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11l. OZET

BIiPOLAR BOZUKLUK TiP 1 HASTALARINDA TOPLUM TEMELLI RUH
SAGLIGI MODELININ BOZUKLUGUN KLIiNIiK OZELLIKLERi VE
PROGNOZUNA ETKIiSi

Dr. Tugge frem COBANOGLU

AMAC: Bu calismada, DSM 5 'e gore bipolar bozukluk (BPB) Tip 1 tanisi alan
hastalarda toplum ruh sagligi merkezlerinde (TRSM) uygulanan toplum temelli
psikiyatrik tedavi protokoliiniin, bozuklugun klinik seyri iizerinde olumlu etkisi olup
olmadiginin, hastalarin yatig sayisi, acil bagvuru sikligi, tedavi uyumu, islevsellik, yasam
kalitesi ve i¢gorii diizeyleri, intihar riski gibi klinik parametreler iizerindeki etkilerinin
kontrol grubu ile karsilastirilarak degerlendirilmesi amaglanmistir.

YONTEM: Calismamiza Saglik Bilimleri Universitesi Istanbul Bakirkdy Prof. Dr.
Mazhar Osman Ruh Sagligi ve Sinir Hastaliklar1 Egitim ve Arastirma Hastanesi’'ne
(BRSHEAH) bagli TRSM’lerde en az 1 yil siire ile ayda en az 1 kez olmak tizere diizenli
takip edilen ve arasgtirma kriterlerini karsilayan BPB Tip 1 tanisi almig remisyon
donemindeki 47 hasta ile kontrol grubu olarak daha 6énce TRSM’ye bagvurmamis,
BRSHEAH’ye bagh ayaktan tedavi iinitelerinde takip edilen ve tedavi gérmekte olan
remisyon donemindeki BPB Tip 1 tamili 44 hasta dahil edilmistir. Tiim hastalara
Sosyodemografik Veri Formu, Klinik Veri Formu, Pozitif ve Negatif Sendrom Olgegi
(PANSS), Young Mani Derecelendirme Olgegi (YMDO), Hamilton Depresyon
Derecelendirme Olgegi (HDDO), Bipolar Bozuklukta Islevsellik Olgegi (BBIO), I¢gorii
Degerlendirme Olgegi (IDO), Diinya Saglik Orgiitii Yasam Kalitesi Olcegi Kisa Formu
Tiirk¢e Versiyonu (WHOQOL-BREF-TR), Tiirkce Modifiye Morisky Olgegi, Klinik
Global I 1zlem Olgegi (CGI), ve Intihar Olasilig1 Olgegi (I00) uygulannustir. Hastalarin
tedavi takipleri i¢gin TRSM’yi tercih etmelerinin nedenleri regresyon analizi ile
degerlendirilmistir.

BULGULAR: TRSM grubundaki BPB hastalarinin islevsellik ve yasam kaliteleri
poliklinik grubuna gore diisiik; PANSS, HDDO puanlar1 yiiksek saptanmistir. TRSM
grubunda esik alt1 depresif belirtiler poliklinik grubuna gore anlamli diizeyde yiiksek
bulunmustur. TRSM grubunda baskin epizod depresyon, poliklinik grubunda mani
olarak bulunmustur. TRSM grubunda intihar girisimi Oykiisii ve intihar girisim sayis1
daha yiiksek saptanmistir. TRSM grubunda TRSM o6ncesi ve sonrasindaki acil bagvuru
sikligr ve yatis sikligr diismiistiir. TRSM grubunun ailelerinde psikiyatrik hastalik
Oykiisii daha sik bulunmus; bu gruptaki hastalar daha geng, hastalik baslangi¢ yaslar1 da
daha kiigiik saptanmistir. TRSM grubunda hastaligin baslamasindan itibaren gecen
stirenin kisa olmas1 TRSM tercihinde yordayici bir faktdr olarak bulunmustur.

SONUC: TRSM’de takip edilen BPB tanili hastalarin poliklinik grubuna gore daha agir
psikopatoloji, daha kotii islevsellik ve yasam Kkalitesine sahip olmakla birlikte,
TRSM’deki takipleri siiresince daha az yatarak tedavi ve acil tedavi basvurusu ihtiyact
duyduklan tespit edilmistir. TRSM’lerin hastalik prognozuna, islevsellie ve yasam
kalitesi tizerine olumlu katkilarmin tam olarak degerlendirilebilmesi i¢in prospektif
calismalara ihtiya¢ vardir.

Anahtar Sozciikler: Bipolar Bozukluk Toplum Ruh Sagligi Merkezi
fletisim adresi: tugcecobanoglu@outlook.com



IV. ABSTRACT

THE EFFECT OF THE COMMUNITY-BASED MENTAL HEALTH MODEL
ON THE CLINICAL FINDINGS AND PROGNOSIS OF THE PATIENTS
WITH BIPOLAR DISORDER TYPE 1

Dr. Tugce irem COBANOGLU

INTRODUCTION: The aim of this study is to investigate the effects of the community-
based psychiatric treatment protocol performed in the community mental health centers
(CMHC) on patients with bipolar disorder type 1 according to DSM 5 as to whether have
a positive effect on the clinical progress of the disorder, frequency of hospital stays and
applying to emergency department, compliance with medication and the clinical
parameters such as functionality, quality of life, the level of insight and the risk of
suicide by comparing with a control group.

METHOD: Totally 47 patients with the diagnosis of BPB type 1 and in the remission
period and meeting the study criteria who are clinically followed up at least for one year
and more than one time monthly by CMHC within the Health Science University,
Bakirkoy Prof. Dr. Mazhar Osman Research and Training Hospital (HSUBRTH), and as
a control group 44 patients with the diagnosis of BPB Type 1 in the remission period
who haven’t ever applied to CMHC and clinically followed by HSUBRTH outpatient
clinics were included in the study. Sociodemographical Data Form, Clinical Data Form,
Positive and Negative Symptom Scale (PANSS), Young Mani Rating Scale (YMRS),
Hamilton Depression Rating Scale (HDRS), Bipolar Disorder Functioning Questionnaire
(BDFQ), The Schedule for The Assessment of Insight (SAI), World Health
Organisation Quality of Life-Brief Form Turkish Version (WHOQOL-BREF-TR),
Turkish Modified Morisky Scale, Clinical Global Impression (CGl), Suicide Probability
Scale (SPS) were performed to all patients. The reasons why these patients had preferred
CMHC were evaluated by the regression analysis.

RESULTS: The functionality and the quality of life scores of the BPB patients in the
CMHC group were lower than the polyclinic group; but the PANSS and HDRS scores
were higher. In the CMHC group, subthreshold depressive signs were detected as
significantly higher. The dominant episode was detected as depression in CMHC group
and as mania in the polyclinic group. In the CMHC group, the history and the frequency
of suicide attempt was detected as higher. In the CMHC group, the frequency of hospital
stays and the psychiatric emergency unit applications have detected to be diminished
after CMHC follow-up in comparison with prior to CMHC follow-up. In the families of
the CMHC group patients, frequency of the psychiatric diseases has detected higher; and
in this group the patients were detected as younger and the time of the disease onset were
detected as earlier. The shorter time interval after the disease onset in the CMHC group
was detected as a predictor variable.

CONCLUSION: While the BPB patients in the CMHC group were detected to have a
more serious psychopathology, worse functionality and quality of life; in the follow-up
period by the CMHC, they had less hospital stay and emergency unit application
requirement. In order to investigate the favourable effects of CMHC on the prognosis of
the disease, functionality ant the quality of life, new prospective studies are needed.

Key words: Bipolar Disorder; Community Mental Health Centers

Contact address: tugcecobanoglu@outlook.com
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1. GIRIS VE AMAC

Bipolar bozukluk (BPB), tekrarlayan manik/hipomanik veya depresif ataklar
ile seyreden, kronik ve yeti yitimine sebep olan bir hastaliktir. BPB Tip 1’in yasam
boyu goriilme sikligi %0-2.4 arasinda degismektedir (1). Yapilan son klinik ve
epidemiyolojik calismalar bipolar spektrum bozukluklarinin toplumun yaklasik

%6’s1n1 etkiledigini gostermektedir (2).

Tek bir mani donemi olan kisilerin %90’indan fazlasinin yineleyen
duygudurum donemleri olmaktadir (3). Hastalik siiregleri boyunca en az bir kez
hastanede yatarak tedavi géren BPB hastalari, hastaliklarinin baslangicindan itibaren
kalan yasamlarinin %20 sini ataklarla gegirmektedirler (4). Diinya Saglik Orgiitii’ne
(DSO) gore; BPB, tiim bozukluklar arasinda yeti yitiminde 21. sirada karsimiza
cikmaktadir (5).

Klinik olarak o6timik olsalar bile BPB olan hastalarin yasam kalitelerinin
bozuldugunu bildiren arastirmalar vardir (6-8). Bu olumsuz etkiler 6zellikle egitim,

meslek, finansal, sosyal ve yakin iligkiler gibi alanlarda ortaya ¢ikmaktadir (9,10).

Yapilan ¢esitli ¢alismalar, esik alti belirtilerin BPB hastalarinda sosyal ve
mesleki islevselliklerini etkiledigini ve relaps riskini arttirdigin1 gostermistir. Esik
alti depresif belirtilerin 6zellikle de persistan distimik durumun bu hastalarda
islevselligi daha ¢ok bozdugu, iiretkenligi azalttigi, giindelik ve sosyal hayatlarini
daha ¢ok etkiledigi gosterilmistir. Tedavi planinin bu durumun gbz 6niine alinarak

yapilmasi 6nerilmistir (9,11-14).

Psikiyatrik hastalarda, kronik hastaliklara bagli mortalite, morbidite ve yeti
yitimi oraninin genel popiilasyona gore daha yiiksek oldugunu gosteren caligmalar
vardir (15,16). Biyopsikososyal boyut esas alinarak diisiiniildiiglinde agir psikiyatrik
hastaliklarda sadece psikofarmakolojik tedavinin yetersiz kalacagi aciktir. Bu
hastalarda ek tedavi segeneklerini diisimmek gerekir. DSO, bu amagla toplum temelli

ruh sagligi modelini (TTRSM) 6nermektedir (17).



TTRSM, modern bati iilkelerinin saglik hizmetlerindeki temel unsurlardan
biridir. Bu modelin temelinde toplum ruh sagligi merkezleri (TRSM) yer almaktadir
(18). TTRSM, psikiyatrik hastaliklarin sosyal, ekonomik, hukuki ve tibbi boyutlarini

kapsayan bir modeldir.

TTRSM’nin esas hedef kitlesini agir ruhsal bozuklugu olan veya hastanede
uzun siire yatirilan hastalar olusturmaktadir. TRSM’de izlenen sizofreni hastalar ile
yapilan c¢aligmalarda, ¢ok boyutlu psikososyal girisimlerin bir arada uygulandig: bir
programin, sizofreni hastalarinda ilag uyumunu ve i¢gdrii diizeyini arttirdigi, klinik
belirti siddeti ve hastaneye yatis sikligini azalttigi, sosyal islevsellikle giinliikk yasam
etkinliklerini yerine getirme kapasitesi ve yasam niteliklerinde artis sagladigi, ek
olarak siralanan tiim bu olumlu kazanimlarin uzun siire korundugu ile ilgili kanitlar

vardir (20-22).

Yapilan caligmalar sizofreni hastalarinin toplum temelli saglik hizmeti
kapsaminda TRSM’lerde diizenli tedavi ve takipleri sonrasinda hastalifin klinik
seyrinde olumlu etki gozlendigini gostermektedir. Bunun yaninda bu modelin BPB
hastalarinda daha az ¢alisildig1 goze ¢arpmaktadir. Bu ¢alismada, DSM 5'e gore BPB
Tip 1 tanis1 alan hastalarda TRSM'lerde uygulanan toplum temelli psikiyatrik tedavi
protokoliiniin, bozuklugun klinik seyri iizerinde olumlu etkisi olup olmadiginin,
hastalarin yatis sayist, acil bagvuru sikligi, tedavi uyumu, islevsellik, yasam kalitesi
ve i¢gorll diizeyleri, intihar riski gibi klinik parametreler iizerindeki etkilerinin

kontrol grubu ile karsilastirilarak degerlendirilmesi amaglanmistir.

HiPOTEZ:

1. TRSM’de takip edilen BPB Tip 1 hastalar1 kontrol grubuna gore daha az esik alt1
belirti gostermektedir ve daha seyrek atak gegirmektedir.

2. TRSM’de takip edilen hastalarin, kontrol grubuna gore yatis siklig1 daha az olup,

tedavi uyumlar1 daha iyidir.

3. TRSM’de takip edilen hastalarin, kontrol grubuna gore islevsellik, yasam kalitesi

ve i¢gorii diizeyleri daha iyidir.



2. GENEL BILGILER

2.1. BIPOLAR BOZUKLUK:
2.1.1. Tamm ve Epidemiyoloji:

Bipolar bozukluk (BPB), tekrarlayan manik atak, depresif atak ya da her
ikisini de kapsayan ataklarla giden ve bu ataklar arasinda kisinin saglikli
duygudurum haline donebildigi; kisinin sosyal, mesleki ve genel iyilik hali lizerinde

onemli etkisi olan kronik seyirli bir hastaliktir (23).

Cesitli arastirmalarda BPB’nin yasam boyu yayginliginin toplumda %0.5-1.5
arasinda oldugu gdsterilmistir. Yapilan son klinik ve epidemiyolojik c¢aligmalar
bipolar spektrum bozukluklarinin toplumun yaklasik %6’sm1  etkiledigini

gostermektedir (2).

BPB tip 1 yasam boyu yayginhigi %0-2.4 arasinda degismektedir.
Bozuklugun baslangi¢ yasi ¢ocukluktan 50 yasina kadar, hatta daha seyrek olarak
baz1 olgularda daha gec¢ olabilir ve ortalama baslangi¢ yasi 30’dur. Kadin ve
erkeklerdeki yayginligi esittir. Manik donemler erkeklerde, depresif donemler ise
kadinlarda daha yaygindir. Kadinlardaki manik donemlerde erkeklere gore karma
tablo goriilme olasilig1 daha yiiksektir. Kadinlarda, 1 yillik donemde 4 veya daha
fazla atak goriilmesi olarak tanimlanan hizli dongiiliiliik siklig1 da erkeklere gore

daha fazladir (1).

