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OZET

Psikiyatri Hastalarimin Tedavi ve Poliklinik Kontrollerine Uyumu

Amac: Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi Balcali Hastanesi Psikiyatri
Klinigi’nde 2011 yilinda yatarak sagaltim géren hastalarin taburculuk sonrasi poliklinik
kontrollerine ve Onerilen ilaglarin kullanimma uyum saglaylp saglamadigin
saptamaktir.

Yontem: Calismaya alinan hastalarin 6ncelikle klinik dosyalar1 incelendi.
Tarafimizca olusturulan sosyodemografik veri formunda oncelikle hastalarin DSM-IV
TR’ye gore 1. Eksen tanilar1 ve ilgili diger boliimler dolduruldu. Klinik dosyalarin
incelenmesi tamamlandiktan sonra hastalarin poliklinik dosyalar1 incelendi. Morisky
Uyum Olgegi esas alinarak tarafimizca olusturulan uyum 6lgedi geregince hastalarm
taburculuk sonrasi 1. ve 3. aylarda poliklinik kontrollerine gelip gelmedigi ve hekim
tarafindan Onerilen ilaclar1 kullanip kullanmadigi retrospektif olarak taranarak uyum
Olceginde ilgili boliimler dolduruldu.

Bulgular: Calismaya katilan 230 hastanin klinik ve poliklinik dosyalarinin
incelenmesi sonucunda uyuma etki eden faktorlerin; hastanin DSM- IV’e gore 1. Eksen
ve 2. Eksen tanisinin varligi, giinliik kullanilan ilag sayisi, eslik eden tibbi hastaliklar,
ailede ruhsal hastalik oykiisii, icgorii varligi gibi ¢esitli nedenler oldugu saptandi.

Sonu¢: Bu c¢alismaya gore hastalik tanisina gore degisen oranlarda (% 16.7-
% 68.8) uyumsuzluk saptanmistir. Tipta ve ila¢ sanayisindeki gelismelere ragmen
geemis yillara gore tedavi uyumunda bir artis saglanamamistir. Olas1 ¢oziimlerin
bulunabilmesi i¢in; uyumsuzluga neden olan etkenlerin klinik pratikte sorgulanmasi ve
eger uyumsuzluk varsa bu konu iizerinde 6énemle durulmasi gerekmektedir.

Anahtar Sozciikler: Uyum, Psikotik Bozukluk, Depresyon, Anksiyete
Bozuklugu, Bipolar Bozukluk
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ABSTRACT

Adherence to the Treatment and Outpatient Appointments in Psychiatric Patients

Aim: The aim of this study was to determine the adherence with treatment and
outpatient appointments among patients who had been hospitalized in inpatient clinic of
Department of Psychiatry of Cukurova University Faculty of Medicine in 2011.

Material and Method: Clinical records of patients were analyzed initially. Axis
| psychiatric disorders of patients which were diagnosed by using DSM-IV-TR criteria
and associated characteristics of disorders were completed in the socio-demographic
data form. According to our retrospective adherence scale which was based on Morisky
Adherence Scale, patients’ adherence to the appointments at the first and third months
after discharging from hospital and taking their medication as recommended were
checked.

Findings: According to the current study, the reasons have effects on the
patients’ adherence were Axis I and Axis II psychiatric disorders according to DSM-1V,
number of daily medications taken, presence of comorbid medical illnesses, family
history of psychiatric illnesses and presence of insight.

Conclusion: The results of this study have shown that the rate of non-adherence
with treatment changes between 16.7 % -68.8 % according to disorder. Although
medical treatments and drug industry develop day by day, there have been no changes
in the treatment adherence ratios in the past years. To generate possible solutions,
treatment adherence should be assessed in all clinical interviews and if patient is non-
adherent this issue should be handled seriously.

Key Words: Adherence, Psychotic disorder, Depression, Bipolar disorder,
Anxiety disorder.
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1. GIRIS ve AMAC

Uyum (kompliyans) hastanin saglikla ilgili 6nerileri kabul etmesi ve bunlara
uymas1 olarak tanimlanabilir. Tedaviye uyum kontrollere diizenli gelmeyi, tedavi
programini tamamlamayi, ilaglart diizenli kullanmay1r ve Onerilen davranis
degisikliklerini yerine getirmeyi gerektirir. ‘Tedaviye uyumsuzluk; hastaneye yeniden
yatis sayisini, morbidite ve mortaliteyi arttirmaktadir. Hastaneye yeniden yatis, mesleki
ve ailesel sorunlara yol agmakta, bunlarla baglantili olarak hastanin yasam kalitesi
diismektedir.?

Tedaviye uyumsuzluk ilacin doktor tarafindan onerilen dozda kullanilmamasi,
ilacin kullanim saatlerine uyulmamasi ya da tedavinin erken kesilmesi nedeni ile ortaya
cikabilir. Psikiyatrik hastalarda tedaviye uyumsuzluk diger tibbi durumlardan daha
yiiksektir.' Tedaviye uyumsuzlugun nedenleri arasinda kisinin hastaliga karst
icgdriisiiniin olmamas1 veya yetersiz olmasi, hastanin psikopatolojisi, ilaglara bagh
ortaya ¢ikan ndrolojik, endokrin ve antikolinerjik yan etkiler, sosyal ve cevresel
destegin yetersiz olmasi, ekonomik giicliikler ve tedaviye karsi yetersiz bilgilenme
sayilabilir.?

Randevulara uyumsuzluk, yasam kalitesinde bozulmaya neden olmakla birlikte
ayni zamanda ila¢ tedavisine uyumsuzlukla da yakin iligkilidir. Randevulara
uyumsuzluk, hasta hekim iliskisinde bozulmaya, hekimin empati yeteneginde azalmaya
ve hayal kirikligina yol agabilir.

Yapilan ¢alismalarda kontrol randevularina uyumsuzluk sebebi olabilecek risk
faktorleri belirlenmistir. Bunlar ¢evresel ve demografik faktorler, hasta ile iligkili
faktorler, hastalikla iligkili faktorler, hekim ile iliskili faktorler olarak siniflandirilabilir.

Cevresel ve demografik faktorler: Geng yas, diisik sosyoekonomik diizey,
herhangi bir saglik giivencesine sahip olmama, evsiz olma, saglik kurulusuna uzak
yerde yasamaktir. Hasta ile iligkili faktorler: Unutkanlik, fazla uyuma, randevu tarihini
yanlis hatirlama, psikiyatrik agidan kotii durumda olma, yiiksek diizeyde anksiyete
yasama, hastaliga karsi i¢cgoriiniin olmamasidir. Hastalikla iliskili faktorler: Kisilik
bozukluklari, madde koétiye kullanimi (tek basina veya komorbid olarak), nevrotik
bozukluklar, taninin net olmadig1 durumlardir. Hekim ile iliskili faktorler zayif hasta

hekim iligkisi kurulmasi, empati yoksunlugu, iletisim kusurlar1 ve yetersiz takiptir.3



Gliniimiizde zorlu yasam kosullart bireylerin psikiyatrik yardim arayigini
arttirmaktadir. Gegmise gore daha cok insan psikiyatrik basvuruda bulunup, tani
almakta ve bu kimselere tedavi Onerilmektedir. Tedaviye uyumsuzluk, hastaliklarin
siddetini ve tedavi masraflarin1 arttirmakta ve Kkisilerin psikiyatrik tedavilere olan
inancin1 azaltmaktadir. Bu c¢alismada psikiyatri hastalarinda tedavi uyumsuzluguna
sebep olan etkenlerin arastirilmast ve olast ¢Oziim etkenlerinin  bulunmasi

amagclanmustir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Uyum

Uyum’un kisa ve kabul edilebilir tanimi; hastanin sagligiyla ilgili 6nerileri kabul
etmesidir. Ayn1 zamanda uyum sozciigii, terapotik iliski kurarken hekimin roliine ve
hastanin katilimina énem yiikler. Uyum tanimi, kontrollere katilim ve saglikli bir hayat
modeline tutunmayi, ayni zamanda regete edilen ilaglar1 uygun zamanda ve uygun
dozlarda almay1 da icine alir. ilaglarmn fazla kullammi veya kotiiye kullanimi ilag
uyumsuzluguna isarettir. Uyum taniminin zayif yonii, ‘ya hep ya hi¢’ fenomeni
oldugunun bildirilmesi ve insanlarin 6nerilen tedaviye kismen veya aralikli olarak uyum
gostermesidir.*

Noble uyum kavramini detayli sekilde arastirmis ve modern saglik sistemini
kullanan hastalarin kendi sagliklar1 konusunda daha etkin olduklarini saptamistir.
Noble, hekim tarafindan 6nerilen tedavi rejimlerinin hasta tarafindan tamamen kabul ya
da reddedilme yerine, degistirilebilecegini ve carpitilabilecegini (kismi uyumu gosterir)
belirtmistir.*°

Uyumu ve uyumsuzlugu degerlendirme yontemleri 6znel yontemler ve nesnel
yontemler olarak ikiye ayrilabilir. Oznel ydntemler: yinelenen regetelerin dagilimlarinin
incelenmesi, hasta kayitlarinin incelenmesi, hasta goriismeleri, tamamlayici raporlari
inceleme, tedavi eden hekimlerin uyumla ilgili kararlarina bakmaktir.*® Nesnel
yontemler ise: ilag siselerinde kalan tabletleri, kapsiilleri saymak, plazma ila¢ diizeyinin
alinan doza oranina bakmak, idrarda ilag ve metabolitlerine bakmak olarak sdylenebilir.
Nesnel yontemler daha giivenilir ve tercih edilesi olmasina ragmen; ilaclarin alim
zamani ve Ol¢iimii agisindan birgok sorun yaratmaktadir. Farmakokinetik degiskenlik,
maliyet, daha dnceden uyumsuz olan bir hastanin rizasim1 almak bunlarin bazilaridir.
Antidepresan ila¢ diizeylerinin kisiler arast onemli farklilik gOstermesi bir diger
zorluktur.*”

Uyumsuzlugu degerlendirirken esas amag, tedavi uyumsuzlugunu ongoéren
faktdrleri bulup, uyumun siddetini dogru bir sekilde 6l¢gmek olmalidir. Ilag tedavisine
uyumsuzlugun nedenleri arasinda kisinin hastaliga karsi i¢goriisiiniin olmamasi veya
yetersiz olmasi, hastanin psikotik diizeydeki psikopatolojisi, ila¢ kullanimina karsi
hastanin yasadig1 kuruntu ve kaygilar, hastaligin seyri gibi dogrudan kisinin mevcut

psikiyatrik durumuyla ilgili sebepler sayilabilecegi gibi; ilaclara bagl ortaya ¢ikan yan



etkiler, ila¢ rejimine uymada yasanilan sorunlar, sosyal destegin yetersiz olmasi,
ekonomik giicliikler, tedavi hakkinda yetersiz bilgilenme, tedaviyi yanlis yorumlama,
bolgenin ve hastanenin sartlari, hastanin ve ¢evresinin ilag tedavisine ve ruhsal hastaliga
kars1 tutumu, ila¢ kullaniminin toplumsal hayatta yarattig1 diisiiniilen giicliikler, kiiltiirel
inanclar (6zellikle toplumumuzda sik¢a goriilen medyum, sifaci, hoca gibi insanlardan
yardim beklentileri), tedavi konusunda goriilen baski etkenler de belirleyici rol
oynamaktadlr.z‘s’gAyrlca hastanin birlikte yasadig1 yakinlarinin ya da ailesinin ilag
tedavisine kars1 tutumu da oldukca 6nemli bir yer tutmaktadir.?®

Yapilan ¢alismalarda, hastalik siiresinin uzun olmasi ve yatis sayisinin fazlalhigi
ilag uyumsuzlugu ile iligkili bulunmustur. Bu iki neden, hastalarda, hastaliklarinin hig
diizelmeyecegi ve tedavi girisimlerinin etkili olamayacagi seklindeki diisiincelerin
gelismesine neden olarak tedavi uyumlarini bozmaktadir.?®

Estanilarm varli§1 uyumu olumsuz yénde etkileyen diger bir faktordiir. Ozellikle
alkol ya da madde kullanim1 estanilar1 tedavi uyumunu en fazla bozan iki tani olarak
belirlenmistir. Ayrica siddetli depresif belirtiler caresizlik ve umutsuzluk diisiincelerini
tetikleyerek tedaviye olan inanci azaltmaktadir. >0

Icgorii eksikligi ile tedavi uyumsuzlugu yaygin bir sekilde birliktelik gosterir ve
siklikla hastalifin  kotii  sonuglanmasina sebep olur. Bazi caligmalarda ilag
uyumsuzlugunun en fazla i¢gorii eksikligi ile iligkili oldugu gé')sterilrnistir.z’11

Olfson yaptig1 bir ¢calismada ilag uyumsuzlugu olan hastalarin hastanede yatiglart
stiresince tedavi ekibiyle uyumlarinin zayif oldugunu ve yatarak tedavi gérmelerinin
aileleri tarafindan reddedildigini gijs‘[ermistir.z’12

Yas, cinsiyet, kisilik 6zellikleri ve mental kapasitenin tedaviye uyumu etkiledigi
goriilmektedir. Yapilan baz1 calismalarda, genglerde, erkeklerde, bazi azinlik etnik
gruplarda uyumsuzluk daha fazlayken, bazi1 calismalarda ise ileri yas grubunda
uyumsuzluk daha fazla goriilmektedir. Her cins, yas ve sosyal smifta uyumsuzluk

gdzlenebilir. 2

Tedaviye onceden uyum gostermemis olmak, sonraki uyumsuzlugun
onemli gostergelerinden biridir. Bireyin hastalik ve ilagla ilgili inanglari, verilen
onerilere uyumu kisilik 6zellikleri dogrultusunda olmaktadir. Ozellikle narsistik ve
paranoid Kisilik ozelliklerinin olmasi, uyumu olumsuz bigimde etkilemektedir.?®
Premorbid bilisssel islevselligin bozuk olmasi, unutkanlik, gérme ve isitme kusurlar1 da
hastaya iliskin uyumsuzluk nedenleri arasinda sayilabilir.*?

Aile, arkadas destegi veya calisiyor olma uyumu etkiler. Calisan hastalar,

igyerinde ila¢ kullanmaktan dolay1r daha kolay etiketlenebilecekleri endisesiyle doz



atlamak seklinde uyumsuzluk gosterebilir. Saglik sisteminin yapisi, saglik merkezlerine
olan cografi uzaklik, randevulari bekleme zamani, sosyal gilivence ve ila¢ maliyeti

uyumu etkileyen diger nedenlerdir.?

2.2. Major Depresyon

Major depresyonun, toplum 6rneklemlerinde, yasam boyu ortaya ¢ikma olasilig
kadinlar i¢in % 10- 25,erkekler i¢cin % 5- 12 arasindadir. Bir major depresif donemin
oncl belirtileri anksiyete, uykusuzluk, tiziintiilere kapilma, diislincelere dalip gitme ve
siirekli ayn1 seyleri diislinlip durmadir. Bir kez major depresif donem gegirmis bir
kisinin yasami boyunca yeniden bdyle bir donem gecirme olasiligt % 50°dir. Iki majér
depresif dénem gecirenlerde bu oran % 70- 80 lere ¢ikmaktadir. Ug ya da daha cok
bdyle donem gecirenlerde bu oran ¢ok daha yiiksektir. Major depresyonu olanlarin
cogunda bu rahatsizlik tekrar edebilecegi i¢in bu kisilerin siirdiirim tedavilerinin
yapilmasi ve bu kisilere depresme ve yinelemenin uyarici ve belirtilerini tanimalari
konusunda egitim verilmesi gerekmektedir. Kisilik bozukluklari, alkol ya da madde
kotiiye kullanimi, organisite ya da tibbi bir hastaligin varligi; sonlanimin daha koti
olacagin1 ve hastalik donemlerinin yinelenebilecegini diislindiiriir. Tedaviye hastalik
doneminde baslamanin daha sonra baslamaktan daha etkili olacagi 6ne siiriilmektedir.*

DSM-IV TR’ ye gore Major depresyon donemi tani dlgiitleri asagidaki gibidir:

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

1. Hastanin kendisinin bildirmesi (6rn. kendisini iizgiin ya da boslukta hisseder)
ya da bagkalarinin gozlemlemesi (6rn. aglamakli bir goriiniimii vardir) ile belirli,
hemen her giin, yaklasik giin boyu siiren depresif duygudurum.

2. Hemen her giin, yaklagik glinboyu stiren, tiim etkinliklere kars1 ya da bu
etkinliklerin ¢oguna kars1 ilgide belirgin azalma ya da artik bunlardan eskisi kadar zevk
alamiyor olma (ya hastanin kendisinin bildirmesi ya da bagkalarinca gozleniyor olmasi
ile belirlendigi iizere).

3. Perhizde degilken 6nemli derecede kilo kayb1 ya da kilo aliminin olmasi (6rn.
ayda, viicut kilosunun % 5’ inden fazlasi olmak iizere) ya da hemen her giin istahin

azalmis ya da artmis olmasi.



4. Hemen her giin insomnia (uykusuzluk) ya da hipersomnianin (asir1 uyku)
olmast.

5. Hemen her giin, psikomotor ajitasyon ya da retardasyonun olmasi (sadece
huzursuzluk ya da agirlastigt duygularmin oldugunun bildirilmesi yeterli degildir,
bunlarin bagkalarinca da gozleniyor olmasi gerekir).

6. Hemen her giin, yorgunluk- bitkinlik ya da enerji kaybinin olmas.

7. Hemen her giin, degersizlik, asir1 ya da uygun olamayan, sucluluk
duygulariin (hezeyan diizeyinde olabilir) olmas1 (sadece hasta olmaktan 6tiirli kendini
kinama ya da sugluluk duyma olarak degil).

8. Hemen her giin, diisiinme ya da diislincelerini belirli bir konu iizerinde
yogunlastirma yetisinde azalma ya da kararsizlik (ya hastanin kendisi bunu sodyler ya da
baskalar1 tarafindan gézlemlenmistir).

9. Yineleyen 6liim diisiinceleri (sadece 6liimden korkma olarak degil), 6zgiil bir
tasart kurmaksizin yineleyen intihar etme diisiinceleri, intihar girisimi ya da intihar
etmek lizere 6zgiil bir tasarimin olmast

B. Bu semptomlar bir karma epizodun tani1 6lgiitlerini karsilamamaktadir.

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

D. Bu semptomlar bir madde kullaniminin (6rn. kotiiye kullanabilen bir ilag,
tedavi icin kullanilabilen bir ilag) ya da genel tibbi bir durumun (6rn. hipotiroidizm)
dogrudan fizyolojik etkilerine bagh degildir.

