizey toplum ortalamasinin tizerindedir (40).



Bipolar duygudurum bozuklugu, hastalarin tigte ikisinde diizensiz bir mevsimsel
gidis gostermekle birlikte, mani yaz mevsiminde, depresyon ise ilkbahar ve sonbaharda

daha sik goriiliir. Mevsimsel seyir %20-25 oraninda goriiliir (40).

2.4. Etyoloji

Genetik nedenler

BPB’ta genetik gec¢isin onemi ¢esitli calismalarla ortaya konmustur (48,49). Aile
calismalari, ikiz caligmalari ve evlat edinme calismalar1 genetik etkenlerin roliinii
destekler (50) BPB ve MDB birlikte ele alindiginda, monozigot ikizlerdeki
konkordansm (%79.5), dizigot ikizlerden (%23) 3.5 kat fazla oldugu saptanmustir.
Monozigotlarda konkordansin tam olmamasi, penetransi tam olmayan gen ve cevresel
nedenlerin roliinii diistindirmektedir (51,52).

Evlat edinme ¢alismalarinda biyolojik ana-babada hastalik orani, evlat edinen
anababadan yiiksek bulunmustur (53). Biyolojik ana-babadaki riskin, BPB i¢in iic, MDB
icin iki, 6zkiyim i¢in alt1 kat artmis oldugunu gostermistir.

Genetik gecisin bigimi heniiz aydmnlatilamamistir. Ancak bunun ¢ok sayida genle
iliskili oldugu, bunlardan bazilarinin hastaliga yatkinlik icin daha fazla bir etkinlikte
oldugu ve c¢evresel faktorlerin sorumlu oldugu karmasik bir gegis diisiiniilmiistiir.
Bulgular; BPB’un klasik mendel genetik yasalariyla kalitimsal gecis gostermedigini ve
tek bir genetik alanla belirlenen dominant gecise de uymadigni birden fazla geni
ilgilendiren  (polimorfikpoligenik) ve birgok islevsel etkenin rol oynadig:
(multifaktoryel) bir kalitim ile genetik gegis gosterdigini  desteklemektedir
(44,46,48,49,50,54).

Biyokimyasal nedenler

Biyokimyasal ¢alismalar daha ¢ok biyojenik aminler iizerinde yogunlasmaktadir.
Patofizyolojide norepinefrin (NE) ve serotonin (5HT) tizerinde durulmaktadir. Manide
NE aktivitesinde artis vardwr. Saglikli kontrollere kiyasla manik hastalarin beyin
omurilik sivisinda (BOS) MHPG (3-metoksi-4-hidroksifenilglikol) ve idrar NE, VMA
(vanilmandelik asit) diizeylerinin daha yiiksek bulundugu ve lityum sagaltimiyla BOS
MHPG ve idrar NE diizeylerinin anlamli 6l¢tide azaldig1 belirlenmistir (55). Serotoner;jik
sistemin BPB’taki rolii, lityumun serotonerjik sistem iizerindeki etkisi nedeniyle

glindemde kalmaktadir. Dopamin aktivitesinin genel olarak depresyonda diistiigii,



manide ylikseldigi diistiniilmektedir. L-DOPA gibi dopamin aktivitesini arttiran ajanlarin
maniyi tetiklemesi bu goriisii desteklemektedir (40,52). Dopaminerjik-noradrenerjik
aktivasyonda artis ve noradrenerjik- kolinerjik sistemler arasindaki denge bozuklugu
(kolinerjik yetersizlikten) manide goriilen biyokimyasal siire¢lerdir.

Melatonin nokturnal sekresyonunun diisiikligi, triptofana yetersiz prolaktin yaniti,
folikiil stimiilan hormon (FSH) bazal salinimi ve erkeklerde testesteron seviyesinin
diistikliigii, kortizol salimiminin sirkadiyan ritminde bozulma bildirilen néroendokrin
diizensizliklerdir. Cok sayida calismada hizli dongiilii bipolar hastaligi olanlarda klinik
ve subklinik tiroid hastaligi yayginligi arastirilmis ve ¢ogunda subklinik hipotiroidi
bulunmustur.

Hizli dongiilii hastalarda tiroperoksidaz otoantikorlar: yiiksek saptanmistir.

Psikososyal etkenler

Duygudurum bozukluklarinda, ilk donemlerin genellikle bir ¢evresel stres sonrasi
ortaya ¢iktigi, ancak daha sonraki donemlere stresli yasam olaylarinin eslik etmesinin
daha az oldugu goézlemi duyarlilasma modelinin gelistirilmesine neden olmustur
(43,47,56,57). ilk atag1 genellikle 6nemli bir yasam olayr kamgcilar, fakat bu yasam
olaylarinin ¢ogu 0zgiil degildir. Sosyal, davranigsal ve travmatik deneyimlerin gen
ekspresyonuna neden oldugu bilinmektedir. Manik ve depresif donemlerin yinelemesi,
beyin biyokimyasini degistirebilir, ¢evresel stresorlere ve tetikleyicilere hassas hale
getirebilir, boylece takip eden donemlerin olusmasimi (45) kolaylastirabilir. Sonucta

ataklar, psikososyal bir kolaylastiric1 olmaksizin kendiliginden yineleyebilir (58).

2.5. Bipolar Bozuklugun Tam Olgiitleri ve Klinik Ozellikler

DSM — IV -TR BPB I tani 6lgiitleri Tablo 2.1°de gosterilmistir.

Tablo 2.1. DSM- IV-TR ye gore Bipolar I bozukluk tan1 6lgiitleri.

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

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

C. Duygudurum dénemleri sizoaffektif bozukluga uymamaktadir.

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

E. Belirtiler bir maddenin ya da genel tibbi bir hastaligin dogrudan fizyolojik etkilerine baglh
degildir.




Hipomanik Déonem

DSM-IV- TR’ye gore hipomanik donem tani dl¢iitleri Tablo 2.2°de verilmistir.

Tablo 2.2. Hipomanik donem DSM — IV- TR tani 6l¢iitleri.

A. Olagan, depresif olmayan duygudurumdan agikca farkli, en az dort giin, giin boyu siiren,
stirekli, kabarmus, tagkin ya da irritabl ayr1 bir duygudurum déneminin olmasi.

B. Duygudurum bozuklugu donemi sirasinda asagidaki belirtilerden en az 3’iniin
(duygudurum yalnizca irritabl ise 4’iiniin) 6nemli derecede ve siirekli varligi.

1. Abartili ylikselmis benlik deger duygusu ya da grandiyozite.

2. Uyku gereksiminde azalma.

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

4. Fikir ugugmasi ya da diisiincelerin sanki yarigiyor gibi pesisira gelmesi.

5. Distraktibilite, yani dikkatin 6nemsiz ya da konudis1 uyaranlara kolayca g¢ekilerek
dagilabilmesi.

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

7. Kotii sonuglar dogurma olasiligi yiiksek, zevk verici etkinliklere asir1 girme (Srn.asiri
harcama, diisiincesizce cinsel iligkiler ve is yatirimlar1.)

C. Bu doénem sirasinda, kisinin semptomatik olmadigi zamanlardakinden ¢ok farkli olarak
islevsellikte belirgin bir degisiklik olur.

D. Duygudurum bozuklugu ve islevsellikteki degisiklik baskalarmca da gdzlenebilir
diizeydedir.

E. Bu donem, toplumsal ya da mesleki islevsellikte belirgin bozulmaya yol agaca ya da
hastaneye yatirilmayi gerektirecek denli agir degildir ve psikotik 6zellikler gostermez.

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

Manik donem Kklinik 6zellikleri

Manik donem klinik 6zellikleri i¢inde; diisiince akis1 hizlanmistir, konusma yiiksek
voliimliidiir ve araya girmek giictiir, benlik duygusu ve kendine giiven abartili artmistir.
Ofori, nese artis1, engellenme esiginde diisme, yeni ilgi alanlari, riskli davranislar
belirgindir.

Tagkinlik, 6fke, saldirganlik hastalarin %75’inde goriliir. Dikkati yogunlastirma
ve siirdirme bozulmustur. Hastalarin %75’inde sanrilar vardir. Sanr1 ve varsanilar
duyguduruma uygun olabilecegi gibi uygunsuz da olabilir. Psikomotor hizlanma, uyku
gereksiniminde azalma, cinsel istekte artis vardir (59,60,61). DSM IV- TR’ye gore

manik donem tani l¢iitleri Tablo 2.3’de gdsterilmistir.
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Tablo 2.3. Manik donem DSM — IV- TR tam Olgiitleri.

A. En az 1 hafta siireyle (hastaneye yatis gerekiyorsa siireye bakilmaksizin) anormal ve
stirekli sekilde yiikselmis, 6forik ya da irritabl ayr1 bir duygudurum déneminin varligi

B. Duygudurum bozuklugu donemi sirasinda asagidaki belirtilerden en az 3’lniin
(duygudurum yalnizca irritabil ise 4’liniin) 6nemli derecede ve siirekli varligi.

1. Abartili yiikselmis benlik deger duygusu ya da grandiyozite.

2. Uyku gereksiminde azalma.

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

4. Fikir ugugmasi ya da diisiincelerin sanki yarisiyor gibi pesisira gelmesi.

5. Distraktibilite, yani dikkatin énemsiz ya da konudis1 uyaranlara kolayca g¢ekilerek
dagilabilmesi.

6. Amaca yonelik etkinlik artig1 (sosyal, is, okul, ya da cinsel aktivitede) ya da psikomotor
ajitasyon.

7. Koétii sonuglar dogurma olasiligr yiksek, zevk verici etkinliklere asir1 girme (Grn.asiri
harcama, diisiincesizce cinsel iligkiler ve is yatirimlar1.)

C. Belirtilerin karma (mikst) tip ddneme uymamasi.

D. Duygudurum bozuklugunun is yasami, sosyal etkinlik ve iligkilerde dnemli bozulmaya
yol acacak ya da kendine ya da bagkalarma zarar vermesini Oonlemek i¢in hastaneye
yatirilmasini gerektirecek agirlikta ya da psikotik 6zellikte olmasi.

E. Bu semptomlar bir madde kullanimmin ya da genel tibbi bir durumun dogrudan
fizyolojik etkilerine bagh degildir. Not: Somatik antidepresan sagaltim (6rn. Ilag,
elektrokonvulsif terapi, 151k sagaltimi) agik¢a neden oldugu manik benzeri donemler iki
uclu I bozuklugu olarak sayilmamalidir.)

Depresif Donem

Bipolar depresyonla, unipolar depresyon arasinda ¢esitli klinik farklar
tanimlanmaistir.

Psikomotor retardasyon; degersizlik, de§ismeyen duygudurum ve belirgin
anhedoni gibi melankolik belirtiler; hipersomnia ve kursun paralizisi gibi atipik
belirtiler; psikotik 6zellikler bipolar depresyonda daha sik goriiliir. Anksiyete, baslangi¢
uykusuzlugu ve bagkalarin1 suclama unipolar depresyona oranla daha az goriiliir.
Depresyonlu hastalarla yapilan 11 yillik izlem ¢alismasinda BP I bozukluga doniismiis
olanlarin, MDB tanisinda kalanlara gore ilk depresif ataklarinda psikotik 6zelliklerin ve
hastaneye yatiglarin daha fazla oldugu gdosterilmistir (62). Unipolar depresif hastalarla
karsilastirildiginda, bipolar depresif donemlerin daha kisa siirdiigii bildirilmektedir.
Erken baslangic yasi, daha sik depresif donemler, atagin akut baslamasi ve hizli
sonlanim bipolar depresyonda daha sik goriilir (63). Tanimlanan klinik farklar
patognominik degildir ve uzunlamasina seyri katmaksizin tek basma klinik 6zelliklerden

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

DSM — IV- TR depresif donem tani 6lgiitleri Tablo 24°de gosterilmistir.

Tablo 2.4. DSM IV-TR depresif donem tani dlgiitleri.

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

1. Hastanin ya kendisinin bildirmesi (6rn. Kendisini {izgiin ya da boslukta hisseder) ya
da bagkalarinin gézlemesi 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 karsi ilgide belirgin azalma ya da artik bunlardan eskisi gibi
zevk alamiyor olma (ya hastanin kendisinin bildirmesi ya da bagkalarinca gézleniyor
olmasi ile belirlendigi {izere)

3. Perhizde degilken 6nemli derecede kilo kayb1 ya da kilo alimimin olmasi (6rn. ayda,
viicut kilosunun %5’inden fazlasi olmak {izere) ya da hemen her giin istahinin
azalmig ya da artmig olmasi.

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

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

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

. Hemen her giin, degersizlik, asir1 ya da uygun olmayan sugluluk duygulariin

olmasi.

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

9. Yenileyen 6liim diigiinceleri, 6zgiil bir tasar1 kurmaksizin yineleyen 6zkiyim
diislinceleri, 6zkiyim girisimi ya da 6zkiyim i¢in 6zgiil bir tasarinin olmasi.

N N O A

B. Bu semptomlar bir karma donemin tan1 dlgiitlerini karsilamamaktadir.

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

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

E. Bu semptomlar yasla daha iyi agiklanamaz.

Karma manik donem (disforik mani)

Karma mani, en az bir hafta siiren hem manik, hem de depresif donem
belirtilerinin birlikte bulundugu dénemdir (59). Hasta hizla degisen duygudurum
dalgalanmalar1 yasar. Tanisal agidan en 6nemli nokta mani sirasinda goriilen sendromal
depresyon i¢in DSM- IV-TR de belirtilen esigin karma mani tanisi i¢in ¢ok kisitlayici
oldugu dogrultusunda uluslararas1 bir uzlagsma saglanmis olmasidir (64,65,66). Karma

mani tanisinin koyulabilmesi i¢in mani sirasinda Mc Elroy ve ark. (1992), {i¢c veya daha
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fazla, Akiskal ve ark. (1998), en az iki, Swann ve ark. (1997), en az bir depresyon
belirtisinin yeterli olacagini 6nermislerdir (65,67).

BP I hastalarmin %40’ mnm hastaligin gidisi sirasinda karma durum gelistirdikleri
bildirilmistir. Kadinlarda daha sik goriiliir (65,68). Alkol ve madde kotiiye kullanimi
tabloya siklikla eslik eder. Konflizyon ve duygudurumla uyumsuz psikotik belirtiler
daha sik goriiliir (69,70). Ozkiyim davranis1 ciddi bir risk olusturur (71). Mani
hastalariyla karsilastirildiginda karma mani hastalarinin depresif mizag 6zellikleri daha
fazladir. Karma donemlerin siiresi yalin manik donemlerden daha uzundur ve sagaltimi
glictlir (72). Buna ragmen karma manik donem yasayan hastalarin sonlanimlar1 karma
manik donem yasamayan hastalardan daha kotii bulunmamaistir. Alkol ve madde kotiiye
kullanim1 ve erken hastalik baslangici gibi etkenlerin karma ve disforik mani riskini
artirdig1 diistiniilmektedir. Erken baslangi¢cli BPB olan kadinlar, karma mani agisindan
ozellikle risk altinda olabilir. Karma mani’de valproik asit ve atipik antipsikotiklere
yanit daha iyidir (67).

DSM — IV- TR karma mani tan 6lgiitleri Tablo 2.5’te gosterilmistir.

Tablo 2.5. Karma mani DSM-IV TR tani1 dl¢iitleri.

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

B. Duygudurum bozuklugunun is ya da sosyal yasamda énemli bozulmaya yol agiyor ya da
baskalarina zarar vermesini dnlemek amaciyla hastaneye yatirilmasini gerektiriyor, ya da
psikotik ozellikli.

C. Belirtilerin bir maddenin ya da genel tibbi bir hastali§in dogrudan fizyolojik etkilerine
bagli olmamak

BP 1 bozukluk tam olgiitleri
DSM IV-TR smiflandirmasina gore bipolar I bozukluk tanis1 koyabilmek i¢in bir

manik ya da karma donemin yasanmis olmas1 gerekli ve yeterlidir.

Bipolar II bozukluk

Bir ya da daha ¢ok major depresif donemin yani sira, en az bir hipomanik dénemin
yasandig1 bir klinik tablodur. Kadinlarda fazladir. Hizli dongiili bir gidis bipolar 11 de
daha siktir. Tan1 6l¢iitleri Tablo 2.6’da verilmistir.
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Tablo 2.6. BPB II DSM IV-TR tani dl¢iitleri.

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

B. En az bir hipomanik doénemin ya da gegirilmis hipomanik déonem &ykdisiiniin varlig

C. Manik ya da karma bir donemin gegirilmemis olmasi

D. A ve B 6giitlerindeki duygudurum belirtileri sizoaffektif bozukluga uymaz.

E. Belirtiler sosyal, is ya da diger énemli alanlarda klinik olarak anlamli bozulmaya neden
olur.

Baska tiirlii adlandirilamayan BPB

Bipolar ozellikler gosteren fakat herhangi bir 6zgiil BPB’un tami dlgiitlerini
karsilamayan klinik tablolardir. Klinik pratikte sikca goériilmelerine ragmen, bu konuyla
ilgili literatiir gérece olarak azdir. Yineleyici kisa hipomani, ultra hizli dongiilii BPB,
Histeroid disfori ve BPB’un birincil ya da ikincil oldugunun anlasilamadigi durumlar bu
kategoride yer alr.

Yineleyici Kisa Hipomani: Dort giinden kisa siiren hipomanik tablolardir.
Yineleyici kisa depresif bozuklugun hipomanik karsiligir olarak diistiniilebilir. Klinik
olarak, depresyonun eslik etmedigi yineleyici hipomanik donemler seklinde olabilecegi
gibi, siiregen depresif belirtilerin yani sira kisa siireli oldugu i¢in siklotimik bozukluk
tanisini karsilamayan durumlar olarak goriilebilir.

Ultra Hizli Déngiilii BPB: Hipomanik ve manik veya depresif donemler birkag
glinde bir hizla degisir. Yasanan donemin tani Olgiitlerini karsilayan fakat gerekli siire
Olciitiinii karsilamayan durumlardir. Cogu hastada degisim, belli bir diizende meydana
gelir. Hastalardaki donemler siklotimide oldugundan daha biiyiik amplitiidlere ve daha
belirgin bozulmalara yol agar. Bu hastalarin klinik olarak idaresi giictiir.