BPB tip | tekrarlayan bir hastaliktir ve kadinlarda %75, erkeklerde %67
oraninda depresyon ile baslar (1). Mani donemlerinin yaklasik %60’1, bir major
depresyon doneminden hemen once ortaya ¢ikar (3). Hastalarin %10-20’1ik bir kismi
sadece manik atak gecirirler. Tek bir manik atak gegiren kisilerin %90°1nda bir baska
atak daha olma ihtimali yiiksektir. Hastalik ilerledik¢e ataklar arasindaki zaman
genellikle azalir. Yaklagik 5 atak sonra, ataklar arasi siire 6-9 ay arasinda kalir. BPB

hastalarinin %5-15"inde hizl1 dongiiliiliik goriiliir (1).



BPB goriilen kisilerde es tami1 goriilme olasilig1 yiiksektir. Erkeklerde daha
¢ok madde kullanim bozukluklar eslik ederken, kadinlarda daha sik olarak anksiyete

bozukluklar1 ve yeme bozukluklar1 es tanis1 konulur (1).

11 iilkede 1573 BPB tanili hasta ile yapilan genis ¢apli bir arastirmada, es tani
sikligiin %88.2 ile en cok BPB tip 1 hastalarinda goriildiigli gosterilmistir. Esik altt
BPB belirtileri gosteren hastalarin %69.1°ine es tan1 konulmustur. Bu calismada,
BPB hastalarinda goriilen yeti yitiminin depresyon doneminde (%74) mani
doneminden (%50.9) daha yiiksek oldugu saptanmistir. Aymi calismada BPB
hastalarinin intihar davraniglari incelenmis ve BPB tip 1 hastalarinin %52.2’sinde
intthar fikirleri oldugu, %31.4’{iniin plan yaptig1 ve %25.6’smin girisimi oldugu
gosterilmistir. Bu oranlar esik alti1 belirtiler gosteren hastalarda sirasiyla %36.3,

%14.9 ve %9.5 bulunmustur (24).

BPB olan hastalarin yagsam boyu intihar olasiliginin genel topluma gore en az
15 kat daha yliksek oldugu diistiniilmektedir. Sonlandirilmis intihar girisimlerinin
%25’inden BPB sorumludur. Ge¢miste intihar girisimi olmasi ve son 1 yil i¢inde

depresif gecirilen giinlerin yiizdesi, daha ¢ok sayida intihar girigimi ile iligkilidir (3).

2.1.2. Bipolar Bozuklukta Yeti yitiminin ve Esik alti Belirtilerin Islevsellik
Uzerine Etkileri

BPB tanim olarak bir duygudurum bozuklugu olarak yer alsa da yapilan
cesitli galigmalar, BPB hastalarinda otimik olsalar bile yeti yitimi oldugunu
gostermektedir. Bu yeti yitimi 6zellikle s6zel bellek alaninda belirgin olmak {izere
yuriitiicii islevler gibi kisinin yasam Kkalitesini etkileyebilecek tiim alanlarda
bulunmustur (25-30). Ozellikle psikotik 6zellik gdsteren hastalarda yikim daha fazla
bulunmus (31,32), biligsel yikimin psikotik 6zellik disinda serum lityum seviyelerine
bagl olabilecegi diisiiniilmiistiir (32,33). Bu hastalarda tedavi uyumunun kognitif
yikimi etkileyebilecegi ongoriilmiistiir (33). Yapilan bagka bir calismada ise; yas,
egitim, hastalik stiresi ve hastaligin klinik seyrinin BPB hastalarinda yeti yitimini

orta diizeyde etkileyebilecegi gosterilmistir (34).



Rosa ve arkadaglarinin yaptig1 bir ¢alismada 68’1 remisyon doneminde olup,
31’1 hipomanik/manik ve 32’1 depresif Ozellik gosteren 161 BPB hastasi ile 61
saglikli kontrol karsilagtirllmis ve her {i¢ grup hastada da yeti yitimi saptanmustir.
Yeti yitiminin 6timik grupta digerlerine gore daha az, depresif Ozellikler gosteren
hastalarda digerlerine gore daha fazla oldugu goriilmiistiir (35). Yapilan baska bir
calisma da bunu destekler niteliktedir ve sosyal islevselligi en c¢ok depresif

belirtilerin etkiledigi bulunmustur (36).

Yapilan ¢esitli caligsmalar, esik alti1 belirtilerin BPB hastalarinda sosyal ve
mesleki islevselligi etkiledigini ve relaps riskini arttirdigini gostermistir. Egik alti
depresif belirtilerin 6zellikle de persistan distimik durumun bu hastalarda islevselligi
daha c¢ok bozdugu, iiretkenligi azalttigi, giindelik ve sosyal hayatlarimi daha ¢ok
etkiledigi gosterilmistir. Tedavi planinin bu durumun g6z Oniine alinarak yapilmasi

onerilmistir (9,11-14).

BPB hastalarinda igsizlik oranlarinin yiiksek oldugunu gosterilmistir (37-39).
Yapilan bir ¢alismada, BPB hastalarinin %51’inin ¢alismadigi, %21’inin ise yari
zamanli veya goniillii olarak calistig1 gosterilmis ve mesleki programlarin bu grup

hastada faydali olabilecegi diistiniilmiistiir (37).

Kleinman ve arkadaglarinin yaptig1 bir calismada, BPB hastalarinin calisma
hayatinda saglikli kontrollere gore %20 daha az verimlilik gosterdigi ve yilda 6nemli
Ol¢iide daha fazla devamsizlik maliyeti (1.219 dolar) ve yillik 11.5 ek kayip giliniine
sahip olduklar1 gosterilmistir (40).

Gilbert ve Marwaha’nin yaptig1 bir ¢alismada, BPB hastalarinda istthdamin
yordayicist olarak biligsel yeti yitiminin (%67), depresyonun (%43) ve egitim
diizeyinin (%33) 6nemi iizerinde durulmustur. Bipolar depresyonun sadece hastanin
calisip calisamadigini degil, ayn1 zamanda isten ¢ikarilma durumunu da etkiledigi ve
esik alti depresif belirtilerin istihdam beklentilerine zarar verdigi diisliniilmiistiir.
Sozel bellek ve yonetici islev bozuklugunun bu durumun yordayicilart oldugu
diisiiniilmiis, depresyon ve bilissel zorluklarin daha iyi degerlendirilmesi ve
yonetiminin BPB hastalarinin mesleki islevselligini iyilestirebilecegi diistiniilmiistiir

(41).



108 BPB hastasi ile yapilan bir ¢aligmada, is alanindaki yeti yitimi onceki
manik ataklarla, ii¢ veya daha fazla hastaneye yatis sayist ve mevcut depresif
belirtilerle anlaml sekilde iliski bulunmustur. Sosyal yasam alanindaki yeti yitimi,
hastaneye yatis sayisi ile anlamli olarak artmig ve daha Once tekrarlanan depresif
donemler ve mevcut depresif belirtilerle iliskili bulunmustur. Sosyal destek eksikligi,
i ve sosyal yasamdaki yeti yitimi ile onemli Slgiide iligkili bulunmus; aile yasami
alanindaki yeti yitiminin ise hastaneye yatis sayist ve yasla birlikte 6nemli 6l¢iide
arttigi gozlenmistir ve daha Once tekrarlanan manik ataklar ve mevcut depresif
belirtilerle iliskilendirilmistir. Sonug olarak, 6nceki hastalik siireci, 6zellikle de ¢ok
sayida manik atak ve mevcut psikopatoloji veya depresif belirtilerin varliginin yeti
yitiminin gostergeleri olabilecegi ve onceki manik ataklarin isteki veya aile
yasamindaki yeti yitimini etkileyebilecegi, ©Onceki depresif ataklarin sosyal

yasamdaki yeti yitimi ile iliskili olabilecegi dngdrilmiistiir (42).

2.1.3. Sizofreni ile Karsilastirmah Calismalar

Hem sizofreni hastalarinda hem de BPB hastalarinda yeti yitimi goriilmekle
birlikte, baslangiclar1 ve klinik seyri tami1 gruplar arasinda farklilik gostermektedir.
Sizofreni hastalarinda, hastalifin baslangicindan 6nce, prodromal donemde daha
belirgin hale gelen ve taniy1 takip eden ilk yillarda belirginlesen bir yeti yitimi
goriildiigli ve daha sonra stabil bir seyir izledigi, bununla birlikte BPB hastalarinin
genellikle normal biligsel gelisim gosterdikleri, ancak kotiilesen belirtiler ve

alevlenmeler ile birlikte yeti yitiminin arttig1 diisiiniilmektedir (43).

Bowie ve arkadaslar tarafindan yapilan 161 sizofreni ve 130 BPB hastasinin
yeti yitimi acisindan karsilastirildigi bir c¢aligmada, hastalarin  giinliik yasam
aktivitelerini yerine getirme becerileri, calisma hayati ve kisilerarast iliskileri
norokognitif testlerle karsilastirilmis; her iki grup hastada da biiylik olciide yeti
yitimi tespit edilmis ve BPB hastalarinda depresif donemde yeti yitimin arttig1
gozlemlenmistir. Her iki hasta grubunda da ndrokognitif becerilerdeki yikimin
kisileraras1 iligkileri, mesleki islevsellikleri ve adaptif yetenekleri olumsuz yonde

etkiledigi bulunmustur (44).



Sanchez-Morla ve arkadaslari tarafindan yapilan bir ¢alismada ise, 73 6timik
BPB hastas1 ve 89 remisyonda sizofreni hastasi ile 67 kontrol grubu yonetici islevler,
dikkat, gorsel ve sozel bellek agisindan karsilastirilmis; BPB 6timik donem ve
sizofreni remisyon donemi hastalar1 arasinda belirgin bir fark bulunamamistir. BPB
hastalarinda Ozellikle sbzel bellekte bozulmanin disiik psikososyal islevler ve

hastaligin klinigi ile iliskili olabilecegi diisiintilmiistiir (45).

Yapilan bir ¢alismada, 49 6timik BPB hastasi ve 49 sizofreni hastasi yeti
yitimi acisindan karsilastirilmis ve sizofreni hastalarinda daha siddetli olmak iizere
her iki grupta da yeti yitimi saptanmustir. Islevsel yeti yitimi, sizofreni hastalarinda
negatif sendrom ve tekrarlayan test hatalar1 ile ongdriilmiis, genel psikopatolojinin
ise BPB hastalarinda fonksiyonel yeti yitiminin en 1iyi belirleyicisi oldugu

gosterilmistir (46).

Bu calismalara ek olarak, sizofreni ve BPB’deki yeti yitiminin siddetleri
farkli olmakla birlikte benzer Ozellikler gosterdikleri c¢esitli ¢alismalarla

gosterilmistir (47-51).

15 yillik bir izlem c¢aligmasinda, sizofreni, sizoaffektif bozukluk ve BPB
tanilar1 alan 177 hasta ilk hastane yatislarindan sonraki 15 yil boyunca izlenmis,
sosyal alanlardaki yeti yitimi agisindan karsilastirilmis ve sizofrenide daha belirgin
olmak iizere her 3 hastalik grubunda da yeti yitimi saptanmigtir. Hastaliklarin
ciddiyeti farkli olmasina ragmen farkli hastalik gruplarinda yeti yitimlerin benzer
nitelikte oldugu bulunmustur (52). Benzer c¢alismalar da bu bulgulan
desteklemektedir (53,54).

Yapilan bir c¢alismada, sizofreni igin gelistirilen arastirma ve tedavi
yaklasimlariin, 6zellikle bilissel yeti yitimi ile ilgili islevsel bozulmalarin 6zellikleri
ve tedavileri de dahil olmak lizere, BPB tanili hastalarin calisma ve tedavisine

uygulanmasi dnerilmistir (48).

2.1.4. Bipolar Bozuklukta Yasam Kalitesi:

BPB olan kisiler genel popiilasyona gore daha diisiik bir yasam kalitesi
bildirmektedir ve bu kisiler arasinda yasam kalitesiyle iligkili birka¢ degisken faktor



tanimlanmistir. Yapilan arastirmalar, depresif belirtilerin BPB olan kisilerde yasam
kalitesi 1ile depresif belirtiler arasinda iliski oldugunu gostermektedir, ancak
manik/hipomanik veya depresif donemler yasanmadiginda bile bu popiilasyonda
yasam Kkalitesinin diisiik olabilecegi Ongoriilmektedir. Alkol bagimliligi, yasadisi
madde kullanimi ve tibbi es tanilar da yasam kalitesi ile iligkili bulunmustur. 141
BPB hastasi ile yapilan bir ¢alisma, daha yiiksek oz-yeterlilik seviyelerinin, daha
yiiksek zihinsel ve fiziksel saglikla ilgili yasam kalitesi ile iligkili oldugunu

gostermistir (55).

Michalak ve arkadaglarinin yaptig1 bir ¢calismada, BPB hastalarinin 6zellikle
egitim, meslek, finansal islevsellik, sosyal ve yakin iliskiler alanlarindaki yasam

kaliteleri iizerinde hastalik durumunun olumsuz etkileri oldugu bildirilmistir (10).

BPB olan hastalar arasinda yasam kalitesi, hem akut ataklar sirasinda hem de
ataklar arasi donemde Onemli Olgiide azalir. Somatik belirtiler ve duygudurum
belirtileri, damgalanma, eslik eden durumlar, buna bagl bilissel bozukluklar ve
tedavi ylikiiniin tiimii, hastanin yasam kalitesini ve islevselligini her seviyede ciddi
sekilde zedeleyebilir. Tedavinin tolere edilebilirligi, hasta memnuniyeti ve tedaviye
uyum nedeniyle bir tedavi secenegi segerken, saglik sonuglarini ve yagam kalitesini
etkileyebilecegi gbz onlinde bulundurulmalidir. Uygun tedavi ile erken miidahale
BPB’nin seyrini degistirebilir ve hastalarin hastalik yonetimi konusundaki uzun

vadeli deneyimlerini iyilestirebilir (56).