E. Bu semptomlar yasla daha iyi agiklanamaz, yani sevilen birinin
kaybedilmesinden sonra bu semptomlar 2 aydan daha uzun siirer ya da bu semptomlar,
belirgin bir islevsel bozulma, degersizlik diisiinceleriyle hastalik diizeyinde ugrasip
durma, intihar disiinceleri, psikotik semptomlar ya da psikomotor retardasyonla
belirlidir.*®

DSM 5’te karma atak tanimi degistirildigi icin B Olgiitii yer almamaktadir.
Ayrica E Olciitii de bulunmamaktadir ancak major depresif bozukluk ve yas ayrimi

{izerinde ayrica durulmaktadir.”*



2.2.1. Major Depresif Bozukluk ve Tedaviye Uyumu Etkileyen Faktorler

Depresyonu olan hastalarin, énemli bir halk saglig: yiikii olusturmasi ve etkin
tedavileri olmasina karsin, cogu hasta yeterli tedavi gormemektedir. Arastirmalara gore,
major depresyonlu hastalarin sadece % 10’ u yeterli dozda antidepresan tedaviyi, yeterli
siirede almaktadir.® Yetersiz tedaviye neden olan ana etken, doz atlanmasi ve tedavinin
erken kesilmesine bagli tedavi rejimine uyumsuzluktur. Tedaviye uyumsuzluk, ilacin
doktor tarafindan 6nerilen dozda kullanilmamasi, ilacin kullanim saatlerine uyulmamasi
ya da tedavinin erken kesilmesi nedeniyle olabilir. Tedaviye uyum davranist 6zgiin
klinik durumlar, hastaligin dogasi ve uygulanan tedavi programinin 6zelliklerinden
etkilenir. Cogu hastanin yasamlar1 boyunca birden ¢ok atak yasadigi ve ligten fazla atak
oldugunda wuzun siireli tedavinin ataklarin tekrari1 Onlemede etkili oldugu
diisiiniildiiglinde, tedaviye uyumun 6nemi daha da artiyor goriinmektedir. 116 sadece
depresif bozukluklar degil, genel olarak bakildiginda hastalarin tigte birinin tedaviye
tam uydugu, ilicte birinin kismen uydugu ve iigte birinin hi¢bir tedaviye uymadigi
belirtilmektedir. Psikiyatrik hastaliklarda tedaviye uyumsuzluk diger tibbi durumlardan
daha yiiksektir."*’ Tedavi siirecinde tedaviye uyumsuzlugun yiiksek oranda izlendigi iki
donem vardir. Bunlardan birincisi, tedavinin baglangicinda hastanin yan etkilerle
karsilastigi donem, ikincisi ise hastaligin kontrol altina alinarak kismi bir diizelmenin
izlendigi dénemin hemen sonrasidir. ™ Depresyon tanisiyla tedavi géren hastalarin
yaridan fazlasinin ii¢ hafta i¢inde tedaviyi biraktiklari bildirilmistir. Bu yiiksek oran,
etkinin baglamasindaki gecikmeye, klinik yanitin baglamasindan sonra da ila¢ tedavisine
uzun siire devam edilmesi gerekliligini ve yan etkiler konusunda hastalarin
bilgilendirilmesindeki yetersizligi baglanmlstlr.l’19 Hastanin tedaviye uyumu, basarili bir
antidepresan tedavinin saglanmasinda en énemli konudur. Tedaviye uyum kontrollere
diizenli gelmeyi, tedavi programimi tamamlamayi, ilaglart diizenli kullanmayi ve
Onerilen davranis Onerilerini yerine getirmeyi gerektirir.1

Yapilan bir ¢alismada kadin ve erkek cinsiyet doktor tarafindan onerilen doza
uyum ve tedaviyi siirdiirme Ozellikleri agisindan karsilastirildiginda, kadin hastalarin
tedaviye uyum orani erkek hastalardan daha yiiksek saptanmistir. Tedavi i¢in Onerilen
giinliik doza uyum da kadin hastalarda daha yiiksek bulunmustur.® Ulkemizde yapilan
bir diger ¢alismada, ilk goriismeden sonra psikiyatri hastalarmin % 44’ iniin kontrole
gelmedigi ve bu durumun 6zellikle egitim diizeyi diisiik ve sosyoekonomik durumu

kotii olan hastalarda daha sik olarak ortaya ¢iktigi bulunmustur. 1.20



Giinliik doz sayisinin az olmasi ve kisilik bozuklugunun olmamasi gibi faktorler
de tedaviye uyumu arttirmaktadir. Ayrica ilk kontrollerin daha sik yapilmasinin da
uyum flizerinde etkili oldugu bildirilmistir.*** Hasta ve doktor arasinda isbirliginin
bozulmasi, hastanin hastalik ya da tedavi hakkinda eksik bilgilendirilmesi, ilaca bagl
yan etkiler, hastanin sosyal c¢evresinde yasadig1 giicliikler (6rnegin tedaviye olumsuz
bakan bir esin varligi), belirtilerin tekrar ortaya ¢ikmasi (hastanin tedavinin ige
yaramayacagina inanmasi) hastanin tedaviye uyumsuzluguna katkida bulunacak diger
faktorler arasinda salyllatbilir.l‘z2 Madde kullanimi1 da tedaviye uyumu azaltan 6nemli bir
etken olarak gosterilmistir."%

Ulkemizde yapilan, depresif hastalarm tedaviye uyumunu degerlendiren bir
caligmada hastalarin % 73.2° si tedaviye uyumlu, % 26 ’8” i tedaviye uyumsuz

bulunmustur. Yine ayni ¢alismada giinde tek doz ila¢ alan hastalarin tedaviye uyumu,

iki ve daha fazla doz alanlara gore daha yiiksektir."

2.3. Bipolar Bozukluklar

Bipolar (iki uglu) bozukluk belirli bir sira gdzetmeksizin tekrar eden depresif,
manik, hipomanik, karma ve Otimik donemlerle karakterize bir ruhsal
hastaliktir.”®Bipolar bozukluk i¢in yasam boyu prevalans ortalama % 1.2 olarak
saptanmistir. Puberte Oncesi seyrek olan bipolar bozukluk; erkekte 18, kadinda 29
median baglangi¢ yas1 gostermektedir. Bipolar bozukluk, irk ve cinsiyet farki
gozetmeksizin esit dagilimda, kadin/erkek orani 1.2/1 olarak bulunmustur. Ilk dénemin
kadinda depresyon, erkekte mani olarak ortaya g¢ikmasi siktir. Bipolar bozuklukta
yasamboyu alkol ve madde bagimlilig1 yiiksektir. Bipolar 1 ve bipolar 2 bozukluklarda
gerceklestirilen 6zkiyim orant % 10- 15 olarak saptanmstir. Bipolar bozukluk, is, okul,
evlilik ve sosyal yasamda ciddi kayiplara ve donemsel antisosyal davraniglara sebep
olabilir.*?

DSM IV’te bipolar bozukluklar 4 baslik altinda incelenir:

1) Bipolar 1 Bozuklugu: Bipolar 1 bozuklugun ana 6zelligi; bir ya da daha fazla
manik ya da karma donem gecirmis olmaktir. Major depresif donemler olmasa bile
ileride gegirilecekleri varsayilir.

2) Bipolar 2 Bozuklugu: Bu bozuklugun ana 6zelligi, en az bir major depresif
donem ile en az bir hipomanik dénemin varli§i, ama manik ya da karma donemin

olmamasidir. Hipomanik dénem, manik dénem o6l¢iitlerinin, is ve sosyal yasami ciddi



Ol¢iide bozmayan, psikotik belirtiler igermeyen ve hospitalizasyon gerektirmeden
ayaktan tedavi edilebilecek diizeyde oldugu, daha hafif bir donem anlatir. Belirtiler
kisinin her zamanki davraniglarindan belirgin bir farklilig1 da gdsteriyor olmalidir.

3) Siklotimi: Orta siddetteki kisa depresif ataklarla, birkag¢ giin ile birka¢ hafta
stireli hipomanik donemlerin goriildiigu stiregen bir seyir izler. Belirtisiz ara donemler
oldukga kisa siirelidir, depresyon ya da hipomani belirtileri olmadan gegirilen donemler
bir seferde 2 aydan daha uzun degildir.

4) Baska Tirli Adlandirilamayan Bipolar Bozukluk: Yineleyen manik,
hipomanik, &timik, depresif donemler olmakla birlikte yukarida bahsedilen 3
bozukluktan herhangi birinin tam 8lgiitleri tam anlamiyla karsilanmamaktadir.***°

DSM-IV TR’ ye gore Major depresyon donemi tani 6l¢iitleri asagidaki gibidir:

A. Iki haftalik bir dénem sirasinda, daha onceki islevsellik diizeyinde bir kayip
olmasi ile birlikte asagidaki semptomlardan besinin (ya da daha fazlasinin) bulunmus
olmasi; semptomlardan en az birinin ya (1) depresif duygudurum ya da (2) ilgi kayb1 ya
da artik zevk alamama, olmas1 gerekir.

1. Hastanin kendisinin bildirmesi (6rn. kendisini lizgilin ya da boslukta hisseder)
ya da bagkalarinin goézlemlemesi (6rn. aglamakli bir goriinlimii vardir) ile belirli,
hemen her giin, yaklasik giin boyu siiren depresif duygudurum

2. Hemen her giin, yaklagik giin boyu siiren, tiim etkinliklere kars1 ya da bu
etkinliklerin ¢goguna kars1 ilgide belirgin azalma ya da artik bunlardan eskisi kadar zevk
alamiyor olma (ya hastanin kendisinin bildirmesi ya da bagkalarinca gézleniyor olmasi
ile belirlendigi lizere)

3. Perhizde degilken 6nemli derecede kilo kayb1 ya da kilo aliminin olmasi (6rn.
ayda, viicut kilosunun % 5’inden fazlasi olmak {iizere) ya da hemen her giin istahin
azalmis ya da artmis olmasi

4. Hemen her giin insomnia ( uykusuzluk) ya da hipersomnianin (asir1 uyku)
olmasi

5. Hemen her giin, psikomotor ajitasyon ya da retardasyonun olmasi (Sadece
huzursuzluk ya da agirlastigi duygularmin oldugunun bildirilmesi yeterli degildir,
bunlarin baskalarinca da gozleniyor olmasi gerekir)

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

7. Hemen her giin, degersizlik, asir1 ya da uygun olamayan, sug¢luluk
duygularinin (hezeyan diizeyinde olabilir) olmasi (sadece hasta olmaktan 6tiirii kendini

kinama ya da sug¢luluk duyma olarak degil)



8. Hemen her giin, diisiinme ya da diisiincelerini belirli bir konu {izerinde
yogunlastirma yetisinde azalma ya da kararsizlik (ya hastanin kendisi bunu sdyler ya da
baskalar1 tarafindan gézlemlenmistir).

9. Yineleyen 6liim diisiinceleri (sadece 6liimden korkma olarak degil), 6zgiil bir
tasar1 kurmaksizin yineleyen intihar etme diislinceleri, intihar girisimi ya da intihar
etmek {lizere 6zgiil bir tasarimin olmasi.

B. Bu semptomlar bir karma epizodun tani dl¢iitlerini karsilamamaktadir.

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

D. Bu semptomlar bir madde kullaniminin (6rn. kotiiye kullanabilen bir ilag,
tedavi i¢in kullanilabilen bir ilag) ya da genel tibbi bir durumun (6rn. hipotiroidizm)
dogrudan fizyolojik etkilerine bagl degildir.

E. Bu semptomlar yasla daha iyi agiklanamaz, yani sevilen birinin
kaybedilmesinden sonra bu semptomlar 2 aydan daha uzun siirer ya da bu semptomlar,
belirgin bir islevsel bozulma, degersizlik diisiinceleriyle hastalik diizeyinde ugrasip
durma, intihar diislinceleri, psikotik semptomlar ya da psikomotor retardasyonla
belirlidir.*

DSM 5’te karma atak tanimi degistirildigi icin B Olgiitii yer almamaktadir.
Ayrica E Olciitii de bulunmamaktadir ancak major depresif bozukluk ve yas ayrimi
tizerinde ayrica durulmaktadir.*

DSM-IV TR’ ye gore manik donem tan1 olgiitleri asagidaki gibidir:

A. En az bir hafta siireyle (ya da hospitalizasyon gerekiyorsa slireye
bakilmaksizin) anormal ve siirekli bir sekilde ylikselmis, oOforik, irrtitabl ya da
grandiy6z ayr1 bir duygudurum déneminin varligi.

B. Duygudurum bozuklugu doénemi sirasinda asagidaki belirtilerden en az
ticiiniin (duygudurum yalnizca irritabl ise dordiiniin) belirgin bir derecede ve siirekli
varlig1.

1. Abartil1 ylikselmis benlik deger duygusu ya da grandiyozite.

2. Uyku gereksiniminde azalma (Ornegin yalnizca 3 saatlik uyku ile kendini
dinlenmis hissetme).

3. Her zamankinden daha konuskan olma ya da basin¢li konusma.

4. Diisiince ugusmast ya da 06znel olarak diisiincelerinin ¢ok hizlandigin

hissetme.
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5. Distraktibilite (Yani dikkatin 6nemsiz ya da konudisi uyaranlara kolayca
cekilerek dagilabilmesi).

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

7. Onemli zararlar yaratabilecek zevk verici etkinliklere kolayca girebilme
(sonuglar diistiniilmeksizin girilen cinsel iliskiler, is yatirimlari, agir1 harcama).

C. Belirtilerin karma tip doneme uymamasi.

D. Duygudurum bozuklugunun is yagami, sosyal etkinlik ve iliskilerde belirgin
bozulmaya yol acacak ya da kendine ya da bagkalarina zarar vermesini dnlemek igin
hastaneye yatirilmasini gerektirecek agirlikta ya da psikotik 6zellikte olmasi.

E. Belirtilerin madde kullaniminin (6rnegin madde kotiiye kullanimi,ilag ya da
diger sagaltimlar) ya da genel tibbi birr hastaligin (6rnegin hipertiroidi) dogrudan
etkilerine bagli olmamasi.

Not: Agik¢a somatik antidepresan bir sagaltim (6rnegin ilaglar, elektrokonviilsif
terapi, 1s1k sagaltimi) ile ortaya ciktigr diisiiniilen manik donemlerde bipolar 1
bozuklugu tanisi konmamahdir.*

DSM-5 smiflandirmasinda C o6lgiitii yer almamistir. DSM-4-TR’de Bipolar
Bozukluk manik, hipomanik, depresif ve karma ataklar seklinde siniflandirilirken DSM-
5’te karma atak kaldirilip, karma 6zellikler gosteren depresif/ manik atak seklinde alt tiir
olarak yer almistir. Diger tani dlgiitlerinde degisiklik olmamls‘ur.24

DSM-IV TR’ ye gore hipomanik donem tani lgiitleri asagidaki gibidir:

A. Her zamanki ¢okkiin olmayan duygudurumdan belirgin sekilde farkli olan ve
en az 4 giindiir siiren, yiikselmis, grandiy6z ya da irritabl ayr1 bir duygudurumun siirekli
varligi.

B. Duygudurum bozuklugu doénemi sirasinda asagidaki belirtilerden en az
ticliniin (duygudurum yalnizca irritabl ise dordiiniin) belirgin bir derecede ve siirekli
varlig1.

1. Abartil1 ylikselmis benlik deger duygusu ya da grandiyozite.

2. Uyku gereksiniminde azalma (Ornegin yalnizca 3 saatlik uyku ile kendini
dinlenmis hissetme).

3. Her zamankinden daha konuskan olma ya da basing¢li konugma.

4. Diisiince ugusmast ya da 06znel olarak diisiincelerinin ¢ok hizlandigin

hissetme.

11



5. Distraktibilite (Yani dikkatin 6nemsiz ya da konudisi uyaranlara kolayca
cekilerek dagilabilmesi).

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

7. Onemli zararlar yaratabilecek zevk verici etkinliklere kolayca girebilme
(sonuglar diistiniilmeksizin girilen cinsel iliskiler, is yatirimlari, agir1 harcama).

C. Doénem, kisinin belirtisiz oldugu durumu ile uyusmayan, kesin bir islevsellik
degiskenligini gosteriyor olmalidir.

D. Duygudurum bozuklugu ve islevsellikteki degisiklik bagkalarinca da
gozlenebilir olmalidir.

E. Donem is ve sosyal islevsellikte belirgin bir bozulmaya yol agacak ya da
hospitalizasyon gerektirecek kadar siddetli degildir ve psikotik ozellikler
bulunmamaktadir.

F. Belirtilerin madde kullaniminin (6rnegin madde kotiiye kullanimi, ilag ya da
diger sagaltimlar) ya da genel tibbi bir hastaligin (6rnegin hipertiroidi) dogrudan
etkilerine bagli olmamasi.

Not: Agik¢a somatik antidepresan bir sagaltim (6rnegin ilaglar, elektrokonviilsif
terapi, 1s1k sagaltimi) ile ortaya ¢iktig1 diigiiniilen hipomanik benzeri donemlerde bipolar
2 bozuklugu tanis1 konmamalidir.™

DSM-5’te hipomani tani dl¢iitlerinde degisiklik yapllmarmstlr.24

DSM-IV TR’ ye gore karma donem tani dlgiitleri asagidaki gibidir:

A. En az bir hafta siireyle, hemen hergiin, hem manik hem de major depresif
donem olgiitlerini (siire l¢iiti disinda) uyan bir duygudurum bozuklugunun bulunmasi

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

C. Belirtilerin bir maddenin (6rnegin kotiiye kullanilan bir madde, ilag ya da
baska bir sagaltim) ya da genel tibbi bir hastaligin (6rnegin hipertiroidi) dogrudan
fizyolojik etkilerine bagli olmamasi

Not: Agik¢a somatik antidepresan bir sagaltim (6rnegin ilaglar, elektrokonviilsif
terapi, 1s1k sagaltimi) ile ortaya c¢iktigi disiiniilen karma donemlerde bipolar 1
bozuklugu tanisi konmamalidir.*®

DSM-5‘te bipolar bozukluk karma atak kaldirilip yerine karma 6zellikli manik/

hipomanik / major depresif atak terimleri kullanilmaktadir.*
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2.3.1. Bipolar Bozukluk ve Tedavi Uyumunu Etkileyen Faktorler

Bipolar bozuklukta tedavi; kesin kiir saglayamamakla birlikte, bulgularin
kontrolii, tekrarlarin 6nlenmesi, bilisssel islevlerin korunmasi, ek hastaliklarin ortaya
cikmasini azaltma ve en onemlisi de, islevselligin ve yasam kalitesinin yiikselmesinde
pek cok hasta i¢in 6nemli bir aragtir. Tedavinin olasi pozitif etkilerinin ortaya ¢ikmasi
ve bunlarin siirdiiriilmesi hastaya sunulan ila¢ dahil tedavi programina uyulmasi ile
miimkiin olacaktir.”® Duygudurum bozukluklar1 alaninda tedavi uyumsuzlugunun en
biiylik sebepleri bu alanda calisan profesyonellerin uyumsuzluk sorununun farkinda
olmamasi ve yeni ilaclarn bu sorunu asacagma dair yanlis inanglaridir.*Takip
goriismelerine gelmeyenlerde, ilaglar1 kendi bildigi dozlarda ve diizensiz kullananlarda,
Oykiisiinde sik sik tedavi birakma olanlarda, fazla sayida ve sik aralikli ilag
kullananlarda, kilo alimi1 ve sedasyon basta olmak {izere yan etki gelistirenlerde tedaviyi
aksatma siktir.®Geng, erkek, hastalik icgoriisii az, bekar ve tek basina yasayan
bireylerde ila¢ birakma orani yiiksektir. ilaglara yonelik korkular, hastalik etiketi ile
ilgili kaygilar, ¢evrenin ilaglara yonelik negatif tutumlar1 da ilag kullanimini olumsuz
etkilemektedir. Erken baslangic ve hastaligin erken donemlerinde olma, sik manik atak
gecirme ilag kullanilmasinin 6ntindeki diger 6nemli engellerdir.4’26

Uzun dénem ilag tedavisi igin bildirilen uyumsuzluk oranlar1 % 20 ile % 60
arasinda degismektedir. Ortalama uyumsuzluk yaygiligi % 41° dir. Bipolar bozuklukta
bazi arastirmacilar, uzun dénem tedavinin kesilmesinde maninin erken rekurrensine
isaret etmektedir.® Keck ve arkadaslari, akut manik epizodla hastaneye kabul edilen
hastalarin % 60’min son bir ay igerisinde tedaviye uyumlariin yetersiz oldugunu
belirtmislerdir.**” Scott, bir yildan fazla duygudurum diizenleyicilere uyumsuz olan
kisilerin uyumlu olanlara oranla hospitalizasyon riskinin dort kat daha fazla oldugunu
gostermistir. 1500 hastanin {izerinde yapilan biiylik ¢apli bir ¢aligmada, Johnson ve
McFarland, lityumun siirekli kullaninminin ortalama siiresinin, ilk regete edildiginden
itibaren yalnizca 76 giin oldugunu bildirmislerdir.*?®% Jamison ve arkadaslari, 2 yillik
bir izlem periyodunda, bipolar bozukluk olan hastalarin % 50’sinin en az bir kere, %
30’unun da en az iki kere proflaktik olarak kullandiklari lityumlarim1 kesip yeniden

30

baslamuslardir.” Karbamazepin ve valproat regete edilen hastalarla yapilan bir

caligmada tedavinin slrdiirim fazinda uyumsuzluk oranlari % 50’sinin iizerinde

bulunmustur.*?’
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Jamison uyumsuzluk kavrammi tanimlarken dort degisken grubundan
bahsetmistir. Bu degiskenler hastaliga (affektif bozuklugun tipi ve hastaligin evresi),
tedavi sorunlarina (tedavi rejimi, yan etkiler), hastaya (demografi, ilaca ve hastaliga
kars1 tutum) ve hekime (hastaliga karsi tutumu, ilaglar ve hasta ile etkilesimi)
ozgiidiir.* Sistematik galigmalarin yeniden gozden gegirilmesinde uyumsuzlukla ilgili
sekiz risk faktorii belirtilmistir. Bunlar: lityum tedavisinin ilk yili, gecmisteki tedavi
uyumsuzlugu Oykiisli, gen¢ yas, erkek cinsiyet, daha az hastalik epizodu olmasi,
grandiyozite, yiikselmis duygudurum ve kibirliliktir.***  Bazi yayinlarda
sosyodemografik degiskenlerin rol oynadigina dair veriler ve manik atak yasayanlarin
tedavi uyumsuzlugu i¢in daha fazla risk altinda olduguna dair kanitlar vardir.*?"*?
Ancak bipolar bozuklukta son yillarda tedavi uyumsuzluguna yol acan en Onemli
faktorlerin ilag ve/ veya alkol kotiiye kullanim1 oldugu bildirilmistir.***33

Lityumla tedavi edilen hastalara ila¢ uyumsuzlugunun nedeni soruldugunda
hastalar neden olarak duygudurumlarinin ilagla kontrol edilmesini sevmemeyi ve ilag
kullaniminin onlara kronik hastaliklart varmis gibi diisiindiirmesini belirtmislerdir.4’34
Yaslt hastalarin hekim- hasta iligskisine ve duygudurum diizenleyicilere daha olumsuz
baktiklari tespit edilmistir. Frank ve arkadaglari, yliksek egitim diizeyine sahip ve evli
hastalarin lityuma daha uyumlu oldugunu saptamlslardlr.4’35 Hastaligin sonuglar1 ve
tehditleri hakkinda bilgilendirilen hastalarin daha uyumlu oldugu gésterilmistir.4’36’37
Bagka calismalar da bipolar bozuklukta tedaviye uyumsuzlugu arttiran risk faktorleri
olarak i¢gori eksikligi, hastaligin farkinda olma eksikligi ve kognitif eksiklikler olarak

bildirmislerdir,***%4°

2.4. Psikotik Bozukluklar

Psikotik bozukluklar ve bunlar arasinda en bilineni Sizofreni, kisinin
alisilagelmis algilama ve yorumlama bigimlerine yabancilasarak, kendine 6zgii bir ice-
kapamim diinyasma ¢ekildigi bir ruhsal bozukluktur. Insani, genclik yillarindan
baslayarak iiretim disina itebilen ve g¢evresiyle onemli uyumsuzluk ve catigmalar
yasamasina yol a¢an bu bozuklugun topluma maliyeti oldukga yiiksektir. Sizofreni, cok
genis bir yelpaze igerisinde yer alan ruhsal belirtileri icermesi nedeniyle, psikiyatrinin
en ilgi ¢ekici konularindan biri olarak 6nemini korumaktadir.* Insidans ve prevalans,
tilkeler ve caligmalar arasinda farklilik gostermekle birlikte yasam boyu prevalans: %

0.5-1.5 civarindadir.*"** Herhangi bir yilda tiim popiilasyonun % 0.025- 0.5°i, sizofreni
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tedavisi gormektedir. Sizofreni kadin ve erkekte esit oranda goriiliir. Ancak, en sik
ortaya ¢iktig1 yas donemi erkeklerde 15-25, kadimnlarda ise 25-35 yaslaridir. Geg
baslayan olgular (45 yasindan sonra) genellikle siiregen ve ilerleyici bir gidis
gostermemeleri ve daha az yikima ugramalaryla, erken baslangicli olgulardan
ayrilirlar.