Histeroid Disfori: BP II bozuklugun siklotimik- irritabl 6zellikleri olan bir
varyant1 olarak diisiiniilebilir. Bu hastalara siklikla smirda (borderline) kisilik olarak tani
konmaktadir.

Psikotik bozukluklar iizerine oturmus manik ya da karma donemler: Bipolar
bozuklugun birincil ya da ikincil oldugunun anlasilamadig1 durumlardir (73,74).

DSM-IV-TR’ye gore baska tiirlii adlandirilamayan BPB siniflamas1 Tablo 2.7°de

verilmistir.
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Bagka tiirlii adlandirilamayan BPB kategorisi herhangi bir 6zgiil BPB 6lgiitlerini
karsilamayan, bipolar &zelliklere sahip bozukluklar1 igermektedir. Ornekler asagida

siralanmaktadir:

Tablo 2.7. DSM-IV-TR’ye gore bagka tiirlii adlandirilamayan BPB siniflamasi.

1. Manik, hipomanik veya depresif donem i¢in asgari siire Olgiitiinii karsilamayan ancak
belirti esigi Olgiitiinii kargilayan, manik ve depresif belirtiler arasinda hizli degisimler

(glinlerce).
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 tamisi1 i¢in fazla sik gézlenen
hipomanik dénemler.

5. Hekimin BPB olduguna karar verdigi, ancak birincil mani veya genel tibbi duruma bagl
m1 veya madde kullaniminin m yol agtigini belirleyemedigi durumlar

Bipolar bozuklukta gidis gostergeleri

Olumlu Gostergeler
e Mani donemlerinin baskin olmasi
e Hasta ve ailesinin tedaviye uyum gostermesi
e lyilik dénemlerinin uzun siirmesi
e Aile, is ve ugrasi kosullarimin olumlu olmasi

e Ailede diisiik duygu disavurumu

Olumsuz Gostergeler
e Erken baslangi¢
o lleri yas
e Ara donemde kalint1 mani ve depresyon belirtilerinin varligi
e FEslik eden baska psikiyatrik bozukluk bulunmasi
e Gegirilmis mani donemlerinin sayismin 10°dan fazla olmasi
e Ik hastalik déneminin mani ya da karma dénem olmasi
e Karma donemler
e Alkol ve ilag/madde aligkanliklarinin bulunmasi
e Depresif donemlerinin uzun siirmesi

e Hizl dongiiliilik
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e Kisilik bozuklugu ek tanisi
e Ailede madde kullanim bozuklugu 6ykiisii

e Ailede duygu disa vurumunun yiiksek olmasi

2.6. Bipolar Bozuklukta Psikolojik Miidahaleler

Kronik ve niiksedici (recurrent) bir seyri olan bipolar bozukluk, kendine zarar
verme ve 0zkiyim davranisi agisindan yiiksek risk tasityan ve sosyal agidan kisiye onemli
derecede zarar veren bir bozukluktur (75). Bipolar bozukluktaki duygusal, bilissel ve
davranigsal sorunlar, uzun donem siiren ve bir ucunda depresyon 6teki ucunda ofori,
iritabilite, ajitasyon ve psikotik belirtilere kadar uzanan bir yelpazeye yayilmaktadir. Pek
cok bipolar hasta dongiisel belirtilerden ve yasam boyu devam eden c¢oklu depresif ve
manik ataklardan yakinir. Ayrica, anksiyete bozukluklari, madde kullanimi ve kisilik
bozukluklariyla olan yiiksek birliktelik bipolar bozuklugun heterojen yapisini daha da
karmagik hale getirmektedir.

Gerek bozuklugun akut donemlerindeki belirtiler gerekse remisyon dénemlerinde
yasananlar, kisinin hayatinin her alanina yayilan ve yasam boyu devam eden bozucu bir
etkiye sahiptir. Angst ve Sellaro bipolar bozukluk yasayan kisilerin, bozuklugun
baslangicindan itibaren hayatlarinin %20’sini hastanede gecirdiklerini, bipolar ataklarin
%350’sinin ortalama olarak 3 ay siirdiigiinii (2-7 ay), ataklar arasi araliklarin bozukluk
ilerledikce kisalmaya basladigini ve yilda ortalama 0.4 atak goriildiigiinii belirtmislerdir
(76). Perlis ve arkadaslari, Bipolar Bozukluk i¢in Sistematik Tedavi Gelistirme Programi
(Systematic Treatment Enhancement Program for Bipolar Disorder) c¢alismasinda ara
donemlerde esik alt1 belirtilerin devam etmesi ve eslik eden baska bozukluklarin
olmasiin (anksiyete bozukluklari, yeme bozukluklar1 veya madde kullanimi) sik
rastlanan bir durum oldugu ve yineleme riskini arttirdigi bulunmustur (77). Ayrica Keck,
hastalar remisyon donemlerinde eski islevsellik diizeylerine donseler bile, yine de
onemli Ol¢lide duygudurum dalgalanmalar1 yasadiklarint ve bu nedenden 6tiirii mesleki
ve sosyal islevselliklerinin olumsuz yonde etkilendigini bildirmistir (78). Oyle ki
hastalarin sadece %40°’1 bozukluk Oncesi islevsellik diizeylerine donebilirken, %25-
35’inde kismi bozulma ve %?25-35’inde de onemli dlciide islev yitimi gozlenmistir

(78,79).
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Bozuklugun remisyon donemlerinde islev bozulmasmin farkli yogunlukta devam
ediyor olmasi, islev bozulmanim kisinin hayatindaki pek cok alana yayilmis olmasi ve
bozuklugun kronik seyri, kisinin bu bozuklukla yasamayi, basa ¢ikmayi, 6nlem almay1
ve ila¢ tedavisine uyumu Ogrenmesini gerekli kilmaktadir. Dolayisiyla bu bozuklukta
ilac tedavileri belirtilerin kontrolii icin gerekliyken, psikolojik miidahaleler ilag
tedavisine ve hastaliga uyum, hastalikla birlikte yasama ve hayat tarzini diizenleme
acisindan 6nemli goriinmektedir.

Gilintimiizde uygulanan psikolojik miidaheleler; kisilerarasi sosyal ritimler tedavisi,
aile odakli terapi, biligsel davranis¢i terapi, aile odakli terapi ve psikoegitim seklinde

gruplandirilabilir.

2.7. Kisilerarasi Sosyal Ritim Tedavisi

Klerman ve Weissman’in (1984) tekrarlayici depresyon i¢in uyguladig: kisilerarasi
terapi modelinin Frank ve ark. (2000) tarafindan iki uclu hastalara uyarlanmasiyla ortaya
ctkmistir. Duygudurum bozukluklarini agiklamaya yonelik psiko-kronobiyolojik kuram
(80,81,82) ile Goodwin ve Jamison’un (1990) iki uglu hastalar i¢in diislindiigii diizensiz
yasam modelinden esinlenerek stresli yasam olaylar1 iligkisi iizerine gelismis bir
terapidir. Psikolojik ve kronobiyolojik faktorler, biyolojik saati etkileyerek alevlenme
donemlerini tetikleyebilir. Bu goriisleri temel alan KASRT nin sosyal ritmi dengeleyip,
yinelemeleri ve duygudurum belirtilerini azalttig1 ileri stiriilmiistiir.

Bu yontem, en azindan semptomatik asamada kisiligi yeniden insa etme ¢abasinda
degildir, fakat yeniden dogrulama, duygusal durumlarin aydinlatilmasi, kisilerarasi
iletisimlerin  gelistirilmesi, algida nesnellik ve kisileraras1 durumlarda yeterli
performansi gésterme gibi becerilere vurgu yapan bir yaklagimdir.

KASRT, psikoegitimin yaninda kisilerarasi iliski sorunlarii ¢6zmek icin bilissel
davranis¢i teknikleri de kullanir.

Hastalar KASRT ni, akut donemden hemen sonra dort evrede alir: Ilk evrede
gecmis hastalik donemleri ve hastanin kisiler arasi iligkilerinin yapisi, temel sorun
alanlar1 incelenir, sosyal ritimleri 6l¢iiliir, psikoegitim ile sosyal ritimler diizenlenir.
Ikinci evrede terapist ve hasta, giinliik yasammin diizenlemesinde, kisiler aras1 iliskilerde
hastalik donemleri ile iliskili sorunlu noktalarin ¢dziimii icin birlikte calisir. Uglincii

evrede amag hastanin daha bagimsiz ve KASRT nin isaret ettigi noktalarda daha yetkin
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olmasidir. Sonlanma evresinde ise, hastanin islevselliginin gelismesi ile bagimsiz
yasama becerisi ve yinelemeleri dnleme yontemlerini kullanmas1 hedeflenir.

Bu teknikle yapilan ilk arastirmalar iimit verici olsa da, yinelemeye kadar gegen
siire lizerine etki, kisileraras1 problemler, ilag uyumu gibi konularda net olmayan
sonuglar vermistir (84,85). Karisik bir desende planlanmis akut ve stirdiirim doneminde
KASRT’ nin etkililigi arastirmasinda (20), major depresif donem yasayan hastalardan
terapi alanlarin daha hizli iyilesme egiliminde oldugu, KASRT nin 6zkiyimi 6nleme de
etkili oldugu, ama yineleme hiz1 iizerinde etkisi olmadig1 gosterilmistir. Frank ve ark.
(2005) seckisiz kontrollii bir calismada KASRT ve yogun klinik izlemin akut ve idame
donemindeki etkilerini 2 agamali karsilastirmig. Akut donemde alevlenme belirtileri
yatisana kadar gecen siire farkli olmasa da KASRT alanlarin daha sabit sosyal ritim ve
idame doneminde daha diisiik yineleme gosterdikleri saptanmistir. KASRT nin
hastalarin mesleki islevselligine daha hizli donmesine katkilar1 oldugu da gdsterilmistir
(86). Kuramsal temelleri anlasilabilir bu modelin uygulamasinda deneyim, zaman ve

biitce gibi donanim zorluklar1 vardir.

2.8. Aile Odakh Terapi

Aile odakli terapi (AOT) modeli, Goldstein ve Miklowitz (1997) tarafindan
gelistirilmis olup, psikoegitim yonelimli bir tekniktir. Aile bireyleri, es ve bakim
verenlerin belirtileri, uyarici isaretleri tanimasmi ve bunlarla basa ¢ikma yontemleri
gelistirmesini  saglar. Hastalarin ve bakim verenlerin yiiksek duygu disavurumu,
duygusal tepkileri ve catigmalar1 lizerinde c¢alisarak, duygular1 kontrol etme, ¢atisma ile
karsilagildiginda kisilerarasi iletisimi arttirma, problem ¢ézme ve sorunlarla basa ¢ikma
provalari ile islevselligi gelistirmeyi hedefler.

Akut donemin hemen ardindan baslatilir. 3 modiil halinde toplam 21 seans, 9 ay
devam eder. iIlk modiil psikoegitim agirlikhidir, ikinci modiilde iletisimi gelistirme
alistirmalar1 yapilir, son modiilde ise problem ¢6zme teknikleri kullanilir.

Simdiye kadar, bir dizi calisma ila¢ tedavisi ile birlikte ylriitiilen aile
miidahalelerinin bipolar hastalarin sonlanimlarini iyilestirmede etkili bir ara¢ oldugunu
gostermistir. Ik ¢alismada (Rea ve ark. 2003) AOT ve aym siire ile verilen bireysel
terapi ile karsilastirilmis, birinci yil sonunda yineleme hizlar1 agisindan gruplar arasinda

fark saptanmamistir. Fakat terapinin sonlandirilmasindan sonra AOT alan grupta daha az
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yineleme, hastane yatis1 ve yinelemeye kadar daha uzun bir siire gegtigi saptanmistir.
Daha genis bir seride (Miklowitz ve ark. 2003), yiiksek duygu disavurumu olan bir
ortamda yasayan hastalar, ilagla sagaltima ek olarak kriz yonetimi ya da AOT almais, 2
yillik izlem sirasinda AOT alan grupta daha az yineleme, daha iyi ila¢ uyumu ve
yinelemeye kadar gecen siirenin daha uzun oldugu gézlenmistir. Bu ¢alismada AOT nin
depresif donemleri dnlemede etkisinin mani donemlerini 6nlemeye gore daha belirgin
oldugu saptanmistir. Depresif donemleri Onlemedeki etkinin hasta ve yakmlar1
arasindaki iletisimin artmasiyla oldugu diistiniilmiistiir. Kisith etkililik gosterdigi mani
donemlerinin 6nlenmesinde ise, ilag uyumunda artis 6nemlidir.

Cogul aile tedavilerinin daha ekonomik oldugu ve depresif belirtiler lizerinde daha
etkili oldugu Miller ve ark. (87,88) tarafindan da gdsterilmistir. Iki u¢lu bozuklugun akut
depresif ya da esik alti depresif belirtilerini yasayan ergenlere AOT verildiginde,
bunlarin kisa psikoegitim alan hastalara gore depresyondan daha erken ¢iktig1 ve 2 yil
icinde daha az depresif zaman gegirdigi saptanmistir (16). Bu grupta mani belirtileri
iizerinde AOT yine etkili olmamistir. Solomon ve ark. (89) ilag sagaltimina ek olarak
bireysel terapi alan aileleri, grup terapisi alan aileler ve sadece ilag sagaltimi alan kontrol
grubunu karsilastirmis. 28 ayda yineleme hizi ve yinelemeye kadar gegen siire agisindan
her ii¢ grupta fark olmamasina ragmen, hastane yatisinin grup halinde aile terapisi alan
hastalarda daha az oldugunu saptamislardir. Hasta sayisimin kisitl oldugu bu calismada,
grup halinde alman aile terapilerinin hastane yatis1 lizerine etkililigi gosterilse de,
yineleme hiz1 i¢in gosterilememistir.

AOT’nin yiiksek duygu disa vurumunun oldugu ailelerde daha yararli olmasi
beklenmekle birlikte hangi modiiliiniin sagaltimda 6nemli oldugu, ya da hangi hastalara

verilmesi gerektigi gibi konular heniiz yanitlanmamustir.

2.9. Bilissel Davramisci Terapi

Biligsel-davranis¢1 miidahaleler, duygudurum bozukluklarmin tedavisinde uzun
yillardir yaygin olarak kullanilan, etkinligi 6zellikle unipolar depresyonda defalarca
gosterilmis bir terapi modelidir.

Biligsel-davranis¢1 terapide hastalikla ilgili olumsuz otomatik diisiinceler ve
hastalik giinceleri iizerinde ¢alisir. Iki uglu bozukluk hastalari icin, bilissel terapiler 20—

25 seanslik bir programa uyarlanmistir. Psikoegitim, yineleme 6nleme, islevsel olmayan
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diisiince ve inaniglar1 diizeltme, ila¢ uyumunu arttirma, sosyal ritmi sabitlestirme, stres
yonetimi, duygudurum dalgalanmalarin1 tanima ve bas etme gibi unsurlar ele alinir
(91,92,93).

Bu terapi modeli ile ilgili ilk Orneklerden biri olan pilot ¢alismada (93), ilag
sagaltimi altinda 22 seans biligsel terapi alan hastalarm, 6. ayda kontrollere gore genel
islevselliginde diizelme ve depresif belirtilerinde azalma saptanmistir. Bir yillik izlemde
biligsel terapinin mani yinelemesinde etkisi az olsa da, tiim donemlerde kontrol grubuna
gore daha az yineleme saptanmistir. Lam ve arkadaslarmin yaptigi randomize kontrollii
bir baska calismada (11), 12-20 seans bireysel bilissel ile 12 aylik izlemde daha az
hastada yineleme olmus, hastalik donemi daha kisa slirmiis, hastalar aylik duygudurum
sorgulamasinda daha az belirti bildirmis, daha iy1 ilag uyumu géstermislerdir. Ayni1 hasta
grubunun 30 ay izlendigi takibeden caligmada ise (42), BDT nin mani yinelemelerini
onlemedigi ama depresif yinelemeleri azalttigr saptanmistir. Lam’m (92) iki uglu
bozuklukta uyguladig1 terapi, Beck tarafindan gelistirilen geleneksel biligsel terapiden
biraz farkli olup, gece-giindiiz ritmini diizenlemek, hastalik donemini tetikleyecek
asiriliklardan kaginmak, erken belirtileri tanimak, yonetmek ve yinelemeyi engellemek
gibi pek cok psikoegitim unsurunu kapsar.

Bir¢ok depresyona girmis bipolar hastada unipolar depresyon olgulariimn tipik olan
biligsel carpitmalarinin bulunmadig: fakat duygusal bir bosluk ya da bos duygudurum
hissine sahip olabilecekleri unutulmamalidir. Depresif bipolar hastalarinin gergek
gereksinimlerine yanit verebilmek i¢in, bipolar depresyonun psikoterapisinde biliglerden
cok davranislara vurgu yapilmalidir (90).

Ball ve ark. (94) seckisiz kontrollii, 6 ay siireli biligsel terapi alan hastalarda
depresif yinelemeye kadar gecen siirenin daha uzun oldugunu, islevselli§in ve hastalarin
denetiminin daha iy1 oldugunu saptamistir. 18. ayda bu farkin kaybolmasi, destekleyici
ek terapi seanslarmin gerekliligini gdstermistir.

Scott ve arkadaslarinin (13) BDT yontemini standardize ederek gerceklestirdigi bir
calismada ¢ok sayida hastalik donemi gegirenlerde hastaligi onlemede ¢ok etkin
olmadig1 gosterilmistir, bu sonug psikososyal yaklasimlarin hastaligin erken agsamasinda

baslatilmasi1 gerektigini desteklemektedir.
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2.10. Psikoegitim

Psikoegitim; hasta ve ailesi i¢in; biligsel, davranigg1 ve psikososyal tedavi
yaklasimlari; basa ¢ikma becerilerinin kazandirilmaya calisildig: siireci anlatmak i¢in
kullanilir (27). Yapilandirilmis egitim programlar: ise; hasta ve ailesinde; hasta, aile ve
uzmanlarin ylizyiize, planli olarak amaglanan tanimlar {izerinden gelisim ve degisiklik
stirecinin hedeflendigi programlar olarak tanimlanmaktadir.