2.2. TOPLUM TEMELLI RUH SAGLIGI MODELI VE TOPLUM RUH
SAGLIGI MERKEZLERI:

2.2.1. Kurumdisilastirma Siireci ve Toplum Ruh Saghgi1 Merkezleri:

Diinyada ruh saghigi ve hastaliklarinin tedavisinde zaman igerisinde ¢esitli
bakis agilar1 ve degisimler olmustur. Orta Cag Avrupasi’nda ruh hastaliklar1 seytan
girmesi olarak degerlendiriliyor ve hastalar tedavi edilmeyip toplumdan
uzaklastiriliyor ve timarhane ismi verilen biiyiik hastanelerde tutuluyordu. Fransiz bir
hekim olan Phillippe Pinel, 17. yiizyilin sonlarina dogru calistigi depo hastanede
hastalarin zincirlenmesini yasaklamis ve timarhaneleri hastaneye doniistlirmiistiir

(57). Bu yasak, muhafazadan tedaviye ge¢is i¢in biiylik bir adim olmustur. Amerikali
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bir sosyal ¢alismaci olan Dorethea Dix hastalara kotli muameleyi arastirmis ve ruh
saglig1 mevzuatina katkida bulunmustur (58). 20. yilizyilin ortalarina dogru ruhsal
hastaliklarin ~ biyopsikososyal dogasi anlagilmaya baslanmis ve ruh saglig
hizmetlerindeki eksiklikler goriilmeye baslanmistir. 31 Ekim 1963’te ABD baskani
JF Kennedy tarafindan Ruhsal Hastaligi Olanlar i¢in Kurumlar ve Toplum Ruh
Saghigi Merkezleri Kurulusu Yasasi imzalanmis ve akil hastanelerinin kapatilip
yerine ruh sagligr merkezleri kurulmasi planlanmistir (59,60). Bu dogrultuda Ekim
1965°te Florida’da ilk ruh saghigi merkezi kurulmustur (59). Bu toplum temelli ruh
saglig1 modeli, saglik reformu ile birlikte kisa siirede basta Italya olmak iizere hemen

hemen tiim Avrupa iilkelerinde yayginlagsmis ve uygulanmaya baglanmistir (61).

Zihinsel hastalig1 olan bireylerin tedavi, bakim ve sosyal desteklerini biiyiik
akil hastanelerinden topluma dayali ruh saglhigi merkezlerine kaydirma siireci
kurumdisilagtirma olarak tanimlanir (62). Kurumdisilagtirma siirecinin 3 temel

bileseni vardir:

1. Toplum icinde hastalara hizmet verecek tesislerin saglanmasi yoluyla
uygunsuz hastane bagvurularinin engellenmesi,

2. Uzun siireli hastane yatis1 olan hastalarin yeterli hazirlik sonrasinda bu
kurumlardan taburcu edilip topluma ¢ikarilmasi,

3. Kurumsallasmamis hastalar i¢in topluluk destek sistemlerinin kurulmasi

ve surdirilmesi.

Hastane temelli model, ruhsal saglik, barinma, fiziksel saglik gibi konularda
hastalara faydali bir model olsa da, bu hizmetlerin sunumu sirasinda hastalar
toplumdan izole olmakta, mevcut olan yeti yitimlerinin sagaltimi yapilamamakta,
hatta bu hastalarin mevcut kapasitelerinin kullanimi ve bu hastalarin topluma
kazandirilmasi konusunda bu sistem yetersiz kalmaktadir (63). Kurumdisilastirma
siirecinde baslangicta uzun siire hastane yatisi olan bireylerin toplum iginde
yasamasina Oncelik verilmistir; fakat bu bireylerin rehabilitasyonu ikinci planda
tutulmustur. Bununla birlikte bu kisilerin yeti yitimleri nedeniyle is bulmalari
zorlasmis, evsizlik ve issizlik orant bu hasta popiilasyonunda artmistir. Bunun
sonucu olarak hastalarin tedavilerinde yetersizlik olmus, bu hastalarin yasadisi

madde kullanimi ve su¢ islemeye yonelmesiyle birlikte cezaevi yatiglart artmistir.



Kurumdisilastirma siireci sonrasinda, bu siirecin basarili olmasi i¢in sadece bakim
odagmi degistirmekten daha fazlasimi yapmak, hizmet planlamasinin her bireyin
ihtiyaglarina gore planlanmasi, hastane bakiminin ihtiya¢ duyanlar i¢in erisilebilir
olmasi, bu hizmetlerin kiiltiirel olarak diizenlenmesi, agir akil hastas1 kisilerin,
hizmet planlamalarina dahil olmalari, hizmet sistemlerinin 6nyargili ideoloji ile
sinirlandirilmamasi ve bu bakimin stirekliliginin saglanmasi gerektigi anlagilmistir.
Bu siirecin sonucunda hastane temelli model ile toplum temelli model arasinda

dengeli bir sistem gelistirilmistir (63,64).
Dengeli ruh sagligi modelinin su 6zellikleri tagimasi gerekmektedir:

1. Bireye 6zgii tedavi ve bakim plani olusturulmasi,

2. Belirtiler kadar yeti yitimine yonelik miidahalelerin yapilmasi,

3.Evlere yakin, akut basvurular i¢cin modern hastane bakimini igeren ruh
saglig1 servislerinin kurulmasi,

4.Hastalarin 6nceliklerini yansitan hizmetlerin sunulmasi,

5.Ruh sagligi profesyonelleri ve sosyal kurumlar arasinda hizmetlerin
koordine edilmesi,

6. Evde tedavi hizmetlerini saglayacak hareketli sistemlerin kurulmasi (63).

Toplum temelli dengeli model her bdlgede esit olarak gelismemistir ve
verilen hizmetler farklilik gostermektedir. Hizmetler diizeyine ve ayrilan kaynaga
gore diisiik, orta, ileri diizey olarak siniflandirilmaktadir. Yiiksek diizey hizmet veren
bolgelerde yogun toplum tedavisi, kriz evleri, kuliip evleri gibi hizmetler saglanirken,
diisiik diizeyde hizmet veren bolgelerde konugsma tedavisi, farmakolojik tedavi,
egitim ve karigik vakalarda konsiiltasyon gibi hizmetler verilmektedir. Orta ve
yiiksek diizey kaynak ayrilan bolgelerde hizmetin c¢atisini toplum ruh saglig
merkezleri (TRSM) olustururken, diisiik kaynak ayrilan bolgelerde aile hekimleri
olusturmakta ve gerektigi durumlarda TRSM’ler bu merkezlere konsiiltasyon hizmeti

vermektedir (65).

Kurumdisilagtirma siireci ile birlikte toplum icinde yasayan hastalarin
yasadiklar1 sorunlara bireye 6zgii ¢oziimler bulmak amaciyla vaka yonetimi denilen

bir kavram ortaya ¢ikmistir. Vaka yonetimi ile amaglanan, yeti yitimi olan bireylerin
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hastaliklar1 hakkinda bilgi sahibi olmalari, hastaliklarini kontrol etmeleri, gerekli
beceri ve desteklerin saglanmasi yoniinde rehabilite edilmeleridir. Vaka yonetimini
yapan ekipten hastalarin ihtiyaglarin1 degerlendirip, detayli hizmet plan1 yapmalari,
yapilan tedavi ve hizmetlerin kesintisiz ve erisilebilir olmasin1 saglamasi ve bunlari
kayit altinda tutmasi beklenir. Vaka yonetimi psikiyatri uzmani ve diger saglik
calisanlarin olusan bir ekip tarafindan, hasta ve hasta yakinimin is birligi ile

siirdiiriiliir (63,66,67).

Yapilan bir calisma, yogun toplum tedavisi veya yogun vaka yOnetiminin
hastanede gegirilen siireyi azalttigin1 gostermistir. Bu yontemlerin hastalarin yasam
kalitesini arttirmada orta derecede etkileri oldugu ve sosyal islevsellik, adli sorunlar
veya mesleki islevsellik iizerinde ise ¢ok az etkisi oldugu goézlenmistir. Bu
hizmetlerin azaltilmas1 veya geri ¢ekilmesi ile kazanimlarda bir miktar bozulma
oldugunu goriilmiistiir (68). Bulgular géz Oniine alindiginda bu ydntemlerin orta

diizeyde etkili oldugu diisiintilebilir.

Psikoegitim, g¢esitli hastaliklar ve tedavileri ile iligkili sistematik,
yapilandirilmis ve egitici bilgiler olarak tanimlanabilir (69). Yapilan cesitli
calismalarda BPB hastalarina ve ailelerine verilen psikoegitimin, BPB ve tedavisi
hakkinda bilgilenme, hastaliga karsi tutum, tedavi uyumu, belirtilerde iyilesme,
depresif ve hipomanik/manik ataklari onleme, hastanede yatis siiresi ve sayisinda
azalma, sosyal-mesleki islevsellik ve yasam kalitesinde iyilesme, ailenin tedaviye
katkisi, intihar1 onleme konularinda 6nemli oranda katki sagladigi bulunmustur.
Ancak psikoegitimin tedavide tek basina degil, diger tedavilere ek olarak
kullanilmas1 gerektigi vurgulanmistir. Egitimsel girisimlerin yaklagmakta olan
hastalik belirtilerinin daha 1y1 taninmasina ve bdylelikle ataklarin daha kisa ve hafif

belirtilerle gegirilmesine katkida bulundugu sdylenmistir (70-74).

Cakir ve Ozerdem’in yaptifi bir calismada, BPB hastalarina uygulanan
psikoegitim ve ¢esitli terapileri igeren psikososyal miidahalelerin hastaligin yineleme
riskini azalttig1, ila¢ uyumu, hastaneye yatis say1 ve siiresi, yinelemeye kadar gecen
siire, islevsellik ve yasam kalitesi {izerine olumlu etkileri oldugu gosterilmistir (75).
Yapilan cgesitli caligmalar da bu bulgular1 destekler nitelikte olup, BPB hastalarinda

yogun psikososyal miidahelelerin hastaligin klinik seyrine olumlu etkisi oldugunu,
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hastalarin islevsellik ve yasam kalitelerinin miidahale sonrasinda daha iyi oldugu ve

niiks riskini azalttig1 tespit edilmistir (21,76,77).

Henderson ve arkadaslarinin yaptigi randomize kontrollii bir calismada;
TRSM’lerde uygulanan kriz planinin yatis sayilarim azalttifi bulunmustur (78).
Ruchlewska ve arkadaslarinin yaptigi baska bir calisma da bu ¢alismay1 destekler
niteliktedir (79). Yapilan gesitli ¢alismalar, TRSM’lerde kisiye 6zel bakim ve kriz
plan1 yaparken ve wuygularken terapdtik is birliginin  6nemli oldugunu

vurgulamiglardir (80-82).

2.2.2. Tiirkiye’de Toplum Ruh Saghg1 Merkezleri ve Yapilan Calismalar:

2006 yilinda yayinlanan Ulusal Ruh Sagligi Politikas1 metni ile Tiirkiye’de
toplum temelli ruh saghigi calismalart hiz kazanmistir. Bu metinde ruh sagligi
sisteminin toplum temelli olmasi, birinci basamak saglik hizmetlerine dahil edilmesi,
ruh saghigr alaninda yeni yasalarin ¢ikarilmasi ve rehabilitasyon caligmalarinin
yapilmast gibi hedefler yer almistir. 2008 yilinda ise ilk TRSM Bolu ilinde pilot

uygulama olarak hizmet vermeye baslamistir (83,84).

16.02.2011 tarihinde yiiriirlige giren Toplum Ruh Saghigi Merkezleri
Hakkindaki Yonerge ile TRSM’lerin amaci ve kapsami belirlenmis, kurulacak
merkezler standardize edilmis, merkezin ¢alisma esaslar1 ve calisacak olan

personelin gorev tanimi1 yapilmistir (85).

2011 yilinda yayinlanan Ulusal Ruh Saglhigi Eylem Plani’na gore; toplum

temelli ruh sagligi modeli ii¢ unsur iizerine kuruludur. Bunlar:

1. Hizmetin cografi temelli yapilandirilmasi,

2.Hizmetin ekip anlayisiyla ¢ok yonlii verilmesi,

3.Her tanimlanmis bolgeye, sorumlu TRSM, bakim kurumlari, koruyucu
evler, korumali igyerleri ve genel hastaneler iginde psikiyatri yataklarinin

acilmasi seklindedir (61).

Bu modelde iilke 100-300 bin niifustan olusan cografi alanlara boliiniir ve her

alan i¢in bir TRSM planlanir. Merkezde calisan ruh saglig: ekibi; psikiyatri uzmant,
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psikolog, psikiyatri hemsiresi, sosyal ¢alismaci, ergoterapist, ugras terapisti ve diger
yardime1 personelden olusur. Ekip hareketlidir, hizmeti gerekti§inde hastanin
yasadigl alana gotiiriir. Ekibin hizmet verdigi merkez genellikle ana hastanenin
disindadir. Ekip gorev ve sorumluluk agisindan yapilandirilmis, yapilacak isler ise
planlanmistir. Her hasta i¢in kayit vardir ve o hasta i¢in yapilacaklar bireysel olarak
yazili planlanmistir. Amag kronik agir ruhsal rahatsizlig1 olan hastalarin yasadiklari
ortamda takip ve tedavilerinin yapilmasidir. Bu sayede hastalarin toplumun disina

atilmadan ve diglanmadan toplumla birlikte yasamalar1 hedeflenir (61).

Ensari ve arkadaslar1 tarafindan TRSM’de izlenen sizofreni hastalari ile
yapilan bir calismada; TRSM’lerde verilen hizmetlerin sizofreni hastalarinin yasam
kalitesi, genel ve sosyal islevselligini belirgin olarak arttirdigi, yeti yitimini ise
onemli oranda azalttigi saptanmistir. Bu ¢aligmada TRSM’lerin tiim Tiirkiye’de
yayginlastirilmasi ve islevselliklerinin arttirilmasinin faydali olacagi belirtilmistir

(86). Yapilan benzer ¢alismalar da bu bulgular1 destekler niteliktedir (87,88).

Sogiitlii ve arkadaslar1 tarafindan TRSM’de izlenen sizofreni hastalari ile
yapilan bir calismada, hastalara toplumsal beceri egitimi verilmis; egitim Oncesi ve
sonrasinda hastalar degerlendirilmistir. Hastalarin toplumsal beceri egitimi aldiktan
sonra psikopatolojilerinde, depresyon diizeylerinde, ila¢ uyumlarinda, i¢gori
diizeylerinde, yasam kalitelerinde ve islevselliklerinde belirgin diizelme saptanmisgtir
(89).

Aydin ve arkadaslarinin yaptig1 baska bir ¢alismada ise, doner kap1 olgusu
kriterlerini karsilayan 18 sizofreni hastasi ile ¢alisilmis ve toplum temelli bakim plani
temelinde sunulan hizmetlerle bu hastalarin yatis sayilariin azaldigi gosterilmistir.
Bu hastalarda depo tedavi ve klozapin kullanim orani degismeden pozitif, negatif,

depresif belirtilerde azalma ve sosyal islevsellikte diizelme gerceklesmistir (90).