DSM-TR 1V’ de Sizofreni ve diger psikotik bozukluklar grubunda Sizofreni,
Sizofreniform Bozukluk, Sizoaffektif Bozukluk, Sanrili Bozukluk, Kisa Psikotik
Bozukluk, Payalasilmis Psikotik Bozukluk, Genel Tibbi Duruma Bagli Psikotik
Bozukluk, Madde Kullanimin Yol Agtig1 Psikotik Bozukluk, Baska Tirli
Adlandirilamayan Psikotik Bozukluk bulunmaktadir. DSM 5’ te yapilan degisiklikler
her hastalik altinda belir‘[ilrnistir.lS‘24

DSM IV-TR’ ye gore sizofreni tan1 kriterleri asagidaki gibidir:

A. Ozgiil Belirtiler: Bir aylik bir donem boyunca (basariyla tedavi edilmisse
daha kisa bir siire) bu siirenin 6nemli bir kesiminde agagidakilerden ikisinin (ya da daha
fazlasinin) bulunmasi:

1. Hezeyanlar (sanrilar).

2. Halliisinasyonlar (varsanilar).

3. Darmadagin (dezorganize) konusma (6rn. ¢agrisimlarda daginiklik [sik sik
konu dis1 sapmalar gésterme] ya da enkoherans).

4. Tleri derecede darmadagin (dezorganize) ya da katatonik davranis.

5. Negatif semptomlar, yani affektif donukluk (tekdiizelik), aloji (konugsamazlik)
ya da avolisyon.

Not: Hezeyenlar sasilasi (bizar) ise ya da halliisinasyonlar kisinin davranis ya da
diistinceleri lizerine siirekli yorum yapmakta olan seslerden ya da iki ya da daha fazla
sesin birbiriyle/ birbirleriyle konusmasindan olusuyorsa A Tani Olgiitlerinden sadece bir
semptomun bulunmasi yeterlidir.

B. Toplumsal/ mesleki islev bozuklugu: Is, kisileraras: iliskiler ya da kendine
bakim gibi 6nemli islevsellik alanlarindan bir ya da birden fazlasi, bu bozuklugun
baslangicindan beri gecen silirenin dnemli bir kesiminde, bu bozuklugun baslangicindan
once erigilen diizeyin belirgin olarak altinda kalmistir (baslangict ¢ocukluk ya da
ergenlik donemine uzaniyorsa, kisilerarasi iliskilerde, egitimle ilgili ya da mesleki
diizeye erisilememistir.)

C. Siire: Bu bozuklugun siiregiden belirtileri en az 6 ay boyunca kalic1 olur. Bu 6

aylik siire, en az bir ay siireyle (basariyla tedavi edilmisse daha kisa bir siire) A Tani
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Olgiitiinii karsilayan semptomlar1 kapsamalidir; prodromal ya da rezidiiel semptomlarin
bulundugu dénemi kapsayabilir. Bu bozuklugun belirtileri, prodromal ya da rezidiiel
donemlerde, sadece negatif semptomlarla ya da A Tam Olgiitiinde siralanan iki ya da
daha fazla semptomun daha hafif bi¢imleriyle (6rn. acayip inanislar, olagandis1 algisal
yasantilar) kendilerini gosterebilir.

D. Sizoaffektif bozuklugun ve Duygudurum Bozuklugunun dislanmast:
Sizoaffektif Bozukluk ve Psikotik Ozellikler Gosteren Duygudurum Bozuklugu
dislanmustir, ¢linkii ya (1) aktif evre semptomlar: ile birlikte ayn1 zamanda Major
Depresif, Manik ya da Mikst Epizodlar ortaya c¢ikmamistir ya da (2) aktif evre
semptomlart sirasinda duygudurum epizodlart ortaya ¢ikmigsa bile bunlarin toplam
stiresi aktif ve rezidiiel donemlerin siiresine gore daha kisa olmustur.

E. Madde kullaniminin/genel tibbi durumun dislanmasi: Bu bozukluk bir
maddenin (6rn. kotilye kullanilabilen bir ilag, tedavi igin kullanilabilen bir ilag)
dogrudan fizyolojik etkilerine ya da genel tibbi duruma bagl olarak ortaya ¢ikmamustir.

F. Bir Yaygin Gelisimsel Bozuklukla olan iligkisi: Otistik Bozukluk ya da diger
bir Yaygin Gelisimsel Bozukluk Oykiisii varsa, ancak en az bir ay siireyle (basariyla
tedavi edilmisse daha kisa bir siire) belirgin hezeyan ya da halliisinasyonlar da varsa
Sizofreni ek tanisi konabilir."®

DSM 5’ e gore sasilasi (bizar) hezeyanlar ya da yorum yapan, kendi arasinda/
aralarinda konusan isitsel varsanilarin varligi Sizofreni tanis1 koymak ig¢in yeterli
degildir. Ayrica bulunmasi gereken 2 semptomdan biri mutlaka A1, A2 ya da A3 tam
Slgiitlerinden biri ya da daha fazlas1 olmalidir. **

DSM IV TR’ye gore sizofreni alt tipleri sunlardir:

Paranoid Tip: Asagidaki tan1 dl¢iitlerinin karsilandigr sizofreni tipi:

A. Bir ya da birden fazla hezeyan ya da siklikla isitme haliisinasyonlarinin
bulunmasi

B. Sunlardan higbirinin bulunmamasi: Darmadagin (dezorganize) konusma,
darmadagin (dezorganize) ya da katatonik davranis, donuk ya da uygunsuz affekt.

Darmadagin (Dezorganize) Tip: Asagidaki tani 6lgiitlerinin karsilandigi sizofreni
tipi:

A. Asagidakilerden hepsi belirgindir:

1. Darmadagin (dezorganize) konusma

2. Darmadagin (dezorganize) davranig

3. Donuk ya da uygunsuz affekt
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B. Katatonik tip i¢in tan1 dlgiitlerini karsilamamaktadir.

Kasilakalmis (Katatonik) Tip:

Asagidakilerden en az ikisinin klinik gériinlime egemen oldugu Sizofreni tipi:

1. Katalepsi (balmumu esnekligi de ig¢inde olmak iizere) ya da stupor ile
belirlendigi tizere motor hareketsizlik.

2. Asirt devinsel etkinlik (motor aktivite) (agik¢a amagsiz ve dis uyaranlardan
etkilenmeyen).

3. Asir1 negativizm (hareket ettirmeye yonelik tiim yonermelere agik¢a amagsiz
bir direng gosterme ya da hareket ettirmeye yonelik girisimlere karsi rijid [ kat1] postiirii
siirdliirme) ya da mutizm.

4. Postiir alma (istemli olarak uygunsuz ya da bizar postiirler alma), basmakalip
hareketler, belirgin mannerizmler ya da belirgin grimasin olmasi ile belirlendigi iizere
istemli davranislarda acayipliklerin olmasi.

5. Ekolali ya da ekopraksi

Ayrim Gostermeyen (Farkhlasmams, Diferansiye Olmamus) Tip:
A Tanmi Olgiitiiniin karsilandig1 semptomlarin oldugu Sizofreni tipi, ancak bu tani
Olgiitleri  Paranoid, Dezorganize ya da Katatonik Tipin tan1 Olgiitlerini

karsilamamaktadir.

Ardakalan (Rezidiiel) Tip:

Asagidaki tam Olgiitlerinin karsilandigi sizofreni tipi:

A. Belirgin hezeyanlar, halliisinasyonlar, darmadagin (dezorganize) konusma ve
ileri derecede darmadagin (dezorganize) ya da katatonik davranisin olmamasi

B. Negatif semptomlarin ya da A Tan1 Olgiitiinde siralanan iki ya da daha fazla
semptomun daha hafif bi¢iminin (6rn. acayip inanislar, olagandisi algisal yasantilar)
varhig1 ile belirlendigi iizere bu bozuklugun siirdiigiine iliskin kanitlar vardr.™

DSM 5’ te Sizofreni alt tiplerine yer verilmemistir.?*

Sizofreniform Bozukluk i¢cin DSM-IV TR tani 6l¢iitleri sunlardir:

A. Sizofreninin A, D, ve E Tan1 0lgiitleri karsilanmaktadir.

B. Bu bozuklugun bir epizodu (prodromal, aktif ve rezidiiel evreler de i¢inde

olmak iizere) en az 1 ay, ancak 6 aydan daha kisa bir siire siirer. (lyilesme
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beklenmeksizin tan1 konmasi gerektiginde bunun © Gegici’ tani olarak nitelendirilmesi
gerekir. °

Sizoaffektif bozukluk i¢in DSM-IV TR tani 6l¢iitleri sunlardir:

A. Araliksiz sliregiden bir hastalik donemi sirasinda kini zaman, Sizofreni i¢in A
Tam Olgiitiinii karsilayan semptomlarla eszamanli olarak ya da bir Major Depresif
Epizod, ya da bir Manik Epizod ya da bir Mikst Epizod olur.
Not: Major Depresif Epizod A1 Tani Olgiitiinii igermelidir: Depresif duygudurum

B. Hastaligin ayn1 dénemi sirasinda, belirgin duygudurum semptomlarinin
olmadigi en az 2 hafta boyunca hezeyanlar ya da halliisinasyonlar bulunur.

C. Bir duygudurum epizodu i¢in tani Olgiitlerini karsilayan semptomlar,
hastaligin aktif ve rezidiiel debnemlerinin aktif siiresinin 6nemli bir kesiminde bulunur.

D. Bu bozukluk igin bir maddenin (6rn. kotiiye kullanilabilen bir ilag, tedavi igin
kullanilan bir ilag) ya da genel tibbi durumun dogrudan fizyolojik etkilerine bagh
degildir.

Tipini belirtiniz:

Bipolar Tip: Bu bozukluk bir manik yada bir Mikst Epizodu igeriyorsa

Depresif Tip: Bu bozukluk sadece Major Depresif Epizodu igeriyorsa15

Hezeyanli (Sanrili) Bozukluk i¢in DSM-IV TR tani dlgiitleri sunlardir:

A. En az 1 ay siiren, sasilas1 (bizar) olmayan hezeyanlar (yani, ger¢ek yasamda
gortilebilecek tiirden; izleniyor, zehirleniyor, hastalik bulastiriliyor, uzaktan seviliyor,
esi ya da sevgilisi tarafindan aladatiliyor olma ya da bir hastalig1 olam gibi).

B. Sizofreni i¢in A Tan1 Olgiitii higbir zaman karsilanmamistirg
Not: Hezeyanli (Sanrili) Bozuklukta, hezeyanin (sanrinin) igerigi ile iligkili ise taktil
(dokunma) ve olfaktor (koku) halliisinasyonlari bulunabilir.

C. Hezeyan(lar)in etkisi ve bunun uzantilar1 disarida birakilacak olursa
islevsellik belirgin olarak bozulmamaistir ve davranis acayip ya da bizar degildir.

D. Hezeyanlarla birlikye duygudurum epizodlart ortaya ¢ikmissa bunlarin
toplam siiresi hezeyanli donemlerin siiresine gore daha kisa olmustur.

E. Bu bozukluk bir maddenin (6rn. kétiiye kullanilabilen bir ilag, tedavi igin
kullanilan bir ilag) ya da genel tibbi bir durumun dogrudan fizyolojik etkilerine baglh
degildir.

Tipini belirtiniz (6nde gelen hezeyan igerigine gore asagidaki tiplerden birine

karsilik gelir):
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Erotomanik Tip: Genellikle daha yiiksek konumu olan baska bir kisinin
kendisine asik olduguna iliskin hezeyanlar

Grandioz Tip: Cok degerli, giiclii, bilgili, 6zel biri olduguna, kutsal bir gii¢ ya da
tinlii bir kisi ile 6zel bir iliskisi olduguna iliskin hezeyanlar

Kiskanglik Tipi: Cinsel esinin sadakatsizlik gosterdigine iliskin hezeyanlar

Persekiituar Tip: Kendisine (ya da kendisine yakin olan birine), bir sekilde kot
davranildigina iliskin hezeyanlar

Somatik Tip: Fizik kusurunun ya da genel tibbi bir durumunun olduguna iliskin
hezeyanlar

Mikst Tip: Yukaridaki tiplerden birden fazlasi i¢in karakteristik olan hezeyanlar
vardir ancak bunlardan hig¢biri daha belirgin degildir

Belirlenmemis Tip™

DSM 5’te A tami Olgiitiinde degisiklik yapilmis olup sasilast (bizar) olmayan
sanr1 terimi kullanilmamistir. DSM 5°e¢ gore olabilirligi olamayan bir igerik tasiyan
sanrilarin varligi, sanrili bozukluk tanis1 konulmasina engel degildir.24

Kisa Psikotik Bozukluk i¢in DSM IV-TR tani kriterleri asagidaki gibidir:

A. Asagidaki semptomlardan birinin (ya da daha fazlasinin) bulunmasi:

1. hezeyanlar

2. halliisinasyonlar

3. darmadagin (dezorganize) konusma (6rn. ¢agrisgimlarda dagmiklik [sik sik
konu dis1 sapmalar gosterme] ya da enkoherans)

4. ileri derecede dezorganize ya da katatonik davranis
Not: Kiiltiirel agidan kabul goren bir tepki gdsterme bigimi ise bunu bir semptom olarak
degerlendirmeyiniz.

B. Bu bozuklugun bir epizodunun siiresi en az 1 giindiir, ancak 1 aydan kisadir
ve en sonunda premorbid islevsellik diizeyine doniis olur.

C. Bu bozukluk Psikotik Ozellikler Gésteren Duygudurum Bozuklugu,
Sizoaffektif Bozukluk ya da Sizofreni olarak agiklanamaz ve bir maddenin (6rn. kotiiye
kullanilabilen bir ilag, tedavi i¢in kullanilan bir ilag) ya da genel bir tibbi bir durumun
dogrudan fizyolojik etkilerine bagh degildir.

Varsa belirtiniz:

Belirgin stres etken(ler)i olan

Belirgin stres etkenleri olmayan

Postpartum baglangi¢li: Baslangici postpartum 4 hafta igerisinde olmusssal5
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DSM 5’e gore dogum sonrasi baslayan Kisa Psikotik Bozukluk teriminin siire
Olciitlinde degisiklik yapilmis ve gebelik sirasinda ya da dogumdan sonra dort hafta
icerisinde baslamissa seklinde degistirilmistir.24

Paylasilmis Psikotik Bozukluk i¢in DSM-IV TR tani kriterleri asagidaki gibidir:

A. O sirada yerlesik bir hezeyan1 olan bagka bir kisi ya da kisilerle yakin iligki
cergevesinde bireyde bir hezeyan gelisir.

B. Bu hezeyan, o sirada yerlesik bir hezeyani olan kisininkiyle igerik olarak
benzerdir.

C. Bu bozukluk, baska bir Psikotik Bozukluk (6rn. Sizofreni) ya da Psikotik
Ozellikleri Olan bir Duygudurum Bozuklugu olarak daha iyi agiklanamaz ve bir
maddenin (6rn. kotiiye kulllanilabilen bir ilag, tedavi i¢in kullanilan bir ilag) ya da genel
tibbi bir durumun dogrudan fizyolojik etkilerine bagl degildir.

DSM 5’ye paylasilmis psikotik bozukluk terimi kullanilmamig; bunun yerine
sanrilt bozuklugu olan kisinin esinde goriilen sanrisal belirtiler terimine yer
Verilmistir.24

Ayrica DSM-IV TR’ ye gore Psikotik Bozukluklar baghig altinda genel tibbi
duruma bagh psikotik bozukluk, madde kullaniminin yol agtig1 Psikotik Bozukluk ve

Bagka Tiirlii Adlandirilamayan Psikotik Bozukluk gruplari mevcuttur.