Goldman psikoegitimi; “psikiyatrik hastaligit olan bir kisiyi, tedavi ve
rehabilitasyon amacma hizmet etmek i¢in egitmek veya gelistirmek; ornegin kisinin
hastaligin1 kabul etmesini saglamak, tedavi ve rehabilitasyon i¢in aktif kooperasyonu
ilerletmek ve hastaligin neden oldugu kayiplar1 karsilamaya doniikk basa ¢ikma
yeteneklerini kuvvetlendirmek” olarak tanimlamigtir (95).

Temel hedefleri; ilag uyumu ve hastali§i yonetme becerisinin artmasi,
yinelemelerin erken taninmasi, belirtilerle etkili bas etme yoOntemlerinin gelismesi,
0zkiyim riskinin azalmasi, sosyal ve mesleki igbirliginin, yasam kalitesinin gelismesidir.
Grup psikoegitimi (9,10) ya da bireysel psikoegitim (14) olarak uygulanabilir.

Psikoegitim, siiregen hastaliklarda egitimin ilag uyumu ve hastaligm klinik gidisi
iizerine olumlu etkilerinden yola c¢ikarak gelismistir. Teorik ve pratik bilgiler
kullanilarak, hastalik sonuclarindan suglu degil sorumlu olma duygusunun olusmasina,
hasta ve hekim arasinda aktif bir isbirliginin saglanmasma calisilir.

Psikoegitim “sifac1” doktor ile pasif hasta arasindaki patojenik iliski modelini
ortadan kaldirmaktadir. Onun yerine isbirligi, bilgi ve giivene dayali uygun bir terapi
ittifak1 saglamaktadir (90).

Bipolar bozukluk tanis1 alan hastalarda hastalig1 yadsima egilimi yaygindir.
Damgalanmanin asilmast ve farkindaligin gelistirilmesi psikoegitimde baslangic
basamagidir. Cogu zaman hekimlerde de olumsuz duygular uyandiran bozuk ilag
uyumunu diizeltmek icin psikoegitim olduk¢a yararhidir. Hastalarin haberci belirtileri,
kalint1 belirtilerden ayirt etmeleri zor oldugundan belirtilerini diizenli goézlemleyip
izlemeleri 6gretilir. Hastalik hakkinda yeterli bilgi edinilmesi sagaltim uyumunu arttirir.
Artmis farkindalik ve daha iyi bir i¢gdrii ile hatali karar verme mekanizmalar1 ve
diirtiisel davranislar degisir.

Psikoegitimin 6timik hastalara verilmesi, dikkat dagmikligmin engellenmesi ve

O0grenmenin saglanmasi i¢in gereklidir.

21



2.10.a. Psikoegitimin gelisimi

On dokuzuncu yiizyilin basindan itibaren batili sanayilesmis {tilkelerde, depo
hastanelerdeki hasta sayisimin artmasi ve psikiyatrik hizmetlerin verimsizlesmesi sonucu
“toplum ruh saghigi hizmeti, toplum psikiyatrisi” kavramlar1 ortaya ¢ikmistir. On
dokuzuncu yiizyilin ortalarindan itibaren depo hastanelere alternatif olarak, yatarak
tedavi sonrast bakimi saglamaya yonelik, ¢iftlik plani, kuliibe plani, pansiyon
programlar1 gelistirilmistir. Yirminci ylizyilin baglarinda, hastane sonrasi bakim ve
ayaktan tedavi programlar1 ile, hastalara hastaneden c¢iktiktan sonra ayaktan tedavi
programlar1 uygulanmaya baslanmistir (96,97).

1960’11 yillardan itibaren toplum ruh saghigi hizmetleri ve koruyucu ruh sagligi 6n
plana ¢ikmis olup hastalarin, olabildigince en kisa siire iginde hastaneden ¢ikarilmasi,
topluma entegrasyonlar1 saglanmaya c¢alisilmistir. Ancak, bu uygulama, taburcu edilen
hastalarin kisa bir siire sonra yeniden hastalanmalari, yine hastaneye yatirilmalari ve
bakim maliyetinin artmasi1 sorununu da beraberinde getirmistir. Ayrica, bu kisir
dongiiniin hastalar ve aileleri lizerinde olumsuz psikososyal etkiler yaratmasi, hastalarin
toplum icinde tedavi ve bakimlarmin siirdiiriilmesi geregini ortaya cikarmistir. Bin
dokuz yiiz ellili yillara kadar psikiyatrik hastaliklarin gidisi ve tedavisinde aile faktori
ele almmamis, ancak altmis ve yetmisli yillardan itibaren, ailenin tedavideki yerini
arastiran ¢aligmalara baslanmistir (96,97).

Psikiyatri dis1 diger hastaliklarda, hastalik hakkinda verilen egitimin, hastaligin
seyrini olumlu yonde etkilediginin saptanmasi ile psikiyatrik hastaliklarda da hasta ve
ailesinin egitilmesinin hastaligin seyrini olumlu yonde etkileyecegini diisiindiirmiis,

birtakim sistemli egitim programlar1 uygulanmaya baslanmstir (96,97).

2.10.b. Psikoegitimin 6nemi

Psikiyatrik rehabilitasyon alani; sizofreni ve affektif bozukluklarin biiyiikk bir
kismmin siiregen semptomlarla gitmesi, alevlenme ve epizodlarin sik ve uzun siireli
olmasinin biiylik kayiplara yol actiginin anlagilmasi ile 6nem kazanmistir (98).

Psikiyatrik hastaligi olan kisiler ve ailelerine egitim verilmesi, hastaliklarin
tedavisinde dnemli bir etkendir. PE giiniimiizde daha genis bir terapotik yaklasimin bir
parcas1 olarak goriilmektedir. Bu sayede baslangictan itibaren, hasta ve ailesi tedavi

ekibiyle terapotik isbirliginin bir parcasi olurlar. Giiniimiizde, ge¢misteki i¢gdriiniin
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onemini vurgulayan yaklagimlardan, psikiyatrik hastaligi olan kisiler ve ailelerine egitim
ve destek saglamaya dogru bir kayma vardir (99,100).

Farmakolojik tedavilerdeki saglanan ilerlemeye paralel olarak, bipolar bozuklugun
tedavisinde, psikososyal miidahalelerde de gozle goriliir bir gelisme izlenmektedir
(101). Aile iligkilerinin kalitesi ve sosyal destek, hastaligin seyrinde 6nemli bir rol
oynamaktadir (102,103). Erim ve Hornung, 1990 yilinda, hastalarin hastaliklar1 ve
kullandiklar1 ilaglar hakkinda egitildiklerinde, hem kendi sorumluluklarin1 almaya daha
fazla egilim gosterdiklerini hem de bu konudaki yasantilar, yanls fikirler ve sorunlarin
paylasilmasi ile ila¢ uyumunun arttigini belirtmislerdir (104). Bipolar bozuklukta,
“Psikoegitim Kanada Duygudurum ve Anksiyete Ag1” gibi yakin zaman uzman uzlasi
kilavuzlarinda anahtar pozisyona oturuyor gibi gériinmektedir (105).

PE yalnizca hastalara degil, ayn1 zamanda aileye, hasta i¢in 6nemli diger kisilere
ve bakim verenlere uygulanabilir. Bu konuda hasta ve ailesine yonelik, hastalik
hakkinda temel bilgi, hastaligin tedavisi ve bu hastalikla en 1yi nasil yasanacagina dair
kilavuzlar vardir (106).

Psikoegitime yonelisin pek cok nedeni vardir. Yapilan arastirmalarda biyolojik,
psikolojik ve ¢evresel pek ¢ok faktoriin psikiyatrik hastaligin olusumu ve devaminda rol
oynadig1 saptanmistir. Hastalarin ve ailelerinin hastalik hakkinda bilgilendirilmesinin,
mental hastalik belirtilerini azalttigimi gostermesi ile psikoegitimsel gruplara yonelisi
artrmustir. Bunun yaninda ruh sagligi sistemlerinin ve sigorta kurumlarmin hastanede
kalis siirelerini kisaltmaya dogru gidiyor olmas1 ve ekonomik nedenlerle yatis stirelerinin
daha kisa tutulmaya ¢alisilmasi da, bu ¢abada rol oynamistir (107,108).

Egitimsel gruplara yonelisin diger bir nedeni de, pek ¢ok hastaligin yiiksek
tekrarlama riski ve kronik nitelik tasimasidir. Hastalarin miikerrer yatis nedenleri;
hastaligin reddi, yakinlarla iliskilerde sorunlar, intihar diisiincesi, tedaviye uyumsuzluk,
isle 1ilgili sorunlar ve diger sosyal streslerdir. Tekrarlayan yatiglar1 olan hastalarin
tedaviye uyumlar1 kotiidir (25). Taburculuk sonrasi ila¢ tedavisi ile birlikte, iyi
planlanmis psikososyal yardimlarin, bir yil i¢inde tekrarl yatislari dramatik olarak
azalttig1 saptanmistir (26). Egitimsel girisimler relapslar1 ve rekiirrensleri azalttig1 gibi,
yaklagmakta olan hastalik belirtilerinin daha 1yi taninmasina, boylelikle epizodlarin daha
kisa ve hafif belirtilerle gecirilmesini saglamaktadir. Son bir neden de, egitimsel
yaklagimlarin hastalara ve ailelere yardimci oldugu yoniindeki kanitlarin artmaya

baslamasidir (27).
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Ayrica, suicid riski bipolar hastalar i¢in ciddi bir sorun teskil etmektedir. Affektif
bozuklugu olanlarin %15’inin intihar ettigi saptanmistir. Tamamlanmis intiharlarin
%45’inden fazlasmi affektif bozuklugu olan hastalar olusturmaktadir. Affektif
bozukluklarin, 6zellikle akut donemde, c¢ocuklar dahil tiim aile iizerinde olumsuz
etkilerinin oldugunu gdésterir ¢ok sayida literatiir bulunmaktadir (27).

Suisid, bipolar bozukluk hastalarinda en 6nemli kaygi nedeni olmasina ragmen,
Psikoegitim bu konuyu dogrudan etkileyen bir unsur degildir; ancak tedaviye uyumu
artrmak farmakoterapinin (lityum) koruyucu etkisini giiclendirmek anlamina da

geleceginden psikoegitimin dolayli da olsa suiside kars1 etkili oldugu sdylenebilir (116).

2.10.c. Psikoegitimin etkinligi

Psikiyatrik hastalarda elbette ilag kullanimi 6n plandadir. Ancak, tedavide
psikoegitimsel yaklagimlarin yarar1 da gézardi edilemez. Psikoegitim kolaylikla pek ¢ok
hastaliga ve biitlin yas gruplarina uygulanabilmektedir. Bu ¢esit girisimler, disiplinler
arasi ¢alismay1 ve takim ¢alismasini artirarak tiim klinik disiplinlerden deneyimli kisileri
bir araya toplar (109).

Son yillarda grup psikoegitimi ile ilgili arastirmalar 1yi tanmimlanmis segkisiz
kontrollii yontemler kullanip, ilag sagaltimlarindaki gibi yineleme sayisi, yinelemeye
kadar gegen silireyi uzatma, hastane yatislarini 6nleme ya da azaltma gibi hedef ve
olgiitler kullanmis ve belirgin etkililik gdstermistir. Iki uclu bozukluk igin ilk
psikoegitim calismas1 Peet ve Harvey (1991) tarafindan yapilmistir. Hastalik ve ilaglar
konusunda bilgilenen hastalarin lityuma karsi tutumlarmin degistigi bildirilmis fakat
calismada psikoegitimin klinik degiskenlere etkisi incelenmemistir. Seckisiz kontrollii
bir calismada, 7-12 seanslik bireysel psikoegitimin arkasindan mani dénemi yineleme
sayisinin %30 azaldigi, ilk mani yinelemesine kadar gecen siirenin uzadigi, hastane
yatismin azaldigi, daha iyi klinik seyir ve sosyal islevsellik olustugu gosterilmistir (14).
Bu c¢alismada psikoegitimle mani doneminin haberci isaretleri yakalanirken, depresif
donem i¢in bu veri gosterilememistir. Baska bir ¢alismada egitimle hastalarin uyumsuz
davranislarinda ve hastane yatislarinda azalma oldugu gosterilmistir (111). “Yasam
hedefleri programi” ise ¢ok modelli bir program olup iki u¢lu bozukluk icin iyi
yapilandirilmig grup psikoegitim modelidir (112). Bu bakim programimnin iginde yer alan

psikoegitim teknigiyle, yinelemenin dnlenmesi hedeflenmis, terapi grubunda daha kisa
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sireli mani donemleri, daha 1iyi sosyal islevsellik, yasam kalitesi ve sagaltim
memnuniyeti saptanmistir (18).

Psikoegitimin etkinligi ile ilgili daha saglam yontemli seckisiz kontrollii ¢ift kor
calisma ise Colom ve Vieta (9) tarafindan “Barselona Iki Uglu Bozukluk Projesi”
ismiyle yaymlanmistir. Programda 6 aydwr o6timik olan 8-12 kisiden olusan hasta
gruplarma, haftada bir 90 dakika siiren grup psikoegitimi verilmistir. 120 hastadan 21
seans psikoegitim alanlar 2 yillik izlemde tiim duygudurum dénemlerinde daha az
yineleme yasamistir. Hastane yatis sayisi ve siiresi de azalmis fakat yatisa ihtiya¢ duyan
hasta sayist degismemistir. Psikoegitimde ele alinan konular; hastalikla ilgili temel
bilgiler, yineleme oranlari, ilaglar ve yan etkileri, tetikleyici faktorler, ilag uyumunun
onemi, belirti denetimi, stres yonetimi, 6zkiyim riski, gebelik, damgalanma gibi sosyal
konular, erken yineleme belirtileri ve taninmasi, alkol ve madde kullanimindan kaginma,
diizenli yasam silirdiirmenin onemidir. Ayni1 arastirma ekibi, ilag uyumu oldukca iyi olan
daha az sayida hastada psikoegitimin benzeri etkilerini gostererek, etkililigin sadece ilag
uyumunu arttirmak yoluyla olmadigini ileri siirmiistiir (10).

Psikoegitimin su yollarla etkili oldugu disiiniilmektedir; ila¢ uyumunu arttirma,
diizenli yasam aliskanliklarinin pekistirilmesi, haberci belirtileri erken tanima, hastalik
ile ilgili inanglar1 degistirme ve farkindalik diizeyini arttirma.

Hastalarin oldugu kadar ailelerinin de psikoegitimden ge¢mesi dnemlidir. Clarkin
ve ark. (113) kiiciik bir seride hasta eslerine psikoegitim vermis ve kontrol grubuna gore
belirtilerinde farklilik olmasa da islevselliklerinin ve 1yilik hislerinin daha 1yi oldugunu
saptamustir. Barcelona grubu da hastalarla birlikte yasayan ailelere 12 seans psikoegitim
vermis, aile psikoegitiminin mani ve hipomani yinelemelerini azaltma, yinelemeye kadar
gecen siireyl uzatmada etkili oldugunu saptamistir (114). Buna karsin, depresif ve karma
donemler i¢in bu etki saptanmamistir. Bu calismada ailelerin hastalig1 idare etmesi ve
aile i¢i iletisimin gelistirilmesi hedefleri AOT’lere benzer. Ulkemizde kapali ve genis
aile yapismin oldugunu ve hastalarin genellikle aileleriyle yasadigini varsayarsak,
ailelerin de psikoegitim almasi yararl olabilir.

Kisilik bozuklugu estanist olan iki uglu hastalarda da grup psikoegitiminin
yineleme Onlemede etkili oldugu gdsterilmistir (24). Kot klinik seyri ve sagaltim
glicliigii olan, kisilik bozuklugu estanis1 olan hastalarda psikoegitimin etkili olabilecegi
diisiiniilmesine ragmen yakin tarihte yapilan bir arastirmada toplam hastane yatis ve

hastalik donemi sayis1 yiiksek, ilag uyumu ve klinik gidisin kotii olan hastalarda,
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psikoegitime katilimin da smirli oldugunu saptanmis (115). Bu nedenle psikoterapotik
yaklagimlarm, klinik gidisin kotii oldugu hastalarda etkililigi daha az olabilir ve bunun
nedeni de terapiye katilim kisitlilig1 olabilir. Bu uygulamalar hastaligin ne kadar baginda

verilir ve sagaltimin zorunlu pargasi olursa o kadar etkili olabilir.

2.10.d. Psikoegitimin amaclan
Literatiir taramalari, hasta ve ailesinin PE’nin birtakim amaglara hizmet ettigini
gosterir:
1. Hastaligin baz1 semptomlarini iyilestirmek
Aileye diisen yiikii ve stresi azaltmak
Degisim umudunu artirmak

Relaps1 onlemek

A I

Hasta ve ailesinin yasam kalitesini artirmak i¢in yeni basa ¢ikma
yetenekleri edinmelerine yardim etmek

6. Bilissel, afektif ve davranis degisiklikleri yapmak

7. Emosyonel destek saglamak

8. Tedavi uyumunu artirmak (99,100,108).

Hatfield’a gore aileler i¢in PE’in diger bir amaci da, agir bir kronik ruhsal hastalig:
olan bireylere sahip olanlarin, uzun siireli iy1 bakicilar olmalarin1 saglamaktir. Pek ¢ok
hasta gerektiginde tedavi kararmi veren aileleri ile yasamaktadir. Egitim programlarinda
rol almak, ailelere boyle hasta bir iiye ile yasarken karsilasacaklar1 sorunlar1 daha kolay

asmalarma yardim etmektedir (27).
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3. GEREC ve YONTEM

3.1. Orneklem

Calismamiza Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Bipolar Bozukluk
Polikliniginde izlenmekte olan, DSM-IV-TR tani 6l¢iitlerine gore Bipolar I bozuklugu
tanistyla ve yapilandirilmis izlem formu ile izlenen, ¢aliyma hakkinda bilgilendirilerek
yazili onay1 alan ve arastirmaya alimma Ol¢iitlerini karsilayan 72 kayith hasta ardigik
olarak alindi. Her hastaya calisma hakkinda detayli bilgi verildi ve Psikoegitime davet
edildi. Bu hastalarda Psikoegitime gelen 30 hasta ¢alismaya dahil edildi. Psikoegitime
katilmayan hastalar baska bir calismada kontrol grubu olarak alinmak {izere ¢alisma dis1

birakild..