Arslan ve arkadaslar1 tarafindan TRSM’de izlenen sizofreni hastalarinda
yapilan ¢ok boyutlu psikososyal girisimlerin bir arada uygulandigi bir programin,
hastalarin ilag uyumunu ve i¢gdrii diizeyini arttirdigi, klinik belirti siddeti ve

hastaneye yatis sikligini azalttigi, sosyal islevsellikle giinliik yasam etkinliklerini
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yerine getirme kapasitesi ve yasam kalitelerinde artis sagladigi, ek olarak siralanan

tiim bu olumlu kazanimlarin uzun stire korundugu gosterilmistir (91).

Tabo ve arkadaglarinin yaptigi baska bir calismada ise; TRSM’de takip
edilmekte olan ve c¢oklu antipsikotik tedavisi almakta olan 120 sizofreni hastasinin
12 aylik izlemleri sonucunda hastalarin PANSS alt 6l¢ek puanlarinin azaldig, ilag
uyumlarinin arttifi, coklu antipsikotik ila¢ tedavisi oranlarmin degismedigi ve
ortalama ila¢ tedavi dozlarinin da degismedigi saptanmistir. Calismada sizofrenide
psikofarmakoterapi etkinliginin arttirilmasi icin TRSM hizmetlerinden yararlanilmasi

gerektigi vurgulanmistir (92).
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3. GEREC VE YONTEM

Bu calisma i¢in Saghk Bilimleri Universitesi Istanbul Bakirkdy Prof. Dr.
Mazhar Osman Ruh Sagligi ve Sinir Hastaliklar1 Saglik Uygulama ve Arastirma
Merkezi Etik Kurulu’ndan 08.01.2019 tarih ve 266 protokol numarasi ile onay

alinmustir.

3.1. ORNEKLEM

Calismaya, Saglik Bilimleri Universitesi Istanbul Bakirkdy Prof. Dr. Mazhar
Osman Ruh Sagligi ve Sinir Hastaliklar1 Egitim ve Arastirma Hastanesi’ne
(BRSHEAH) bagli TRSM’lerde en az 1 yil siire ile ayda en az 1 kez olmak iizere
diizenli takip edilen ve arastirma kriterlerini karsilayan, DSM 5 tan1 dl¢iitlerine gore
BPB Tip 1 tanisi almis remisyon donemindeki toplam 47 hasta ile kontrol grubu
olarak daha 6nce TRSM’ye basvurmamis, BRSHEAH’ye bagli ayaktan tedavi
tinitelerinde takip edilen ve tedavi gérmekte olan remisyon dénemindeki BPB Tip 1
tanili toplam 44 hasta dahil edilmistir. Olgulara c¢aligmanin amaci anlatilarak

calismaya katilim hakkinda so6zlii ve yazili onam alinmastir.

3.1.1. Cahsmaya Dahil Edilme Kriterleri

1.18-65 yas aras1 olmak

2.Mental retardasyonu veya organik mental bozuklugu olmamak

3. Genel tibbi duruma bagli duygudurum bozuklugu olmamak

4.Madde/ilacin yol ag¢tig1 duygudurum bozuklugu olmamak

5.DSM 5 'e gore BPB Tip 1 tanist almis olmak

6. Arastirmaya katilmay1 kabul etmis ve goniillii onam formunu imzalamig
olmak

7.0kuma yazma biliyor olmak

8. Yasam boyu madde kullaniminin olmamast
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3.2. GERECLER

1.

Sosyodemografik Veri Formu: Calismanin amacina yonelik olarak
aragtirmacilar  tarafindan hazirlanmis, hastalarin  sosyodemografik
ozelliklerini igeren veri formudur.

Klinik Veri Formu: Calismanin amacina yonelik olarak arastirmacilar
tarafindan hazirlanmis, hastaliga ait verileri igeren, klinik tani stirecini
degerlendiren ayrintili gériisme formudur.

Pozitif ve Negatif Sendrom Olcegi (PANSS): Kay ve arkadaslari
tarafindan gelistirilen 30 maddelik ve yedi puanli siddet degerlendirilmesi
iceren yar1 yapilandirilmis bir goriisme Olgegidir (93). 30 psikiyatrik
parametreden yedisi pozitif belirtiler alt dlgegine, yedisi negatif belirtiler
alt dlgegine ve geri kalan on altis1 genel psikopatoloji alt 6l¢egine ait olup
Olcegin Tiirkge giivenilirlik ve gecerlik ¢alismasi Kostakoglu ve
arkadaslar1 tarafindan yapilmistir (94).

Young Mani Derecelendirme Olcegi (YMDO): Giiniimiizdeki klinik
aragtirmalarda manik durumun siddetini 6l¢gmeye yonelik en yaygin olarak
kullanilan 6lgektir. Tek boyutlu, 11 maddeden olusan ve her biri bes siddet
derecesi iceren bir klinik derecelendirme 6lgegidir (95). Olgegin Tiirkce
giivenilirlik ve gecerlilik ¢alismas1 Karadag ve arkadaslari tarafindan
yapilmistir (96).

Hamilton Depresyon Derecelendirme Olcegi (HDDO): Hamilton ve
onun gozetiminde yapilandirilmis hale doniistiren Williams tarafindan
1978’de gelistirilen bu o6lgek, klinisyen tarafindan depresyonun diizeyini
ve siddetini 6lgmek amaciyla uygulanan tani koydurucu olmayan bir klinik
Olcektir (97). 17 maddeden olusur ve depresif duygudurum, is ve
etkinlikler, genital ve somatik belirtiler, uyku, genel bedensel belirtiler,
sucluluk duygulari, intihar, bedensel ve ruhsal anksiyete, hipokondriasis,
icgorii, retardasyon ve ajitasyonu degerlendirir. Tiirk¢e gecerlilik ve
giivenilirlik caligmas1 1996 yilinda Akdemir ve arkadaslari tarafindan
yapilmistir (98).

Bipolar Bozuklukta islevsellik Olcegi (BBiO): BPB olan hastalarin

belirtili donemde veya donemler arasi iyilesme sirasinda, tiim alanlarda
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gosterdikleri  islevsellik  dilizeyini belirlemek ve oOlgmek iizere
kullanilmaktadir (95). Olgegin Tiirkce gecerlilik giivenilirlik ¢alismasi
Aydemir ve arkadaslar1 tarafindan yapilmistir (99).

7. lI¢gorii Degerlendirme Olgegi (IDO): Klinisyen tarafindan uygulanan ve
icgdriiyll niceliksel olarak degerlendiren Olcek David tarafindan 1990
yilinda gelistirmistir (100). Tiirkge gegerlilik ve giivenirlilik ¢aligsmasi
2001°de Arslan ve arkadaslari tarafindan yapilmistir (101).

8. Diinya Saghk Orgiitii Yasam Kalitesi Olcegi Kisa Formu Tiirkce
Versiyonu (WHOQOL-BREF-TR): Saglikla iliskili yasam kalitesi
olgegi DSO tarafindan gelistirmis, Eser ve arkadaslar tarafindan gegerlik
ve giivenirligi yapilmistir (102). Olgegin uzun (WHOQOL-100) ve kisa
(WHOQOL-27) formu olmak iizere iki siiriimii vardir. Olcek bedensel,
ruhsal, sosyal ve c¢evresel iyilik hallerini 6lgmekte ve 26 sorudan
olusmaktadir. Tirkiye siirimiindeki 27. soru ulusal sorudur (95). Bu
calismada 6lc¢egin kisa formu kullanilmistir.

9. Tiirk¢ce Modifiye Morisky Olgegi: Tiirkce gecerlik ve giivenirligi Vural
ve arkadaslar1 tarafindan 1999 yilinda yapilmis (103), BPB hastalarinda
gecerligi ve giivenirligi Bahar ve arkadaslar1 tarafindan 2014 yilinda
degerlendirilmis, BPB hastalarinda tedavi uyumunu 6lgen bir 6lgektir. 6
sorudan olusmaktadir (104).

10. Klinik Global Izlem Olgegi (CGI): Ruhsal bozukluklarin siddetini,
iyilesme diizeyini ve ilag yan etkisini dedgerlendirmek icin kullanilabilen
bir olgektir. CGI dlceginin siddet, global iyilesme ve yan etki dlizeylerini
gosteren g alt 6lcedi vardir (105).

11.Intihar Olasithg Olgcegi (I00): Cull ve Gill tarafindan, 1988 yilinda,
ergen ve yetiskinlerdeki olas1t intihar riskini belirlemek amaciyla
gelistirilmistir (106). Kendini degerlendirme tiirii bir dlgek olan 100, 36
maddeden olugmaktadir. Tiirk¢e gecerlik ve giivenirlik ¢calismasi Tugcu ve

arkadaglar1 (1998) tarafindan yapilmistir (107).
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3.3. YONTEM

Calismamiza Saglik Bilimleri Universitesi Istanbul Bakirkdy Prof. Dr.
Mazhar Osman Ruh Saglig1 ve Sinir Hastaliklar1 Egitim ve Arastirma Hastanesi’ne
(BRSHEAH) bagli TRSM’lerde en az 1 yil siire ile ayda en az 1 kez olmak iizere
diizenli takip edilen ve arastirma kriterlerini karsilayan, 18-65 yas arasinda olan ve
DSM 5 tam 6lgiitlerine gore BPB Tip 1 tanis1 almig remisyon donemindeki hastalar
ile kontrol grubu olarak daha 6nce TRSM’ye basvurmamis, BRSHEAH’ye bagh
ayaktan tedavi Unitelerinde takip edilen ve tedavi gormekte olan remisyon
donemindeki BPB Tip 1 tanili hastalar dahil edilmistir. Calismadan okuma yazma
bilmeyen, mental retardasyonu veya organik mental bozuklugu olan, genel tibbi
duruma bagli duygudurum bozuklugu veya madde/ilacin yol actigi duygudurum
bozuklugu olan ve yasam boyu en az 1 kez madde kullanmis olan hastalar
dislanmistir. Calismaya katilmay1 sozel olarak kabul eden ve sonrasinda yazili olarak
da onami alinan 47 TRSM hastast ve 44 poliklinik hastas1 olmak iizere toplam 91

hasta dahil edilmistir.

Her iki hasta grubuna da Sosyodemografik Veri Formu, Klinik Veri Formu,
PANSS, YMDO, HDDO, IDO, Tiirk¢e Modifiye Morisky Ol¢egi ve CGI arastirmaci
tarafindan uygulanmistir. BBIO, WHOQOL-BREF-TR ve 100 hasta tarafindan

doldurulmustur.

Olgularin klinik iyilesme diizeyleri CGI ile degerlendirilmis; hastalara
YMDO ve HDDO uygulanarak esik alti belirti diizeyleri tespit edilmis ve
remisyonda olduklari dogrulanmistir. YMDO ve HDDO 6l¢eklerinde sirastyla <6 ve
<8 puan alan hastalar 6timik, sirasiyla 1 ile 6 arasinda ve 3 ile 8 arasinda puan alan
hastalar ise esik alti belirtileri olan Otimik hastalar olarak degerlendirilmistir.
Hastalara PANSS 0lcegi uygulanmis ve pozitif ve negatif bulgular ile genel
psikopatolojileri degerlendirilmistir. Hastalarin icgérii diizeyleri IDO ile, ilag
uyumlari ise Tiirkge Modifiye Morisky Olgegi ile degerlendirilmistir. Her iki grubun
da islevsellik diizeyleri, yasam Kkalitesi ve intihar olasiliklar1 sirayla BBIO,

WHOQOL-BREF-TR ve 100 uygulanarak belirlenmistir.
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3.4. ISTATISTIKSEL ANALIZ

Calismadan elde edilen veriler SPSS (Statistical Package for Social Sciences)
22.0 programi ile analiz edilmistir. Calismadan elde edilen devamli ve kategorik
verilerin agiklayic1 bilgileri ile ilgili katilimcilarin  6zellikleri belirlenmistir.
Calismadaki kategorik degiskenlerin birbirleri arasindaki iliskiyi belirlemek i¢in ki-
kare analizi kullamlmstir. Olgek puanlarinin ve devamli degiskenlerin gruplar arasi
karsilagtirmasinda iki grup ic¢in bagimsiz t testi ve Mann Whitney-U testi
kullanilmistir. Gruplarin normal dagilima uygunlugunu test etmek i¢in Shapiro-Wilk
testi kullanilmigtir. Calismadaki normal dagilmayan devamli degiskenlerin birbirleri
ile olan iliskilerini belirlemek i¢in ise Spearman korelasyon katsayist kullanilmigtir.
Tespit edilen verilerin ortaya ¢ikmasinda etkili olabilecek faktorlerin belirlenmesi
amaciyla lojistik regresyon analizi kullanilmistir. Analizlerden elde edilen veriler

Bulgular kisminda belirtilmistir.
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4. BULGULAR

4.1. SOSYODEMOGRAFIK VERILERIN GRUPLAR ARASI
KARSILASTIRILMASI:

Calismamizda psikiyatri polikliniginden takip edilen hastalarin yas ortalamasi
39.89+11.76, TRSM’den takip edilen hastalarin ise yas ortalamasi1 33.19+8.49
bulunmustur. Her iki grubun yas ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik bulunmus olup; TRSM grubunun yas ortalamasi poliklinik grubundan daha
kiiciiktiir (p=0.002) (Tablo 1).

Poliklinik grubunun %43.2°s1 (n=19) kadin, %56.8’1 (n=25) erkek; TRSM
grubunun %74.5’1 (n=35), %25.5’1 (n=12) erkek hastalardan olusmustur. Gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmustur (p=0.005) (Tablo 2).

Poliklinige basvuran hastalarin %6.8’inin (n=3) 6grenci oldugu, %2.3’iiniin
(n=1) diizensiz, %36.4’liniin (n=16) diizenli olarak c¢alistigl, %54.5’inin (n=24)
calismadigl bulunmustur. TRSM’den takipli hastalarin ise %12.8’inin (n=6) 6grenci
oldugu, %2.1’inin (n=1) diizensiz, %?23.4linlin (n=11) diizenli olarak calistig1,
%61.7’sinin (n=29) ¢aligmadig1 bulunmugtur. Bulgular gruplar arasinda istatistiksel

acidan farkli bulunmamistir (p=0.541) (Tablo 2).