2.4.1. Psikotik Bozukluklar ve Tedavi Uyumunu Etkileyen Faktorler

Diger hastaliklara benzer sekilde uyumsuzlukla iliskili etmenler dorde
ayrilabilir:

1. Hastayla iliskili etmenler (hastalik siddetinin fazla olmasi, grandiydzite, i¢
gorii yoksunlugu, madde kétiiye kullanimi komorbiditesi)

2. Tlaca bagli etmenler (yan etkiler, etkisiz veya asir1 yiiksek doz kullanimi)

3. Cevresel etmenler (yetersiz destek)

4. Hekimle ilgili etmenler (zayif terapétik iliski) dir. “+*

Antipsikotik ila¢ kullaniminin siki kosullara baglandig1 calismalarda niikslerin
bir boliimiiniin ilag tedavisine uyumsuzluga dogrudan bagli oldugu acikca
gosterilmistir. Madde bagimliligin da ilag programina uyumun 6niinde 6nemli bir engel
oldugu ve bu sebeple uyumun 6nemli bir belirleyicisi oldugu g(’isterilmistir.41’44 Agizdan

ilag hastalara kiyasla, intramiiskiiler depo ilaglariyla idame tedavisi yapilan hastalar

niiks orani agisindan daha avantajli konumdadir.** Uyumsuzluk, siklikla antipsikotik
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ilaglara bagli yan etkilerle birlikte goriiliir ve s6z konusu yan etkiler arasinda
ekstrapiramidal semptomlara 6zellikle de akatiziye dikkat edilmelidir.**°

Taburculuk sonrasnda tedaviye uyumu etkileyen bazi faktorler vardir:
taburculuk sonras1 ilk randevunun erken olmasi, fazla miktarda eski yatiglar, hastanede
kalis siiresinin uzun olmasi, hastaliga ve tedaviye karsi i¢gdriiniin bulunmasidir. **°
Tedaviye daha dnceden uyum gostermemis olmak, sonraki uyumsuzlugun en Snemli
gostergesidir. Ozellikle narsistik ve paranoid kisilk o6zelliklerinin olmasi uyumu
olumsuz etkilemektedir. “**” Aker ve arkadaslar1 2000 yilinda psikotik bozuklugu olan
37 hastayla yaptiklar1 bir ¢alismada, hastalarin hastaneden ¢iktiktan sonraki ilk 10 giin
igerisinde ilac1 biraktiklarin1 ve uyumsuzlugun basladigini bildirmislerdir.®** Olfson ve
arkadaslari, sizofreni ve sizoaffektif bozukluk tanisi alan hastalarla ilgili bir ¢aligmada,
hastaneden c¢ikist izleyen ilk 3 ay icerisinde yaklasik % 50’sinin kismi uyumsuzluk, %
20’ sinin ise tam uyumsuzluk gosterdiklerini saptamislardir. “*’ Antipsikotik tedaviye
uyum hastalik semptomlarinin hasta psikolojisi lizerindeki etkisinden, damgalanmaya,
var olan ya da olusmasindan korkulan ilag yan etkilerinden, ilag kullanimi zorluklarina
kadar pek ¢ok faktorle iligkilidir.**®

Kastrup ve arkadaslar1 sizofreni hastalarin1 10 y1l boyunca takip ettikleri bir
calismada geng (15- 24 yas arasi), bekar veya bosanmis, yalniz yasayan, poliklinik
kontrollerine diizenli gelmeyen hastalarin hastaneye yatis sayilarinin diger hastalara
gore daha fazla sayida oldugunu belirlemislerdir.***° Ayrica sosyal ve ekonomik
konum, kiiltiirel koken, cevresel ve ailevi destegin olmamasi, saglik sistemindeki
eksiklikler tekrar yatis oranlarini arttirdigina inanilan etmenler arasindadir. 4150
Kendine zarar verme Oykiisii, hastalik baglangi¢ siiresinin kisa olmasi, erkek

41,51

cinsiyet sik yatiglarla iligkilidir. Tekrarlar ile iliskili bulunan diger faktorler:

saldirgan davranislar, su¢ islemek, alkoliin kotliye kullanimi, madde bagimliligs,

tedaviye uyumsuzluk ve sosyal destekten yoksun olmaktir, %349

Sizofreni
hastalarinda sik yatis1 etkileyen faktorler arasinda aile i¢i duygusal ortam yani aile
tiyelerinin duygu disa vurumu (expressed emotion) onemlidir. Yiiksek duygu disa
vurumu gosteren ailelerde- uyarilmis tarzda ve ¢ok konusan, karsilarindakinin soéziinii
kesip sicak tartigmalara giren, hastayla goz temasina nadir giren, hastayr dikkatini
vermeden dinleyen, hastanin hasta olduguna inanmayan, yaptiginin kendi kontroliinde
ve tembellik olduguna inanan, siirekli elestiren, gercek dist beklentileri olan, acil
durumlarda esnek olmayan, etkili sorun ¢6zme yetenegi olmayan bireylerin bulunmasi

olasidir. #+®
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Sonmez sizofreni tanisi alan bireylerde yaptigi calismada hi¢ okula gitmemis,
isssiz, temel gereksinimlerini karsilamada kendini yetersiz hisseden, sosyal giivencesi
olan hastalarin hastaneye daha sik yattigini saptamlstlr.41

Ispanya’da son yillarda yapilan bir calismada depo antipsikotiklerle tedavi edilen
hastalarin, oral antipsikotiklerle tedavi edilen hastalara gore tedaviye daha uyumlu

olduklar1 gésterilmistir. >

2.5. Anksiyete Bozukluklari

Anksiyete tehdide gore orantisiz, gelecek yonelimli, hem 6znel, hem nesnel
bedensel yonleri olan, gercekten nahos ve olumsuz bir emosyonel haldir. Giinliik
yasamda karsilastigimiz birgok durumda (sinavlar, yeni bir insanla tanigma, yabanci
ortamlarda bulunma vb.) anksiyetenin olagan ve anlasilabilir bir emosyon oldugu
unutulmamalidir. Beklenenden fazla ya da siddetli olan, gereginden daha uzun siiren ve
en Onemlisi kiginin gilinliik islevlerini bozarak ya da yeti yitimi yaratarak yasami
olumsuz etkileyen anksiyete patolojik kabul edilmektedir.**

DSM- IV TR’ de anksiyete bozukluklari grubunda panik bozukluk, yaygin
anksiyete bozuklugu, sosyal fobi, 0zgiil fobi, obsesif kompulsif bozukluk, travma
sonrasi stres bozuklugu, akut stres bozuklugu, genel tibbi duruma bagli anksiyete

bozuklugu, madde kullaniminin yol agtig1 anksiyete bozuklugu bulunmaktadir. *°

2.5.1. Panik Bozukluk

Panik bozukluk tani Olciitleri anlatilmadan 6nce panik atak ve agorafobi igin
DSM- IV TR tam olgiitleri verilecektir.

DSM- IV TR’ ye gore Panik atak tanis1 koymak i¢in sunlar gerekir: Asagidaki
semptomlardan dordiiniin (ya da daha fazlasinin) birden basladig1 ve 10 dakika iginde
en yiiksek diizeyine ulastigi, ayr1 bir yogun korku ya da rahatsizlik duyma déneminin
olmasi:

1. Carpinti, kalp atimlarini duyumsama ya da kalp hizinda artma olmasi1

2. Terleme

3. Titreme ya da sarsilma

4. Nefes darlig1 ya da boguluyormus gibi olma duyumlari

5. Solugun kesilmesi

6. GOglis agris1 ya da gogiiste sikigma
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7. Bulant1 ya da karin agrist

8. Bas donmesi, sersemlik hissi, diisecekmis ya da bayilacakmis gibi olma

9. Derealizasyon (ger¢ekdisilik duygulari) ya da depersonalizasyon (benliginden
ayrilmis olma)

10. Denetimini yitirecegi ya da ¢ildiracagi korkusu

11. Oliim korkusu

12. Paresteziler (uyusma ya da karincalanma duyumlar1)

13. Usiime, iirperme ya da ates basmalari

DSM- 1V TR’ ye gore agorafobi tani kriterleri asagidaki gibidir:

A. Beklenmedik bir bi¢cimde ortaya ¢ikabilecek ya da durumsal olarak yatkinlik
gosterilen bir Panik Ataginin ya da panik benzeri semptomlarin ¢ikmasit durumunda
yardim saglanamayabilecegi ya da kagmanin zor olabilecegi (ya da sikinti
dogurabilecegi) yerlerde ya da durumlarda bulunmaktan &tiirii anksiyete duyma.
Agorafobik korkular arasinda 6zel birtakim belirli duygular vardir ki bunlar arasinda tek
basina evin disinda olma, kalabalik bir ortamda bulunma ya da sirada bekleme, koprii
izerinde olma ve otobiis, tren ya da otomobille geziye ¢ikma sayilabilir.

Not: Kaginma, bir ya da sadece birkag¢ 6zgiil durumla siirl ise Ozgiil Fobi
tanisini, toplumsal durumlarla sinirli ise Sosyal Fobi tanisini diisiiniiniiz

B. Bu durumlardan kaginilir (6rn. geziler kisitlanir) ya da Panik Atagi ya da
panik benzeri semptomlar olacak anksiyetesiyle ya da yogun bir sikintiyla bu duruma
katlanilir ya da eslik eden birinin varligina gereksinilir.

C. Bu anksiyete ya da fobik kaginma, Sosyal Fobi (6rn. utanacak olma
korkusuyla giden toplumsal durumlarla sinirh kaginma), Ozgiil Fobi (6rn. asansor gibi
tek bir durumla sinirh kaginma) , Obsesif- Kompulsif Bozukluk (6rn. bulagma ile ilgili
obsesyonu olan birinin kir ve pislikten kaginmasi), Travma Sonrast Stres Bozuklugu
(6rn. agir bir stres etkenine eslik eden uyaranlardan kaginma) ya da Ayrilma
Anksiyetesi Bozuklugu (6rn. evden ya da akrabalardan ayrilmaktan kaginma) gibi bagka
bir mental bozuklukla daha iyi aciklanamaz.™

Agorafobi, DSM IV TR’ de tek basina kodlanabilen bir bozukluk degil iken,
DSM 5°te bir panik bozukluk belirleyicisi olmaktan ¢ikmis, tek basina kodlanabilir bir
bozukluk haline gelmistir.?*

DSM IV TR’ ye gore Panik Bozukluk; Agorafobi olan ve Agorafobi olmayan

seklinde iki ayr1 grupta incelenir:
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Panik Bozuklugu, Agorafobi Olmayan:

A. Asagidakilerden hem (1) hem (2) vardir:

1. yineleyen beklenmedik Panik Ataklar1

2. ataklardan en az birini, 1 ay siireyle (ya da daha uzun bir siire) asagidakilerden
biri (ya da daha fazlasi izler):

a. Bagka ataklarin da olacagina iliskin siirekli bir kaygi

b. Atagin yol acabilecekleri ya da sonuglariyla (6rn. kontroliinii kaybetme, kalp
krizi gegirme, ¢ ¢ildirma’ ilgili olarak {iziintii duyma

c. Ataklarla iliskili olarak belirgin davranis degisikligi gosterme

B. Agorafobinin olmamasi

C. Panik ataklar1 bir maddenin (6rn. kotiiye kullanilabilen bir ilag, tedavi igin
kullanilan bir ilag) ya da genel tibbi bir durumun (6rn. hipertiroidizm) dogrudan
fizyolojik etkilerine bagli degildir.

D. Panik Ataklari, Sosyal Fobi, Ozgiil Fobi, Obsesif- Kompulsif Bozukluk,
Travma Sonrasi Stres Bozuklugu ya da Ayrilik Anksiyetesi Bozuklugu gibi baska bir

mental bozuklukla daha iyi agiklanamaz.

Panik Bozuklugu, Agorafobi Olan:

Asagidakilerden hem (1), hem (2) vardir:

1. Yineleyen beklenmedik Panik Ataklar

2. Ataklardan en az birini, 1 ay siireyle (ya da daha uzun bir siire)
asagidakilerden biri (ya da daha fazlasi izler):

a. Bagka ataklarin da olacagina iliskin siirekli bir kaygi

b. Atagin yol acabilecekleri ya da sonuglartyla (6rn. kontroliinii kaybetme, kalp
krizi ge¢irme,  ¢ildirma’ ilgili olarak liziintii duyma

c. Ataklarla iligkili olarak belirgin davranis degisikligi gosterme

B. Agorafobinin olmasi

C. Panik ataklar1 bir maddenin (6rn. kotiiye kullanilabilen bir ilag, tedavi igin
kullanilan bir ilag) ya da genel tibbi bir durumun (6rn. hipertiroidizm) dogrudan
fizyolojik etkilerine bagl degildir.

D. Panik Ataklari, Sosyal Fobi, Ozgiil Fobi, Obsesif- Kompulsif Bozukluk,
Travma Sonrasi Stres Bozuklugu ya da Ayrilik Anksiyetesi Bozuklugu gibi baska bir

mental bozuklukla daha iyi agiklanamaz.™
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DSM 5°’te Panik Bozukluk basligi agorafobi olan ve olmayan seklinde ikiye

ayrilmamigstir.*

2.5.2. Ozgiil Fobi

Ozgiil Fobi i¢in DSM- IV TR tam &lgiitleri asagidaki gibidir:

A. Ozgiil bir nesne ya da durumun (6rn. ucakla seyahat etme, yiiksek yerler,
hayvanlar, enjeksiyon yapilmasi, kan goérme) varligt ya da boyle bir durumla
karsilasacak olma beklentisi ile baslayan, asir1 ya da anlamsiz, belirgin ve siirekli korku

B. Fobik uyaranla karsilasma hemen her zaman birden baslayan bir anksiyete
tepkisi dogurur, bu da duruma bagl ya da durumsal olarak yatkinlik gosterilen bir panik
atag1 bicimini alabilir. Not: Cocuklarda anksiyete, aglama, huysuzluk gdsterme,
donakalma, sikica sarilma olarak disavurabilir.

C. Kisi, korkusunun asir1 ya da anlamsiz oldugunu bilir. Not: Cocuklarda bu
ozellik bulunmayabilir.

D. Fobik durum(lar)dan kaginilir ya da yogun anksiyete ya da sikintiyla
bun(lar)a katlanilir.

E. Kaginma, anksiy6z beklenti ya da korkulan durum(lar)da sikinti duyma,
kisinin olagan giinliik islerini, mesleki (ya da egitimle ilgili) islevselligini, toplumsal
etkinliklerini ya da iligkilerini bozar ya da fobi olacagna iligkin belirgin sikintilar
vardir.

F. 18 yasinin altindaki kisilerde siiresi en az 6 aydir.

G. Ozgiil bir nesne ya da duruma eslik eden anksiyete baska bir mental
bozuklukla daha iyi a¢iklanamaz

Tipini belirtiniz:

Hayvan tipi, dogal gevre tipi, kan- enjeksiyon- yara tipi, durumsal tip, diger tip*

2.5.3. Sosyal Fobi

Sosyal Fobi icin DSM- IV TR tam 6lg¢iitleri asagidaki gibidir:

A. Tanimadik insanlarla karsilastii ya da baskalarmin goziinlin {izerinde
olabilecegi, bir ya da birden fazla toplumsal ya da bir eylemi gergeklestirdigi durumdan
belirgin ve siirekli korku duyma. Kisi, kiiciik duruma diisecegi ya da utang duyacagi bir

bigimde davranacagindan korkar (ya da anksiyete belirtileri gosterir)
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B. Korkulan toplumsal durumla karsilasma hemen her zaman anksiyete dogurur,
bu duruma bagli ya da durumsal olarak bir panik atagi bi¢imini alabilir.

C. Kisi, korkusunun asir1 ya da anlamsiz oldugunu bilir.

D. Korkulan toplumsal ya da bir eylemin gergeklestirildigi durumdan kaginilir
ya da yogun anksiyete ile bunlara katlanilir.

E. Kacinma, anksiy6z beklenti ya da korkulan toplumsal ya da bir eylemin
gerceklestirildigi durumlarda sikinti duyma, kisinin olagan giinliik islerini, mesleki (ya
da egitimle ilgili) islevselligini, toplumsal etkinliklerini ya da iliskilerini bozar ya da
fobi olacagina iligkin belirgin sikintilar vardir.

F. 18 yasinin altindaki kisilerde siiresi en az 6 aydir.

G. Korku ya da kaginma bir maddenin ya da genel bir tibbi durumun dogrudan
fizyolojik etkilerine bagl degildir ve baska bir mental bozuklukla daha iyi aciklanamaz.

H. Genel tibbi bir durum ya da bagka bir mental bozukluk varsa bile A tani
Olciitiinde sozii edilen korku bununla iligkisizdir.

Varsa belirtiniz:

Yaygin: Korkular ¢ogu toplumsal durumu kapsiyorsa Not: Cekingen kisilik

bozuklugu ek tanisini koymayi da diisiiniiniiz*®

2.5.4. Obsesif- Kompulsif Bozukluk

Obsesyon, isteng dist gelen, bireyi tedirgin eden, benlige yabanci, bilingli ¢aba
ile kovulamayan, inatg1 bi¢imde yineleyen diirtii, diislem ya da diisiincelerdir. Bunlar
kisinin mantigma, goriislerine, ahlak anlayisina, inanglarina ters diiser ve kabul
edilemez. Kompulsiyon ise ¢cogu kez saplantili diisiinceleri kovmak i¢in yapilan, isteng
dis1 yinelenen hareketlerdir. Once saplantinin dogurdugu rahatsizligi azaltmak icin
baslar, ancak bu durum denetlenemez diizeye ulasir ve bu yinelenen eylemin kendisi
sikint1 yaratir. Kompulsiyonlar bazen disaridan gozlenebilen bir davranis, bazen de
zihinsel bir eylem seklinde olabilir.

Shakespeare’ in Macbeth’inde obsesif- kompulsif bozuklugun klasik bir 6rnegini
goriirliz. Lady Macbeth’in etkilemesi ile kocast Macbeth, kral Duncan’t oldiiriir.
Bundan sonra Lady Macbeth’de el yikama hastaligi baglar. ¢ Arabistan’in biitiin kokulu

sabunlarmni getirilse bu elin kirleri temizlenemez. ¢ der ve stirekli ellerini yikar.
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Obsesif- kompulsif bozukluk i¢in yasam boyu yayginlik oran1 % 2. 5- 3 olarak
bulunmustur. Baslangi¢ yasi genelde 18- 25 yaslar arasindadir. Erkeklerde kadinlara
gore daha erken yaslarda baglar.”®

Obsesif- Kompulsif Bozukluk igin DSM- IV TR tam 6lgiitleri asagidaki gibidir:

A. Obsesyonlar ya da kompulsiyonlar vardir:

Obsesyonlar asagidakilerden 1, 2, 3, 4 ile tanimlanir:

1. Bu bozukluk sirasinda kimi zaman istenmeden gelen ve uygunsuz olarak
yasanan ve belirgin anksiyete ya da sikintiya neden olan, yineleyici ve siirekli
diisiinceler, diirtiiler ya da diislemler

2. Diistinceler, diirtiiler ya da diislemler sadece gergek yasam sorunlari hakkinda
duyulan asir1 iizlintiiler degildir

3. Kisi, bu diisiinceleri, diirtiileri ya da diislemlerine énem vermemeye ya da
bunlar1 baskilamaya c¢alisir ya da baska bir diisiince ya da eylemle bunlar
etkisizlestirmeye caligir

4. Kisi obsesyon diisiincelerini, diirtiilerini ya da diislemlerini kendi zihninin bir
tirlinii olarak goriir (diistince sokulmasinda oldugu gibi degildir)

Kompulsiyonlar asagidakilerden 1 ve 2 ile tanimlanir

1. Kisinin, obsesyona bir tepki olarak ya da kati bir bicimde uygulanmasi
gereken kurallarina gére yapmaktan kendini alikoyamadigi yineleyici davraniglar (6rn.
el yikama, diizene koyma, kontrol etme) ya da zihinsel eylemler (6rn. dua etme, say1
sayma, birtakim sozciikleri sessiz bir bigcimde sdyleyip durma)

2. Davraniglar ya da zihinsel eylemler, sikintidan kurtulmaya ya da var olan
sikinttyr azaltmaya ya da korku yaratan olay ya da durumdan korunmaya yoneliktir;
ancak bu davraniglar ya da zihinsel eylemler ya etkisizlestirilmesi ya da korunulmasi
tasarlanan seylerle gerg¢ekci bigimde iliskili degildir ya da agikca ¢ok asir1 diizeydedir.

B. Bu bozuklugun gidisi sirasinda bir zaman kisi obsesyon ya da
kompulsiyonlarinin asir1 ya da anlamsiz oldugunu kabul eder. Not: Bu ¢ocuklar i¢in
gecerli degildir.

C. Obsesyon ya da kompulsiyonlar belirgin bir sikintiya neden olur, zamanin
bosa harcanmasina yol agar (giinde 1 saatten daha fazla zaman alirlar) ya da kisinin
olagan giinlik islerini, mesleki (ya da egitimle ilgili) islevselligini ya da olagan
toplumsal etkinliklerini ya da iligkilerini 6nemli dl¢lide bozar.

D. Bagka bir Eksen I bozuklugu varsa, obsesyon ya da kompulsiyonlarin igerigi

bununla smirh degildir.
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E. Bu bozukluk bir maddenin ya da genel tibbi bir durumun dogrudan fizyolojik
etkilerine bagl degildir.

Varsa belirtiniz:

Icgoriisii az olan: O siradaki epizodda ¢ogu zaman kisi obsesyon ya da
kompulsiyonlarin asir1 ya da anlamsiz oldugunu kabul etmiyorsa™

Obsesif- Kompulsif Bozukluk DSM 5’ te anksiyete bozukluklari grubunda yer
almamakta olup; Obsesif- Kompulsif Bozukluk ve iliskili bozukluklar adi altinda yeni
bir grupta degerlendirilmistir. Bu yeni grupta Obsesif- Kompulsif Bozukluk, Beden
Algis1 Bozuklugu, Biriktiricilik Bozuklugu, Trikotillomani (Sa¢ Yolma Bozuklugu),
Deri Yolma Bozuklugu ve maddenin ilacin yol agtigi Obsesif- Kompulsif Bozukluk ve

iligkili bozukluklar yer almaktadir.”*

2.5.5. Travma Sonrasi Stres Bozuklugu

Travma Sonrasi Stres Bozuklugu i¢cin DSM- IV TR tani Olciitleri asagidaki
gibidir:

A. Asagidakilerden her ikisinin de bulundugu bir bicimde kisi travmatik bir
olayla karsilagsmistir:

1. Kisi, gercek bir 6liim ya da tehdidi, agir bir yaralanma ya da kendisinin ya da
baskalarinin fizik biitiinliigline bir tehdit olaymi yasamis, boyle bir olaya tanik olmus ya
da boyle bir olayla kars1 karsiya gelmistir.