3.2. Calismaya Alinma Olgiitleri

e 15-65 yas arasinda olmak

e Bir arastirmaya katildigma dair bilgilendirilmis olmak ve yazili onay
vermis olmak

e DSM-IV-TR tani dlgiitlerine gore Bipolar I ya da II Bozuklugu tanisi
almis olmak

e Otimik duygudurumda olmak

3.3. Dislama Olgiitleri

e Okuma yazma bilmemek

e Anlaml iletisim kuramayacak diizeyde zeka geriligi olmasi

e Demans ve diger organik mental bozukluklarm olmasi

e Young Mani Derecelendirme Olgegi’nde besten yiiksek puan almak

e Hamilton Depresyon Derecelendirme Olgegi’'nde yediden yiiksek puan
almak

e Yakin donemde EKT uygulamasi yapilmis olmasi
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Aracglar

3.4. Hasta Izlem Dosyasi

Akdeniz Universitesi T1p Fakiiltesi Hastanesi Bipolar Bozukluk Polikliniginde her
hasta;

— Sosyodemografik verileri

— Birinci ve ikinci derece akrabalardaki psikiyatrik hastalik oykiileri

— Psikiyatrik ve fiziksel hastalik ek tanilar1

— Travma 6ykiisii (fiziksel, ruhsal, cinsel, adli olay vb)

— Menstriiel siklus 6zellikleri

— Intihar &ykiisii

— 1lk epizoda ait bilgiler (yas, hastalik dénemi tiirii ve siddeti, ortaya ¢ikartan
olay, psikotik belirti varligi, ila¢ tedavisine yanit siiresi, faydalanilan ilag)

— Duygudurum dengeleyici kullanimi 6ncesi hastalik seyrine ait bilgiler (donem
ozellikleri, tam iyilesme olup olmamasi, tedaviye yanit v.b)

— Duygudurum dengeleyici kullanimi sonrasi hastalik seyrine ait bilgiler

— Basvuru anindaki belirtiler

— Son hastalik donemi, remisyon siiresi

— Yasam cizelgesi

— SCID-I ve baz1 durumlarda SCID-11 ve DSM-1V’e gore eksen tanilari

— Giinliik poliklinik izlemde ise CGI-BP (Clinical Global Impression for Bipolar
Disorder), YMRS (Young Mania Rating Scale), Hamilton Depresyon
Derecelendirme Olgegi,

— UKU (yan etki 6lcegi), islevsellik diizeyi, kullanilan ilag dozlari, kan ilag

diizeylerine ait kayitlar gibi verileri igeren bir dosya araciligiyla izlenmektedir.

3.5. Hamilton Depresyon Derecelendirme Olcegi (HDDO)

Depresyonun degerlendirmesinde en yaygm olarak kullanilan 6lgek Hamilton
Depresyon Derecelendirme Olgegi (HDDO)’dir (117). Depresyon siddetini &lgmek
amactyla kullanilir. Tan1 koydurucu degildir, depresyonun seyrini izlemek amaciyla
kullanilr. Hamilton (1960) tarafindan hazirlanan orijinal 6lcek 17 maddelidir.

HDDO’nin en sik olarak kullanilan 17 maddeli formu disinda bulunan diger formlar1 da
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zaman zaman kullanimda kendine yer bulmaktadir. Somatik yakinmalar1 daha 6n planda
degerlendirmeye egilimlidir. Her item i¢in 0—4 arasi puanlar verilir. En yiiksek puan
53°tiir. Ulkemiz i¢in giivenilirlik ve gegerliligi Akdemir ve arkadaslar1 tarafindan

yapilmistir (117,118)

3.6. Young Mani Derecelendirme Ol¢egi (YMDO)

Manik durumun siddetini 6lgmeye yonelik 6lgekler 1970’11 yillarda gelistirilmeye
baslanmis ve Young ve arkadaslar1 1978 yilinda mani derecelendirme 6l¢egini (Young
Mani Olgegi, YMO) gelistirmislerdir. Olusturulan bircok dlgege ragmen, giiniimiizdeki
klinik arastirmalarda manik durumun siddetini Glgmeye yonelik en yaygin olarak
kullanilan 6lgek Young Mani Derecelendirme Olgegi’dir. Young Mani Olgegi 11
maddeden olusan ve her biri bes siddet derecesi Olgen bir derecelendirme Olcegidir.
Young Mani Derecelendirme Olgegi’nin iilkemiz i¢in giivenilirlik ve gecerliligi Karadag

ve arkadaslar1 tarafindan yapilmistir (119)

3.7. Tiirkce Modifiye Morisky Ol¢egi (MUO)

Morisky Uyum Olgegi (Morisky’s Questions Self Report Measure of Adherence):
Olgek, Donald E. Morisky tarafindan gelistirilmis ve Morisky, Green ve Levine
tarafindan 1986 yilinda gegerlilik ¢alismasi yapilmistir (120). Olgek “evet”, “hayir”
seklinde yanitlanmakta ve hastanin ila¢ uyumunu “tedaviye bagli” ve “tedaviye bagh
degil” seklinde belirtmektedir. Giliven Bahar ve arkadaglar1 tarafindan iki uclu
duygudurum bozuklugunda gecerlilik ve gilivenilirlik ¢alismalar1 2013 yilinda
yapilmistir.

3.8. Bipolar Bozukluk Islevsellik Ol¢egi (BPiO)

Bipolar Bozuklukta islevsellik Olgcegi (BB-i)’nin Tiirkiye Psikiyatri Dernegi
Duygudurum Bozukluklar1 Bilimsel Calisma Birimi tarafindan gegerlilik ve giivenilirligi
yapilmistir. Olgek 58 madde ve 11 alt dlgekten olusmaktadir: duygusal islevsellik,
zihinsel islevsellik, cinsel islevsellik, damgalanma hissi, ice kapaniklik, ev i¢i iliskiler,
arkadaslariyla iliskiler, toplumsal etkinliklere katilim, giinliik etkinlikler ve hobiler,

insiyatif alma ve potansiyelini kullanabilme ve is (121).
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3.9. Whoqol —Bref Yasam Kalitesi Olcegi

DSO Yasam Kalitesi Olgegi Kisa Formu (WHOQOL-BREF) &lgeginin,
Tirkiye’de gegerlilik ve giivenilirlik ¢alismas1 Eser ve arkadaslar1 (1999) tarafindan
yapilmistir (122). Tiirkge gegerlilik ¢aligsmalar1 sirasinda bir ulusal sorunun eklenmesiyle
toplam 27 sorudan olusmaktadir. ilk soru algilanan yasam kalitesi, ikinci soru algilanan
saghk durumunu &lgmeye ydnelik olup, 1-5 puan arasinda degerlendirilmistir. ilk iki
soru disindaki sorular kullanilarak bes alan puani hesaplanmistir. Olgekte kullanilan 5
alanin igerigi asagida sunulmustur:

1. Fiziksel Saglik Alan1 (FSA): Giindelik isleri ytiriitebilme, ilaglara ve tedaviye
bagimlilik, canlilik ve bitkinlik, bedensel hareketlilik, agr1 ve rahatsizlik, uyku
ve dinlenme, calisabilme giicii.

2. Psikolojik Saghk Alam1 (PSA): Beden imgesi ve dis goriinlis, olumsuz
duygular, bellek, dikkatini toplama.

3. Sosyal iliskiler Alam (SIA): Diger kisilerle iliskiler, sosyal destek, cinsel
yasam.

4. Cevre Alan1 (CA): Maddi kaynaklar, fiziksel giivenlik, saglik hizmetlerine
ulagilabilirlik, ev ortami, dinlenme ve bos zaman degerlendirme firsati, fiziksel
cevre ve ulagim.

5. Kiiltiire Standardize Alan (KSA): Sosyal baski.

Alan puanlar1 100 puan {izerinden hesaplanmistir. Puan yiikseldik¢e, yasam

kalitesi yiikselmektedir.

3.10. Cok Boyutlu Algilanan Sosyal Destek Olcegi

Cok Boyutlu Algilanan Sosyal Destek Olgeginin Tiirkiye’de gecerlilik ve
giivenilirlik calismalar1 ilk olarak Zimet ve arkadaslar1 tarafindan 1988 yilinda, daha
sonra da Eker ve arkadaglar1 tarafindan 2001 yilinda yapilmistir.

12 maddeden olusan bir 6lgektir. Her biri 4 maddeden olusan destegin kaynagma
iligkin 3 grubu igerir. Bunlar; aile, arkadas ve 6zel bir insandir. Her madde 7 aralikl bir
Olcek kullanilarak derecelendirilmistir. Bu calismada, her alt dl¢ekteki dort maddenin
puanlarinin toplanmasi ile altdlgek puani elde edilmis ve biitiin altdlgek puanlarinin
toplanmasi ile de 6l¢egin toplam puani elde edilmistir. Elde edilen puanin yiiksek olmasi

algilanan sosyal destegin yiiksek oldugunu ifade etmektedir.
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3.11. COPE Basa Cikma Tutumlan Olgegi

Carver, Schneier ve Weintraub tarafindan 1989 yilinda gelistirilmistir. Olgegin
Tiirkge gilivenilirlik ve gecerlik calismalart Agargiin ve arkadaglar1 tarafindan 2005
yilinda yapilmistir. Olgek 60 sorudan olusan bir 6z bildirim dlcegidir. 15 alt dlgekten
olugsmustur. Bu alt dlceklerin herbiri ayr1 bir basa ¢ikma tutumu hakkinda bilgi verir.
Sonug olarak alt 6l¢eklerden alinacak puanlarm yiiksekligi hangi basa ¢ikma tutumunun
kisi tarafindan daha ¢ok kullanildig1 hakkinda yorum yapmayi saglar. Olcek 60 soru ve
15 alt 6l¢ekten olusmustur. Her alt 6lgek dorder sorudan olusmaktadir. Bu alt 6lgeklerin
her biri ayr1 bir basa ¢ikma tutumu hakkinda bilgi verir. Sonug¢ olarak alt dlgeklerden
almacak puanlarin yiliksekligi hangi basa ¢ikma tutumunun kisi tarafindan daha c¢ok
kullanildig1 hakkinda yorum yapma olasiligi verir. Bu 15 basa ¢ikma tutumu ya da alt
Olcek sunlardir: 1. Pozitif yeniden yorumlama ve gelisme, 2. Zihinsel bos verme, 3.
Soruna odaklanma ve duygular1 a¢iga vurma, 4. Yararh sosyal destek kullanimi, 5. Aktif
basa ¢ikma, 6. inkar, 7. Dini olarak basa ¢ikma, 8. Sakaya vurma, 9. Davranissal olarak
bos verme, 10. Geri durma, 11.Duygusal sosyal destek kullanimi, 12. Madde kullanima,
13. Kabullenme, 14. Diger mesguliyetleri bastirma, 15. Plan yapma (124).

3.12. islem Yolu

Calismaya Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Psikiyatri Bipolar polikliniginde
takip edilen ya da bagvuran, DSM-4 tan kriterlerine goére Bipolar Bozukluk tanis1 alan,
18-60 yas arasinda, duygurum dengeleyicisi olarak lityum ya da valproik asit kullanan,
calismaya katilmay1 kabul etmis ve onam formunu imzalamig hastalar alindi. Calisma
kriterlerine uyan her hastaya ¢alisma hakkinda bilgi verildi ve psikoegitime davet edildi.
Calismaya katilan her hastaya ilk goriismelerinde Hamilton Depresyon Olgegi ve Young
Mani Olgegi uygulanarak timik donemde olanlar arastirmaya dahil edildi, herhangi bir
atak doneminde olan hastalarin rutin takip ve tedavisine devam edildi. Bu sekilde 72
hasta ile goriisiildii, tiim hastalar onay vermekle birlikte hastalar 30 tanesi psikoegitime
katildi. Psikoegitime katilan 30 hasta ile caligma siirdiiriildii. Arastirmaya katilan her
hastaya ilk goriismelerinde Whoqol-Bref Yasam Kalitesi Olgegi, Morisky ilag Uyum
Olgegi, Cope Yasam Olaylar1 Ile Basa Cikma Tutumlar1 6lgegi, Bipolar Bozukluk
Sosyal Islevsellik Olgegi, Cok Boyutlu Algilanan Sosyal Destek Olgegi verildi. Ayn1

zamanda Bipolar Bozuklugu olan hastalar1 izlemde kullanilan izlem formu dolduruldu,
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Sosyodemografik Veri Formu ile bilgileri alind1 ve rutin olarak bakilan plazma lityum ve
valproik asit seviyeleri “etkin dozda”, “etkin dozun altinda” ve “etkin dozun {istiinde”
seklinde not edildi. Lityumun etkin dozu 0,6-1,2 mEg/L ve valproik asidin etkin dozu
50-100 mg/L seklinde belirlendi.

Calismaya katilan hastalara, yaklasik 10’ar kisilik gruplar halinde, 3 farkl giinde
yapilandirilmig Psikoegitim verildi. Her bir grubun dersi iki oturum seklinde yapildi ve
yaklasik 3 saat siirdii. Hastalarin ek olarak sorduklar1 sorular cevaplandi.

Hastalarin rutin aylik kontrolleri devam ederken psikoegitimden 3 ay sonra, ilk
goriismede verilen dlcekler (Hamilton Depresyon Olgegi, Young Mani Olgegi, Whoqol-
Bref Yasam Kalitesi Olgegi, Morisky Ilag Uyum Olgegi, Cope Yasam Olaylar1 ile Basa
Cikma Tutumlar1 Olgegi, Bipolar Bozukluk Sosyal Islevsellik Olgegi, Cok Boyutlu
Algilanan Sosyal Destek Olgegi) tekrar verildi ve doldurmalar: istendi; 3 aylik siire
zarfinda olan yeni ataklar ve en son bakilan ilaglarin plazma diizeyleri kaydedildi. Tim
verilerin Psikoegitimden dnce ve sonra seklinde karsilastirilarak istatistiksel analizleri

yapild1

3.13. istatistiksel Yontem

Calismamizin biyoistatistiksel analizleri, SPSS (statistics package for social
sciences) 20.0 programinda yapildi. Veriler oncelikle ylizdeler ve ortalamalar olarak
hesaplanarak tanimlayici istatistikler seklinde sunuldu. Hastalari psikoegitim oncesi ve
sonras1 verileri kiyaslanirken, esli-t testi, wilcoxin es testi ve Mann- Whitney U testi
kullanildi. Psikoegitim Oncesi ve sonrast etkin doz ilag kullanimi ve morisky ilag
uyumlar1 sonuglar1 ise Mc-Nemar testi ile analiz edildi. Istatistiksel anlamlilik diizeyi

p<0,05 olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

4.1. Sosyodemografik Ozellikler

Calismaya katilan 30 bipolar hastanin yas ortalamasi 36,83 (+11,11)’di (Tablo
4.1). Hastalar1 19 (%63,3)’u kadm; 11 (36,7)’1 erkekti.

Medeni durum agisindan; 15 (%50,0)’1 evli, 8 (%26,7)’1 bekar ve 7 (%23,3)’si
bosanmusti.

Hastalarm 15 (%50,0)’1 diizenli bir iste g¢alistyor, 3 (%10,0)’ti emekli ve 12
(%40,0)’s1 calismiyordu.

17 (%356,7) hastanin ¢gocugu vardi; 13 (%43,3) hastanin ise cocugu yoktu.

Hasta grubunun ortalama Ogrenim siiresi 12,17 (£3,26) yildi. Hastalarin

sosyodemografik verilerinin dagilimi Tablo 4.2’de verilmistir.

Tablo 4.1. Hastalarin yas ortalamalar1 (n=30).

T i 30

| Yas ortalamas: | 36,83 (£11,1) |

Tablo 4.2. Hastalarin sosyodemografik dzelliklerinin dagilimi (n=30)

T G ) Ve ()

Cinsiyet
Kadin 19 63,3
Erkek 11 36,7
Medeni Durum
Evli 15 50,0
Bekar 8 26,7
Bosanmisg 7 23,3
Dul - .
Cocuk
Yok 13 43,3
Var 17 56,7
Calisma Durumu
Diizenli Calistyor 15 50,0
Diizensiz Calisiyor - -
Emekli 3 10,0
Calismiyor 12 40,0

Tablo 4.3. Hastalari 6grenim siireleri ortalamasi (n=30).

I R YT

| Ogrenim Siiresi | 12,17 (£3.26) |
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4.2. Klinik Ozellikler
Tiim hastalarin ortalama hastalik siiresi 11,5 (£9,4) y1l (min.1, max. 40 yil) idi
(Tablo 4.4.).

Tablo 4.4. Tiim hastalarin ortalama hastalik siiresi ve baglangic yaslar1 (n=30).

e i 30

Ortalama hastalik siiresi 11,1 (9,4)
Ortalama hastalik baslangi¢ yasi 24,26 (£8,27)

Ilk atak olarak manik atak geciren hasta sayis1 22 (%73,3), depresif atak
gecirenlerin ise 8 (%26,7)’di. Hastalarin son atak dagilimi; 17 (%56,7) manik epizod, 2
(%6,7) hipomanik epizod ve 11 (%36,7) depresif epizod seklindeydi. Bu giine kadar
olan ataklarin siddeti acisindan dagilimi 25 (%383,3) hastada siddetli, 4 (%13,3) hastada
orta siddette, 1 (%3,3) hastada hafif seklindeydi. Hastalarin yarisinda psikotik 6zellikler
mevcuttu; 13 (%43,3) hastanin duygudurumla uyumlu, 2 (%6,7) hastanin duygudurumla
uyumsuzdu. Mevsimsel 6zellik hastalarin yarisinda mevcuttu ve hastalarin tamaminda
epizodlar arasinda tam diizelme vardi. 28 (%93,3) hastada hizl1 dongii var, 2 (%6,7)
hastada yoktu. Intihar girisimi dykiisii 12 (%40,0) hastada mevcutken, 18 (%60) hastada
yoktu. 7 (%23,3) hastanin ek bir tibbi hastaligi vardi, 23 (%76,7) hastanin yoktu.
Akrabalarda psikiyatrik bir rahatsizlig1 olan hasta sayis1 12 (%40,0) iken, olmayanlarin
sayis1 18 (%60,0)’d1. Aliskanliklar agisindah hastalar incelendiginde 6 (%20,0) hastada

alkol kullanimi, 12 (%40,0) hastada ise sigara kullanimi1 vardi.
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Tablo 4.5. Hastalarmn klinik 6zelliklerinin dagilimi (n=30).