Poliklinik grubunda hastalarin ortalama egitim yili 9.1144.52 yil; TRSM
grubunda 10.72+3.97 bulunmustur ve aradaki fark istatistiksel olarak anlamli

bulunmamistir (p=0.125) (Tablo1).

Poliklinikten takipli hastalarin %38.6’s1 (n=17) bekar, %50’si (n=22) evlidir.
TRSM grubunda ise hastalarin %59.6’s1 (n=28) bekar, %29.8’1 (n=14) evlidir.
Gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p=0.12) (Tablo 2).

Poliklinik grubundaki hastalarin %97.7°si (n=43), TRSM grubundaki
hastalarin %95.7°si (n=45) ailesi ile yasamaktadir. Aradaki fark istatistiksel olarak
anlamli bulunmamistir (p=0.362) (Tablo 2).
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Poliklinik grubundaki hastalarin %56.8’inin (n=25), TRSM grubundaki hastalarin
%78.7’sinin (n=37) ailesinde psikiyatrik hastalik dykiisii bulunmaktadir. Aradaki

fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0.044) (Tablo 2).

Tablo 1: Sosyodemografik Nicel Verilerin Gruplar Arasi Karsilastirilmasi

N Min/Max Ort£SS t*/z** | p degeri
Poliklinik 44 18-65 39.89+11.76
Yas 3.127* 0.002
TRSM 47 20-55 33.19+8.49
Poliklinik 44 2-16 9.11+4.52
Egitim yili -1.536** | 0.125
TRSM 47 3-25 10.72+3.97
t*: t testi degeri / z**: Mann Whitney-U testi degeri
Tablo 2: Sosyodemografik Nitel Verilerin Gruplar Arasinda Karsilastirilmasi
Poliklinik | TRSM 2 . .
X p degeri
N|] % | N| %
Cinsiyet Kadin 191432135 | 745 | 5 968 | 0.005
Erkek 25 | 56.8 | 12 | 255
Ogrenci 3168 6 |128
Calisma durumu Diizensiz ¢alisiyor 1 2.3 1 2.1 5496 | 0541
Caligmiyor 24 | 5451 29 | 61.7
Diizenli ¢alisiyor 16 | 364 | 11 | 234
Bekar 17 [ 38.6 | 28 | 59.6
Medeni durum Evli 22 [ 50.0 | 14 | 29.8 | 4372 | 0.120
Bosanmig veya esi 6lmiis 5 [114] 5 ] 10.6
Yalniz 0O |000( 2 4.3
Birlikte yasadigi kisiler [ Aile ile 43 | 97.7 | 45 | 95.7 | 2512 | 0.362
Arkadas ile 1 2.3 0 | 0,00
Ailede p51"k1y?tr}k hastalik | Yok 19 (432 10 | 21.3 4064 | 0.044
Gykiisti Var 25 | 56.8 | 37 [ 78.7

2% ki kare testi degeri
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4.2. KLINIK OZELLIKLERIN GRUPLAR ARASI KARSILASTIRILMASI

Gruplar hastalarin  hastalik baslangi¢ yasina gore Kkarsilastirildiginda;
poliklinik grubunun ortalama bagslangic yasi 26+9, TRSM grubunun ortalama
baslangi¢ yasi 22+7 olarak bulunmustur. Gruplar arasindaki fark anlamli olarak

degerlendirilmistir (p=0.016) (Tablo 3).

Poliklinik grubunda ortalama hastalik yili 14£10, TRSM grubunda ise
hastalik yili ortalamasi 11+7 olup aradaki fark istatistiksel olarak anlaml

bulunmamistir (p=0.289) (Tablo 3).

Hastalarin gruplar arasi toplam atak sayilar1 incelendiginde; poliklinik
grubunun ortalama atak sayist1 948, TRSM grubunun ortalama atak sayisi 11+£9
olarak  bulunmustur. Aradaki fark istatistiksel olarak anlamli  olarak

degerlendirilmemistir (p=0.30) (Tablo 3).

Hastalarin hastaneye yatis sayilar1 ve acil bagvuru sayilar sirastyla poliklinik
grubunda 243 ve 4+6; TRSM grubunda 3+3 ve 6+8 olarak bulunmustur. Gruplar
arasindaki fark anlamli bulunmamistir (p=0.607 ve p=0.418) (Tablo 3).

Poliklinikten takip edilen hastalarin %15.9’unun (n=7) intihar Oykiisii olup
ortalama intthar girisim sayist 0+l olarak bulunmustur. TRSM grubunda ise
hastalarin %61.7°sinin (n=18) intihar oykiisii oldugu ve ortalama intihar girisim
sayilarimin 1£2 oldugu tespit edilmistir. Aradaki fark istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (p=0.031 ve p=0.006) (Tablo 3 ve 4). Poliklinik grubunda adli 6ykii
siklig1 %6.8 (n=3), TRSM grubunda ise %17.0 (n=8) olarak bulunmustur ve aradaki
fark istatistiksel agidan anlamli bulunmamustir (p=0.242) (Tablo 4).

Poliklinik hastalarinin %63.6’sinin (n=28) daha c¢ok manik o6zellikli atak
gecirdigi, TRSM hastalarinin ise %59.6’siin (n=28) daha ¢ok depresif 6zellikli atak
gecirdigi tespit edilmis olup aradaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p=0.045) (Tablo 5). Poliklinik hastalar1 %20.5 (n=9) oraninda esik alti manik
belirtiler ve %40.9 (n=18) oraninda esik alt1 depresif belirtiler gostermekteyken; bu
oranlar TRSM hastalarinda sirasiyla %21.3 (n=10) ve %68.1 (n=32) olarak

bulunmugtur. Hastalarin esik alt1 manik belirtileri agisindan gruplar arasinda anlaml
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bir fark saptanmamistir (p=1.00) ancak esik alt1 depresif belirtiler agisindan aradaki

fark istatistiksel olarak anlamli olarak degerlendirilmistir (p=0.017) (Tablo 6).

Tablo 3: Klinik nicel verilerin gruplar aras1 karsilastirtlmasi

N | Min-Max | Ort+SS | t*/z** [ p degeri
Poliklinik 44 14-50 26+9
Hastalik baglangic yasi -2.400** | 0.016
TRSM 47 14-44 2247
Poliklinik 44 2-42 14+£10
Hastalik y1l1 -1.066** | 0.289
TRSM 47 2-31 11+7
Poliklinik 44 1-40 9+8
Toplam atak sayis1 -1.041** 0.30
TRSM 47 1-50 11+9
Poliklinik 44 0-18 243
Hastaneye yatis sayisi -519** 0.607
TRSM 47 0-12 343
Poliklinik 44 0-36 4+6
Acil bagvuru sayist -0.814** | 0.418
TRSM 47 0-39 6+8
) Poliklinik 44 0-3 0+1
Intihar girisim say1s1 -2.711** | 0.006
TRSM 47 0-15 1£2
t*: t testi degeri / z**: Mann Whitney-U testi degeri
Tablo 4: Klinik nitel verilerin gruplar arasi karsilastiriimasi
Poliklinik TRSM
x- degeri
N % N % p e
ihar eisimi |V 7 15.9 18 61.7
Intihar ginigimi | Var 4649 | 0.031
Oykiisii
37 84.1 29 38.3
Yok
v 3 6.8 8 17.0
Adli dyki ar 1.370 | 0.242
41 93.2 39 83.0
Yok

27 ki kare testi degeri
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Tablo 5: Atak 6zelliklerinin gruplar arasinda karsilagtiriimasi

Atak Ozelligi
Manik 6zellik Depresif ozellik | 'oPlam [ X | p degeri
agirhkh agirhkh
Poliklinik 28 (%63.6) 16 (%36.4) 44
4.017 | 0.045
TRSM 19 (%40.4) 28 (%59.6) 47
x*: ki kare testi degeri
Tablo 6: Esik alt1 belirti varliginin gruplar arasinda karsilastirilmasi
Poliklinik TRSM
X~ | p degeri
N % N %
Var 9 205 10 | 213
Esik alt1 manik belirti varlig 0.00 1.000
Yok 35 (795 | 37 | 787
Var 18 (409 | 32 (681
Esik alt1 depresif belirti varligi 5.726 | 0.017
Yok 26 [59.1]| 15 (319

x7: ki kare testi degeri

Hastalarin kullandig ilaglar Tablo 7°de 6zetlenmistir. Her iki grupta da BPB

tedavisinde

klinisyenlerin

duygudurum

kombinasyonunu tercih ettikleri goriilmektedir.

diizenleyicit+atipik

antipsikotik

TRSM’ye giden hastalarin ortalama 3.6+2.11 yildir merkezi kullandiklar1 ve

ayda ortalama 3.554+4.50 kez bagvurduklar1 bulunmustur (Tablo 8). Hastalarin TRSM

oncesi ve sonrasindaki acil bagvurular1 ve yatis sikliklar1 karsilagtirildiginda; TRSM

sonrasinda her iki parametrede de belirgin diislis oldugu saptanmis ve bu diisiis

istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.001) (Tablo 9).
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Tablo 7: BPB hastalarinin kullandig ilaglar ve sikliklar

Kullanilan ilaglar
N %
Grup Poliklinik duygudurum diizenleyici 8 18.2
duygudurum diizenleyici+antidepresan 1 2.3
duygudurum 4 9.1
diizenleyici+antidepresantatipik
antipsikotik
duygudurum 0 .0
diizenleyici+antidepresan+atipik
antipsikotik+tipik antipsikotik
duygudurum 0 .0
diizenleyici+antidepresan+tipik
antipsikotik
duygudurum diizenleyici+atipik 24 54.5
antipsikotik
duygudurum diizenleyici+atipik 3 6.8
antipsikotik+tipik antipsikotik
duygudurum diizenleyici+tipik antipsikotik 1 2.3
Antidepresan 0 .0
antidepresan+atipik antipsikotik 0 .0
antidepresan+atipik antipsikotik-+tipik 0 .0
antipsikotik
atipik antipsikotik 3 6.8
tipik antipsikotik 0 .0
TRSM duygudurum diizenleyici 3 6.4
duygudurum diizenleyici+antidepresan 1 2.1
duygudurum 11 23.4
diizenleyici+antidepresantatipik
antipsikotik
duygudurum 1 2.1
diizenleyici+antidepresantatipik
antipsikotik+tipik antipsikotik
duygudurum 1 2.1
diizenleyici+antidepresan+tipik
antipsikotik
duygudurum diizenleyici+atipik 22 46.8
antipsikotik
duygudurum diizenleyici+atipik 1 2.1
antipsikotik+tipik antipsikotik
duygudurum diizenleyici+tipik antipsikotik 0 .0
Antidepresan 1 2.1
antidepresan+atipik antipsikotik 2 4.3
antidepresan+atipik antipsikotik+tipik 1 2.1
antipsikotik
atipik antipsikotik 3 6.4
tipik antipsikotik 0 .0
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Tablo 8: TRSM basvurularimin siklik ve siiresi

N Min-Max Ort+SS
TRSM gidis y1li 47 1-10 3.60+2.11
TRSM gidis siklig1 47 1-20 3.55+4.50

Tablo 9: Hastalarin TRSM oOncesi ve sonrast yatis ve acil bagvuru sayilarinin
kargilagtiriimasi

N Min-Max Ort£SS t*/z** p degeri
TRSM o6ncest acil 47 0-28 47746.05
basvuru sayisi
TRSNiGaaras! acl 47 0-30 1.40£4.57 | -4.105% <0.001
basvuru sayisi
Fark 47 -21-27 3.36+7.01
TRSM oncesi yatis 47 0-10 2934279
sayist ) )
TRSM sonrasi yatis 47 0-8 047+131 | -3.954% | <0.001
sayisi
Fark 47 -4-10 1.76+2.9

t*: t testi degeri / z**: Mann Whitney-U testi degeri

TRSM’de hastalara yapilan rehabilitasyonlar Tablo 10’da 6zetlenmistir.
Bireysel terapi basligi altinda kriz yonetimi, biligsel davranig¢r miidahaleler, dinamik
yonelimli goriismeler, i¢gorii yonelimli terapi, sosyal uyum beceri egitimi, bireysel
psikoegitim ve sosyal destek amacli miidahaleler yer almaktadir. At6lye calismalar
ve yapilan kurslar ugras terapileri baslig1 altinda toplanmustir. Ailelere yonelik grup
veya bireysel psikoegitimler aile egitimi olarak birlestirilmistir. Hastalara verilen
grup psikoegitimleri ayr1 bir baglikta toplanmistir. TRSM’lerde her hastaya bireysel
ve kisiye Ozel miidahaleler yapilmakla birlikte hastalarin %53.2°sine (n=25) ek
miidahalelerde (ugras terapileri vs.) bulunuldugu tespit edilmistir. Hastalarin

%46.8’ine (n=22) ise sadece bireysel miidahaleler uygulanmaktadir.

26



Tablo 10: TRSM’lerde yapilan rehabilitasyonlar

N %
Bireysel terapi 22 46.8
Bireysel terapi + Ugras terapisi 7 14.9
Bireysel terapi + Ugras terapisi + Grup psikoegitimi 4 8.5
Bireysel terapi + Ugras terapisi + Grup psikoegitimi + Aile egitimi 1 21
Bireysel terapi + Ugras terapisi + Aile egitimi 3 6.4
Bireysel terapi + Grup psikoegitimi 8 17.0
Bireysel terapi + Aile egitimi 2 4.3
Toplam 47 100

4.3. OLCEK PUANLARININ GRUPLAR ARASINDA
KARSILASTIRILMASI

Poliklinik grubunun PANSS pozitif puan ortalamasi 7.43+1.33, PANSS negatif
puan ortalamasi 8.114+2.48, PANSS genel puan ortalamast 19.36+4.29 ve PANSS

toplam puan ortalamasi 34.91+£6.59 iken; bu puanlar TRSM hastalarinda sirasiyla
7.40+0.97, 9.60+3.80, 22.234+5.42 ve 39.23+8.71 olarak tespit edilmistir. Gruplar

arasinda PANSS pozitif psikopatoloji ag¢isindan istatistiksel olarak anlamli fark

saptanmazken (p=0.870), PANSS negatif ve PANSS genel psikopatoloji agisindan

her iki grup arasinda anlamli fark saptanmustir (p=0.027 ve p=0.003). PANSS toplam

puanlar1 agisindan her iki grup arasinda istatistiksel olarak fark bulunmustur

(p=0.006) (Tablo11).
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Tablo 11: PANSS, YMDO ve HDDO 6l¢ek puanlarinin gruplar arasinda karsilastiriimasi

N Min-Max Ort£SS t*/z+* p degeri
I 7-15 7432133
PANSS pozitif F—il] -0,164** | 0.870
47 7-11 7.40£0.97
TRSM
ool | % 7-18 8.112.48
PANSS negatif F—r— 2206 | 0027
47 7-21 9.60+3.80
TRSM
I 16-31 19.36+4.29
PANSS genel =t -2.946* | 0.003
47 16-36 22.23+5.42
TRSM
I 30-54 34.91+6.59
PANSS toplam F———m™ 2.740% | 0.006
47 30-62 39.23+8.71
TRSM
ot |44 0-6 0.77+1.75
YMDO Calig™ -0.034** | 0973
47 0-6 0.62+1.42
TRSM
I 0-8 2394245
HDDO S -3.888** | <0.001
47 0-8 4.83+2.92
TRSM

t*: t testi degeri / z**: Mann Whitney-U testi degeri

Poliklinik grubunda YMDO puan ortalamas1 0.77+1.75 olarak bulunmustur.