2. Kiginin tepkileri arasinda asir1 korku, caresizlik ya da dehsete diisme vardir.

Not: Cocuklar bunlarin yerine dezorganize ya da ajite davranigla tepkilerini
disavurabilir.

B. Travmatik olay asagidakilerden biri (ya da daha fazlasi) yoluyla siirekli
olarak yeniden yasanir:

1. Olayin, elde olmadan tekrar tekrar animsanan sikinti veren anilari; bunlarin
arasinda diislemler, diisiinceler ya da algilar vardir.

2. Olayz, sik sik, sikint1 veren bir bigimde riiyada gorme

3. Travmatik olay sanki yeniden oluyormus gibi davranma ya da hissetme
(uyanmak iizereyken ya da sarhosken ortaya ¢ikiyor olsa bile, o yasantiy1 yeniden
yastyor gibi olma duygusunu, illiizyonlari, halliisinasyonlari, ve disosiyatif ¢ flashback’

epizodlarini kapsar)
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4. Travmatik olayin bir yoniinii ¢agristiran ya da andiran i¢ ya da dis olaylarla
karsilagsma iizerine yogun bir psikolojik sikinti duyma

5. Travmatik olayin bir yoniinii ¢agristiran ya da andiran i¢ ya da dis olaylarla
karsilagsma iizerine fizyolojik tepki gésterme

C. Asagidakilerden tgliniin (ya da daha fazlasinin) bulunmasi ile belirli,
travmaya eslik etmis uyaranlardan siirekli kaginma ve genel tepki gosterme diizeyinde
azalma (travmadan 6nce olmayan)

1. Travmaya eslik etmis olan diisiince, duygu ya da konusmalardan ka¢inma
cabalari

2. Travma ile ilgili anilar1 uyandiran etkinlikler, yerler ya da kisilerden uzak
durma ¢abalari

3. Travmanin 6nemli bir yoniinii animsayamama

4. Onemli etkinliklere kars: ilginin ya da bunlara katilimin belirgin olarak
azalmasi

5. Insanlardan uzaklagma ya da insanlara yabancilastig1 duygulari

6. Duygulanimda kisitlilik (6rn. sevme duygusunu yagayamama)

7. Bir gelecegi kalmadigi duygusunu yasama (bir meslegi, evliligi, ¢ocuklart ya
da olagan bir yasam siiresi olacagi beklentisi i¢inde olamama)

D. Asagidakilerden ikisinin (ya da daha fazlasinin) bulunmasi ile belirli, artmig
uyarilirlik semptomlarinin siirekli olmasz:

1. Uykuya dalmakta ya da uykuyu siirdiirmekte giigliik

2. Irritabilite ya da 6fke patlamalari

3. Diisiincelerini belirli bir konu tlizerinde yogunlastirmada giicliik ¢cekme

4. Hipervijilans

5. Asirt irkilme tepkisi gosterme

E. Bu bozukluk (B, C ve D tan1 dlgiitlerindeki semptomlar) 1 aydan daha uzun
surer

F. Bu bozukluk, klinik ac¢idan belirgin bir sikintiya ya da toplumsal, mesleki
alanlarda ya da islevselligin 6nemli diger alanlarinda bozulmaya neden olur.

Varsa belirtiniz:

Akut: Semptomlar 3 aydan daha kisa siirerse

Kronik: Semptomlar 3 aydan daha uzun siirerse

Varsa belirtiniz:

Gecikmeli baslangi¢li: Semptomlar, stres etkeninden en az 6 ay sonra baglamissa
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Travma Sonrasi Stres Bozuklugu DSM 5°te anksiyete bozukluklar1 grubunda yer
almamakta olup, Travma ve Stresorle iliskili bozukluklar grubunda yer almaktadir. Bu
yeni grupta Travma Sonrasi Stres Bozuklugu, Akut Stres Bozuklugu, Tepkisel
Baglanma Bozuklugu, Simirsiz Toplumsal Katilim Bozuklugu, Uyum Bozukluklari,
Tanimlanmis Diger Travma ve Stresérle iliskili Bir Bozukluk, Tanimlanmamis Travma

ve Stresorle iliskili Bozukluk yer almaktadir.?*

2.5.6. Akut Stres Bozuklugu

Akut Stres Bozuklugu i¢cin DSM- IV TR tani1 dlgiitleri asagidaki gibidir:

Asagidakilerden her ikisinin de bulundugu bir bigimde kisi travmatik bir olayla
karsilagsmustir:

1. Kisi, gercek bir 6liim ya da tehdidi, agir bir yaralanma ya da kendisinin ya da
baskalarinin fizik biitiinliigline bir tehdit olaymni yasamis, boyle bir olaya tanik olmus ya
da boyle bir olayla kars1 karsiya gelmistir.

2. Kisinin tepkileri arasinda asir1 korku, ¢aresizlik ya da dehsete diisme vardir

B. Sikinti doguran olayr yasarken ya da bu olayr yasadiktan sonra kiside
asagidaki disosiyatif semptomlardan {igii (ya da daha fazlas1) bulunur:

1. Oznel uyusukluk, dalgmlik duyumlar: ya da duygusal tepkisizlik

2. Cevrede olup bitenlerin farkina varma diizeyinde azalma (6rn. afallama)

3. Derealizasyon

4. Depersonalizasyon

5. Disosiyatif amnezi (yani, travmanin 6nemli bir yanint animsayamama)

C. Travmatik olay sunlardan en az biri yoluyla siirekli olarak yeniden yasanir:
GoOzoniine tekrar tekrar gelen goriintiiler, rekiirran diisiinceler, riiyalar, illiizyonlar,
“flashback” epizodlari, o yasantiy1 yeniden yasar gibi olma ya da travmatik olay1
animsatan seylerle karsilasinca sikinti duyma

D. Travma ile ilgili anilar1 uyandiran uyaranlardan belirgin kaginma (6rn.
diisiinceler, duygular, konusmalar, etkinlikler, yerler, insanlar)

E. Belirgin anksiyete ya da artmig uyarilmishik semptomlar: (6rn. uyumakta
zorluk cekme, irritabilite, diisiincelerini yogunlastirma gii¢liigli, hipervijilans, asiri
irkilme tepkisi gosterme, motor huzursuzluk)

F. Bu bozukluk klinik agidan belirgin bir sikintiya ya da toplumsal, mesleki

alanlarda ya da islevselligin diger 6nemli alanlarinda bozulmaya neden olur ya da
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bireyin travmatik yasantisini aile bireylerine anlatarak kisisel destek kaynaklarini
harekete gecirmek ya da yardim almak gibi gerekeni yapmasinin pesinde kogsma yetisini
bozar.

G. Bu bozukluk en az 2 giin, en fazla 4 hafta siirer ve travmatik olaydan sonraki
4 hafta i¢inde ortaya ¢ikar.

H. Bu bozukluk bir maddenin ya da genel bir tibbi durumun dogrudan fizyolojik
etkilerine bagli degildir, Kisa Psikotik Bozukluk olarak agiklanamaz ve daha onceden
var olan bir Eksen I ya da Eksen II bozuklugunun sadece bir alevlenmesi degildir.15

Akut Stres Bozuklugu DSM 5’te anksiyete bozukluklar1 grubunda yer
almamakta olup, Travma ve Stresorle iliskili bozukluklar grubunda yer almaktadir. Bu
yeni grupta Travma Sonrasi Stres Bozuklugu, Akut Stres Bozuklugu, Tepkisel
Baglanma Bozuklugu, Sinirsiz Toplumsal Katilim Bozuklugu, Uyum Bozukluklari,
Tanimlanmis Diger Travma ve Stresdrle iliskili Bir Bozukluk, Tanimlanmamis Travma

ve Stresorle iligkili Bozukluk yer almaktadir.?*

2.5.7. Yaygin Anksiyete Bozuklugu

Yaygin Anksiyete Bozuklugu icin DSM- IV TR tani 6l¢iitleri asagidaki gibidir:

A. En az 6 ay boyunca hemen her giin, bir¢ok olay ya da etkinlik hakkinda (iste
ya da okulda basar1 gibi) asir1 kaygilanma ve kuruntulara kapilma

B. Kisi, kendini kuruntulara kapilmaktan alikoyamaz

C. Kaygi ve kuruntu, asagidaki 6 semptomdan {igiine (ya da daha fazlasina) eslik
eder (son 6 ay boyunca hemen her zaman en azindan bazi semptomlar bulunur) Not:
Cocuklarda sadece bir maddenin bulunmasi yeterlidir.

1. Huzursuzluk, asirt heyecan ¢ekme ya da tasalanma

2. Kolay yorulma

3. Diisiincelerini odaklayamama ya da zihnin durmus gibi olmasi

4, Trritabiilite

5. Kas gerginligi

6. Uyku bozuklugu (uykuya dalmakta ya da siirdiirmekte giicliik ¢cekme ya da
huzursuz ve dinlendirmeyen uyku)

D. Kaygi ve kuruntu odagi bir Eksen I bozuklugunun ozellikleri ile sinirh
degildir, 6rn. anksiyete ya da kaygi bir Panik Atagi olacagi (Panik Bozuklugunda
oldugu gibi), genel bir yerde utang duyacagi (Sosyal Fobide oldugu gibi), hastalik
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bulagsmis olma (Obsesif- Kompulsif Bozuklukta oldugu gibi), evden ya da yakin
akrabalarindan uzak kalma (Ayrilma Anksiyetesi Bozuklugunda oldugu gibi), kilo alma
(Anoreksiya Nervozada oldugu gibi), bir¢ok fizik yakinmanin olmasi (Somatizasyon
Bozuklugunda oldugu gibi) ya da ciddi bir hastaliginin olmas1 (Hipokondriazisde
oldugu gibi) ile ilgili degildir ve anksiyete ve iiziintii sadece Travma Sonrasi Stres
Bozuklugu sirasinda ortaya ¢ikmamaktadir.

E. Kaygi, kuruntu ya da fizik yakinmalar klinik ag¢idan belirgin bir stres ya da
toplumsal, mesleki alanlarda ya da diger 6nemli islevsellik alanlarinda bozulmaya
neden olur.

F. Bu bozukluk bir maddenin ya da genel tibbi bir durumun dogrudan fizyolojik
etkilerine bagl degildir ve sadece bir Duygudurum Bozuklugu, Psikotik bir Bozukluk

ya da Yaygn bir Gelisimsel Bozukluk sirasinda ortaya ¢tkmamaktadir.™

2.5.8. Anksiyete Bozukluklar: ve Tedavi Uyumunu Etkileyen Faktorler

Anksiyete bozukluklart i¢in tedavi uyumunu etkileyen faktorler, diger
psikiyatrik hastaliklara gore daha az belirtilmekle birlikte; bu ¢alismalarda anksiyete
bozukluklarindan herhangi biri ile tan1 alip, tedavi onerilen hastalarin yaklasik yarisinin
tedaviyi tamamlamadan, sona erdirdikleri belirtilmistir.”® Tedavi uyumsuzluguna sebep
olacak faktorleri belirlemek i¢in yapilan ¢alismalar muglak sonuclar vermistir. Yapilan
calismalar arasinda farkliliklar olmakla birlikte belirlenen risk faktorleri; semptomlarin
ciddiyeti, komorbid hastalik varligi, sosyodemografik 6zellikler, klinisyenin deneyimi,
randevular arasindaki siire, yasanilan yerin klinige uzakligidir.”

Anksiyete bozukluklari i¢in baslangicta daha 1limli semptomlara sahip olmak ve
eslik eden depresif semptomlarin agir olmasi tedavi uyumsuzluguna sebep olabilecek
risk faktorleridir. Daha 1limli semptomlara sahip olan hastalarin tedaviyi erken
sonlandirmalarinin sebebi yapilan calismada bu bireylerin tedaviye fazla ihtiyaglari
olmadigi yoniinde bir diisiinceye sahip olmalari olarak belirtilmistir. Anksiyete
bozuklugu tanist alan kadinlarin erkeklere oranla daha uyumsuz olduklar1 saptanmakla
birlikte bunun sebebi net olarak belirtilmemistir. Sonug¢ olarak anksiyete
bozukluklarinda tedaviye uyumu belirleyen en oOnemli faktor eslik eden depresif

bulgularin Varhg1d1r.59
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3. GEREC ve YONTEM

3.1. Verilerin Toplanmasi

Calismaya 01.01.2011 — 31.12.2011 tarihleri arasinda Cukurova Universitesi T1p
Fakiiltesi Psikiyatri Klinigi’nde yatarak sagaltim gbren ve arsiv dosyasina ulasilabilen
hastalar alindi. Dislama 6lgiitleri 18 yas altinda olmak ve tan1 koyulabilmesi i¢in yeterli
stire hastanede kalmamak olarak belirlendi. Toplamda 230 hasta dosyasi ¢alismaya
alindu.

Calismaya baslamadan once Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi Etik
Kurulu’ndan onay alind.

Calismaya katilan hastalarin oncelikle klinik dosyalari incelendi. Tarafimizca
olusturulan sosyodemografik veri formunda 6ncelikle hastalarin DSM-IV TR’ye gore 1.
Eksen tanilart ve ilgili diger boliimler dolduruldu. Klinik dosyalarin incelenmesi
tamamlandiktan sonra hastalarin poliklinik dosyalari incelendi. Tarafimizca Morisky
Uyum Olgegi baz almarak olusturulan retrospektif uyum 6lgegi geregince hastalarm
taburculuk sonras1 1. ayda ve 3. ayda poliklinik kontrollerine gelip gelmedigi ve hekim
tarafindan Onerilen ilaglart kullanip kullanmadigi sorgulanarak uyum o6lgeginde ilgili
boliimler dolduruldu.

Tiim incelemeler aym kisi tarafindan yapildi. Incelemeler iki asamada
gerceklestirildi. Klinik dosyalarinin incelenmesi ortalama 45 dakika, poliklinik
dosyalarinin incelenmesi 15 dakika siirdii. Ik asamada klinisyen tarafindan

Sosyodemografik Veri Formu, ikinci asamada uyum 6lgegi dolduruldu.

3.2. Veri toplama Araclar

3.2.1. Sosyodemografik Veri Formu

Calismada tarafimizca hazirlanan veri formu kullanildi. Bu form kullanilarak
hastalarin yas, cinsiyet, sosyoekonomik durum, ge¢mis psikiyatrik hastalik Oykiisii,
fiziksel hastalik, kisilik bozuklugu, gecmiste Elektokonviilsif terapi (EKT) oykiisii,
ailede psikiyatrik hastalik Oykiisii, egitim durumu gibi verileri hastalarin verdigi

bilgilerden elde edilen verilerle gorligmeci tarafindan dolduruldu.
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3.2.2. Kullanilan Olcekler

3.2.2.1. Uyum Olgegi

Tarafimizca Morisky uyum 6lgegi baz alinarak hazirlanan bu retrospektif 6lgekte
hastalarin taburculuk sonrasinda 1. ayda, 3. ayda poliklinik kontrollerine gelip
gelmedigi ve hekim tarafindan Onerilen ilaci/ ilaglar1 diizenli kullanip kullanmadigi
sorgulanmaktadir. Bu 3 Olciitten tamamini karsilayan hastalar uyumlu, higbirini
karsilamayan hastalar ise uyumsuz kabul etmistir. 3 6lgiitten bir ya da ikisini karsilayan

hastalar ise kismen uyumlu kabul edilmislerdir.

3.3. Istatistiksel islemler

Tiim istatistiksel degerlendirmeler SPSS for Windows 11,0 paket programi
yardimiyla yapildi. Kategorik degiskenlerin, sikliklarin ve oranlarin karsilagtirilmasinda
Ki-kare, gerekli yerlerde Fisher kesin ki-kare testi kullanilmistir. iki grubun siirekli
degiskenlerin ortalamalarinin ~ karsilastirilmasinda  t-testi  kullanilmigtir.  Ayrica

Ol¢eklerin korelasyonlarina bakilmistir.
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4. BULGULAR

4.1. Sosyodemografik Ozellikler

Calismaya katilan 230 hastanin 126’smin kadin (% 54.8), 104’ {iniin (% 45.2)
erkek oldugu goriilmiistiir. Hastalarin ortalama yasi 38.9+£13.9” dur. 230 hastanin 158’1
(% 68.7) evli, 72’si (% 31.3) bekardir. Evli hastalarin fazla olusu dikkat ¢ekicidir. 230
hasta egitim diizeylerine gore kiyaslandiginda 114’ {iniin (% 49.6) ilkdgretim ve alt1
diizeyde egitim aldiklari, 116” sinin (% 50.4) ortadgretim ve istii diizeyde egitim
aldiklar1 saptanmigtir. 108 hasta (% 47) halen ¢alisiyor iken, 122 hasta (% 53)
caligmiyor idi. Hastalar yasadiklar yere gore kiyaslandiginda 192 hastanin (% 83.5) il
merkezinde yasadigi, 38 hastanin (% 16.5) il merkezinden kii¢iik bir yerlesim
merkezinde yasadig1 belirlenmistir. Bu fark Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi Balcali
Hastanesi’nin konumu ile agiklanabilir. 230 hastanin 212’sinin (% 92.2) sosyal destegi
mevcut iken, 18’1 (% 7.8) sosyal destekten yoksun durumdaydi. Klinik kurallar geregi
hasta yatis1 sirasinda birinci dereceden akraba bulunma zorunlulugu bu farki
agiklamaktadir. 230 hastanin 123’tinde (% 53.5) ailede ruhsal hastalik oykiisii pozitif
iken, 107’ sinde (% 46.5) ailede ruhsal hastalik bulunmamaktadir. Ailede ruhsal hastalik
Oykiisli psikiyatrik hastaliklarin genetik geg¢isi ile iligkili olabilmektedir. Hastalarin

sosyodemografik 6zellikleri Tablo 1’ de ayrintili olarak sunulmustur.

Tablo 1. Hastalarin Sosyodemografik Ozellikleri

N | %

Yas (y1l) (ort. £SS) 38.9£13.9
Cinsiyet

Kadin 126 54.8

Erkek 104 45.2
Medeni durum

Evli 158 68.7

Evli olmayan 72 31.3
Egitim Diizeyi

ilkégretim ve altr 114 49.6

Ortadgretim ve iistii 116 50.4
Meslek

Calisan 108 47

Calismayan 122 53
Yasadig1 Yer

i1 merkezi 192 83.5

il merkezinde kiigiik 38 16.5
Sosyal Destek

Var 212 92.2

Yok 18 7.8
Ailede Ruhsal Hastalik

Var 123 53.5

Yok 107 46.5
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Hastalik ayirt etmeksizin tiim hastalar sosyodemografik verilerine, 6zge¢cmis ve
soygecmis Ozelliklerine gore karsilastirildiginda eslik eden tibbi hasta varliginda
hastalarin istatistiksel olarak daha uyumsuz oldugu gozlenmistir. Ayrica ¢alismayan
olgularin da istatistiksel olarak daha uyumsuz oldugu saptanmistir. Cinsiyet, medeni
durum, yasanilan yer, ailede ruhsal hastalik dykiisiiniin uyum iizerinde belirgin etkisi
olmadig1 gozlenmistir. Egitim diizeyi diisik olan ve sosyal destekten yoksun olan
hastalarin istatistiksel olarak anlamli olmasa dahi daha uyumsuz oldugu saptanmaistir.

Tablo 2° de bu degiskenlerin karsilastirilmasi ayrintili bigcimde sunulmustur.