T S ) Ve %)

Ilk atak

Mani 22 73,3

Karma - -

Hipomani - -

Depresyon 8 26,7
Son atak

Mani 17 56,6

Karma - -

Hipomani 2 6,6

Depresyon 11 36,6
Epizod siddeti

Hafif 1 3,3

Orta 4 13,3

Siddetli 25 83,3
Mevsimsel ozellik

Var 15 50,0

Yok 15 50,0
Psikotik ozellik

Duygudurumla uyumlu 13 433

Duygudurumla uyumsuz 2 6,7

Yok 15 50,0
Epizodlar arast tam diizelme

Var 30 100,0

Yok 0 0,00
Hizli dongii

Var 2 6,7

Yok 28 93,3
Intihar girisimi

Var 12 40,0

Yok 18 60,0
Tibbi hastalik

Var 7 233

Yok 23 76,7
Alkol - madde

Var 6 20,0

Yok 24 80,0
Sigara

Var 12 40,0

Yok 18 60,0
Akrabalarda psikiyatrik hastalik

Var 12 40,0

Yok 18 60,0
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4.3. Hastalarin Tedavi Uyumlan ve Etkin Doz ila¢ Kullanimlar

Tim bipolar hastalarimn 22 (%73,3)’st lityum kullaniyor, 8 (%26,7)’si
kullanmiyordu; 13 (%43,3) hastanin tedavisinde valproik asit mevcut, 17 (%56,7)’sinde
mevcut degildi.

Lityum kullanan hastalarin plazma lityum diizeyleri 14 (%63,6) hastada etkin
dozda, 8 (%36,4) hastada etkin dozun altindaydi. Valproik asit kullananlardan ise 12
(%92,3)’sinde etkin dozda, 1 (%7,7)’inde etkin dozun altindaydi.

Lityum ya da wvalproik asit aywt etmeksizin genel olarak duygudurum
dengeleyicilerin etkin dozlardaki kullanimma bakinca; tiim hastalarin 21 (%70,0)’inde
hasta etkin dozda; 9 (%30,0)’unda etkin dozda degildi (Duygudurum dengeleyicilerden
her ikisini de kullanan hastalar i¢in her iki ilacin da etkin dozda olmas1 halinde etkin
dozda kullanim sayildi; herhangi birinin etkin dozunun altinda olan hastalar etkin dozda
ilag kullanmiyor seklinde kabul edildi). Iki ilacin etkin dozda kullanim oranlar1 agisindan
anlaml bir fark saptanmadi.

Duygudurum dengeleyicisine ek olarak herhangi bir antipsikotik kullananan hasta
sayis1 12 (%40,0) id1.

Hastalarin  self-report olarak doldurduklar1 morisky ilag uyum d&lgeginin
istatistiksel sonuglarina hasta grubunda 20 (%66,7) hasta tedaviye bagli; 10 (%33,3)
hasta tedaviye bagl degildi.

Tablo 4.6. Hastalarda ilag kullanim oranlar1.

Hasta 73 3 43 3 40 0
Sg.yl (n)o 3 17 18

Tablo 4.7. Hastalarda etkin dozda lityum ve valproik asid kullanim oranlari.

Etkin Etkin dozun Etkin dozun Toolam
dozda altlnda ustiinde p

Hasta Lityum 63 6 36 4 100 0
Say1 (n) 12 1 13

. o . .
Yiizde (%) Valproik asit 92,3 7.7 B 100,0
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Tablo 4.8. Hastalarda etkin dozda duydurum dengeleyici (lityum/valproik asit) kullanim
oranlar1.

VALPROIK ASIT/LITYUM
Etkin dozda Etkin dozda degil
Hasta
Say1 (n) 21 9 30
Yiizde (%) 70,0 30,0 100,0

Tablo 4.9. Hastalarda Morisky 6l¢egine gore tedavi uyum oranlari.

- MORISKY TEDAVi UYUMU

Toplam
Tedavnve bagh Tedaviye bagh degil
Hasta
Say1 (n) 20 10 30
Yiizde (%) 66,7 33,3 100,0

4.4. Psikoegitimin Hastalar Uzerine Etkisi
4.4.a. Psikoegitimin yasam kalitesine etkisi

Hastalarin Whoqol-Bref yasam kalitesi acisindan karsilastirilmasi

Hasta grubunun psikoegitim Oncesi ve psikoegitim sonrast Whoqol-Bref 6lgek
sonuglar1 kiyaslandiginda; “Psikolojik saghk (p:0,03)” ve “sosyal iliskiler alaninda
(p:0,03)” ise istatistiksel olarak anlamli diizeyde artis saptandi. Fiziksel saglik ve

cevresel alan kisimlarinda anlamli bir fark saptanmadi.

Tablo 4.10. Whoqol-Bref alt 6l¢ek puanlarinin karsilastirilmasi.

WHOQOL-BREF Oicé

Fiziksel saglik f 73,61£12,52 75,52+13,43 >0,05

Psikolojik saghk ¥ 65,11+11,37 72,11+14,07 <0,05*

Sosyal iliskiler f 59,77+17,80 66,44+12,68 <0,05*

Cevresel alan f 70,50+11,26 72,41+£9,92 >0,05
f: Esli- t testi ile analiz edildji, ¥: Wilcoxin es testi ile analiz edildi.

4.4.b. Psikoegitimin sosyal destek algisina etkisi

Hastalarin sosyal destek algis1 acisindan karsilastiriimasi

Psikoegitim verildikten 3 ay sonra hastalar; psikoegitim oOncesi ve psikoegitim
sonras1 doldurduklar1 sosyal destek algis1 dlgegi agisindan karsilastirildi. Ozel insan,

arkadas alt ol¢eklerinde anlamli bir fark saptanmazken; “aile alt dl¢ceginde (p:0,022)”
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ve “sosyal destek algisinin toplam puaninda (p: 0,002)” istatistiksel olarak anlamli

derecede yiikselme saptandu.

Tablo 4.11. Hastalarin sosyal destek algisinin ortalama puanlarinin karsilastirilmasi.

Psikoegitim oncesi Psikoegitim sonrasi “

Sosyal Destek Algis1 Olcegi

Ozel insan ¥ 16,43+8,93 19,47+7,63 >0,05
Aile ¥ 23,20+5,81 25,00+4,31 <0,05*
Arkadas ¥ 19,33+£7,98 20,67+6,45 >0,05
Toplam puan f 57,77+13,90 64,97+13,59 <0,01*

f: Esli - t testi uygulanmustir, ¥: Wilcoxin es testi uygulanmustir.

4.4.c. Psikoegitimin islevsellige etkisi

Hastalarn islevsellik acisindan karsilastiriimasi

Ayni1 hasta grubunun psikoegitim éncesi doldurduklar: Bipolar Islevsellik Olgegi
ile psikoegitimden 3 ay sonraki goriismelerde doldurduklar1 Bipolar Islevsellik Olgek
puanlarinin sonuglar1 agisindan kiyaslandi. Psikoegitim aldiktan sonra doldurulan
Olcekteki; “ev ici iliskiler (p:0,002)”, “damgalanma hissi (p:0,043)” ve “ice
kapamkhk (p:0,017)” alt Slceklerinin puanlar: istatistiksel olarak anlamli derecede
yliksek bulundu (Damgalanma hissi ve ice kapaniklik alt 6lgegindeki puanlarin

yiikselmesi ice kapanikligin ve damgalanma hissinin azaldigini ifade etmektedir).

Tablo 4.12. Hastalarm Bipolar Islevsellik Olgek Puanlar1 agisindan karsilastirilmast.

Pe Oncesi Pe sonrasi
Ortalama puan | Ortalama puan

Bipolar islevsellik Olgegi Puanlar:

Duygusal islevsellik £ 7,50+1,59 7,63+1,52 >0,05
Zihinsel islevsellik £ 9,97+1,82 10,23+1,85 >0,05
Cinsel iglevsellik £ 8,03+3,39 7,93+2,92 >0,05
Damgalanma hissi £ 8,57+2,37 9,57+2,28 <0,05*
ice kapamkhk £ 6,33+1,68 6,97+1,56 <0,05*
Ev ici iliskiler f 13,33+2,80 14,20+2,60 <0,01**
Arkadaslari ile iligkiler f 11,00+2,03 11,00+£2,13 >0,05
Toplumsal etkinliklere katilim f 14,87+3,83 14,87+4,20 >0,05
Giinliik etkinlik ve hobiler f 12,67+3,50 13,17£3,16 >0,05
Insiyatif alma ve potansiyelini kullanabilme£ 5,60+1,79 5,70+1,93 >0,05
Is£ 9,23+2,86 9,20+2,89 >0,05
BPI toplam puan f 106,33+16,86 109,90+15,39 >0,05

f: Esli-t testi ile analiz edilmistir,

£: Mann-Whitney U testi ile analiz edilmistir.




4.4.d. Psikoegitimin yasam olaylar ile basa ¢cikma tutumlarina etkisi

Hastalarin COPE puanlan acisindan karsilastirilmasi

Hastalarda psikoegitim aldiktan sonraki COPE’da “duygusal odakh basa ¢ikma
(p:0,09)” puanlarinda anlamh diizeyde diisme saptandi. Alt 6lgeklerden de “dini olarak
basa ¢ikma (p:0,02)”da anlamli derecede diisme saptandi.

Tablo 4.13. Hastalarin COPE puanlar1 agisindan karsilastirilmasi.

COPE Alt Skalalart PE Oncesi PE Sonrasi
Puanlar Puanlar

A. Sorun Odakh Basa Cikma f 59,17+6,41 56,43+8,85 >0,05
1. Aktif basa ¢ikma f 12,30+2,20 12,00+2,46 >0,05
2. Plan yapma ¥ 12,83+1,89 12,40+2,81 >0,05
3. Geri durma ¥ 10,07+1,99 9,47+2,12 >0,05
4. Yararli sosyal destek kullanimi ¥ 13,00+2,10 12,30+11,34 | >0,05
5. Diger mesguliyetleri bastirma f 10,97+1,65 10,27+1,98 >0,05
B. Duygusal Odakh Basa Cikma f 58,53+6,58 55,27+5,65 <0,05*
1. Pozitif yeniden yorumlama ve gelisme ¥ 13,73+1,61 13,07+£2,57 >0,05
2. Dini olarak basa ¢ikma ¥ 13,27+3,12 11,73+3,69 <0,05*
3. Mizah (Sakaya vurma) ¥ 7,83+£3,06 7,87+2,99 >0,05
4. Kabullenme ¥ 10,73+£2,01 10,57+1,69 >0,05
5. Duygusal sosyal destek kullanimi ¥ 12,97+1,97 12,03+2,34 >0,05
C. Disfonksiyonel Basa Cikma ¥ 40,57+5,84 39,93+6,43 >0,05
1. Soruna odaklanma ve duygulari agiga vurma ¥ 11,67+2,41 11,13+£2,08 >0,05
2. Yadsima (inkar) ¥ 6,93+2,92 7,07£2,27 >(,05
3. Davranigsal olarak bosverme ¥ 6,93+2.93 7,10+2,46 >0,05
4. Zihinsel bosverme ¥ 9,33+2,39 9,27+1,98 >0,05
5. Madde kullanimi ¥ 5,70+2,64 5,37+2,65 >0,05

f: Esli-t -t testi ile analiz edilmistir, ¥: Wilcoxin es testi ile analiz edilmistir.

4.4.e. Psikoegitimin tedavi uyumuna etkisi

Hastalarin tedavi uyumlarmin ve ekin dozda ila¢c kullammlarinin
karsilastiriimasi

PE sonrasinda; lityum kullanan 22 hastadan 1’1 dis merkezde tedavi degisikligi
yapilmasi tizerine lityumu birakip valproik aside gecti. Geriye kalan 21 hastanm 20’inde

etkin dozda lityum, 1 hastada etkin dozun altinda lityum saptanda.
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Valproik asit kullanan 13 hastanimn 1’1 tiim ilaglarii birakti, ilag kullanmayacagini,
bir psikolog tarafindan takip edildigini soyleyen hasta dneri lizerine kontrollere gelmeye
devam etti. Geriye kalan 13 hastanin (biri ila¢ degisikligi yapilan hasta) 10’unda etkin
dozda, 2’sinde etkin dozun altinda, 1’in de ise etkin dozun {istiinde valproik asit
saptandi.

Lityum ve valproik asit ayrimi yapilmaksizin, etkin dozda DDD kullanimina
bakildiginda ise psikoegitim oncesinde ilacini etkin dozda kullanmayan 5 hastanin etkin
dozda kullandig1 goriildii. Istatistiksel analizleri say1 azligindan dolay1 yapilamad.

Psikoegitim Oncesi ve sonrast doldurulan morisky tedavi uyum Olgeklerinde
istatistiksel a¢idan anlamli bir fark olmamakla birlikte tedaviye bagli olmayan 10

hastadan 7’sinin (%70) psikoegitimden sonra tedaviye bagl hale geldigi gosterildi.

Tablo 4.14. Morisky tedavi uyumlariin karsilastiriimasi.

PE SONRASI MORISKY
Tedavnve Tedavnve

. . | Hasta Tedaviye
PE ONCESI | o bagh 85,0 15,0 100,0
MORISKY Yﬁyz de (%) | Tedaviye 7 3 10
bagh degil 70,0 30,0 100,0
Toplam 24 6 30
80,0 20,0 100,0

#: Mc-Nemar testi ile analiz edilmistir.
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5. TARTISMA

Calismamizin sonucunda; Psikoegitimden sonra hastalarin yasam kalitelerinde
tyilesme oldugu goriilmiistiir. Bu iyilesme Ozellikle “psikolojik saghk” ve “sosyal
iliskiler” alanindadwr. Hastalarin islevselliklerinde diizelme olmustur; “ev ici
iliskilerinde” diizelme olan hastalarin ayni zamanda “damgalanma hissi” ve “ice
kapanikhk”larinda olumlu yonde gelisme gosterdigi bulunmustur.

Sosyal iliskileri iyilesen, ice kapaniklig1 azalan ve toplumdan izole olmayan hasta
konusarak, paylasarak, ¢alisarak daha kaliteli ve nitelikli bir hayat yasabilecektir.

Hastalar tarafindan algilanan “aile destegi”nin arttigi, bununla birlikte algilanan
“sosyal destegin genelinde” de iyilesme oldugu goriilmiistiir. Bircok rahatsizlikta
oldugu gibi psikiyatrik hastaliklarda da aileler hastalarin bir ¢ok alanda yiiklerini
hafifletmekte, hastaligin klinik seyirlerini dnemli oranda degistirebilmektedir. Aile
destegi iyi olan hastalarin islevsellikleri ve yasam kaliteleri de iyi olabilmektedir.
Bununla paralel sekilde islevselligi iy1 olan, yeti yitimi az olan, dolasiyla bakimverene
fazla yiikii olmayan hastanin da aile ilesimi iyi, sosyal destegi fazla olabilmektedir. Bu
noktada psikoegitimin katkis1 6nemli derecededir.

Bipolar bozuklugun 6zellikle atak oncelerinde ve atak anlarinda ailelerin hastalig:
ve hastalar1 1y1 yonetmekleri gerekmektedir. Bunu yapabilmek i¢inde hastalik hakkinda
yeterli ve dogru bilgilere sahip olmalar1 gerekmektedir; bu baglamda psikoegitime
ailelerin de dahil edilmesi 1yi bir segenektir.

Bipolar bozukluk i¢in 6zel olarak gelistirilen (125) ve bir ¢esit grup psikoegitim
modeli olan “Yasam hedefleri programi” inda da bizim calismamiza benzer sekilde daha
1yi sosyal islevsellik, yasam kalitesi ve sagaltim memnuniyeti ayn1 zamanda daha kisa
stireli mani donemleri saptanmustir (18).

Dr. Eduard Vieta ve Dr. Francesc Colom Barselona grubu adini verdikleri ekiple
Barselona’da yaklasik 11 yildir hastalara bipolar bozukluk grup psikoegitimi vermekte,
bununla ilgili ¢alismalar yapmakta ve bu isi daha yapilandirmis bir hale getirmeye
calismaktadirlar (Biz de yaptigimiz psikoegitimde kendilerinin yaymnlamis oldugu
Bipolar Bozuklukta Psikoegitim El Kitabi’indan yararlandik). “Barselona iki uclu
bozukluk projesi” adi1 altinda yaptiklar1 ¢calismalarda psikoegitim verilen hastalarda daha
az sayida manik ve depresif ataklarin oldugu; hastaneye yatiglarin azaldigi ve

psikoegitimin bunlar1 yalnizca ilag uyumunu artirma yolu ile yapmadigini
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gostermislerdir (24). Bizim ¢alisgmamizdaki sonuglara paralel sekilde aile i¢i iletisimin
artmasi, islevselligi bozan alisgkanliklarin degistirilmesi gibi faktorlerin de 6nemli etkisi
oldugunu belirtmislerdir. Revicki ve arkadaslar1 tarafindan yapilan bir baska ¢aligmada
da ila¢c uyumu 1y1 olan hastalarda belirtilerde 6nemli 6l¢iide anlamli azalma saptansa da
yasam kalitesi ve islevsellikte benzeri diizelmeler saptanmadigi gosterilmis (5). Bu iki
calisma psikoegitimin hastalara ilag uyumunu artirmaktan ¢ok daha biiyiik bir katki
sagladigin gostermektedir.

Hastalara verdigimiz psikoegitimde sosyal damgalanmanin yani sira hastalarinin
kendi i¢sel damgalamalar1 ve kendilerini kisitlamalari izerinde durularak, hastalar hasta-
doktor iliskisinden baglayarak hayatta daha etkin olmalar1 konusunda yiireklendirildi.
Bipolar Islevsellik Olgegin’deki sosyal damgalanma ve i¢e kapaniklikta &n plana ¢ikan
iyilesme bununla ilgili olabilir.

Bipolar bozukluk kronik bir hastalilk olmasi nedeni ile zamanla hastalar1 ve
ailelerini duygusal olarak yipratmakta ve aralarindaki iletisimi bozabilmektedir. Bu da
uzun vadede hastalarin ailelerine kars1 daha savunmaci ve tepkisel olmalarma yol
acmaktadir. Hastalarm  yakinmalar1 ve klinik tecriibelerimiz g6z Oniinde
bulunduruldugunda hastalarin aileleri hakkinda dile getirdikleri en 6nemli sikayetlerden
biri kendilerine ve hayatlarina ¢ok fazla miidahele edilmesidir. Hastalar 6zellikle 6timik
donemlerde de kendilerine fazlaca baski yapildigini cogu zaman gereginden fazla tepki
gordiiklerini belirtmektedirler. Bununla birlikte litaratiirde aile ve eslerdeki yiiksek
duygu disavurumunun yinelemeler ve koti klinik gidis ile iligkili oldugu bildirilmistir
(126,127).