TRSM grubunda bu ortalama 0.62+1.42°dir ve her iki grup arasinda istatistiksel

olarak anlamli fark bulunmamistir (p=0.973). HDDO puanlar1 ise; poliklinik
grubunda 2.39+2.45 iken, TRSM grubunda 4.83+2.92 olarak bulunmustur. Aradaki

fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.001) (Tablo11).

Gruplar ila¢ uyumlart agisindan karsilastirildiginda, Modifiye Morisky

Olgegi toplam puan ortalamasi poliklinik grubunda 4.70+1.11 iken, TRSM grubunda

4.11£1.28 bulunmustur ve aradaki fark istatistiksel olarak anlamlidir (p=0.022).

Olgek motivasyon alt puani poliklinik grubunda 2.50+0.69 iken, TRSM grubunda
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2.09+0.85 olarak bulunmustur ve aradaki farkin istatistiksel agidan anlamli oldugu
bulunmustur (p=0.014). Bilgi diizeyi alt puani ise poliklinik grubunda 2.20+0.66
iken, TRSM grubunda 2.024+0.79 olarak bulunmustur. Aradaki fark istatistiksel
olarak anlamli bulunmamustir (p=0.268) (Tablo12).

Poliklinik grubunda IDO puan ortalamasi 15.86+2.31 olarak bulunmustur.
TRSM grubunda ise bu deger 16.534+2.29 bulunmustur ve aradaki farkin istatistiksel
olarak anlamli olmadig1 bulunmustur (p=0.228) (Tablo12).

Tablo 12: Modifiye Morisky Olgegi ve IDO puanlarmin gruplar arasinda kargilastirilmasi

N | Min-Max Ort+SS t*/z** | p degeri
_ i Steesi | Poliklinik 44 1-3 2.50+0.69
Modifiye Morlsky Olgegi oliklini 2a55¢ | 0014
motivasyon
47 0-3 2.09+0.85
TRSM
, ) Steesi | Poliklinik 44 1-3 2.20+0.66
Mod1ﬁy§ Moilsky.Olg:egl oliklini -1.108** | 0.268
bilgi diizeyi
47 1-3 2.02+0.79
TRSM
, - oresi |porintinc | 44 2-6 4.70+1.11
Modifiye Morisky Olcegi oliklini 22208* | 0.022
toplam
47 1-6 4.11£1.28
TRSM
. 44 7-18 15.86+2.31
L Poliklinik
IDO -1.204** | 0.228
47 10-18 16.53+2.29
TRSM

t*: t testi degeri / z**: Mann Whitney-U testi degeri

Poliklinik grubunda BPB islevsellik Olcegi toplam puan1 113.89+13.16 iken,
TRSM grubunda 104.09+18.37 bulunmustur ve aradaki fark istatistiksel olarak
anlamli kabul edilmistir (p=0.008). Olgek alt puanlari incelendiginde; i¢e kapaniklik
(p=0.003), arkadas iliskileri (p=0.006) ve is islevselligi (p=0.019) alt 6l¢ek puanlar
arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu tespit edilmistir. Bu 3 alt grubun
hepsinde TRSM’den takip edilen hastalarin puan ortalamalarinin poliklinik
hastalarina gore diisiik oldugu goriilmiistiir (Tablo 13).

29




Tablo 13: BPB islevsellik Olgegi puanlarmin gruplar arasinda karsilastiriimasi

N Min-Max Ort+SS t*/z** | p degeri
I 44 3-9 7.86+1.53
Duygusal islevsellik | Poliklinik -1.812** | 0.07
TRSM 47 3-9 7.32+1.64
L . I 44 4-12 9.93+2.21
Zihinsel islevsellik | Poliklinik -1,126** | 0.26
TRSM 47 4-12 9.38+2.41
o . I 44 4-12 8.57+3.41
Cinsel islevsellik Poliklinik -1.956** | 0.05
TRSM 47 4-12 7.1942.73
o I 44 4-12 8.82+2.36
Damgalanma hissi | Poliklinik -1.557** | 0.119
TRSM 47 4-12 8.02+2.38
. .l 44 4-12 7.36+1.71
Ice kapaniklik Poliklinik -2.946** | 0.003
TRSM 47 3-9 6.21+1.76
A 44 6-18 14.80+3.04
Ev ici iliskiler L LT -1.933** | 0.053
TRSM 47 6-18 13.60+2.99
I 44 6-15 12.43+2.40
Arkadas iliskileri [ Poliklinik -2.773** | 0.006
TRSM 47 6-15 11.02+2.58
o I 44 8-21 13.4143.63
Toplumsal etkinlik | Poliklinik -0.938** | 0.348
TRSM 47 8-24 13.02+4.44
_ I 44 9-18 13.32+1.95
Hobiler Poliklinik -1.584** | 0.113
TRSM 47 8-22 12.66+3.46
. I 44 3-9 6.14+1.88
insiyatif alma Poliklinik -0.716** | 0.474
TRSM 47 3-9 5.85+1.89
I 38 4-12 10.42+1.86
is Poliklinik 2.352** | 0.019
TRSM 44 4-12 9.45+2.07
I 38 83-136 | 113.89+13.16
Toplam Poliklinik 2.736* | 0.008
TRSM 44 64-134 | 104.09+18.37

t*: t testi degeri / z**: Mann Whitney-U testi degeri
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Her iki grup WHOQOL-BREF-TR Yasam Kalitesi Ol¢egi puanlar1 agisindan

karsilastirildiginda; TRSM hastalarinin 6lgek toplam puani ve biitiin alt Slgek

puanlari ortalamalarinin poliklinik hasta grubuna gore daha diisiik oldugu

goriilmiistiir ve aradaki fark istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (Tablo 14).

Tablo 14: WHOQOL-BREF-TR Yasam Kalitesi Olgcegi puanlarmin gruplar arasinda

kargilagtiriimasi
Min-Max o . -
N (%) Ort£SS (%) | t*/z p degeri
Poliklinik | 44 | 12.50-100 | 65.34+23.94
Genel saglik -2.607** | 0.009
TRSM 47 0-87.50 51.59+21.11
Poliklinik | 44 | 21.42-100 | 69.90+18.50
Fiziksel saglik 1.998* 0.049
TRSM 47 | 25-92.85 62.56+16.96
Poliklinik | 44 | 33.33-95.83 | 69.51£18.31
Psikolojik saglik 3.764* | <0.001
TRSM 47 | 8.33-87.50 | 54.99+18.44
Poliklinik | 44 | 16.66-100 | 65.52+20.69
Sosyal iligkiler -3.593** | <0.001
TRSM 47 0-83.40 48.21+£21.70
Poliklinik | 44 | 21.87-100 | 70.15+19.33
Cevre 2.994* 0.004
TRSM 47 | 28.10-87.50 | 59.47+14.51
Poliklinik | 44 | 35.57-96.10 | 69.01+£15.89
Toplam 3.698* | <0.001
TRSM 47 | 27.80-83.60 | 57.37£14.12

t*: t testi degeri / z**: Mann Whitney-U testi degeri

100 toplam puan1 ve alt 8lgek puanlari karsilastirildiginda; TRSM grubunun

Olcek toplam puani ve alt 6lgek puan ortalamalarinin poliklinik grubuna gére daha

yiiksek oldugu goriilmiistiir ancak aradaki fak istatistiksel agidan anlamli olarak

bulunmamustir (Tablo 15).
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Tablo 15: 100 puanlarinin gruplar arasinda karsilastirilmasi

N | Min-Max Ort£SS t*/z** | p degeri

Poliklinik | 44 8-27 15.61£5.73

Intihar diisiincesi -0.271** | 0.786
TRSM 47 8-28 16.02+5.56
Poliklinik | 44 9-28 17.48+5.21

Olumsuz kendilik -1.216% 0.227
TRSM 47 9-36 18.94+6.15
Poliklinik | 44 7-25 11.36+4.26

Diigmanlik -0.116** | 0.908
TRSM 47 7-28 11.60+4.69

Poliklinik | 44 15-34 24.84+5.51
Umutsuzluk -0.68** 0.496
TRSM 47 15-48 26.79+7.98

Poliklinik | 44 41-106 69.30+14.58
Toplam -1.176* 0.243
TRSM 47 41-131 73.36+18.07

t*: t testi degeri / z**: Mann Whitney-U testi degeri

Yapilan korelasyon analizlerinde, BPBIO toplam puam ile HDDO ve PANSS
genel psikopatoloji puanlart arasinda negatif yonde bir korelasyon oldugu (Tablo 16),
umutsuzluk alt 6l¢ek puanlart ve PANSS genel psikopatoloji puanlart ile intihar girigim

sayisi1 arasinda da pozitif yonde anlamli bir iliski oldugu bulunmustur (Tablo 17).
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Tablo 16: Korelasyon analizi sonuglari-1

BBIO toplam HDDO toplam PA_NSS gen(_a_l
puani psikopatoloji
puani
puani
BBIO toplam puani Korelasyon 1,000 566" 571
katsayisi
p degeri . <0,001 <0,001
N 82 82 82
HDDO toplam puani 1I((orelasyon 566" 1,000 799"
atsayisi
p degeri <0,001 . <0,001
N 82 91 91
PANSS gen.gl Korelasyon 571 799" 1,000
psikopatoloji puan katsayist
p degeri <0,001 <0,001 .
N 82 91 91

BBIO: Bipolar Bozukluk Islevsellik Olgegi; HDDO: Hamilton Depresyon Derecelendirme Olgegi; PANSS:
Pozitif ve Negatif Sendrom Olgegi; **Korelasyon 0.01 diizeyinde anlamlidr.

Tablo 17: Korelasyon analizi sonuglari-2

intihar girisim | £ AANSS genel i00
giris psikopatoloji [ umutsuzluk alt
sayisi .
puani olcek puani

Intihar girisim sayisi Korelasyon 1,000 283" 259"

katsayisi

p degeri . 0,007 0,013

N 91 91 91
PANSS gen'gl Korelasyon 283" 1,000 449"
psikopatoloji puant katsay1si

p degeri 0,007 . <0,001

N 91 91 91
100 umutsuzluk alt 6lgek Korelasyon 259° 449™ 1,000
puani katsay1si

p degeri 0,013 <0,001 .

N 91 91 91

PANSS: Pozitif ve Negatif Sendrom Olgegi; I00: Intihar Olasilig1 Olgegi; **Korelasyon 0.01 degerinde
onemlidir; *Korelasyon 0.05 degerinde 6nemlidir.

Hastalarin tedavi takipleri i¢in TRSM’yi tercih etmelerinin yordayicilarini
belirlemek amaciyla; hastalik baslangic yasi, hastalik yili, toplam atak sayisi, PANSS
toplam puani, YMDO puam, HDDO puani, BPB islevsellik Olgegi duygusal
islevsellik ve zihinsel islevsellik alt 6lcek puanlari, IDO puani, WHOQOL-BREF-TR
Yasam Kalitesi Olgegi toplam puam1 ve Modifiye Morisky Olgegi motivasyon alt

33



puani lojistik regresyon analizi ile degerlendirilmistir. Zihinsel islevsellik TRSM
tercihinde pozitif yordayici olarak bulunmustur. Hastalik yili ise, TRSM tercihinde
negatif yordayici olarak tespit edilmistir (Tablo 18).

Tablo 18: Regresyon analizi sonuglari

95% C.l.for
EXP(B)

p
B S.E. | Wald | df degeri Exp(B)

Lower | Upper

Hastalik baslangic yasi -058 [ ,035 | 2807 | 1 0.094 ,943 ,881 1,010

Hastalik yili -101 | ,047 | 4658 | 1 0.031 ,904 ,825 991
Toplam atak sayis1 ,046 | 047 | 974 | 1 | 0.324 1,047 ,955 1,148
PANSS toplam puani ,017 | ,058 | ,087 | 1 | 0.768 1,017 ,909 1,138
YMDO puani -217 | ,183 | 1,408 | 1 | 0.235 ,805 ,562 1,152
HDDO puani ,305 | ,157 | 3,791 | 1 | 0.052 | 1,357 ,998 1,844

Duygusal islevsellik alt | -,025 | ,200 | ,016 | 1 | 0.899 ,975 ,658 1,444
puani

Zihinsel islevsellik alt 427 188 | 5,134 | 1 0.023 1,533 1,059 2,218
puant

IDO puani ,060 | ,140 | ,183 | 1 [ 0.669 1,062 ,807 1,397

Yasam kalitesi toplam | -,030 [ ,026 | 1,326 [ 1 | 0.249 ,970 ,922 1,021
puant

Morisky motivasyon alt | -,478 | ,379 [ 1,593 | 1 | 0.207 ,620 ,295 1,303
puani

Sabit deger -1,250 ( 3,933 | ,101 | 1 | 0.751 ,287
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5. TARTISMA

Bu ¢aligmada, DSM 5'e gore Bipolar Bozukluk (BPB) Tip 1 tanisi alan
hastalarda Toplum Ruh Sagligi Merkezleri’'nde (TRSM) uygulanan toplum temelli
psikiyatrik tedavi protokoliiniin, bozuklugun klinik seyri iizerinde olumlu etkisi olup
olmadiginin, hastalarin yatis sayisi, acil basvuru sikligi, tedavi uyumu, islevsellik,
yasam kalitesi ve i¢gdrii diizeyleri, intihar riski gibi klinik parametreler tizerindeki
etkilerinin kontrol grubu ile karsilastirilarak degerlendirilmesi amaglanmistir.
Calisma icin TRSM’de takip edilmekte olan 50 hasta ve poliklinikte takip edilmekte
olan 44 hasta ile goriisiilmiistiir. TRSM’de takip edilen 3 hasta atak doneminde
oldugu i¢in ¢alismaya alinmamustir. Poliklinikte takip edilen tiim hastalar calismaya
dahil edilmistir. Sonug olarak, arastirma grubu TRSM’de takip edilen toplam 47
hasta, kontrol grubu ise poliklinikte takip edilen 44 hastadan olusmustur. TRSM ve
poliklinik grubunun sirastyla %74.5’in1 (n=35) ve %43.2’sini (n=19) kadin hastalar
olustururken, yine sirasiyla %25.5’ini (n=12) ve %56.8’ini (n=25) erkek hastalar

olusturmustur.