Tablo 2. Tiim Hastalarm Uyum Diizeyinin Sosyodemografik Veriler, Ozgecmis ve Soygecmis
Ozelliklerine Gore Karsilastirilmasi

Uyumlu Kismen uyumlu Uyumsuz P degeri

Yas (yil) (ort. £SS) 38,2 +14.7 39.6= 13,5 383+ 13.8

Cinsiyet 0,109
Kadin % 28,6 (36) % 27 (34) % 44(56)
Erkek % 19,2 (20) % 38,5 (40) % 42,5 (44)

Medeni durum

Bekar-Dul % 27,8 (20) 9% 29,2 (21) % 43,1 (51) 0,669
Evli % 22,8 (36) % 33,5 (53) % 43,7 (69)

Egitim Diizeyi 0,231
Ilkogretim alt: % 24,6 (28) % 27,2 (31) % 48,2 (55)
Ilkogretim iistii % 24,1 (28) % 37,1 (43) % 38,8 (45)

Meslek 0,056
Caligmiyor % 25,4 (31) % 25,4 (31) % 49,2 (60)
Calistyor % 23,1 (25) % 39,8 (43) % 37(40)

Yasadig: Yer 0,646
11 merkezi % 25,5 (49) % 31,8 (61) % 42,7 (82)
11 merkezinde kiiciik % 18,4 (7) % 34,2 (13) % 47,4 (18)

Sosyal Destek 0,536
Var % 25 (53) % 32,5 (69) % 42,5 (90)
Yok % 16,7 (3) % 27,8 (5) % 55,6 (10)

Ailede Ruhsal Hastalik 0,465
Var % 21,1 (26) % 34,1 (42) % 44,7 (55)
Yok % 28 (30) % 29,9 (32) % 42,1 (45)

Tibbi Hastalik 0,031
Var % 21,6 (29) % 27,6 (37) % 50,7 (68)
Yok % 28,1 (27) % 38,5 (37) % 33,3 (32)

DSM-IV TR’ye gore 1. Eksen tanilar1 ile uyum diizeyi karsilastirildiginda en
uyumlu hastalik gruplarinin Anksiyete Bozuklugu tanili hastalar ve Bipolar Bozukluk
tanil1 hastalar oldugu gozlenmistir. Bipolar Bozukluk tanili hastalarin uyumlu olmasinin
sebebi poliklinigimizde Bipolar Bozukluk Birimi varlig: ile agiklanabilir. En uyumsuz
hasta grubu ise Alkol Madde Kullanim Bozukluklar1 tanili hasta grubudur. DSM-IV
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TR’ye gore 2. Eksen tanisi varliginda yani kisilik bozuklugu veya mental retardasyon
tanisi eslik ediyorsa uyumsuzluk orani belirgin sekilde artmaktadir. Tablo 3’te DSM-IV

TR’ye gore 1. Eksen ve 2. Eksen tanilar1 ile uyum iliskisi gosterilmistir.

Tablo 3. Uyum Diizeyinin Hastalarin DSM-IV TR’ye gore Eksen | ve 11 Tanilarina Gore

Karsilastirilmasi

Uyumlu Kismen uyumlu Uyumsuz P degeri
1.eksen tanisi 0,007
Major depresyon % 16,9 (10) % 30,5 (18) % 52,5 (31)
Bipolar Bozukluk % 41,7 (15) % 41,7 (15) % 16,7 (6)
Psikotik bozukluk % 24,5 (13) % 41,5 (22) % 34 (18)
Anksiyete Bozuklugu % 45,5 (5) % 27,3 (3) % 27,3 (3)
Alkol-Maddde % 12,5 (2) % 18,8 (3) % 68,8 (11)
Kullanim Bozukluklari
Obsesif Kompulsif % 28,6 (2) % 42,9 (3) % 28,6 (2)
Bozukluk
Diger % 19,1 (9) % 21,3 (10) % 59,6 (28)
2.eKksen tanisi 0,048
Var % 11,8 (4) % 26,5 (9) % 61,8 (21)
Yok % 26,5 (52) % 33,2 (65) % 40,3 (79)

Psikiyatrik hastalik 6zelliklerine gore (i¢gorii varligi, 6zkiyim girigsimi oykiisii,

EKT o6ykiisii, hastanede yatis siiresi, kullanilan ilag sayis1) uyum diizeyi karsilastirmasi
yapildiginda uyumsuz hastalarin, uyumlu ve kismen uyumlu hastalara gore hastanede
daha az siire yattiklar1 belirlenmistir. Ayrica tek ila¢ kullanan hastalarin, ¢oklu ilag

kullanan hastalara gore daha uyumsuz olduklar1 saptanmistir.

Tablo 4. Uyum Diizeyine Gére Psikiyatrik Hastahk Ozelliklerinin Karsilagtirilmasi

Uyumlu Kismen uyumlu Uyumsuz P degeri
i¢gorii 0,068
Var % 23,8 (38) % 28,1 (45) % 48,1 (77)
Yok % 25,7 (18) % 41,4 (29) % 32,9 (23)
Ozkiyim Girigimi 0,207
Var % 15,4 (8) % 38,5 (20) % 46,2 (24)
Yok % 27 (48) % 30,3 (54) % 42,7 (76)
EKT oyKkiisii 0,859
Var % 26,9 (7) % 34,6 (9) % 38,5 (10)
Yok % 24 (49) % 31,9 (65) % 44,1 (90)
Yatis Siiresi(giin-ort.) 29,7149 30,9+17,4 18,1£12,3
Kullamlan ila¢ Tiirii 0,000
Tek ilag % 12,9 (15) % 30,2 (35) % 56,9 (66)
Kombinasyon % 36 (41) % 34,2 (39) % 29,8 (34)
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Bipolar Bozukluk ve Depresif Bozukluk tanili hastalar; Duygudurum Bozuklugu
grubu altinda birlestirilip sosyodemografik 6zellik, 6zge¢mis, soygeemis Ozelliklerine
gore uyum diizeyleri karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli olmamakla birlikte
kadinlarin, bekarlarin, evli olmayanlarin, egitim diizeyi ilk6gretim ve alt1 olanlarin,
caligmayanlarin, sosyal destekten yoksun olanlarin, ailede ruhsal hastalik Gykdisii
olmayanlarin ve eslik eden tibbi hastalifi olanlarin daha uyumsuz olduklar

gozlenmistir. Tablo 5’ te bu veriler ayrintili olarak belirtilmistir.

Tablo 5. Duygudurum Bozukluklu Hastalarin Sosyodemografik Verileri, Ozgecmis ve Soygecmis

Ozelliklerine Gére Uyum Diizeyinin Karsilagtirilmasi

Uyumlu Kismen uyumlu Uyumsuz P degeri
Yas (y1l) (ort. £SS) 38,1+£14,5 44,6+14,2 38,8+12,6
Cinsiyet 0,646
Kadin % 27,3 (15) % 30,9 (17) % 41,8 (23)
Erkek % 25 (10) % 40 (16) % 35 (14)
Medeni durum 0,160
Bekar-Dul % 36,4 (8) % 18,2 (4) % 45,5 (10)
Evli % 23,3 (17) % 39,7 (29) % 37 (27)
Egitim Diizeyi 0,615
Ilkogretim alt: % 21,4 (9) % 38,1 (16) % 40,5 (17)
Ilkogretim iistii % 30,2 (16) % 32,1 (17) % 37,7 (20)
Meslek 0,856
Calhismyor % 27,3 (12) % 31,8 (14) % 40,9 (18)
Calistyor % 25,5 (13) % 37,3 (19) % 37,3 (19)
Yasadig: Yer 0,185
01 merkezi % 27,7 (23) % 31,3 (26) % 41 (34)
11 merkezinde kiiciik % 16,7 (2) % 58,3 (7) % 25 (3)
Sosyal Destek 0,165
Var % 25,8 (23) % 37,1 (33) % 37,1 (33)
Yok % 33,3 (2) % 0 (0) % 66,7 (4)
Ailede Ruhsal Hastalik 0,738
Var % 29,1 (16) % 34,5 (19) % 36,4 (20)
Yok % 22,5 (9) % 35 (14) % 42,5 (17)
Tibbi Hastahk 0,768
Var % 23,5 (12) % 37,3 (19) % 39,2 (20)
Yok % 29,5 (13) % 31,8 (14) % 38,6 (17)

Bipolar Bozukluk ve Depresif Bozukluk tanili hastalar; Duygudurum Bozuklugu

grubu altinda birlestirilip hastalik 6zelliklerine gore uyum diizeyleri karsilastirildiginda
uyumsuz hastalarin hastanede yatis siirelerinin daha kisa oldugu ve tek ilag
kullananlarin, ¢oklu ila¢ kullananlara gore, gecmiste O6zkiyim girisimi olanlarin
olmayanlara gore daha uyumsuz olduklar1 gozlenmistir. Bu veriler tablo 6’ da ayrintilt

sekilde belirtilmistir.
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Tablo6. Duygudurum Bozukluklu Hastalarin Psikiyatrik Hastalik Ozelliklerine Goére Uyum
Diizeyinin Karsilagtirilmasi
Uyumlu Kismen uyumlu Uyumsuz P degeri

I¢gorii 0,045
Var % 22,2 (16) % 31,9(23) % 45,8 (33)
Yok % 39,1 (9) % 43,5 (10) % 17,4 (4)

Ozkiyim Girigimi 0,179
Var % 14,3 (4) % 35,7 (10) % 50 (14)
Yok % 31,3 (21) % 34,3 (23) % 34,3 (23)

EKT oykiisii 0,705
Var % 36,4 (4) % 27,3 (3) % 36,4 (4)
Yok % 25 (21) % 35,7 (30) % 39,3 (33)

Yatis Siiresi(giin-ort.) 30,7+13,0 32,6+16,8 19,5+14,7

Kullamlan fla¢ Tiirii 0,013
Tek Ila¢ % 12,1 (4) % 30,3 (10) % 57,6 (19)
Kombinasyon % 33,9 (21) % 37,1 (23) % 29 (18)

Psikotik bozukluk tanili hastalarin sosyodemografik verileri, 6zgegmis ve

soygecmis Ozellikleri uyum diizeyiyle karsilastirildiginda; ailede ruhsal hastalik dykiisii

olmayan bireylerin daha uyumlu oldugu ve bunun istatistiksel olarak da anlamli oldugu

gozlenmistir. Istatistiksel olarak anlamli olmasa dahi kadinlarmn, calismayanlarin, il

merkezinden kiiclik yerlesim yerinde yasayanlarin, sosyal destekten yoksun olanlarin,

eslik eden tibbi hastaligi olanlarin daha uyumsuz oldugu goézlenmistir. Veriler tablo

7’de sunulmustur.

Tablo 7. Psikotik Bozukluklu Hastalarin Sosyodemografik Veriler, Ozgecmis ve Soygecmis
Ozelliklerine Gore Uyum Diizeyinin Karsilagtirilmasi

Uyumlu Kismen uyumlu Uyumsuz P degeri
Yas (y1l) (ort. £SS) 41+16,7 33,4491 34,5+11,9
Cinsiyet 0,339
Kadin % 32 (8) % 32 (8) % 36 (9)
Erkek % 17,9 (5) % 50 (14) % 32,1 (9)
Medeni durum 0,887
Bekar-Dul % 22,2 (6) % 44,4 (12) % 33,3 (9)
Evli % 26,9 (7) % 38,5 (10) % 34,6 (9)
Egitim Diizeyi 0,598
Ilkogretim alt1 % 30,4 (7) % 34,8 (8) % 34,8 (8)
Ilkogretim iistii % 20 (6) % 46,7 (14) % 33,3 (10)
Meslek 0,089
Calismiyor % 23,5 (8) % 32,4 (11) % 44,1 (15)
Calistyor % 26,3 (5) % 57,9 (11) % 15,8 (3)
Yasadig: Yer 0,489
il merkezi % 25,6 (11) % 44,2 (19) % 30,2 (13)
11 merkezinde kiiciik % 20 (2) % 30 (3) % 50 (5)
Sosyal Destek 0,393
Var % 27,1 (13) % 39,6 (19) % 33,3 (16)
Yok % 0(0) % 60 (3) % 40 (2)
Ailede Ruhsal Hastahk 0,046
Var % 10,7 (3) % 50 (14) % 39,3 (11)
Yok % 40 (10) % 32 (8) % 28 (7)
Tibbi Hastahk 0,171
Var % 28,1 (9) % 31,2 (10) % 40,6 (13)
Yok % 19 (4) % 57,1 (12) % 23,8 (5)
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Psikotik bozukluk tanili bireyler hastalik 6zelliklerine gore (i¢gorii varhigi,
o0zkiyim girisimi Oykiisii, EKT Oykiisli, hastanede yatis siiresi, kullanilan ilag sayisi)
karsilastirildiginda uyumsuz hastalarin, uyumlu ve kismen uyumlu hastalara gore
hastanede daha az siire yattiklar1 belirlenmistir. Diger degiskenlerde istatistiksel olarak

anlamli fark bulunmamistir. Veriler Tablo 8’de sunulmustur.

Tablo 8. Psikotik Bozukluk Tamh Hastalarin Psikiyatrik Hastahk Ozelliklerine Gére Uyum
Diizeyinin Karsilastirilmasi

Uyumlu Kismen uyumlu Uyumsuz P degeri
I¢gorii 0,606
Var % 33,3(5) % 40(6) % 26,7(4)
Yok % 21,1(8) % 42,1(16) % 36,8 (14)
Ozkiyim Girigimi 0,690
Var % 33,3 (4) % 33,3 (4) % 33,3 (4)
Yok % 22 (9) % 43,9 (18) % 34,1 (14)
EKT oykiisii 0,965
Var % 25 (2) % 37,5 (3) % 37,5 (3)
Yok % 24,4 (11) % 42,2 (19) % 33,3 (15)
Yatis Siiresi(giin-ort.) 35,8+17,1 33,3+18,3 244137
Kullanilan ilag Tiirii 0,218
Tek ilac % 16,1(5) % 48,4(15) % 35,5 (11)
Kombinasyon % 36,4 (8) % 31,8 (7) % 31,8 (7)
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Somatoform bozukluk veya anksiyete bozuklugu tanilar1 alan hastalar
birlestirilip sosyodemografik veriler, 6zge¢mis, soygecmis Ozelliklerinin uyum {izerine
etkisi incelendiginde eslik eden tibbi hastalik varliginda hastalarin daha uyumsuz
olduklar1 ve bunun istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmistir. Ayrica istatistiksel
olarak anlamli olmasa bile bu grupta erkeklerin, evli olanlarin, egitim diizeyi ilkdgretim
ve alt1 olanlarin, ¢aligmayanlarin, il merkezinden kii¢lik yerlesim yerinde yasayanlarin,
ailesinde ruhsal hastalik olanlarin daha uyumsuz olduklar1 gozlenmistir. Veriler tablo

9’da sunulmustur.

Tablo 9. Somatoform Bozukluk ve Anksiyete Bozuklugu Tamli Hastalarin Sosyodemografik

Veriler, Ozgecmis ve Soygecmis Ozelliklerine Gore Uyum Diizeylerinin Karsilagtirilmasi
Uyumlu Kismen uyumlu Uyumsuz P degeri
Yas (y1l) (ort. £SS) 36,5+14 38,114 40,4+15.2
Cinsiyet 0,269
Kadin % 28,3 (13) % 19,6 (9) % 52,2 (24)
Erkek % 13,9 (5) % 27,8 (10) % 58,3 (21)
Medeni durum 0,852
Bekar-Dul % 26,1(6) % 21,7 (5) % 52,2 (12)
Evli % 20,3 (12) % 23,7 (14) % 55,9 (33)
Egitim Diizeyi 0,067
ilkégretim alt % 24,5 (12) % 14,3 (7) % 61,2 (30)
ilkégretim iistii % 18,2 (6) % 36,4 (12) % 45,5 (15)
Meslek 0,088
Cahsmiyor % 25 (11) % 13,6 (6) % 61,4 (27)
Calistyor % 18,4 (7) % 34,2 (13) % 47,4 (18)
Yasadig: Yer 0,790
il merkezi % 22,7 (15) % 24,2 (16) % 53 (35)
i1 merkezinde kiiciik % 18,8 (3) % 18,8 (3) % 62,5 (10)
Sosyal Destek 0,857
Var % 22,7(17) % 22,7(17) % 54,7(41)
Yok % 14,3(1) % 28,6(2) % 57,1(4)
Ailede Ruhsal Hastahk 0,579
Var % 17,5 (7) % 22,5 (9) % 60 (24)
Yok % 26,2 (11) % 23,8 (10) % 50 (21)
Tibbi Hastalik 0,006
Var % 15,7 (8) % 15,7 (8) % 68,6 (35)
Yok % 32,3 (10) % 35,5 (11) % 32,3 (10)
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Somatoform bozukluk veya anksiyete bozuklugu tanilar1 alan hastalar
birlestirilip hastalik 6zelliklerine gore (icgorii varligi, 6zkiyim girisimi Oykiisti, EKT
Oykiisli, hastanede yatis siiresi, kullanilan ila¢ sayis1) karsilastirildiginda uyumsuz
hastalarin, uyumlu ve kismen uyumlu hastalara gore hastanede daha az siire yattiklari
belirlenmistir. Ayrica bu grupta 6zkiyim girisimi olmayan hastalarin ve ¢oklu ilag
sagaltimi1 kullanan hastalarin daha uyumlu olduklar1 ve bu farkin istatistiksel olarak
anlamli oldugu saptanmustir. Diger degiskenler istatistiksel olarak anlamli bir fark

olmamakla birlikte veriler tablo 10°da sunulmustur.

Tablo 10. Somatoform Bozukluk ve Anksiyete Bozuklugu Tanili Hastalarin Psikiyatrik Hastahk
Ozelliklerine Gore Uyum Diizeyinin Karsilagtirilmasi

Uyumlu Kismen uyumlu Uyumsuz P degeri
Icgorii 0,609
Var % 23,3 (17) % 21,9 (16) % 54,8 (40)
Yok % 11,1 (1) % 33,3 (3) % 55,6 (5)
Ozklylm Girisimi 0,023
Var % 0 (0) % 50(6) % 50(6)
Yok % 25,7 (18) % 18,6 (13) % 55,7 (39)
EKT oykiisii 0,430
Var % 14,3 (1) % 42,9(3) % 42,9 (3)
Yok % 22,7 (17) % 21,3 (16) % 56 (42)
Yatis Siiresi(giin-ort.) 24+14.4 25,4+17 14,5+7,8
Kullanilan Ilag Tiirii 0,001
Tek ila¢ % 11,5 (6) % 19,2 (10) % 69,2 (36)
Kombinasyon % 40 (12) % 30 (9) % 30 (9)
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5. TARTISMA

Tedavi uyumu hastalik seyrini, hastaliga bagli morbiditeyi, hastanin sosyal,
mesleki ve ailesel islevselligini etkilemektedir. Psikiyatri hastalarinda tedavi
uyumsuzlugu sik hastane yatisi, hastalikta yineleme, tedaviye direng ile
iliskilendirilmekte, yasam kalitesini diisiirdiigii, hastaliga bagli is giicii kaybina yol
actig1 ve tedavi maliyetini arttirdigi bilinmektedir. Artan tedavi segeneklerine ragmen
tedavi uyumsuzlugu oranlarinda bir azalma saglanamamistir. Bu konu iizerinde yapilan
calisma sayist konunun oOnemi anlasildikca giderek artmaktadir ancak tedavi
uyumsuzlugunu engellemede yapilabilecekler ile ilgili ¢aligmalar hala oldukga kisitlidir.

Calismamizin en Onemli Ozelligi yatarak ve ayaktan takip edilen psikiyatri
hastalarinda tedavi uyumunu etkileyen ¢ok sayida etkenin karsilastirilmasini saglamasi
ve bu etkenleri dnlemede yol gosterici olmasidir. Tedavi uyumunu degerlendirmede
kullanilan ¢ok sayida 6znel (hastanin bildirimine dayali 6l¢ekler) ve nesnel (plazma ve
serum ila¢ diizeyleri gibi) yontem vardir. Calismamizda tedavi uyumu hastalarin
onerilen ilaglar1 6nerilen dozda kullanmasi ve poliklinik kontrollerine 6nerilen zamanda
gelmeleri ile degerlendirilmistir.

Yapilan c¢alismalarda psikiyatri hastalarinda tedavi uyumsuzlugu toplum
calismalarinda % 16-23, klinik ¢aligmalarda ise % 30-50 araliginda bildirilmistir.
Ingiltere’de 2002-2003 yillar1 arasinda psikiyatri polikliniklerinde alman randevularin
% 19.1°ine gelinmedigi saptanmlstlr.3

Mitchell ve Selmes, ilk randevulara gelinmeme oranini, takiplere gelinmeme
oranina gore yiiksek bulmus, kismi uyumsuzlugun tam uyumsuzluktan (tedaviyi kesme)

daha sik oldugunu bildirmistir.%

Young ve ark. genis Olgekli bir yillik izlem
calismasinda psikiyatri hastalarinin tedaviyi birakma oranlarim1 % 31 olarak bulmus,
Percuadini ve ark. ise iki yillik izlemde bu oranin yaklasitk % 50 oldugunu

saptamlstlr.(il’62

Calismamizda 2011 yilinda psikiyatri kliniginde yatarak sagaltim goren
hastalar i¢in tedavi uyumu % 24.3, kismen uyum % 32.2, uyumsuzluk % 43.5 oraninda
bulunmustur.