Goldstein ve Miklowitz tarafindan gelistirilen aile odakli terapi psikoegitim
yonelimli bir tekniktir. Aile bireyleri, es ve bakim verenlerin belirtileri, uyarici isaretleri
tanimasini ve bunlarla basa ¢ikma yontemleri gelistirmesini saglar. Hastalarin ve bakim
verenlerin yiiksek duygu disavurumu, duygusal tepkileri ve catigmalar1 iizerinde
calisarak, duygular1 kontrol etme, catisma ile karsilasildiginda kisileraras: iletisimi
arttirma, problem ¢6zme ve sorunlarla basa ¢ikma provalari ile iglevselligi gelistirmeyi
hedefler. Bizim calismamizda verilen psikoegitimde bu konunun {izerinde Ozellikle
durulmustur. Hatta hastalikla bas etme stratejilerinden biri olarak hastalara kendilerini
yakindan taniyan, hemen her giin géren ya da iletisimde olan (ki genellikle bu destegi
aileden biri saglayabilir) birinin hastayi siirekli takip etmesi ve yaklasan atak belirtilerine

kars1 uyanik olmasi, henliz tam atak olugsmadan hastayr uyarip Onlemler alinmasi
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konusunda hastalar motive edilmistir. Calismamizda psikoegitime aileler katilmamakla
birlikte, hasta araciligi ile dolayli olarak bilgilendirilmis ve hastalarin takip ve
tedavilerine dahil edilmistir. Bu sayede, hastalar da ailelerine karsi olan savunmaci
tavirlarin1 azaltmis ve isbirligine yatkin hale gelmis olabilirler. Hastalar tarafindan
algilanan sosyal destegin toplam puaninda ve de aile alt 6l¢ceginde artis olmasi1 bu sekilde
acgiklanabilir.

Kisilerin kullandiklar1 stresle basa ¢ikma tutumlar1 pek ¢ok psikolojik degiskeni
etkileyen bir unsurdur. Kisinin stres olusturan bir etken karsisinda problemi ¢6zme
bi¢imi; bilig, duygulanim ve davranisin birbiri ile karmasik bir bigimde iliskili oldugu bir
siirecten gectikten sonra sekillenir. Baglangictaki basa ¢ikma tutumlar1 hastaligin kisi
iizerinde olusturacagi stresin olagan seyrini etkileyerek sorunun ¢oziimiinii daha da
karmagik hale getirebilir. Bu baglamda basa ¢ikma tutumlar1 yas, cinsiyet, kiiltiir ve
hastaliklara bagl olarak isinin stres yaratan bir durum karsisinda kullandig1 basa ¢ikma
tutumlarim1  bilmek; tedavi hedeflerinin belirlenmesinde ve terapéotik etkinligin
izlenmesinde yardimei olacaktir (124,128,129,130).

Hasta grubuna PE verildikten 3 ay sonra yapilan COPE alt skalalarindan “dini
olarak basa ¢ikma” puanlarinda anlamli diizeyde bir diisme saptandi. Bu diismeye
Psikoegitimde Bipolar Bozuklugun biyolojik bir hastalik oldugu ile ilgili detayli bilgi
verilmesinin neden olabilecegi diisiiniildii. Kiiltiirel ve toplumsal etkiler nedeni ile
hastalarin bir¢ogu ruhsal bozukluklarda biyolojik nedenlerin disindaki bir takim
faktorlerin (ruh, cin, nazar, vb..) etkili olabilecegini diisiinmekte; dolayisi ile hastaligin
neden oldugu  belirtilerle bas etmek icin dini savunma mekanizmalar
kullanilmaktadirlar.

Hastaligi, belirtileri ve bunlarla etkin bir sekilde basa c¢ikmanin yollarini
ogrendikge, dine siginma ve disaridan yardim bekleme seklindeki daha pasif ve bagimli
savunma mekanizmalarinin azaldigi disiiniilebilir. Bunlarin yerine ilaglar1 diizenli
kullanmak, diizenli kontrollere gitmek ve psikoegitimde 6nemi 6zellikle vurgulanan
diizenli yasam aligkanliklarinin saglanmasi gibi hastanin daha aktif rol almas1 gereken
savunmalarin gegmis oldugu diisiintilebilir.

Hastalarda ayn1 zamanda ‘duygusal odakh basa ¢ikma’ kategorisinde de anlamli

diizeyde diisme saptandi.
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Duygusal odakli basa c¢ikmanin alt skalari; ‘pozitif yeniden yorumlama ve
gelisme’, ‘dini odakli basa ¢ikma’, ‘sakaya vurma’, ‘kabullenme’ ve ‘duygusal sosyal
destek kullanimin1’ kapsamaktadir.

Duygusal sosyal destek kullanimi; moral, sempati veya anlasilma saglamak
demektir. BoOyle bir yanit, duruma bagli olarak bazen fonksiyonel olabilir, bazi
durumlarda ise emosyonlar lizerine odaklanma (6zellikle bu durum uzun siirerse) uyumu
engelleyebilir. Yine mizah da emosyon odakli bir baga ¢ikma tutumudur ve stresoriin
kendisi, yarattigi kosullar ve bir¢ok farkli etkene bagli olarak uyumu bozucu ya da
uyuma yonelik olabilmektedir.

“Pozitif Yeniden Yorumlama ve Gelisme” bir ¢esit emosyon odakli basa ¢ikma
olarak kabul edilmektedir. Buradaki basa ¢ikma problemle basa ¢ikmaktan ziyade stresi
kontrol etmede rol oynamaktadir. Yani stresli bir yasam olayini pozitif terimlerle, bakis
acistyla yapilandirmak aslinda kisiye aktif problem odakli basa ¢ikmaya devam
etmesinde yardimci olabilir. Olagandis1 mental deneyimlerin pozitif olarak yeniden
yapilandirilmasi kisilerin semptomlarinda tibbi model disinda, 6rnegin, deneyimlerine
spiritiiel bir yorum katarak anlam bulabilmesini saglayabilir. Tiim bu bilgiler 151831nda
beklenecegi gibi, calismamizda; bu pasif ve c¢abayr daha ¢ok disaridan bekleyen
savunma mekanizmasinda diisme saptanmustir. Oyle ki psikoegitimin amaglarindan biri
de pasif hasta-aktif doktor iligkisindeki bagimli ve edilgen hasta bilincini ortadan
kaldirip, hastalig1 ve tedavisi ile ilgili konularda daha bilingli ve aktif hasta modelini
oturtmaktir, boylece hastalarin hastaliklar1 ve kendi hayatlar1 konusunda daha etkin

olabilecegi diisiliniilmektedir.
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6. SONUCLAR

. Mevcut medikal tedaviye ek olarak verilen Psikoegitim Bipolar Bozukluk’ta
yasam Kkalitesini artrrmaktadir. Ozellikle sosyal iliskiler alaninda iyilesme
saglamakta, bu sayede hastalarin sosyal yasantilarma (okul, is, aile, vb...)
miimkiin oldugunca kesintisiz katilma olanag1 saglamaktadwr. Hastalarin

psikoegitimle birlikte psikolojik sagliklarinda diizelme olmaktadir.

. Psikoegitim Bipolar Bozukluk tanili hastalarin damgalanma hissini ve ice
kapaniklarmi azaltmaktadir. Ozellikle ev ici iletisi artrmakta ve hastalarn

islevselligine katki saglamaktadir.

. Psikoegitim alan hastalar1 aileleri ile iletisimi artmakta; aileler hastanin
tedavisinde sorumluluk almakta, boylece hasta tarafindan algilanan ailenin sosyal

destegi artmaktadir. Genel anlamda da hastalarin sosyal destek algis1 artmaktadir.

. Psikoegitim hastalarin yasam olaylar1 ile basa ¢ikma stratejilerini etkilemekte;
kendilerinin daha edilgen rol aldiklar1 (dini odakli basa ¢ikma, duygusal odakl

basa ¢ikma gibi) basa ¢ikma stratejilerini azaltmaktadir.

. Takip siiresi kisaligi ve genis 6rneklem olmayisi nedeni ile istatistiksel anlam
gosterilememekle birlikte; Psikoegitimden sonra hastalarin tedavi uyumlarinda,

ilaglar1 etkin doz kullanim oranlarinda artig saptanmastir.
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7. OZET

BiPOLAR BOZUKLUK TANILI HASTALARDA MEVCUT TEDAVIYE EK
OLARAK VERILEN PSiKOEGITIM’IN; TEDAVi UYUMUNA, iSLEVSELLIGE,
YASAM KALITESINE, HASTANIN SOSYAL DESTEK ALGISINA VE YASAM
OLAYLARI iLE BASA CIKMA BECERILERI UZERINE ETKILERI

Bu c¢alismanin amaci Bipolar Bozukluk tanili hastalara verilen psikoegitimin;
hastalarin islevselliklerine, yasam kalitelerine, sosyal destek algilaria, yasam olaylar1
ile basa ¢ikma becerilerine ve tedavi uyumlarina etkisini arastrmaktadir. Bu amacla
Akdeniz Universitesi Ruh Saghgi ve Hastaliklar1 Anabilim Dali Bipolar Poliklinigi’'nde
takip edilmekte olan ve calismaya dahil edilme kriterlerine uyan 72 hasta calisma
hakkinda bilgilendirilip psikoegitime davet edildi. 72 hastanin tlimiimiin
sosyodemografik verileri alindi; plazma ilag¢ diizeyleri kaydedildi ve 6lgekler verildi.
Hastalara Bipolar Islevsellik Olgegi, Whoqol-Bref Yasam Kalitesi Olcegi, Cok Boyutlu
Algilanan Sosyal Destek Olgegi, COPE, Morisky Ilag¢ Uyum Olgegi verildi. Hastalar
psikoegitime davet edildi; 72 hastadan 30 hasta psikoegitime katildi. Psikoegitimden 3
ay sonra hastalara (N:30) ayni Olcekler tekrar verildi, en son bakilan plazma ilag
diizeyleri ve bu zaman zarfinda olan yeni ataklar, ila¢ degisimleri vb. klinik gelismeler
kaydedildi. Tiim verilerin istatistiksel analizi yapildi. Sonug¢ olarak hastalarin yasam
kalitelerinde; psikolojik saglikta ve sosyal iligskilerde anlamli derecede yiikselme
saptandi. Hastalarin (damgalanma hissi, ice kapaniklik, ev i¢i iligkiler) islevselliklerinde
artiy saptandi. Hasta tarafindan algilanan sosyal destekte; ozellikle aile alt dlgeginde
yiikselme saptandi, algilanan sosyal destegin toplam puanin da artig goriildii. Hastalarin
dini odakli ve duygusal odakli basa ¢ikma tutumlarinda anlamli derecede diisiis goriildii.
Hasta sayisinin azlig1 ve siire kisalig1 nedeni ile istatistiksel olarak anlamli ¢ikmamakla
birlikte hastalarin tedavi uyumlarinda ve etkin dozda ila¢ kullanim oranlarinda artis
goriildii. Tiim bu bilgilerin neticesinde bipolar bozukluk hastalarina ilag sagaltimina ek
olarak psikoegitim verilmesi dnerilmektedir. Psikoegitimin hastaligin erken asamasinda
verilmesi, zaman zaman tekrarlanmasi ve psikoegitime ailelerin dahil edilmesinin
mevcut olumlu etkiyi artiracagi diistiniilmektedir. Bu konu ile ilgili daha fazla sayida

hasta ve daha uzun siireli izlemler sonucu yapilacak ¢aligmalara ihtiyag vardir.

Anahtar kelimeler: Bipolar bozukluk, psikoegitim, yasam kalitesi, islevsellik, sosyal

destek algisi, tedavi uyumu.
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8. ABSTRACT

EFFECT OF PSYCHOEDUCATION IN ADDITION TO MEDICAL
TREATMENT ON FUNCTIONING, QUALITY OF LIFE, PERCEIVED SOCIAL
SUPPORT, COPING SKILLS AND COMPLIANCE IN BIPOLAR PATIENTS

Bipolar disorder has adverse effects on the lives of the individuals and the people
around them and causes disability due to impaired social and occupational functioning,
risk of suicide, and frequent relapses. This study is conducted as three months follow-up
design to determine the effect of psychoeducation on functioning, quality of life, perceived
social support, coping skills and compliance. A total of 72 patients with bipolar disorder
who are followed by outpatient clinic of bipolar disorder at Akdeniz University Hospital
were assigned to the study and invited to psychoeducation. Prior to education,
sociodemographical data, plasma levels of drugs are recorded and Social Functioning
Scale (SFS) for bipolar disorder, WHO Quality of Life-BREF (WHOQOL-BREF), COPE,
Morisky Medication Adherence Scale, Multidimensional Scale of Perceived Social
Support perceived are applied. 30 of 72 patients are attended to Psychoeducation. 3
months following the education, patients are asked to complete previous scales and also
asked to apply outpatient clinics in order to get information about clinical development
such as changes in drug therapy, new episodes and also plasma levels of drugs.

As are result, quality of life, social connections and psychological health are
improved. Levels of functioning in areas of stigmatization, introversion, domestic relations
are increased. Perceived social support especially family subscores are increased. As
expected religious and emotional oriented coping attitudes are significantly decreased.

Rates of taking efficient dosage of drugs and compliance are not significantly but
slightly increased which can be explained by small sample size and short follow-up.

Consequently, besides medical treatment, giving Psychoeducation is an important
issue among bipolar patients which is recently recommended. Providing psychoeducation
in the early stages of disorder, replicating the education from time to time and integrating
family into education could reinforce the positive impact of psychoeducation.

For the future study, larger sample size and longer follow-up duration are necessary.

Key words: Bipolar disorder, psyhcoeducation, quality of life, functioning, perceived

social support, coping skills.
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10. EKLER

EK 1. Sosyodemografik Veri Formu.

HASTANIN ADI SOYADI: TARIH:
DOSYA NO:
TELNO:

YAS:

CINSIYET: 1. KADIN
2. ERKEK

MEDENi DURUMU: 1. EVLI 2. BEKAR 3. BOSANMIS 4. DUL

COCUK SAYISI:
BIiRLIKTE YASADIGI KiSiLER:
OGRENiM SURESI:

IS DURUMU:
1. DUZENLI GALISIYOR, 2. DUZENSIZ GALISIYOR, 3. EMEKLI,

PSIKIYATRIK HASTALIGIN BASLANGIC YILI :
HASTALIKLA GECEN YIL:

TAHMINI ATAK SAYISI:

HASTANEYE YATIS SAYISI:

AILEDE SiZOFRENi OYKUSU: 1. VAR 2.YOK
ESLIK EDEN TIBBI HASTALIK:

KULLANILAN iLAGLAR VE DOZLARI:

AYLIK GELIR:
1. 0-800 2. 800-1600 3. 1600 VE UZERI
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EK 2. Hasta izlem Formu.

KLINIK BILGI FORMU

1. Baslangi¢c yili:

2. Baslangic yasi: Toplam hastalik siiresi:

3.11k hastalik donemi: 1. Mani 2. Karma episod 3.Hipomani 4. Depresyon

4. Son hastalik donemi:

5. Episod sayisi: Mani ..........Karma......... Hipomani ............Depresyon ...........
6. T oplam episod sayisi:

7. Toplam hastaneye yatis:

8. Episod siddeti:  1.Hafif 2.0Orta 3. Siddetli

9. Ortalama episod siiresi: (Tek episod varsa onun siiresi buraya yazilmahdir)
10. Postpartum ozellik: 1.Var 2.Yok
11. Mevsimsel ozellik: 1.Var 2.Yok

12-14 arasi sorular depresif episod olmamasi durumunda “2 YOK” olarak
kodlanmaldir.

12. Katatonik 6zellik: 1.Var 2.Yok
13. Melankolik ozellik: 1.Var 2.Yok
14. Atipik Depresyon belirtisi: 1.Var 2.Yok

15. Psikotik ozellik 1.DDla uyumlu 2. DDla uyumsuz 3. Yok

16.Episodlar arasi tam diizelme: 1. Var 2. Yok
17. Kronik gidis (episod>2 yil): 1. Var 2.Yok
18. Hizh dongiiliiliik: 1.Var 2.Yok

19. intihar girisimi : 1. Var 2. Yok
20.Ald1g sagaltim:
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EK 3. Hamilton Depresyon Degerlendirme Olcegi.

8.

9.

10

1.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

DEPRESYON DEGERLENDIRME OLCEGIi
HAMILTON DEPRESYON DEGERLENDIRME OLCEGI

. Depresif (Cokkiin) Ruh Hali
. Calisma Ve Etkinlikler
. Genital Semptomlar

. Somatik Semptomlar —Gastrointestinal

. Kilo Kayb1

A. Ozge¢misini Degerlendirirken

B. Gergek Kilo Degisimi

. Uykusuzluk (Baslarken)

. Uykusuzluk (Orta)

Uykusuzluk (Geg)
Somatik Belirtiler (Genel)
. Sugluluk Duygulari
Intihar

Psisik Kaygi

Somatik Kaygi
Hipokondri

I¢gorii

Yavaglama

Ajitasyon
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Puan
(1-5)
(1-5)
(1-3)
(1-3)

(1-4)
(1-4)
(1-3)
(1-3)
(1-3)
(1-3)
(1-5)
(1-5)
(1-5)
(1-5)
(1-5)
(1-3)
(1-5)
(1-5)



EK 4. Young Mani Derecelendirme Olcegi.
Young Mani Derecelendirme Olgegi
Adi Soyadi: Yasi: Cinsiyeti: Kadin [_] Erkek [ ]

1.Yiikselmis duygudurum
0. Yok.
1. Hafifce ylksek veya goriisme sirasinda yiikselebilen.
2. Belirgin yikselme hissi; iyimserlik, kendine gliven, neselilik hali.
3. Yukselmis; yersiz sakacilik.
4. Oforik; yersiz kahkahalar, sarki séylemek.