Hastalarin klinik oykiileri, acil bagvurulart ve yatig dykiileri hasta beyanina
gore alinmis ve hastane kayit sisteminden kontrol edilmistir. Hastalarin dig merkez

yatiglari varsa hasta ve yakinina sorularak dogrulanmaistir.

BPB, sizofreni gibi TRSM’nin esas hedef kitlesini olusturan agir psikiyatrik
bozukluklardan biridir. Klinik olarak 6timik olsalar bile BPB olan hastalarin yasam
kalitelerinin bozuldugu, mortalite, morbidite ve yeti yitimi oraninin genel
popiilasyona gore daha yiiksek oldugu bildirilmektedir (6-10, 25-30). TRSM’de
izlenen sizofreni hastalar1 ile yapilan calismalarda, ¢ok boyutlu psikososyal
girisimlerin bir arada uygulandigi bir programin, sizofreni hastalarinin klinik
gidisinde olumlu kazanimlar sagladigi ve bu kazanimlarin uzun siire korundugu
gosterilmistir (89,91). Ne var ki, TRSM’lerde izlenen BPB tanili hastalarla yapilan
calismalar oldukea kisithdir.
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TRSM’de izlenen sizofreni hastalarinda yapilan c¢alismalar, hastaligin
biyolojik boyutu kadar psikososyal boyutunun da ele alinmasinin ne denli 6nemli
oldugunun altin1 ¢cizmektedir. Nitekim ciddi islevsellik kaybinin eslik ettigi sizofreni
hastalarinin TRSM’lerde uygulanan ¢ok boyutlu girisimlerle islevselliklerinde ve

yasam kalitelerinde artis oldugu gosterilmistir (86-92).

BPB hastalarinda da siddeti agisindan sizofreni hastalarindan kimi farkliliklar
gosterse de, yeti yitiminin kotiilesen belirtiler ve alevlenmeler ile arttig1 ve sizofreni
hastalartyla benzer oOzellikler gosterdigi bildirilmektedir (43-54). Yapilan bir
calismada, sizofreni i¢in gelistirilen arastirma ve tedavi yaklagimlarinin, 6zellikle
biligsel islevler ile ilgili bozulmalarin 6zellikleri ve tedavileri de dahil olmak iizere,
BPB tanili hastalarinin tedavilerine de uygulanmasi 6nerilmistir (51). Bu agidan
bakildiginda, TRSM’lerde uygulanan c¢ok boyutlu tedavinin BPB’deki etkilerini

degerlendirmek onemlidir.

Calismamizdan elde edilen bulgulara gore, TRSM’den takipli hastalarin BPB
Islevsellik Olgegi’ne gore poliklinikte takip edilen hasta grubuna gore daha kétii bir
islevsellik diizeyine sahip oldugu anlasilmaktadir. Her ne kadar istatistiksel olarak
anlamli bulunmamis olsa da, TRSM’de izlenen hastalarin atak sayilarinin, acil
bagvurularinin ve yatis sayilarmin daha fazla oldugu goriilmektedir. Bilindigi gibi,
BPB’de gecirilen atak sayisi ile islevsellik arasinda iliski mevcuttur. BPB’de
gecirilen ataklar beyinde oksidatif hasara neden olarak belirgin fonksiyon kaybina
yol agmaktadir (108-110). Bu duruma bagli olarak islevsellik olumsuz etkilenmekte
ve yasam Kkalitesi diigmektedir (111). Caligmamizda da yeti yitiminin daha fazla
oldugu TRSM grubunda yasam kalitesi dlgegi toplam ve biitiin alt 6lgek puanlarinin

poliklinik grubuna goére anlamli diizeyde diisiik oldugu bulunmustur.

Literatiirde BPB hastalarinda islevsellik kaybina neden olan ¢ok sayida faktor
tanimlanmistir. Bunlardan biri esik alti belirtilerdir (35,36,112-114). BPB’nin
depresif ve manik ataklarla seyreden ve ara donemlerde kisinin tamamen O6timik
duygudurum haline donebildigi ve ara donemlerde kisinin tamamen normal
islevsellik diizeyine donen bir seyri oldugu Krapelin doneminden beri kabul
edilmektedir (1,3). Ancak yapilan calismalarda hastaligin beklenildigi kadar iyi

seyirli olmadigi, ara donemlerde de esik alti belirtiler ve islevsellik kaybi ile
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seyrettigi kabul edilmistir (41,42,115-117). Yapilan bir c¢alismada hastalarin
%y5.1’inde esik alt1 belirtiler oldugu bulunmustur (118).

Martino ve arkadaglarinin yaptig1 bir takip calismasinda hastalarin dikkat,
sozel bellek ve yiriitiicii islevlerinde bozuklugun yani sira esik alti depresif
belirtilerin de BPB hastalarinin islevselliklerini olumsuz yonde etkiledigi tespit
edilmistir (119). Benzer sekilde Vieta ve arkadaslarinin unipolar depresyon ve
bipolar depresyon hastalari ile yaptig1 bir ¢alismada, her iki grup hastada da saglikli
kontrollere gore esik alti depresif belirtiler goriilmiis ve bu belirtilerin hastalarin
anksiyete diizeylerini yiikselttigi, gastrointestinal sistem basta olmak {izere somatik
yakinmalarini arttirdigi, is ve sosyal hayat aktivitelerinde bozulmaya neden oldugu
bulunmustur (120). Yapilan bir kohort c¢alismasinda da bu bulgular1 destekler
nitelikte sonuc¢lar bulunmus ve eslik eden anksiyete bozuklugu, yeme bozuklugu gibi
komorbid durumlar1 diizeltmek i¢in Oncelikle esik alti belirtilerin iyilestirilmesi

gerektigi vurgulanmustir (121).

Calismamizda YMDO ve HDDO 6lgeklerinde sirasiyla 1 ile 6 arasinda ve 3
ile 8 arasinda puan alan hastalar ise esik alt1 belirtileri olan 6timik hastalar olarak
degerlendirilmistir. Poliklinik grubunda esik alt1 manik belirti goriilme siklig1 %20.5
(n=9) iken, TRSM grubunda %21.3 (n=10) bulunmustur. Esik alt1 depresif belirti
siklig1 ise poliklinik grubunda %40.9 (n=18), TRSM grubunda %68.1 (n=32) olarak
bulunmugstur. Buna gore, esik alti manik belirtiler agisindan gruplar arasinda fark
gbzlenmezken, TRSM grubunda esik alt1 depresif belirtilerin poliklinik grubuna gore
istatistiksel olarak daha fazla goriildiigl tespit edilmistir. Bununla birlikte, TRSM
grubunda HDDO &lgek puanlarinin daha yiiksek olmasi beklenen bir bulgudur.

Besnier ve arkadaslarmin yaptig1r bir ¢alismada, hastalarin ¢ogunun BPB
tanis1 konmadan Oonce bir veya daha fazla depresif donem yasadigi gosterilmis ve
depresif baslangicli hastalik 6zelligi gdsteren hastalarin, manik baslangicli olanlardan
daha erken yasta ilk atak gecirdikleri, daha uzun siireli, sik tekrarlayan kronik bir
seyir gosterdikleri bildirilmistir. Bu hastalarda baskin atak tipinin depresyon oldugu
ve daha yiiksek oranda yasam boyu intihar davranisi, daha az oranda psikotik belirti
ve hizli dongiiliiliik ile iliskili bulunmustur (122). Bu calismada, hizli dongiiliiliik ile

daha 6nce alinan antidepresan tedavileri arasinda bir iliski oldugu diisiiniilmiis, ancak
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kesin bir sekilde gosterilememistir. Yapilan baska bir calismada ise hastalarda
depresif epizodun baskin epizod tipi olmasi ile yasam boyu intihar girisimi dykiisii
arasinda giicli bir iligki oldugu gosterilmistir. Bu ¢alismada, atipik antipsikotiklerin
akut ve idame tedavide kullanimi, manik epizodun baskin oldugu hastalar arasinda
daha yaygin iken, antidepresanlar ve lamotrijin kullaniminin depresif epizodun

baskin oldugu hastalarin tedavisinde daha yaygin oldugu bulunmustur (123).

Calismamizda TRSM grubunda baskin epizod tipinin depresyon oldugu
goriiliirken, poliklinik grubunda manik epizodun baskin oldugu saptanmistir. BPB
hastalarinda depresif epizod ve depresif belirtiler manik belirtilere gore gorece daha
az fark ediliyor olabilir. Calismalarda da gosterildigi gibi (122,123) ozellikle ilk
atag1 ve baskin epizodu depresyon olan BPB hastalarinda depresyonu tanimak
hastaligin prognozu acisindan ¢ok dnemlidir. Cesitli calismalarda, BPB hastalarina
ve ailelerine psikoegitim vermenin hastalik belirtilerinin daha iyi taninmasina ve
boylelikle ataklarin daha kisa ve hafif belirtilerle gecirilmesine katkida bulundugu
bildirilmistir (70-74). TRSM grubunda esik alti depresif belirtilerin de poliklinik
grubuna gore daha yiiksek oranda goriilmiistiir. Esik alti depresif belirtilerin
islevsellik ve yasam kalitesini kotiilestirdigi bilinmektedir. Bu nedenle, bu hasta
grubunda depresif belirtilerin taninmasi ve buna yonelik miidahalelerde bulunulmasi
cok oOnemlidir. TRSM’lerde kisiye 6zel tedavi plani hazirlanirken bu durum goz

oniinde bulundurulmalidir (9,11-14).

Tedavi planm1 yapilirken, hastaligin baskin epizodu kadar, beraberindeki riskli
durumlarm da énemle ele alinmasi gereklidir. Intiharin olasiliginin degerlendirilmesi
ve buna yonelik onlem ve miidahaleler ¢ok biiyilk 6nem tasimaktadir (70-

74,124,125).

BPB olan hastalarda intihar icin distal ve proksimal risk faktorleri
tanimlanmistir. Distal risk faktorleri arasinda ailede intihar Oykiisii, olumsuz erken
yasam deneyimleri, epigenetik faktorler, kisilik Ozellikleri, biligsel yapilanma ve
madde kullanimi sayilabilir. Proksimal risk faktorleri ise; son donemde yasanan
olumsuz yasam olaylari, hastaligin siddeti, intihar diisiincesi ve umutsuzluktur. Distal
risk faktorlerinin hastalarda intihar i¢in bir zemin hazirladigi, proksimal risk

faktorlerinin ise intihar tetikledigi diisiiniilmektedir. Intihar sonucu 6lmiis olan BPB
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hastalarinin tan1 konulduktan sonraki 1 yil i¢inde panik atak, siddetli anksiyete,
konsantrasyon kaybi, uykusuzluk, alkol kotiiye kullanimi, aktivitelere karsi ilgi ve
istek kayb1 6n plandayken, daha sonraki donemde umutsuzluk artan intihar riski ile
iliskili bulunmustur (126).

Calismamizda TRSM grubundaki hastalarin intihar girisimi Oykiileri ve
intithar girisim sayilar1 poliklinik grubuna gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde
fazla saptanmistir. Calismamizda 10O biitiin alt dl¢eklerinin, 6zellikle de umutsuzluk
alt dlcek puanlarinin, TRSM grubunda poliklinik grubuna gore daha yiiksek oldugu
dikkati ¢ekmektedir ancak bu fark istatistiksel ag¢idan anlamli bulunmamistir.
Umutsuzluk alt 6l¢ek puanlar1 ve PANSS genel psikopatoloji puanlari ile intihar

girisim sayisi1 arasinda pozitif yonde anlamli bir iliski bulunmustur.

Calismamiza en az 1 yildir TRSM’de diizenli takip ve tedavi altinda olan
hastalar alinmistir. TRSM hastalarinin 6ykiilerinde intihar sayilar1 ve intihar oykiisii
poliklinik grubuna gore daha yiiksek olmakla birlikte {OO puanlarinin arasinda fark
bulunmamasi, TRSM’de yapilan tedavi ve miidahalelerin intihar riskini azaltmada
olumlu bir katkisinin olabilecegini diisiindiirmektedir. Yapilan c¢alismalarda,
TRSM’lerde hasta ve hasta yakinlarina uygulanan psikoegitimin intihar olasiligini

azalttig1 gosterilmistir (70-74).

Intiharin BPB’de kotii prognostik 6zelliklerden oldugu bilinmektedir. Sik
atak gecirme, sik yatig Oykiisii, esik alt1 belirti varligi, madde kullanima, ilk atagin
depresyon olmasi ve aile yikliligli gibi faktorler de kot prognozla
iligkilendirilmektedir (108-111,122,123,127,128). Yine erken hastalik baslangic
yasinin da prognozu kotiilestiren bir etken oldugu calismalarla kanitlanmigtir
(129,130).