Tedavi uyumsuzlugu daha sik hastane yatisina yol agmaktadir. Yapilan bir
calismada 1998 yilinda psikiyatri klinigine yatirilan 3113 hastanin 542’sinin yeniden
yatis oldugu, yatis sonrasi takiplerine gelen hastalarda yeniden yatis riskinin yaklasik %
10 iken gelmeyenlerde % 15-29 arasinda degistigi saptanmis ve poliklinik takiplerine

gelinmemesinin tekrar yatis riskini ortalama iki kat arttirdigi ileri siirtilmiistiir. 63

43



Killapsy ve ark. 6 ve 12 aylik izlem ¢alismalarinda tedaviye uyumsuz hastalarin sosyal
islevselliklerinin daha k&tii, hastaliklarinin daha siddetli ve hastane yatislarinin daha sik
oldugunu tespit etmislerdir. ® Calismamizda taburculuk sonrasi poliklinik takiplerine
gelis, uyum Olceginin Olgiitleri arasinda yer alip, uyumsuzluk % 43.5 oraninda
bulunmustur.

Diizenli poliklinik takibi ila¢ tedavisine uyumu arttirir. Klozapin tedavisinin
altinc1 ayindan sonra hemogram takibinin haftada birden ikiye ¢ikarilmasi ilacit kesme
oraninda % 10 artisa yol a<;ml§t1r.65 Calismamizda uyum degerlendirme Olgegi
hazirlanirken, taburculuk sonrasi 1. ve 3. ayda poliklinik kontroliine gelme olgiitleri
bulunmaktadir. Bu nedenle poliklinik kontrollerine diizenli gelen hastalara daha uyumlu
kabul edilmistir.

Depresif bozukluk kadinlar igin % 10-25, erkekler igin % 5-12 arasinda
bildirilen prevalans oranlariyla en sik goriilen psikiyatrik bozukluklardan biridir.
Yapilan ¢alismalar depresif bozukluk tanili hastalarin biiyiikk bir ¢ogunlugunun tedavi
almadigi, tedavi i¢in basvuranlarinsa biiyiilk ¢ogunlugunun yeterli siire ve dozda ilag
kullanmadigint gostermektedir. Hastalarin hi¢ tedavi almamasi ya da yeterli doz ve
siirede ilag kullanmamas: hastalik seyrini olumsuz etkilemekte ve yinelemelere yol
agmaktadir. Ulkemizde depresif bozukluk tanili 94 hastanin tedavi uyumunu arastiran 6
aylik bir gozlem calismasinda tedaviye uyum % 73.2 olarak saptanmustir." Akerblad ve
ark. birinci basamakta tedavi edilen 1031 depresif hastanin izlendigi 24 haftalik izlem
calismasinda kullanilan uyum o&lgegine gore tedavi uyumunun % 37-70 arasinda
degisebildigini bildirmis, hastalarin sadece % 54.6’sinin planlanmis olan randevularina
geldigi saptamustir. Yine birinci basamak saglik kuruluslarinda recete edilen
antidepresan ilaglarin hastalarin % 55-60’inda kullanilmadig: bildirilmistir. Birinci
basamakta psikiyatrik ila¢ tedavisine uyumsuzluk ila¢ yan etkileri, ilaglarla ilgili yanlis
inanislar, ilaglara yetersiz yanit, belirtilerde diizelme ve yetersiz hasta-doktor iletisimi
ile iligkilendirilmistir. Birinci basamakta ilk kez antidepresan tedavi regete edilen
cogunlugu erkek (% 92.6) olan 95 kisilik bir hasta grubunun % 68’inin ilk bir ay,
% 57’sinin ise ilk alt1 ay tedaviye uyumlu oldugu gézlenmistir.66 Calismamizda depresif
bozukluk tanili hastalarda tedaviye tamamen uyum % 16.9, kismen uyum % 30.5,
uyumsuzluk % 52,5 oraninda bulunmustur.

Ozkiymm diisiincesi tedavi uyumsuzluguna yol agabilir. Ozkiyim kurbanlarimin %
26’smin tedavisini kestigi, 6zkiyimlarin % 24’iiniin de taburcu edildikten sonraki ilk 1

ay igerisinde, ilk poliklinik takip randevusundan once oldugu tespit edilmistir. 60
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Calismamizda 6zkiyim girisiminde bulunan olgularin % 15.4’4 uyumlu, % 38.5’i
kismen uyumlu, % 46.2” si uyumsuz bulunmustur.?

Sizofrenide tedavi uyumsuzlugu hastalifin kronik dogasi, ilag yan etkileri,
i¢gorii yoklugu ya da azligi, madde ve alkol kullanim bozuklugu gibi ektanilar, kisilik
ozellikleri, damgalanma gibi psikososyal stres etkenleri nedeniyle oldukga siktir ve
artmis hastane yatist, tedavi direnci ve islevsellikte azalma ile iliskilidir.? Antipsikotik
tedaviye uyumsuzluk % 11-80 arasinda bildirilmistir. Oranlar arasindaki bu farklilik
orneklem gruplarinin heterojenitesi, tedavi uyumu icin kullanilan 6l¢iitler ve arastirma
yontemleri arasindaki farkliliklarla iligkili olabilir. Psikozda tedavi uyumunun
arastirildigr 103 ¢aligmanin derlendigi bir ¢alismada tedavi uyumsuzlugunun % 25.78
oraninda oldugu bildirilmis‘[ir.67 Ulkemizde sizofreni ve sizoaffektif bozukluk tanili 174
hastada tedavi uyumunun arastirildigi bir ¢alismada uyumsuzluk akut donemde % 51,
uzun donemde ise % 25 bulunmus ve bu durum temelde hastaliin yadsinmasi ve ilag
yan etkileri ile iliskilendirilmistir.*® Clinical Antipsychotic Trials of Intervention
Effectiveness (CATIE) c¢alismasinda hastalarin % 74’tiniin antipsikotik ila¢ tedavisini
18 aydan Once kestigi saptanmis ve tedavi uyumsuzlugunun metabolik yan etkileri
nedeniyle en ¢ok olanzapinle oldugu bildirilmis‘[ir.68 Calismamizda psikotik bozukluk
tanisi alan hastalarda tedavi uyumsuzlugu % 34 oranindadir.

Negatif belirtiler, i¢gdrii azlig1 ve bilissel bozukluklar tedavi uyumunu olumsuz
etkilemektedir. Calismamizda ailede ruhsal hastalik Oykiisii olan psikotik bozukluk
tanil1 bireyler daha uyumsuz bulunmustur.

Bipolar bozuklukta tedavi uyumsuzlugu ila¢ yan etkileri, yas, cinsiyet, atak
sayist ve tipi, ek tanilar, tutum ve inaniglar gibi psikososyal etkenler gibi farkli
nedenlere bagl olarak % 10-60 arasinda degisen oranlarda bildirilmistir. Weiss ve ark.
yan etkileri nedeniyle lityum kullanan hastalarda tedavi uyumunun valproat
kullananlara gore daha diisiik oldugunu bildirmislerdir.63 Calismamizda bipolar
hastalarda tedavi uyumu % 41.7 oraninda saptanmustir.

Calismamizda anksiyete bozukluklarinda tedavi uyumu % 45.5 oraninda
bulunmustur. Issakidis ve ark. yaptiklar1 bir ¢aligmada tedavi i¢in uygun goriilme
oranin1 % 68.7, tedaviyi tamamlama oranmi ise % 61.6 olarak bildirmistir.59Ayn1
calismada tedavi devamliliginin tiim anksiyete bozukluklari i¢in birbirine yakin ancak
en yliksek agorafobide, en diisiik panik bozuklugunda oldugu saptanmistir ve bu durum

tedavi dncesi daha hafif belirtiler ve depresyon ektanist ile iliskilendirilmistir.
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Madde ve alkol kullanim bozukluklarmin varligi tedavi uyumunu azaltmaktadir.
Geng yas, erkek cinsiyet, eroin bagimlilari ve ¢oklu madde kullananlarda tedavi
uyumsuzlugu riski daha yiiksektir.> Mitchell ve Selmes, 17211 poliklinik hastasinin 1
yillik g6zlemlerinde tedavi uyumsuzlugunun alkol kliniklerinde % 36.9, madde
kliniklerinde % 25.3, rehabilitasyon kliniklerinde % 5 ve liyezon psikiyatrisinde % 8.7
oraninda bulmustur.’ Madde kullaniminin tedavi uyumunu giiglestirdigi pek ¢ok ¢alisma
ile desteklenmistir.60 Calismamizda alkol-madde kullanim bozuklugu tanisi alan
hastalarda tedavi uyumsuzlugu % 68.8 oraninda bulunmustur.

Nevrotik ve kisilik bozuklugu olan hastalarin tedavi uyumunun sizofrenik

bozuklugu olanlara gore disiik oldugu bildirilmistir.®?

Calismamizda kisilik
bozukluklar1 tek basina ya da ek tani olarak goriildiigiinde tedavi uyumunu olumsuz
etkilemektedir. Caligmamizda DSM-IV TR’ye gore 2. Eksen bozuklugu tanisi olan
hastalarda tedavi uyumsuzlugu % 61.8 oraninda bulunmustur.

Calismamizda kullanilan ilag gruplariyla tedavi uyumu arasinda iliski
arastirildiginda tek ilag¢ Onerilen hastalarin, birden fazla ilag 6nerilen hastalara gére daha
uyumsuz oldugu saptanmistir. Antidepresan ilaglarin kesilmesinin en sik nedenleri
belirtilerin diizelmesi, yan etkiler ve antidepresan kullanimi nedeniyle damgalanmadir.
Kasith olmayan ilag kesilmesi ise daha cok biligsel bozulma ile iliskilidir.3 Secici
serotonin geri alim inhibitdrlerinin (SSGI) tedavinin iigiincii ve altinci aylarinda
kesilmesinin nedenlerinin arastirildig1 bir ¢alismada SSGi’lerin yan etkilerinin ilk iic
ayda ila¢ kesilmesine en ¢ok yol agan neden oldugu, hastalarin ilact ne siireyle
kullanacaklar1 konusunda bilgilendirilmesinin tedavi uyumunu arttirdig1, hastalarin olasi
yan etkiler konusunda bilgilendirilmesinin ise tedavi kesilmesi iizerinde anlamli bir etki
gostermese de yan etkilerle ilgili farkindalig1 arttirdigi ve yan etkilerin bildirilmesini
sagladig gtisterilmistir.69 Baska bir ¢alismada uzun siireli idame tedavide SSGI birakma
oran1 % 70’in iizerinde bulunmustur.® Duygudurum dengeleyicilerin kesilmesinin en sik
nedenleri arasinda ilag yan etkileri, zayif icgdrii ve hastalik siddeti sayilabilir. Cochran
lityum kullanan hastalarin 1/4-1/3’{iniin tedavi uyumunun kétii oldugunu, Colom ve ark.
ise lityum kullanan hastalarin tedaviye daha ¢ok kismen uyumlu oldugunu ve bu
hastalarin ila¢ kullandiklar1 ortalama giin sayisint % 34 olarak bildirmislerdir.®
Antipsikotik ila¢ tedavilerine uyumsuzluk orani randomize kontrollii ¢alismalarda hem
tipik hem atipik antipsikotikler i¢in % 50’nin {izerinde bulunmustur. CATIE
caligmasinda hastalarin % 74’tniin antipsikotik ilag sagaltimmi erken kestigi

saptanmistir. Antipsikotik 1ilaglara uyumsuzluk hastalik siddeti, persekiituar ve
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grandiyoz diisiinceler, i¢ gorii azligi, bilissel yetilerde bozukluk, ila¢ yan etkileri, tedavi
maliyeti, hastalik ve tedavilerle ilgili yanlig inaniglarla iliskilendirilmistir.?

Onerilen ilag tedavilerinin nedeni, uygulama sekli ve zamani, olas1 etkileri, yan
etkiler ve tedavinin uygulanma siiresi ile ilgili bilgilendirilme tedavi uyumunu arttirir.
Yapilan c¢aligmalarda psikiyatri kliniginde yatan hastalarin iigte ikisinin neden ilag
aldiklarini bilmediklerini, biiyilkk ¢ogunlugundan bilgilendirilmis onam alinmadigi,
depresyonu olan hastalarin % 50’sinin daha iyi hissettiklerinde ilac1 kesebileceklerine
ya da ihtiya¢ duydukca ilag¢ alabileceklerine inandiklari, yine depresif hastalarin dortte
{iciiniin ilaglarin bagimhlik yaptigim diisiindiigii gosterilmistir.®> Yine hasta hekim
iligkisi, hasta ile iletisim kurulurken kullanilan dilin basit ve yalin olmasi tedavi
uyumunu arttirir. Calismamiz geriye doniik bir ¢alisma oldugu i¢in bu konu ile ilgili
veri elde edilememistir.

Kullanilan tedavi rejiminin (tabletlerin sayisi, ilag sayisi ve doz araligi gibi) ve
ilacin uygulama seklinin tedavi uyumunu etkiledigi yapilan ¢alismalarda gésterilmistir.3
Psikiyatri hastalarinda 6zellikle sizofrenide tedavi uyumsuzlugu durumunda ilaglarin
parenteral formuna gecilmesi sik klinik uygulamalardandir. Yine agizda ¢6ziinen
tabletlerin akut donemde ve bakim veren goézetiminde ila¢ alan hastalarda tedavi
uyumunu arttirict  etkisi oldugu gésterilmistir.48 Calismamizda tek ilag Onerilen
hastalarin, birden fazla ila¢ Onerilen hastalara gore daha uyumsuz oldugu saptanmaistir.
Bu durum birden fazla sayida ilag regete edilmesinin bireyde daha ciddi bir hastalig
oldugunu diisiindiirmesi ve tedaviye uyumunu arttirmasi ile iligkili olabilir.

Bekar olma, geng eriskin yas, erkek cinsiyet, sosyal destek azligi ve diisiik
sosyo-ekonomik diizeyin tedavi uyumsuzlugu ile iliskili oldugu diisiiniilmektedir. 60,66
Calismamizda tedaviye uyumlu ve uyumsuz hastalar arasinda sosyo-demografik
ozellikler acisindan istatistiksel olarak anlamli fark sadece eslik eden tibbi hastalig1 olan
hastalarin daha uyumsuz olmasi konusunda saptanmistir. Ayrica istatistiksel olarak
anlamli olmasa dahi, ¢alismayan olgular daha uyumsuz bulunmustur. Tedaviye uyum
tizerinde cinsiyetin etkisi ile ilgili literatiirde farkli sonuglar bildirilmistir. Depresif
hastalarda tedavi uyumunun aragtirildigi bir calismada tedavi uyumu kadinlarda
erkeklere gore istatistiksel olarak anlaml diizeyde yiiksek bulunmus, diger degiskenler
acisindan bir fark saptanmadigi bildirilmistir.> Calismamizda tedavi uyumsuzlugu
erkeklerde % 42.5 kadinlarda % 44 oraninda bulunmustur. Birinci basamakta yapilan
bir ¢aligmada literatiirde ¢ogunlukla bildirilenin aksine tedavi uyumu bekarlarda daha

yiiksek bulunmustur. Ayni ¢alismada orneklem grubunun c¢ogunlukla erkek olmasi
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nedeniyle medeni durumun kadinlart ve erkekleri tedavi uyumu agisindan farkl
etkileyebilecegi ileri siiriilmiistiir.® Calismamizda evli olanlarda tedavi uyumsuzlugu
% 43.7, bekarlarda ise % 43.1 olarak saptanmustir.

Fiziksel hastalik Oykiisii ve ailede psikiyatrik hastalik 6ykiisii agisindan tedaviye
uyumlu ve uyumsuz gruplar arasinda fark saptanmistir. Tibbi hastalig1 olanlarin % 50.7°
sinde tedaviye uyumsuzluk saptanirken, tibbi hastalifi olmayanlarmn % 33.3’i
uyumsuzdur. Bu fark istatistiksel olarak anlamlidir. Ailesinde ruhsal hastalik dykiisii
olan bireyler, istatistiksel olarak anlamli olmasa bile tedaviye daha uyumsuz
bulunmustur.

Sosyal destegi olmayan hastalar, olanlara gore tedaviye daha uyumsuz
saptanmakla birlikte aradaki fark istatistiksel olarak anlamli degildir.

Psikoegitimim tedavi uyumunu arttirdigi bilinmektedir.*®

Bes giinliik antibiyoterapinin bile sadece hastalarin iigte ikisinde basarilt bir
sekilde uyguladigina dair veriler, psikiyatrik hastaliklarda uzun siireli tedavi
rejimlerinin uygulanmasinin ne kadar gii¢ oldugunu ortaya koymaktadlr.3 Tim bu
veriler tedavi uyumunu arttirmaya yonelik girisimler iizerinde ¢alisilmasi gerektigini
diisindiirmektedir. Bu konuda randomize kontrollii ¢alismalara ihtiyag duyuldugu
aciktir.

Calismamizin kisithiliklar1 arasinda orneklem grubunun kiiciikliigli, tedavi
uyumu i¢in her ne kadar daha once literatiirde kullanilmis olan 6Slgiitler temel alinmis
olsa da bu odlgiitlerin gegerlilik ve gilivenirliginin yapilmamis olmasi, psikososyal
tedavilere uyumun ¢alismanin geriye dontik yapilmis olmasi nedeniyle belirlenememesi

sayilabilir.
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6. SONUC ve ONERILER

1. Uyum kavramiyla ilgili bugiline kadar yapilan ¢alismalarda genelde ya hep ya
hi¢ ilkesi kabul edilmistir. Calismamiz hastalart uyumlu, kismen uyumlu, uyumsuz
basliklar1 altinda toplayarak konuya yeni bir bakis agis1 kazandirmistir.

2. Hastalik ayirt etmeksizin tiim hastalarin sosyodemografik o6zellikleri,
soygeemis, Ozgecmisleri incelendiginde eslik eden tibbi hastalik varligimin
uyumsuzlugu arttirdigr istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Calismayan hastalar
istatistiksel olarak anlamli olmasa dahi daha uyumsuz bulunmustur.

3. Bipolar bozukluk tanili hastalar en uyumlu (% 41.7 uyumlu, % 41.7 kismen
uyumlu, % 16.7 uyumsuz) hasta grubunu olusturmaktadir. Bu durum poliklinigimizde
Bipolar Bozukluk Birimi varligi ile agiklanabilir.

4. Alkol- madde kullanim bozuklugu tanis ile takip edilen hastalar en uyumsuz
(% 125 uyumlu, % 18.8 kismen uyumlu, % 68.8 uyumsuz) hasta grubunu
olusturmaktadir. Bu durum literatiirdeki uyumu en fazla bozan durumun alkol- madde
kullanim1 oldugunu belirten goriisii desteklemektedir.

5. DSM-IV TR’ ye gore eslik eden kisilik bozuklugu ya da mental retardasyon
varligi yani 2. Eksen bozuklugu varligi uyumsuzlugu arttirmaktadir. (p: 0.048)

6. Uyumsuz hastalarin ortalama 18,1+12,3 giin siireyle uyumlu ve kismen
uyumlu hastalara gore hastanede daha az yattiklar saptanmustir.

7. Tek ila¢ kullanan hastalarin % 56.9 uyumsuzluk orani ile ¢oklu ilag alan
hastalara (% 29.8) gore daha uyumsuz olduklar1 saptanmistir. (p: 0.000) Bu durum
birden fazla sayida ilag alan hastalarin daha ciddi bir hastaliga sahip olduklarini
diistinmeleri ve tedaviye daha fazla uyum gostermeleri gerektigini diistinmeleri ile
agiklanabilir.

8. Duygudurum bozuklugu tanist alan hastalar sosyodemografik verileri,
0zgeemis, soygecmis Ozelliklerine gore kiyaslandiginda uyuma etki eden etkenler
arasidan istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamastir.

9. Duygudurum bozuklugu tanist alan hastalar psikiyatrik hastalik 6zelliklerine
gore kiyaslandiginda i¢goriisii olmayan hastalar daha uyumlu bulunmustur. (p: 0.045)
Bu veri literatiir ile uyumsuzdur. Ayrica giinde birden fazla ila¢ alan hastalar daha
uyumlu bulunmustur. (p: 0.013)

10. Psikotik bozukluk tanisi alan hastalar sosyodemografik verileri, 6zge¢cmis,

soygeemis Ozelliklerine gore kiyaslandiginda ailede ruhsal hastalik Oykiisii olan
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hastalarin (% 10.7uyum, % 50 kismen uyum, % 39.3 uyumsuz), ailede ruhsal hastalik
Oykiisii olmayan hastalara gore (% 40 uyum, % 32 kismen uyum, % 28 uyumsuz) gore
daha uyumsuz oldugu ve bu farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu belirlenmistir.
(p: 0. 046)

11. Psikotik bozukluk tanili hastalar, hastalik 6zelliklerine gore kiyaslandiginda
uyuma etki eden etkenler arasidan istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamustir.