2. Hareket ve enerji artisi
0. Yok.
1. Kendini enerjik hissediyor.
2. Canlilik; jestlerde artis.
3. Artmis enerji; zaman zaman hiperaktivite, yatistirilabilen huzursuzluk.
4. Eksitasyon; siirekli ve yatistirilamayan hiperaktivite.

3. Cinsel ilgi
0. Artma yok.
1. Hafif ya da olasi artis.
2. Soruldugunda kisinin belirgin artis tanimlamasi.
3. Cinsel icerikli konusma, cinsel konular lizerinde 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 siresi 1 saatten daha fazla kisalmistir.
3. Uyku ihtiyacinin azaldigini belirtiyor.
4. Uyku ihtiyacinin oldugunu inkar ediyor.

5. Irritabilite
0. Yok.
2. Kendisi arttigini belirtiyor.
4. Gorlsme sirasinda zaman zaman ortaya ¢ikan irritabilite, son zamanlarda gittikge artan 6fke veya
kizginlk ataklari.
6. Gorlisme sirasinda siklikla irritabl, kisa ve ters yanitlar veriyor.
8. Dlismanca; isbirligine girmiyor, gérlisme yapmak olanaksiz.

6. Dis goriiniim
0. Durum ve kosullara uygun giyim ve kendine bakim.
1. Hafif derecede daginiklik.
2. Ozensiz giyim, sa¢ bakimi ve giyimde orta derecede daginiklik, gereginden fazla giysilerin olmasi.
3. Daginiklik; acik sacik giyim, gosterisli makyaj.
4. Darmadaginiklik; stsli tuhaf giysiler.

7. icgérii
0. Icgdriisii var; hasta oldugunu ve tedavi gerektigini kabul ediyor.
1. Hastaligi olabilecegini dusiintiyor.
2. Davranislarinda degisiklikler oldugunu kabul ediyor, ancak hasta oldugunu reddediyor.
3. Davraniglarinda olasilikla degisiklikler oldugunu itiraf ediyor, ancak hastaligini reddediyor.
4. Herhangi bir davranis degisikligi oldugunu inkar ediyor.
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EK 5. Tiirkce Modifiye Morisky Olgegi Anket Sorulari.

1. Ilacmzvilaglarinizi almay1 unuttugunuz olur mu?

oEvet o Hayrr

2. Ilaciniz1/ilaglarmizi zamaninda almaya dikkat eder misiniz?

oEvet o Hayrr

3. Kendinizi iyi hissettiginizde ilaglarmizi almayi biraktiginiz oldu mu?

oEvet 0O Hayrr

4. Bazen kendinizi kotii hissettiginizde bunun ilaca bagli oldugunu diisiiniip ilac1
almay1 kestiginiz oldu mu?

oEvet o Hayrr

5. Ilag almanizin uzun dénem yararlarini biliyor musunuz?

oEvet o Hayrr

6. Bazen zamani geldigi halde ilaglarmnizi yazdirmayi unuttugunuz oluyor mu?

oEvet o Hayrr

Sorular Evet / Haywr olarak yanitlanmis olup, degerlendirmede; 2 ve 5. sorularda
Evet 1 puan, Hayir 0 puan; diger sorularda Evet 0 puan, Hayir 1 puandir. 1, 2 ve 6.
sorulardan hastanin aldig1 toplam puan 0 veya 1 ise diisiik motivasyon diizeyini, >1 ise
yiiksek motivasyon diizeyini gostermektedir. 3, 4 ve 5. sorulardan aldig1 toplam puan 0
veya 1 ise diislik bilgi diizeyini, >1 ise yliksek bilgi diizeyini gdstermektedir. Hem bilgi,

hem de motivasyon diizeyi yiiksek olan grup tedaviye bagl olarak kabul edilmektedir.
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EK 6. Bipolar islevsellik Olcegi.

BiPOLAR BOZUKLUK iSLEVSELLIiK OLCEGIi

Hasta Adi Soyadi: ..................cooiiiiininn, Tarih: ....................
DUYGUSAL iSLEVSELLIK
Evet | Kismen | Hayir
1| Cevrenizde gelisen olaylara yonelik uygun duygusal tepkiler
gosterebiliyor musunuz? (aglanacak seylere agliyor, giliineceklere
gilebiliyor musunuz?)
2 | Cevrenizdekiler duygularinizin kiintlestigini séyltyorlar mi?
3 | Arkadas ortaminda duygusal katiliminiz size gore yeterli diizeyde
oluyor mu?
ZIHINSEL iSLEVSELLIK
Evet | Kismen | Hayir
4 | Kitap yada gazete okurken, anlamakta gigliik cekiyor musunuz?
5 | Aligveriste basit hesaplari zihninizden yapabiliyor musunuz?
6 | Sizden istenenleri kafanizda toparlayip yerine getirmekte gliclik
¢ekiyor musunuz?
7 | Sohbet ortaminda, gevrenizde konusulanlara yeterince kendinizi
verebiliyor musunuz?
CINSEL iSLEVSELLIK
Evet | Kismen | Hayir
8 | Cinsellige eskisi kadar ilgi duyuyor musunuz?
9 | Cinsel iliskinin baslangicinda nefsinizin uyanmasinda eskiye gore
glglik ¢cekiyor musunuz?
10 | Cinsel iliski sirasinda eskisi kadar zevk aliyor musunuz?
11 | Cinsel iliskinin sonunda eskisi kadar tatmin oluyor musunuz?
DAMGALANMA HiSSi
Evet | Kismen | Hayir

12

Hastaliginiz nedeniyle kendinizi yetersiz ya da eksik gibi hissediyor
musunuz?

13

Cevrenizdeki diger kisiler, sizin hastaliginizi biliyor olsalar, bu durum
nedeniyle sizi asagilar ya da eksikmis gibi gorirler mi?

14

Baskalari hastaliginizi bilseler, bu durum evlenme konusunda sizin
daha fazla zorluk yasamaniza neden olabilir mi?

15

Baskalarinin hastaliginizi bilmeleri sizin bir ise ainmanizi daha fazla

zorlastirir mi?
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iCE KAPANIKLIK

Cok
az

Orta | Yeterince
fazla

16

Gunliik faaliyetlerinizi ne olglide baskalariyla gegiriyorsunuz?

17

Topluluk iginde ne kadar sohbete katiliyorsunuz?

18

Misafir geldiginde, onlarin yaninda ne kadar bulunuyorsunuz?

EV

iCi ILISKILER

Cok
az

Orta | Yeterince
fazla

19

Aile Uyelerinin yaninda ne kadar zaman gegiriyorsunuz?

20

Ev ici sohbete ne oOlglide katilyorsunuz?

21

Ev ici islere ne kadar yardim ediyorsunuz?

22

Evde glinllk ihtiyaglara ne kadar katkida bulunuyorsunuz?

23

Evde ne kadar kendinizle ilgili konusuyor, duygularinizi ifade
ediyorsunuz?

24

Evdeki genel sorunlarla ne 6lglde ilgileniyorsunuz?

AR

KADASLARIYLA iLISKILER

Cok
az

Orta | Yeterince
fazla

25

Arkadaslarinizla ne kadar zaman gegiriyorsunuz?

26

Arkadaslarinizla ne derecede iyi geciniyorsunuz?

27

Arkadaslarinizin sorunlariyla ne kadar ilgileniyorsunuz?

28

Arkadaslarinizla birlikte olmaktan ne derecede memnun
oluyorsunuz?

29

Akrabalarinizla ne derecede iliskilerinizi sirdiriyorsunuz?

TO

PLUMSAL ETKINLIKLERE KATILIM

Nadiren

Bazen | Siklikla

30

Arkadaslarla gezmeye gider misiniz?

31

Arkadaslarla parka gider misiniz?

32

Arkadaslarla kahveye gider misiniz?

33

Arkadaslarla mag seyretmeye gider misiniz?

34

Arkadaslarla kafeye/pastaneye gider misiniz?

35

Arkadaslarla sinemaya/tiyatroya gider misiniz?

36

Arkadaslariniz ne siklikta size ziyarete gelir?

37

Ne siklikta dernek/kuliip faaliyetlerine katilirsiniz?
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GUNLUK ETKINLIKLER ve HOBILER

Asagidaki etkinliklere ne olglide katiliyorsunuz?

Nadiren

Bazen

Siklikla

38

Alisverise ¢ikma

39

Evin faturalarini yatirma

40

Muzik aleti calma

41

Cicek yada bitki yetistirme

42

El isleriyle ugrasma

43

Spor yapma

44

Tamir isleriyle ugrasma

45

Benzer etkinlikler igin kurslara katilma (resim, boyama, daktilo
vb)

iNiSIYATIF ALMA ve POTANSIYELINi KULLANABILME

Asagidaki etkinlikleri ne 6l¢lide yerine getiriyorsunuz?

Nadiren

Bazen

Siklikla

46

Kendisi igin alisverise ¢ikma

47

issizse, is basvurusunda bulunma

48

Banka islerini gorme

is

Evet

Kismen

Hayir

49

Calistiginiz iste emeginizin karsiligini aliyor musunuz?

50

Calistiginiz iste sorumluluk alabiliyor musunuz?

51

Calistiginiz iste aktif/tretken gérevde misiniz?

52

Sik sik is degistirmek ve is aramak durumunda kaliyor musunuz?
(6 aydan kisa siireli is deneyimleri)

Not: Eger issizse, son ¢alistigl donem igin sorgulayin
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EK 7. WHOQOL-BREF Yasam Kalitesi Olcegi.

WHOQOL-BREF (TR)
SiZINLE iLGILI

Baglamadan once kendinizle ilgili genel bir kag soruyu cevaplamamzi istiyoruz. Litfen dogru yamitlar yuvarlaga
aliniz ya da verilen bog yerleri doldurunuz.

Cinsiyetiniz nedir? Erkek Kadin
Dogum tarihiniz nedir? / /
GUN / AY /YL
Gordiigliniiz en yiksek egitim derecesi nedir? Hig egitim almadim
Tlkokul-ortaokul
Lise veya egdegeri
Yiiksek
Medeni durumunuz nedir?
hig evlenmemig ayrilmig
evli boganmig
evli gibi yagiyor esi Olmiig
Su anda bir hastalifiniz var mi? evet hayir

Eger su anda sagliinizla ilgili yolunda gitmeyen bir durum varsa, sizce bu nedir?

hastalik / sorun
Aqiklama

Bu anket sizin yasaminizin kalitesi, saghginiz ve yasammzin oteki yonleri hakkinda neler diigiindiigiinizii
sorgulamaktadir, Liitfen biitiin sorular1 cevaplaymz. Eger bir soruya hangi cevabi verecefinizden emin
olamazsaniz, liitfen size en uygun goriinen cevabi seginiz. Genellikle ilk verdiginiz cevap en uygunu olacaktir,

Litfen kurallarimzi, beklentilerinizi, hogunuza giden ve sizin igin Onemli olan seyleri siirekli olarak
gbzoniine almz. Yagammzin son iki haftasim dikkate almamzi istiyoruz. Omegin bir soruda son iki hafta
kastedilerek siyle sorulabilir:

Hig Cok az Orta derecede Cokea Tamamen
Thtiyaciniz olan destegi
bagkalarindan alabiliyor 1 2 3 4 5
musunuz?

Son iki hafta boyunca bagkalarndan aldigmiz destegin miktarmi en iyi kargilayan rakami yuvarlaga almalismiz.
Buna gore, efer bagkalarindan ¢okga yardim aldiysamz, asagidaki gibi 4 rakamim yuvarlaga almaniz gerekiyor:

Hig Cok az Orta derecede Cokca Tamamen
Thtiyacimz olan destegi @
bagkalarindan alabiliyor 1 2 3 5
musunuz?

Son iki hafta iginde, ihtiyacimz olan destegi bagkalarindan hi¢ alamadiysamz, 1 rakamimi yuvarlaga almalisimz.
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Liitfen her soruyu okuyunuz, duygularimzi degerlendiriniz ve her bir sorunun Slgeginde size en uygun olan yanitin

rakamim yuvarlaga aliniz.
Cok kotii Biraz kotii Ne iyi, Oldukga iyi Cok iyi
ne kotii
1 Yagam  kalitenizi  nasil
Gl | buluyorsunuz? i 2 4 s ;
Hig hognut Cok az hognut | Ne hognut, ne Epeyce Cok hognut
degil de degil hosnut
2 Saghgmizdan ne kadar
G4 | hosnutsunuz? . % 2 A 3
Asafndaki sorular son iki hafta icinde kimi seyleri ne kadar yagadifimz sorugturmaktadir.
Hig Cok az Orta derecede Cokga Agin
derecede
3 Agrilarinizin yapmaniz
F1.4 gereken.lleg ne kadar 1 2 3 3 5
engelledigini
diisiiniiyorsunuz?
4 Giinliik ugraslariniz
F11.3 | yiirlitebilmek i¢in herhangi | 2 3 4 5
bir tibbi tedaviye ne kadar
ihtiyag duyuyorsunuz?
5 Yasamaktan ne kadar 1 2 3 4 5
F4.1 | keyif alirsimiz?
6 Yagammmuzi ne  Olgiide 1 2 3 4 5
F24.2 | anlamli buluyorsunuz?
Hig Cok az Orta derecede Cokga Son derecede
7 Dikkatinizi toplamada ne 1 2 3 4 5
F5.3 | kadar bagarihisimz?
8 Giinliik yasarmmzda
F16.1 | kendinizi ne kadar 1 2 2} 4 5
glivende hissediyorsunuz?
9 Fiziksel gevreniz ne 1 2 3 4 5
F22.1 | dlgiide saghiklidir?
Asagidaki sorular son iki haftada kimi seyleri ne oOlgiide tam olarak yasadifimizi ya da yapabildiginizi
sorugturmaktadir.
Hig¢ Cok az Orta derecede Cokca Tamamen
10 Giinliik yasamu siirdiirmek
F2.1 | igin yeterli giiciiniiz 1 2 3 4 5
kuvvetiniz var m?
11 Bedensel goriiniigiiniizii 1 2 3 4 5
F7.1 | kabullenir misiniz?
12 Ihtiyaglarimzi kargilamaya 1 2 3 " 5
F18.1 [ yeterli paramiz var mu?
13 Giinliik yasantinizda size
F20.1 | gerekli bilgi ve haberlere 1 2 3 4 5
ne dlgiide
ulagabiliyorsunuz?
14 Bos zamanlart
F21.1 | degerlendirme ugraglari 1 2 3 4 5
i¢in ne dlgiide firsatiniz
olur?
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Asafidaki sorularda, son iki hafta boyunca yagaminizin gesitli yonlerini ne 6lgiide iyi ya da doyurueu buldugunuzu

belirtmeniz istenmektedir.
Cok kotii Biraz kdti Ne iyi, ne Oldukga iyi Cok iyi
kot
15 Bedensel hareketlilik
F9.1 | (etrafta dolasabilme, bir ) ) 3 4 5
yerlere gidebilme)
beceriniz nasildir?
Hig hosnut | Cok az hognut | Ne hosnut, ne Epeyce Cok hognut
depil de degil hosnut
16 Uykunuzdan ne kadar i 2 3 4 5
F13.3 | hognutsunuz?
17 Giinlik ugraslarimzi
F10.3 | yiiriitebilme becerinizden 1 2 3 4 5
ne kadar hosnutsunuz?
18 [s gorme kapasitenizden : 2 3 4 5
F12.4 | ne kadar hosnutsunuz?
19 Kendinizden ne kadar
F6.3 | hosnutsunuz? ! 2 3 ¢ J
20 | Aileniz digindaki kisilerle
F13.3 | iligkilerinizden ne kadar 1 2 3 4 5
hognutsunuz?
21 Cinsel yasamimizdan ne ) ) 3 4 B
F15.3 | kadar hognutsunuz?
22 Arkadaglarimzin
F14.4 | desteginden ne kadar 1 2 3 4 5
hognutsunuz?
23 Yasadiginiz evin
F17.3 | kosullarindan ne kadar | 2 3 4 5
hosnutsunuz?
24 Saglik hizmetlerine
F19.3 | ulagma kosullarinizdan ne 1 2 3 4 5
kadar hognutsunuz?
25 Ulagim olanaklarimzdan q ) 3 4 5
F23.3 | ne kadar hosnutsunuz?
Asafidaki soru son iki hafta i¢inde baz1 eyleri ne sikhikta hissettifiniz ya da yasadifiniza iliskindir.
Higbir zaman Nadiren Arasira Copgunlukla Her zaman
26 Ne siklikta hiiziin,
F8.1 | iimitsizlik, bunalty, 1 ) 3 4 5
¢okkiinlilk gibi olumsuz
duygulara kapilirsiniz?
" Asin
Hig Cok az Orta derecede Cokga Al
U. 27 | Yagaminizda size yakin
kisilerle (e, i arkadast,
akraba) iliskilerinizde 1 2 3 4 5
baski ve kontrolle ilgili
zorluklarmz ne 6lgiidedir?

Bu formun doldurulmasinda size yardim eden oldu mu? .........ooocoiiiiiiiniiiiiiiiiin
Bu formun doldurulmasi ne kadar siire aldi? ............coeiiiiiiiiiiiiii
Soru formu ile ilgili yazmak istedifiniz goriis var m?
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EK 8. Cok Boyutlu Algilanan Sosyal Destek Olcegi.

Cok Boyutlu Algilanan Sosyal Destek Olcegi’nin Gozden Gecirilmis Formu

Asagida 12 ciimle ve her bir climle altinda da cevaplarmizi isaretlemeniz igin

1’den 7’ye kadar rakamlar verilmistir.

Her ciimlede sdylenenin sizin i¢in ne kadar ¢ok dogru oldugunu veya olmadigini

belirtmek i¢in o climle altindaki rakamlardan yalniz bir tanesini daire igine alarak
isaretleyiniz. Bu sekilde 12 ciimlenin her birine bir isaret koyarak cevaplarmizi veriniz.
Liitfen hi¢bir ciimleyi cevapsiz birakmayiniz. Sizce dogruya en yakin olan rakami
isaretleyiniz.

1.

(98]

10.

1.

12.

Ailem ve arkadaslarim diginda olan ve ihtiyacim oldugunda yanimda olan bir insan
(6rnegin, flort, nisanli, sozIi, akraba, komsu, doktor) var.
Kesinlikle hayir 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7 kesinlikle evet.

Ailem ve arkadaslarim disinda olan ve seving ve kederlerimi paylasabilecegim bir
insan (6rnegin, flort, nisanl, sozlii, akraba, komsu, doktor) var.
Kesinlikle hayir 1,2,3,4,5,6,7 kesinlikle evet

Ailem (6rnegin, annem, babam, esim, cocuklaim, kardeslerim) bana gercekten
yardimc1 olmaya ¢aligir.
Kesinlikle hayir 1,2,3,4,5,6,7 kesinlikle evet

Ihtiyactm olan duygusal yardimi ve destegi ailemden (&rnegin, annemden,
babamdan, esimden, ¢ocuklarimdan, kardeslerimden) alirim.
Kesinlikle hayir 1,2,3,4,5,6,7 kesinlikle evet

Ailem ve arkadaslarim diginda olan ve beni gercekten rahatlatan bir insan (6rnegin,
flort, nisanl, so6zIi, akraba, komsu, doktor) var.
Kesinlikle hayir 1,2,3,4,5,6,7 kesinlikle evet

Arkadaslarim bana gergekten yardimci olmaya calisirlar.
Kesinlikle hayir 1,2,3,4,5,6,7 kesinlikle evet

Isler kotii gittiginde arkadaslarima giivenebilirim.
Kesinlikle hayir 1,2,3,4,5,6,7 kesinlikle evet

Sorunlarimi ailemle (6rne§in, annemle, babamla, esimle, c¢ocuklarimla,
kardeslerimle) konusabilirim.
Kesinlikle hayir 1,2,3,4,5,6,7 kesinlikle evet

Seving ve kederlerimi paylasabilecegim arkadaslarim var.
Kesinlikle hayir 1,2,3,4,5,6,7 kesinlikle evet

Ailem ve arkadaglarim disinda olan ve duygularima 6nem veren bir insan (6rnegin,
flort, nisanl, s6zIi, akraba, komsu, doktor) var.
Kesinlikle hayir 1,2,3,4,5,6,7 kesinlikle evet

Kararlarimi vermede ailem (6rnegin, annem, babam, esim, ¢ocuklarim, kardeslerim)
bana yardimci1 olmaya isteklidir.
Kesinlikle hayir 1,2,3,4,5,6,7 kesinlikle evet

Sorunlarimi arkadaslarimla konusabilirim.
Kesinlikle hayir 1,2,3,4,5,6,7 kesinlikle evet
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EK 9. COPE Basa Cikma Tutumlar Olgegi.

Adimz: Yasimz: Cinsiyetiniz: Tarih:

Bu 6lgek yardimiyla insanlarin giinliik yasamlarinda giic veya bunalti verici olaylarla ya da
sorunlarla karsilastiklar1 zaman nasil tepki verdiklerini arastirmayr amagliyoruz. Insanlarin
karsilastiklar1 sorunlarla bas etmelerinin ¢ok sayida yolu olabilir. Ancak yine de siz se¢enekleri
bir sorunla karsilastiginizda genel olarak ne yaptiginizi ya da nasil davrandiginiz diisiinerek
isaretlemeye ¢alisin. Secenekleri isaretlerken bir dncekinden bagimsiz diisiinmeye d6zen gosterin.
Segenekleri belirtirken su belirtilen puanlamay1 kullanin: 1=Asla bdyle bir sey yapmam, 2=Cok
az boyle yaparim, 3=Orta derecede boyle yaparim, 4=Cogunlukla boyle yaparim.

1. Sorunla karsilastigimda daha onceki tecriibelerden yararlanip sorunun iistesinden gelmeye
caligirim.

LC) 20) 3() 4(0)
2. Sorun olan seyleri aklimdan atmak i¢in bir seyler yapmaya ya da baska turlu mesguliyetlere
yonelirim.
LC) 20) 3() 4()
3. Sorunla karsilastigimda moralim bozulur ve duygularimi disariya yansitirim.
LC) 20) 3() 4(0)
4. Baskalarindan bu tur sorunlarda ne yaptiklari konusunda tavsiyeler almaya caligirim.

ey 20) 3(C) 40)

5. Sorunla basa ¢ikma konusunda kendimi konsantre ederim.
LC) 2(0) 3() 4(0)

6. Kendi kendime “bdyle bir sorunun gercekte var olmadigimni” séylerim.
LC) 20) 3() 4()

7. Allah'a tevekkiil eder, O'na dayanirim.
LC) 20) 3() 4()

8. Icinde bulundugum sorunla ilgili olarak giilerim.

ey 20) 3C) 40)

9. Kendi kendime bir sey yapamayacagimi sdyleyerek g¢abalamayi birakir ve soruna teslim
olurum.

LC) 2() 3() 4()
10. Kendimi hemen bir seyler yapmaktan vaz gegiririm.
LC) 2() 3() 4()
11. Duygularimi bir bagkasiyla tartigirim.
LC) 2(0) 3() 4(0)
12. Kendimi daha iyi hissedebilmek i¢in alkol ya da sakinlestirici ila¢ alirim.
LC) 2() 3() 4()
13. Kendimi yasadigim soruna alistirmaya caligirim.
1C) 2() 3() 4()
14. Sorunla ilgili bir seyler 6grenmek i¢in birileriyle konugurum.
LC) 2() 3() 4()
15. Diger diisiince ve mesguliyetlere yonelmem ve sorundan kendimi uzak tutmaya ugragsmam.

ey 20) 30) 40)
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16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

Karsilastigim sorundan farkli seylerle ilgili hayaller kurarm.

LC) 20) 3() 4(0)

Uziiliiriim ama s6z konusu sorunun bilincinde olurum.

LC) 20) 3() 4(0)

Allah’in yardimimi umarim.

LC) 20) 3() 4(0)

Bir eylem plan1 yaparim.

LC) 20) 3() 4(0)

S6z konusu sorunla ilgili sakalar yaparim.

LC) 20) 3() 4(0)

Karsima ¢ikan sorunun var oldugunu ve degigsmeyecegini kabullenirim.
LC) 20) 3() 4(0)

Sorun el verinceye kadar herhangi bir sey yapmay1 ertelerim.

LC) 20) 3() 4()

Arkadas veya akrabalarimdan moral ve manevi destek almaya galigirim.
LC) 20) 3() 4(0)

Sorunla bas etmede amacima ulagmaya ¢abalamaktan hemen vaz gegerim.
LC) 20) 3() 4(0)

Sorunun iistesinden gelebilmek i¢in ilave seyler yaparim.

LC) 20) 3() 4(0)

Alkol ya da sakinlestirici alarak bir an olsun kendimi kaybedip olanlar1 unutmaya ¢aligirim.
LC) 20) 3() 4(0)

Sorun olduguna inanmay1 reddederim.

LC) 20) 3() 4()

Duygularimi disar1 vururum.

LC) 20) 3() 4(0)

Daha olumlu taraflarmi gérebilmek i¢in sorunu bagka bir acidan ele almaya galigirim.
LC) 20) 3() 4(0)

Sorunla ilgili somut bir seyler yapabilen kisilerle konusurum.

LC) 20) 3() 4(0)

Sorunla karsilastigimda her zamankinden daha ¢ok uyurum.

LC) 20) 3() 4(0)

Ne yapacagim ya da yapmam gerektigi konusunda bir strateji belirlemeye ¢aligirim.
LC) 20) 3() 4()

Sorunu ¢d6zmeye odaklanir ve eger gerekirse yapmam gereken diger seyleri bir sure kendi
haline birakirim.

LC) 20) 3() 4()

Bagkalarindan sempati ve anlayis gérmeyi beklerim.

LC) 20) 3() 4(0)

Sorunla daha az mesgul olmak i¢in alkol ya da ilag alirim.

ey 20) 30) 40)
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36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

45.

46.

47.

48.

49.

50.

S1.

52.

53.

54.

Sorunla ilgili saka yaparim.

1C) 2() 3() 4()

Istedigimi elde etmek icin ugrasmay1 birakirim.

1C) 2() 3() 4()

Iyiye giden bir seyler arayip bulmaya ¢alisirim.

LC) 2() 3() 4()

Sorunu en iyi nasil ¢6zebilecegim konusunda diistiniiriim.
LC) 2() 3() 4(0)

Sorun gercekte olmamis gibi davranirim.

ey 20) 3C) 40)

Olumsuz seyler yaparak islerin daha da kdtiiye gitmesine yol agmadigimdan emin olmak

isterim.

ey 20) 30) 40)

Sorunun ¢oziimiine yonelik gayretlerime engel olabilecek seyleri dnlemeye ciddi sekilde

caba gosteririm.

ey 20) 3C) 40)

Sorunla karsilastigimda sinemaya gider veya TV izler ya da sorunla ilgili daha az

diistiniirim.

LC) 2() 3() 4()

Olup biten seyin ya da sorunun bir realite oldugunu kabul ederim.

LC) 2() 3() 4()

Benzer durumlarla karsilasan kisilere bur durumda ne yaptiklarini sorarim.

LC) 2() 3() 4()

Biiyiik oranda duygusal rahatsizlik hisseder ve bu tur hisleri disariya yansitirim.
LC) 2() 3() 4()

Sorunla aktif olarak ugragsmayi hedefleyerek bunun i¢in dobra dobra bir tavir takinirim.
1LC) 2() 3() 4(0)

Sorunla karsilastigimda dini inancimda bir huzur bulmaya galigirim.

1LC) 2() 3() 4()

Bir seyler yapmak konusunda kendimi uygun ve dogru zamani beklemeye zorlarim.
1C) 2() 3() 4()

Sorunlu durumla ilgili eglenir ya da oyun oynarim.

1C) 2() 3() 4()

Sorunu ¢6zmeye yonelik ¢abalarim azaltirim.

1LC) 2() 3() 4()

Neler hissettigim konusunda birisiyle konusurum.

ey 20) 30) 40)

Yasadiklarim konusunda kendi kendime yardim olsun diye alkol ya da sakinlestirici ilag

alirim.
LC) 20) 3() 4(0)
Sorunla birlikte yasamay1 6grenirim.

ey 20) 30) 40)
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55.

56.

57.

S8.

59.

60.

Soruna odaklanabilmek i¢in diger mesguliyetlerimi bir tarafa birakirim.
LC) 20) 3() 4(0)

Takinmam gereken tavir konusunda daha ciddi diisiiniiriim.

LC) 20) 3() 4(0)

Sanki sorun yokmus veya hi¢ olmamig gibi davranirim.

LC) 20) 3() 4(0)

Yapmam gereken sey neyse atmam gereken adimi zamaninda atarim.

ey 20) 3C) 40)

Basima gelen seyden ya da yasadigim sorundan bir seyler 6grenir ya da tecriibe kazanirim.

LC) 2(¢) 3() 4()
Her zamankinden daha ¢ok dua ve ibadet ederim.

ey 20) 3C) 40)
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EK 10. Hasta Onam Formu.

AYDINLATILMIS ONAM FORMU

Katilimci / Gonullinin Protokol Numarast: .....eeevevvevenee.
1. Arastirmayla ilgili Bilgiler:

a. Arastirmanin Adi:
Bipolar Bozukluk tanili hastalarda mevcut tedaviye ek olarak verilen psikoegitim

programinin; tedavi uyumuna, islevsellige, yasam kalitesine, hastanin sosyal destek
algisina ve yasam olaylari ile basa ¢ikma becerileri tizerine etkileri

b. Arastirmanin icerigi:
A.U.T.F. psikiyatri bélimiine basvuran ya da takip edilen 40 hastaya psikoegitim

verilecektir.40 hasta da kontrol grubu olarak alinacaktir. Hastalara ¢alismaya
katilmadan 6nce depresyon ya da mani durumunda olup olmadiklarini gosterecek
testler uygulanacak. Psikoegitim verilmeden O©nce hastalara yasam kaliteleri,
islevsellikleri, tedavi uyumlari, sorunlarla basa etme tutumlari ve sosyal destek
algilari ile ilgili olgekler verilecek. Psikoegitim sonrasinda (yaklasik 3 ay sonra) ayni
Olgekler tekrar verilecek. Psikoegitim alan ve almayan hastalar, psikoegitim alan
hastalar da egitimi almadan 6nce ve aldiktan sonra olmak (zere kendi iglerinde
karsilastirilacaklar. Psikoegitim almayan kontrol grubuna c¢alisma sonrasinda ayni
egitim verilecektir.

c. Arastirmanin Amaci:
Psikoegitim programi bipolar hastalarin hastaliklarinin nedenleri, ataklarinin

tetikleyicileri, ilag tedavisi ve yan etkisi, hastalikla bas etme yollari, ataklari erken
tanimanin yollar gibi bircok detayh bilgiyi icermektedir. Hastalarin hastaliklarini
ogrendikce, tedavi ile ilgili bilgileri artikga tedavi konusundaki sorumluluklan
artmasi ve hastalik lizerine daha yetkin olmasi beklenmektedir, verilen bilgiler
1Isiginda kimi ataklar daha erken farkedilip daha kisa siirede tedavi edilebilecek,
boylece hastalar glinliik yasamlarindan, islerinden ve sosyal iliskilerinden daha az
uzak kalmis olacaktir. islevselliklerinin ve yasam kalitelerinin artmasi amaglanmustir.

d. Arastirmanin Nedeni:
( ) Bilimsel arastirma

(*) Tez calismasi
e. Arastirmanin Ongériilen Siiresi: 3 ay

f.  Arastirmaya Katilmasi Beklenen Katilimci/Gonullu Sayist:
80 bipolar bozukluk hastasinin katilmasi planlanmistir.

g. Arastirmada izlenecek Deneysel islemler:
Herhangi bir deneysel islem yapilmayacaktir.
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2. Gondllunun/Katihmeanin Uygulama Sirasinda Karsilasabilecegi Riskler ve Rahatsizliklar:
Yukarida agiklanan arastirma sirasinda uygulanacak olan islemlerin bana asagida belirtilen
riskleri ve rahatsizliklari getirebileceginin bilincindeyim:

Katilimci ile galisma kapsaminda psikiyatrik goriisme yapilacak, arastirmaci tarafindan olgek
ve testler doldurulacak. Bu nedenle dngérilen bir risk bulunmamaktadir.

3. Goniilliiler/Katiimailar igin Arastirmadan Beklenen Yarar:
Bipolar hastalarin kisith muayene sireleri nedeni ile hastaliklari ile ilgili alamadiklar detayli
bilgileri alabilecek, merak edip soramadiklari sorular sorabileceklerdir. Hastalikla ilgili dogru
olarak bildikleri yanlislar diizeltebileceklerdir. Psikoegitimlerin bireysel yerine grup olarak
yapilmasi onlarin yalniz ya da az olmadiklarini hissettirecek, ayni hastalikla miicadele eden
diger insanlarin tecriibelerinden de yararlanma firsati saglayacaktir.

4. Arastirma Konusundaki Sorularin Cevaplandiriimasi:
Arastirmanin yiriitiilmesi sirasinda olasi yan etkiler, riskler ve zararlar ile haklarim
konusunda bilgi almak i¢in agagida belirtilen kisiyle baglanti kurmam yeterli olacaktir.

Adi- Soyadi:
Fatmagiil DIKYAR ALTUN Telefon: 05359863000

5. Zararlarin Karsilanmasi:
Bu c¢alismaya katildigim icin zarar gorecek olursam, gerekli olan tibbi bakimin sorumlu
arastirmaci tarafindan yerine getirilecegi, uygulanan isleme bagh olarak gelisebilecek her
tiir hasara (sakatlanma ve 6liim dahil) karsi glivencede oldugum, masraflarimin Fatmagiil
DIKYAR ALTUN tarafindan karsilanacagi bana bildirildi.

6. Arastirma Giderleri:
Arastirma kapsamindaki biitiin islemler icin benden ya da bagh bulundugum sosyal

giivenlik kurulusundan higbir licret istenmeyecektir.

7. Gonillaluk, Calismayl Reddetme ve Calismadan Cekilme Hakki, Calismadan Cikariima:

a. Arastirmaya higbir baski ve zorlama altinda olmaksizin géniillii olarak katiliyorum.

b. Arastirmaya katilmayi reddetme hakkina sahip oldugum bana bildirildi.

c. Sorumlu arastirmaciya haber vermek kaydiyla, hicbir gerekce gostermeksizin
istedigim anda bu ¢alismadan cekilebilecegimin bilincindeyim.

d. Calismanin vyiiriitiiciisii olan arastirmac ya da destekleyen kurulus, ¢alisma
programinin gereklerini yerine getirmedeki ihmalim nedeniyle ya da arastirma
prosediiriine bagh olarak onayimi almadan beni ¢calisma kapsamindan gikarabilir.

8. Gizlilik:
Bu galismadan elde edilen bilgiler, verilere gereksinimi olan 6teki iilkelerin hiikiimetlerine
ve ilgili birimlerine iletilebilir. Calismanin sonuglari bilimsel toplantilar ya da yayinlarda
sunulabilir. Ancak, bu tiir durumlarda kimligim kesin olarak gizli tutulacaktir.

73



9. Calismaya Katilma Onayi:

Yukarida yer alan ve arastirmadan once goniilliiye / katilimciya verilmesi gereken bilgileri
gosteren Aydinlatiimis Onam Formu adli metni kendi anadilimde okudum ya da bana
okunmasini sagladim. Bu bilgilerin icerigi ve anlami, yazili ve sozlii olarak agiklandi.
Aklima gelen biitiin sorulari sorma olanagi tanindi ve sorularima doyurucu cevaplar
aldim. Calismaya katilmadigim ya da katildiktan sonra gekildigim durumda, higbir yasal
hakkimdan vazge¢mis olmayacagim. Bu kosullarla, s6z konusu arastirmaya higbir baski ve
zorlama olmaksizin géniillii olarak katilmayi kabul ediyorum.

Bu metnin imzal bir kopyasini aldim.

Goniilliiniin / katilimcinin Adi- Soyadi:
Yas ve Cinsiyeti:
imzas:
Adresi (varsa telefon ve/veya fax numarasi):

Tarih:
Velayet ya da vesayet altinda bulunanlar igin;
Veli ya da Vasinin Adi- Soyad:
imzas:
Adresi (varsa telefon ve/veya fax numarasi):

Acgiklamalari Yapan Arastirmacinin Adi- Soyadi:
imzas:
Tarih:

Onam alma islemine basindan sonuna kadar taniklik eden kurulus gérevlisinin
Adi- Soyadi:

imzasi:

Goérevi:

Tarih:
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