12.  Somatoform bozukluk ve anksiyete bozuklugu tanili hastalar
sosyodemografik verileri, 6zge¢mis, soygecmis 6zelliklerine gore kiyaslandiginda eslik
eden tibbi hastalik 6ykiisii olan hastalarin (% 15.7 uyum, % 15.7 kismen uyum, % 68.8
uyumsuz), eslik eden tibbi hastalik Oykiisii olmayan hastalara gore (% 32.3 uyum,
% 35.5 kismen uyum, % 32.3 uyumsuz) gore daha uyumsuz oldugu ve bu farkin
istatistiksel olarak anlamli oldugu belirlenmistir. (p: 0.006)

13. Somatoform bozukluk ve anksiyete bozuklugu tanili hastalar, hastalik
ozelliklerine gore kiyaslandiginda 6zkiyim girisimi Oykiisii olmayan hastalarin daha
uyumlu olduklar1 ve bu farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu belirlenmistir.
(p: 0.023) Ayrica bu grupta tek ilag kullanan hastalarin daha uyumsuz olduklart ve bu
farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmistir. (p: 0.001)

14. Anlamlh farklilik gosteren degiskenlerin yapilacak diger calismalar ile
desteklenmesi ve uyuma etki etmesi olasi yeni risk etkenlerinin belirlenmesi psikiyatri
hastalarin tedaviye uyumunu arttiracak ve tedavi maliyetini, isgilicli kaybmi en aza

indirecektir.

50



KAYNAKLAR

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

ErvatanSO, Ozel A, Tiirkcapar H, Atasoy N. Depresif hastalarda tedaviye uyum: Dogal izlem
caligmasi. Klinik Psikiyatri Dergisi, 2003; 6(1):5-11

Cobanoglu ZSU, Aker T, Cobanoglu N. Sizofreni ve diger psikotik bozuklugu olan hastalarda
tedaviye uyum sorunlari. Diisiinen Adam, 2003, 16(4):211-218

Mitchell AJ, Selmes T. Why don’t patients take their medicine? Reasons and solutions in
psychiatry. Advances in Psychiatric Treatment 2007; vol. 13:336-346

Ates MA, Algiil A. Bipolar Bozukluklarda Tedavi Uyumsuzlugu. Tiirkiye Klinikleri Dahili Tip
Bilimleri Dergisi Psikiyatri, 2006; 2(29):60-64

Noble ML. Doctor-Patient Communication and Adherence to Treatment. Adherence To Treatment
In Medical Conditions. London: Wiley, 1998

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

Altamura AC, Mauri M. Plasma concentrations, information and therapy adherence during long-
term treatment with antidepressants. Br J Clin Pharmacol, 1985; 20(6):714-716.

Aker T, Ustiinsoy S, Kugu N, Yazic1 A. Psikotik bozuklugu olan hastalarda teflaviye uyum ve ilag
tedavisine uyumsuzlugu degerlendirme 6lgegi. 36. Ulusal Psikiyatri Kongresi Ozet Kitabi. Antalya:
2000.

Smith J, Birchwood M. Relatives and patients as partners in management of schizophrenia. The
development of a service model. The British Journal of Psychiatry, 1990;156:654-660

Perkins DO. Predictors of noncompliance in patients with schizophrenia. Journal of Clinical
Psychiatry, 2002; 63(12):1121-1128

Lacro JP, Dunn LB, Dolder CR, Leckband SG, Jeste DV. Prevalence of and risk factors for
medication nonadherence in patients with schizophrenia: a comprehensive review of recent
literature. J Clin Psychiatry, 2002; 63(10):892-909.

Aker T, Citak S, Ceyhanh A, Sarilgan C, Tastan U, Ogel K, Ozmen E. Hasta yakinlarinin ilag
tedavisine karg1 tutumu, 30. Ulusal Psikiyatri Kongresi, Poster Bildirisi, 1994.

Rusch N, Corrigan PW. Motivational interviewing to improve insight and treatment adherence in
schizophrenia. Psychiatr Rehabil J, 2002; 26(1):23-32.

Giile¢ C, Koroglu E. Psikiyatri Temel Kitabi. 2. Baski, Hekimler Yayin Birligi, Ankara: Medico
Graphics Matbaasi, 2007

Amerikan Psikiyatri Birligi. Mental bozukluklarin tanisal ve sayimsal el kitab:, Yeniden Gozden
Gegirilmis Dordiincii Baski (DSM-1V- TR). Washington D.C, 2000°den ¢eviri editdrii: Kéroglu E,
Hekimler Yayin Birligi, Ankara. 2001.

Rakel ER. Depression. Primary care: Clinics in Office Practice, 2009; 26:238-253.

Kaplan HI, Sadock BJ, Grebb JA. Doctor patient relationship and interviewing techniques.

Kaplan and Sadock's Synopsis of Psychiatry, 7. Baski, HI Kaplan, BJ Sadock, JAGrebb ve ark. (Ed),
Williams and Wilkins, Baltimore.1994.

o1



18. Rush AJ. Strategies and tactics in the management of maintenance treatment for depressed patients.
J Clin Psychiatry, 1999;60(Suppl 14):21-26.

19. Davidson JRT, Meltzer-Brody SE. The Underrecognition and undertreatment of depression: What
is the breadth and depth of the problem? J Clin Psychiatry, 1999; 60(Suppl 7):4-9.

20.Tunca Z, Hancioglu M. Hastalarin psikiyatriste devamini etkileyen etmenler. Tiirk Psikiyatri
Dergisi, 1993; 4:219-223.

21.Rush AJ. Mood disorders: Treatment of depression. Kaplan and Sadock's Comprehensive Textbook
of Psychiatry, 7. Baski, V Sadock (Ed), Lippincot and Wilkins, New York.2000

22.Thase ME, Rush AJ. When at first you don't succeed:sequential strategies for antidepressant
nonresponders. J Clin Psychiatry, 1997; 58(Suppl 13):23-29.

23.0wen RR, Fischer EP, Booth BM. Medication noncompliance and substance abuse among patients
with schizophrenia. Psychiatr Serv, 1996; 47:853-858.

24. American Psychiatric Association. Diagnostic and statistical manual for mental disorders. (DSM-
5). Washington DC. 2013.

25.Soykan A. iki uglu bozuklukta tedavi uyumunu arttirma stratejileri. Journal of Mood Disorders,
2013; 3(Suppl. 1):9-10

26.Sajatovic M, Levin J, Fuentes-Casiano E, Cassidy KA, Tatsuoka C, Jenkinsc JH. IlIness
experience and reasons for nonadherence among individuals with bipolar disorder who are poorly
adherent with medication. Compr Psychiatry, 2011; 52(3): 280-287.

27.Keck P, McElroy B, Strakoiwski S. Factors associated with pharmacologic noncompliance in
patients with mania. J Clin Psychiatry, 1998;57: 292-297.

28.Scott J. Predicting Medication Non-Adherence In Severe Affective Disorders. Acta
Neurolopsychiatr, 2000; 12:128-130.

29.Johnson R, McFarland B. Lithium Use and Discontinuation In A Health Maintenance
Organization. Am J Psychiatry, 1998; 57:292-297.

30.Jamison K, Akiskal H. Medication Compliance in Patients With Bipolar Disorders. Psychiatric
Clinics North Am, 1983; 6:175-192.

31. Goodwin FK, Jamison KR. Manic Depressive llIness. Oxford: Oxford University Press, 1990: 725-
745.

32.Connelly CE, Davenport YB, Nurnberger JI. Adherence to Treatment Regimen In A Lithium
Carbonate Clinic. Arch Gen Psychiatr, 1982; 39:585-588.

33.Keck PE, McElroy SL, Strakowski SM, Bourne ML, West SA. Compliance with maintenance
treatment in bipolar disorder. Psychopharmacol Bull, 1997;33(1):87-91.

34.Jamison KR, Gerner RH, Goodwin FK. Patient and physician attitudes toward lithium:
relationship to compliance. Arch Gen Psychiatry, 1979; 20;36(8 Spec No0):866-869.

35. Frank E, Prien RF, Kupfer DJ, Alberts L. Implications of noncompliance on research in affective
disorders. Psychopharmacol Bull, 1985; 21(1):37-42.

36.Swartz MS, Swanson JW, Hiday VA, Borum R, Wagner HR, Burns BJ. Violence and severe

mental illness: the effects of substance abuse and nonadherence to medication. Am J Psychiatry,
1998 ;155(2):226-231.

52



37. Adams J, Scott J. Predicting medication non-adherence in severe mental disorders. Acta Pychiatry
Scand, 2000; 100:119-124.

38.Schumann C, Lenz G, Berghifer A, Miiller-Oerlinghausen B. Non-adherence with long-term
prophylaxis: a 6-year naturalistic follow-up study of affectively ill patients. Psychiatry Res, 1999;
89(3):247-57.

39. Danion JM, Neunreuther C, Krieger-Finance F, Imbs JL, Singer L. Compliance with long-term
lithium treatment in major affective disorders. Pharmacopsychiatry, 1987; 20(5):230-1.

40. Trauer T, Sacks T. The relationship between insight and medication adherence in severely mentally
ill clients treated in the community. Acta Psychiatr Scand, 2000;102(3):211-216.

41.Sonmez EU. Sizofreni hastalarinda donerkap: fenomeni degiskenlerinin incelenmesi. Uzmanlik tezi,
Bakirkdy Prof. Dr. Mazhar Osman Ruh Sagligi ve Sinir Hastaliklar1 Egitim ve Arastirma Hastanesi ,
Istanbul, 2008

42.Robins LN, Regier DA. Psychiatric Disorders In America. New York: Free Press, 1990.

43. Kiiltiir S, Mete L. Sizofreni. Kéroglu E, Giileg C (Eds). Psikiyatri Temel Kitabi, Ankara: Hekimler
Yayin Birligi,1997

44, Heyscue BE, Levin GM, Merrick JP.Compliance with depot antipsychotic medication by patients
attending outpatient clinics. Psychiatr Serv, 1998; 49(9):1232-1234.

45.Van Putten T. Why do schizophrenic patients refuse to take their drugs? Arch Gen Psychiatry,
1974;31(1):67-72.

46. Axelrod S, Wetzler S. Factors associated with better compliance with psychiatric aftercare. Hosp
Community Psychiatry, 1989;40(4):397-401.

47.0lfson M, Mechanic D, Hansell S, Boyer CA, Walkup J, Weiden PJ. Predicting medication
noncompliance after hospital discharge among patients with schizophrenia. Psychiatr Serv,
2000;51(2):216-22.

48.Dilbaz N, Karamustafalioglu O, Oral T, Onder E, Cetin M. Evaluation of compliance to
treatment and factors affecting compliance for schizophrenia outpatients. BCP, 2006; 16(4): 223-
232.

49. Kastrup M. The use of a psychiatric register in predicting the outcome "revolving door patient”. A
nation-wide cohort of first time admitted psychiatric patients. Acta Psychiatr Scand, 1987;76(5):552-
560.

50.Surber RW, Winkler EL, Monteleone M, Havassy BE, Goldfinger SM, Hopkin
JT.Characteristics of high users of acute psychiatric inpatient services. Hosp Community Psychiatry,
1987;38(10):1112-1114.

51.Mahendran R, Mythily, Chong SA, Chan YH. Brief communication: factors affecting
rehospitalisation in psychiatric patients in Singapore. Int J Soc Psychiatry, 2005; 51(2):101-105.

52. Haywood TW, Kravitz HM, Grossman LS, Cavanaugh JL Jr, Davis JM, Lewis DA. Predicting
the "revolving door" phenomenon among patients with schizophrenic, schizoaffective, and affective
disorders. Am J Psychiatry, 1995;152(6):856-861.

53.Weiden P, Glazer W. Assessment and treatment selection for “revolving door" inpatients with
schizophrenia. Psychiatr Q, 1997;68(4):377-392.

54.Bergen J, Hunt G, Armitage P, Bashir M.Six-month outcome following a relapse of
schizophrenia. Aust N Z J Psychiatry, 1998;32(6):815-22.

53



55.Hunt GE, Bergen J, Bashir M. Medication compliance and comorbid substance abuse in
schizophrenia: impact on community survival 4 vyears after a relapse. Schizophr Res,
2002;54(3):253-64.

56. Soygiir AH. Sizofreni Tedavisinde Aileye Yaklagim.Psikiyatri Psikoloji Psikofarmakoloji (3P)
Dergisi, 1993;1(2):117-127

57. Gutiérrez-Casares JR1, Caiias F, Rodriguez-Morales A, Hidalgo-Borrajo R, Alonso-Escolano
D. Adherence to treatment and therapeutic strategies in schizophrenic patients: the ADHERE study.
CNS Spectr, 2010;15(5):327-37.

58. Oziitrk MO, Ulusahin A. Ruh Saghg1 ve Bozukluklari. Ankara. 2008

59. Issakidis C, Andrews G. Pretreatment attrition and dropout in an outpatient clinic for anxiety
disorders. Acta Psychiatr Scand, 2004;109(6):426-33.

60. Mitchell AJ, Selmes T. Why don’t patients attend their appoinments? Maintaning engagement with
psychiatric services. Advances in Psychiatric Treatment, 2007; 13, 423-434.

61.Young AS, Grusky O, Jordan D, Belin TR. Routine Outcome Monitoring in a Public Mental
Health System: The Impact of Patients Who Leave Care. Psychiatric Services, 2000;51: 85-91.

62. Percudani M, Belloni G, Contini A, Barbui C. Monitoring community psychiatric services in
Italy: differences between patients who leave care and those who stay in treatment. Br J Psychiatry.
2002; 180:254-9.

63. Nelson EA, Maruish ME, Axler JL. Effects of discharge planning and compliance with outpatient
appointments on readmission rates. Psychiatr Serv. 2000;51(7):885-9.

64. Killaspy H, Banerjee S, King M, Lloyd M. Prospective controlled study of psychiatric out-patient
non-attendance. Characteristics and outcome. Br J Psychiatry. 2000;176:160-5.

65. Patel NC, Crismon ML, Miller AL, Johnsrud MT. Drug adherence: effects of decreased visit
frequency on adherence to clozapine therapy. Pharmacotherapy. 2005;25(9):1242-7.

66. Gonzalez J, Williams JW Jr, Noél PH, Lee S. Adherence to mental health treatment in a primary
care clinic. J Am Board Fam Pract. 2005;18(2):87-96.

67.Nosé M, Barbui C, Tansella M. How often do patients with psychosis fail to adhere to treatment
programmes? A systematic review. Psychol Med. 2003;33(7):1149-60.

68. Manschreck TC, Boshes RA. The CATIE schizophrenia trial: results, impact, controversy. Harv
Rev Psychiatry. 2007;15(5):245-58.

69.Bull SA, Hunkeler EM, Lee JY, Rowland CR, Williamson TE, Schwab JR, Hurt SW.

Discontinuing or switching selective serotonin-reuptake inhibitors. Ann Pharmacother. 2002;
36(4):578-84.

54


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Gonzalez%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15798137
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Williams%20JW%20Jr%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15798137
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=No%C3%ABl%20PH%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15798137
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Lee%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15798137
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/15798137

EKLER

Ek 1: Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi Psikiyatri Anabilim Dal

Sosyodemografik Veri Formu

HASTANIN ADI-SOYAD!I:

1.YATIS TARIHi

CIKIS TARIHI

2.DOGUM YILI

3.CINSIYET 1.Kadin
2.Erkek

4 YATIS SEBEBI 1.Tani netlesmesi
2.Tedavi amaciyla
3.Rapor amacgli

5.GELIS SEKLI 1.Kendi istegiyle
2.Ailesinin istegiyle
3.Zorla

6.TOPLAM YATIS SAYISI 1.1
2.2-3
3.>3

7. SON BIR YIL iICERISINDEKI YATIS SAYISI: | 1.1
2.2-2
3.>3

8. DOGUM YERI ...............

9. EGITIM DURUMU: 1.0kur yazar degil
2.0kur yazar
3.ilkdégretim
4 Lise
5.Yuksekokul

10. MEDENi DURUMU: 1.Hi¢ evlenmemis
2.Evli
3.Esi 6lmis

4.Bosanmis/ ayri yasiyor

11. MESLEGI:

1.Ev kadini
2.Memur

3.1sci

4.Emekli

5.issiz

6.Serbest meslek
7.0grenci
8.Diger

12.  ISLEVSELLIK
PUAND)..vvveeenn,

DUZEYi (iGD




13. YASADIGI YER:

1.Koy/kasaba
2.llce merkezi
3.il merkezi
4.Yurtdigi

14. DAHA ONCEKi CARE ARAMA
DAVRANISLARI: (Birden ¢ok isaretlenebilir)

1.Geleneksel tedaviler
2.Psikiyatri digi hekim
3.Psikiyatrist

4.Diger
15. OZGECMISTIBBI HASTALIK OYKUSU 1.Var
2.Yok
16. Varsa taniyi belirtiniz.................
17. AILEDE RUHSAL BOZUKLUK 1.Var
2.Yok

18. Varsa taniyi belirtiniz

1. Anksiyete bozukluklari

. Duygudurum bozukluklari

. Psikotik bozukluklar

OKB

. Alkol madde kullanim bozukluklari
. Diger

. Ozkiyim girisimi

8. Ozkiyimla ex

NoOuUuhAWN

19. ALISKANLIKLAR:
SIGARA

1.Yok
2.Var
( miktar ve sire belirtiniz......... )

ALKOL

1.Yok
2.Var
( miktar ve sire belirtiniz......... )

ESRAR

1.Yok
2.Var
( miktar ve siire belirtiniz......... )

DIGER

1.Yok
2.Var
( miktar ve sirre belirtiniz......... )

20.iCGORU

1.Yok
2.Var

21. DSM’YE GORE 1. EKSEN TANISI:

1.Major depresyon

2.Bipolar bozukluk

3.Psikotik bozukluklar

4.Anksiyete bozukluklari

5.Alkol madde kullanim bozukluklar
6.0KB

7.Diger.....
22.2.EKSEN TANISI 1.Yok

2.Var
23.Varsa taniyi belirtiniz 1.Sizoid KB

2.Sizotipal KB
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3.Paranoid KB

4. Narsisistik KB
5.Histriyonik KB
6.BoderlinekKB
7.Antisosyal KB
8.Cekingen KB
9.Bagimli KB

10.0bsesif kompulsif KB

24. OZKIYIM GIRiSIMi:

1.Yok
2.Var

25. DAHA ONCE EKT UYGULAMASI:

1.Yok
2.Var

2.Var

28.TABURCU OLURKEN DURUMU

1.Tamamen dizelme
2.Kismen diizelme
3.Haliyle

29. ILAG UYUMU:

1.Yok
2.Var

30. KULLANILAN iLAC TURU

1.Antidepresan
2.Duygudurum diizenleyici
3.Antipsikotik (oral)
4.Antipsikotik (depo)
5.Kombine tedavi (belirtiniz

31.SOSYAL DESTEK

1.Yok
2.Var

32.AILENIN
GORUSLERI

HASTALIK

HAKKINDAKI

S7




Ek 2: Taburculuk Sonrasi Tedavi Uyumunun Degerlendirilmesi

Evet

Hayir

Hastaneden c¢iktiktan sonra
ilk kontrole gelmis mi?( 20
giin- 1 ay sonra)

Hastaneden c¢iktiktan 3 ay
sonra kontrole gelmis mi?

Ilaclarim 6nerilen doz ve
siirede diizenli kullanmg
mi?

Tedaviye uyumsuz 1
Kismen uyumlu 2
Uyumlu 3
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Adi Soyadi : Mehmet Emin DEMIRKOL

Dogum Tarihi ve Yeri : 1985 - Sanlurfa

Medeni Durumu : Bekar

Adres > Yurt Mah. 71455 sk. Naz Apt 7/15
Cukurova/Adana

Telefon : 0 (535) 584 96 84

Faks

E-mail : emindemirkol@gmail.com

Mezun Oldugu Tip Fakiiltesi : Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi

Mezuniyet Derecesi

Gorev Yerleri : Sanliurfa Beykapis1 Saglik Ocagi
CUTF Psikiyatri AD
Dernek Uyelikleri : Tuirk Psikiyatri Dernegi

Alinan Burslar
Yabana Dil - Ingilizce
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