BPB bilindigi gibi siklikla geng eriskinlikte baslayan bir hastaliktir fakat
cocuklar ve yaslilarda da goriilebilir (131). Erken hastalik baslangic yasinin
psikopatolojinin siddetiyle yakindan iliskili oldugu cesitli caligmalarda gosterilmistir
(132,133). Leverich ve arkadaslar1 tarafindan yapilan bir ¢alismada, gocukluk
caginda veya ergenlik doneminde baslayan hastalik Oykiistiniin daha sik atak

gecirme, hizli dongiiliiliik ve es tani riskini arttirdigi gosterilmistir (129). Yapilan
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baska bir ¢alismada ise, ergenlik doneminde baslayan hastalik Oriintiisiiniin erigkin
donem baslangicli hastalik oOriintiisiine gore daha siddetli bir alt tip olabilecegi
bildirilmistir (130). Bu ¢alismada, ergenlik doneminde baslayan hastalik Gykiisii
bulunan kisilerin birinci derece yakinlarinda herhangi bir psikiyatrik patolojinin
goriilme ve saptanan psikiyatrik bozukluklar arasinda BPB bulunma sikliginin
eriskinlik doneminde baslayan hastalik dykiisii olan kisilere gére daha ytiksek oldugu
gosterilmistir (130).

Calismamizda TRSM grubu hastalarinin poliklinik grubuna kiyasla daha geng
oldugu dikkati ¢ekmektedir. Bunun yaninda bu grupta hastalik baslangic yasi da
poliklinik grubuna gore daha kiiciik saptanmistir. Kotii prognostik bir faktor olarak
degerlendirilen aile yiikliligi TRSM grubunda anlamli diizeyde daha fazla
bulunmustur. Bilindigi gibi, ailede duygudurum bozuklugunun varlig1 erken hastalik

baslangi¢ yasi1 i¢in dnemli bir yordayicidir (130,134,135).

Yapilan bir meta-analiz calismasinda, ailede duygu disavurumunun gesitli
psikopatolojik durumlarda niiksiin anlasilmasinda ve Onlenmesinde Onemi
vurgulanmistir. Bu ¢alismada, BPB’de duygu disavurumunun relapslar iizerine olan
etki bliytikliigliniin sizofreni hastalarina goére daha fazla oldugu bulunmustur (136).
Miklowitz ve arkadaglarinin yaptig1 bir ¢aligmada, BPB hastalarinin taburculuktan
sonraki donemde ailede duygu disavurumu ve etkilesimsel davranislarinin niiks
olasiligin1 ve sosyal uyum derecesini 0ngordiigii ve taburculuk sonrast donemde
ailenin duygusal atmosferinin BPB’nin klinik seyri i¢in 6nemli bir belirleyici

olabilecegi bildirilmistir (137).

Yapilan bir ¢alismada, benzer sekilde duygu disavurumu yiiksek ailelere
sahip BPB hastalarinda yatis sayisi daha fazla bulunmustur. BPB hastalarinin
ailelerine psikoegitim uygulanmis ve olumlu sonuglar alinmistir (138). TRSM’de
miidahale hedefleri belirlenirken bu alana yonelik de uygun egitim verilmesi niiks ve

hastane yatislar1 agisindan 6nemli olabilir.

Calismamizda da TRSM’de takip edilen BPB hastalarinin PANSS toplam
puanlarimin  poliklinik grubuna goére anlamli diizeyde yiiksek bulunmasi

psikopatolojinin daha siddetli oldugunu gostermekle birlikte; aile yiikliligii, esik alti

40



belirtiler ile intihar Oykiisiiniin sikligi, islevsellik kaybi, diisiik yasam kalitesi ve
erken baslangic yasi gibi diger bulgular bir arada diisiiniildiiglinde, TRSM’de takip
edilen hasta grubunun daha kotii prognozlu hastalardan olustugunu sdéylemek yanlis
olmayacaktir. Yine, toplam atak sayis1 gruplar arasinda farklilik olmamasma ve
hastalik siiresinin daha kisa olmasina ragmen genel psikopatoloji ve negatif
belirtilerin TRSM grubunda diger gruba gore daha yiiksek olmasi, hastaligin kotii

seyirli ve yikici oldugunun da bir gostergesi olarak degerlendirilebilir.

BPB hastalarinda anksiyete bozuklugu gibi ek tanilarin siklikla eslik ettigi ve
kot prognoz belirtisi oldugu bilinmektedir (1,46). BPB ve anksiyete bozuklugu
birlikteligi olan hastalarda depresif belirtilerin  siddetinin  arttif1, 06zellikle
subsendromal depresif bulgulara yonelik daha zayif tedavi yaniti oldugu
bulunmustur. Bu hastalarda anksiyete bozuklugu birlikteligi ile artmis intihar
davranisi ve islevsellik kaybi arasinda iligki saptanmistir. BPB hastalarinda anksiyete
bozuklugunu tanimanin ve uygun miidahalelerde bulunmanin, tedavi plan1 ve

hastaligin seyri agisindan ¢ok 6nemli oldugu belirtilmistir (139-143).

Calismamizda BPB Islevsellik Olgegi toplam puani ile HDDO ve PANSS
genel psikopatoloji puanlar1 arasinda negatif yonde bir korelasyon oldugu
bulunmustur. Bu bulgu; TRSM hastalarinda anksiyete bozuklugu gibi sik goriilen es
tanilarin ve esik alti depresif belirtilerin taninmasinin ve tedavi edilmesinin,

islevselligi 1yilestirme ve koruma yoniindeki 6nemini bize gostermektedir.

Yapilan ¢esitli ¢alismalarda BPB’de ila¢ uyumsuzlugu %40-50 civarinda
bulunmustur (144-147). Perlis ve arkadaglarinin yaptig1r bir ¢alismada, diisiik ilag
uyumu ile iligkili 6zellikler; hizli dongiiliiliik, erken baslangi¢ yasi, intihar girisim
sayist, anksiyete bozuklugu ve alkol kullanim bozuklugu es tanisi varligi olarak
bulunmustur ve tedavi hedefi belirlemede ve yapilacak miidahalelerde bu risk

faktorlerinin goz oniinde bulundurulmasi 6nerilmistir (148).

Correard ve arkadaglar1 tarafindan yapilan bagka bir calismada ise, erkek
cinsiyet, esik alt1 depresif belirti varligi, siddetli yan etkilerin bulunmasi ve madde
kullanim bozuklugu es tanist varligi ile diisiik ilag uyumu arasinda iliski oldugu

bildirilmistir. Bu ¢alismada; geng¢ hastalarda diigiik ilag uyumu nedenleri arasinda,
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hastalik siiresinin daha az olmasi, daha ¢ok ve siddetli yan etki varlig1 ve hastane
yatis sayisinin daha az olmasi bulunmustur. Yash hastalarda ise, hastane yatis
sayisinin az olmasi ve c¢ok sayida ve siddetli yan etki varligi ile ilag uyumu
diistikliigli arasinda iliski bulunmustur ve ila¢ uyumunu arttirmak {izere yapilan

miidahalelerde yas faktoriinlin de géz oniline alinmasi gerektigi onerilmistir (149).

Calismamizda TRSM grubundaki hastalar ile poliklinik grubundaki hastalar
arasinda ila¢ uyumlar1 agisindan bilgi diizeyi olarak anlamli farklilik bulunmamasina
ragmen, motivasyon alt 6l¢ek puanlarinda anlamli farklilik bulunmus olup; TRSM
hastalarmin ila¢ uyumuna yonelik motivasyonlarinin daha diisiikk oldugu tespit
edilmistir. Buna gore, calismamizda elde edilen bulgular, Correard ve arkadaslarinin
yaptig1 ¢alismanin bulgulariyla benzerlik gostermektedir (149). TRSM grubundaki
hastalarin daha genc, hastalik baslangi¢ yasinin daha kiiciik, hastalik siiresinin daha
kisa, psikopatoloji siddetinin daha yiiksek ve intihar Oykiilerinin fazla olusu ilag

uyumu konusundaki motivasyon diisiikliigiinii agiklayabilir.

Bahsi gecen ¢alismada, esik alt1 depresif belirtileri olan hasta grubunda da
ilag uyumunun diistik oldugu tespit edilmistir (149). TRSM grubunda ila¢ uyumuna
yonelik motivasyonun poliklinik grubuna goére daha diisiik olmasiin, ara
donemlerde devam eden oOzellikle esik alti depresif belirtilerin kiside isteksizlik,

umutsuzluk ve motivasyon kaybuyla iliskili olabilecegi de diisiiniilebilir.

Yapilan bagka bir ¢alismada ise, risk faktorlerinin yaninda diisiik terapotik is
birliginin de ila¢ uyumunu diisiirdiigii belirtilmis ve tedavi siirecinde is birliginin
onemi vurgulanmistir (150). TRSM’de tedavi plani1 olusturulurken ve yapilan
miidahaleler esnasinda terapoétik ig birliginin arttirilmasinin da ilag uyumuna katkida

bulunacak onemli bir faktor olarak ele almak gerekir (80-82).

Ozer ve arkadaslarinin yaptigi bir calismada, BPB hastalarmin %51 ’inin
yeterli duygudurum diizenleyici almasimna ragmen kalintt belirtilerine yonelik ek
psikotrop ila¢ kullanimina ihtiya¢ duyuldugu saptanmustir. Bu calismada BPB’de
yeni tedavi gereksinimlerinin goz 6niine alinmasinda fayda olduguna vurgu yapilmas;

diger bazi tedavi yaklagimlart kullanilarak esik alt1 belirtilerin ve dolayist ile
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islevsellik diizeyinin iyilestirilmesinin  duygudurum diizenleyicilerle saglanan

koruyucu tedaviden elde edilen yarar1 arttirabilecegi bildirilmistir (151).

Calismamizda TRSM grubundaki hastalarin  %85’inin  ve poliklinik
grubundaki hastalarin %75’inin kombine tedavi aldig1 tespit edilmistir. Her iki grupta
da en sik tercih edilen ilag kombinasyonu bir duygudurum diizenleyiciye bir atipik
antipsikotik eklenmesi seklindedir. Bu durum esik alt1 belirtileri kontrol altina
almakta tek basina duygudurum diizenleyicilerin yeterli olmadigmni bildiren
calismalarla paralellik gostermektedir (123,151-156). TRSM grubunda poliklinik
grubuna gore antidepresanlar ile yapilan tedavi kombinasyonlarinin daha fazla
oldugu dikkati cekmektedir. Benzer sekilde poliklinik grubunda ise antipsikotiklerle
yapilan tedavi kombinasyonlar1 gorece daha ¢oktur. Bu durum TRSM grubunda
depresif, poliklinik grubunda ise manik ataklarin daha c¢ok goriilmesi ile iliskili

olabilir.

Calismamizda TRSM’lerde her hastaya kisiye 6zel bireysel miidahalelerde
bulunuldugu ve hastalarin %53.2’sine ek miidahalelerde bulunuldugu tespit
edilmigtir. Bu hastalarin sadece %12.8’inin ailelerine psikoegitim verildigi
saptanmistir. Yapilan caligmalarda ailelere verilen psikoegitimin tedavi uyumunu
arttirma, belirtilerin iyilesmesi, hastaligin yineleme riskini azaltma, ataklarin ve
intiharin Onlenmesi, islevsellikte ve yasam kalitesinde iyilesme ve ailenin tedaviye
katkis1 gibi konularda Onemli oranda ilerleme saglanmasina yardimeci oldugu
bilinmektedir (70,157). TRSM’lerde aile egitimine verilen Onemin arttirilmasiyla
atak sayis1 azaltilabilir ve esik alti belirti yonetimi kolaylastirilabilir. TRSM’lerde

bakim plan1 yapilirken aile egitimi de mutlaka g6z 6ntinde bulundurulmalidir.

Yapilan ¢esitli ¢aligmalarda, TRSM’lerde yapilan miidahalelerin hastalarin
atak sikliklarinda azalmaya neden oldugu, ataksiz gecen siireyi uzattigi bulunmustur
(68,70-75,78,79). Bu miidahaleler bu hastalarin islevselliklerini arttirmakta ve yasam
kalitelerini iyilestirmektedir. Benzer sekilde TRSM’lerde uygulanan kriz planinin
yatis sayilarin1 ve sikliklarini azalttigi gesitli ¢alismalarda gosterilmistir (78,79).
Calismamizda hastalarin TRSM sonrasi yatis sikliklarinda ve acil bagvurularinda
anlaml diisiikliik saptanmistir. Bu durum TRSM’de yapilan miidahalelerin bu hasta

grubunda etkili oldugunu gostermektedir.
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Calismamizda, hastalarin tedavi takipleri i¢cin TRSM’yi tercih etmelerinin
nedenleri de degerlendirilmistir. Hastaligin baslamasindan itibaren gegen siirenin
kisa olmas1 TRSM tercihinde yordayici bir faktor olarak goriilmektedir. Bu durumun
2 nedeni olabilir: Bilindigi gibi, TRSM’ler Tiirkiye’de gdrece yeni olusumlardir ve
hastalik siiresi uzun olan hastalar poliklinikteki takiplerinin degigsmesini istememis
olabilirler. TRSM’den takip edilen hastalarin hastaliklarinin daha erken yasta
basladig1 ve daha hizli bir yikima neden oldugu dikkate alindiginda, diger bir olasilik
tiretken ¢agda yeti yitimine neden olan agir bir psikiyatrik hastalifa sahip geng
bireylerin TRSM’de saglanan ¢ok boyutlu terapotik bir yaklasima daha ¢ok ihtiyac

duymasi olabilir.

Yapilan lojistik regresyon analizinde; istatistiksel olarak anlamli
bulunmamakla birlikte (p=0.052), sinirda bir anlamliliga yakin oldugundan dolay1
TRSM’yi tercih etmekte HDDO puanlarinin da etkili olabilecegi diisiiniilebilir.
HDDO puani yiiksek hastalarmn 1.35 kat yiikseklikte TRSM’yi tercih ettikleri
cikarsamasi p degeri simnirda anlamhi degil olmakla birlikte dikkat ¢ekmektedir. Bu
bulgu daha once belirtildigi gibi depresif belirtilerin islevselligi diisiirmesi ve yasam
kalitesini bozmasi ile iligkili olabilecegi ¢ikarsamasini akla getirmektedir. Buradan
yola ¢ikarak ozellikle gen¢ hastalarin rehabilitasyon amaciyla TRSM’yi tercih
ettiklerini ve yapilan tedavi planinda esik alt1 depresif belirtileri tanimanin ve tedavi

etmenin onemini bir kez daha diisiindiirmektedir.

Zihinsel islevsellik regresyon analizinde TRSM’yi tercih etme yOniinde
pozitif yordayici olarak bulunmustur. Bu durumu zihinsel islevsellikleri yiiksek
hastalarin m1 TRSM’ye gittigi yoksa TRSM’ye giden hastalarin psikososyal
miidahaleler ve rehabilitasyonlar sonucunda zihinsel islevselliklerinin poliklinik
grubuna goére daha mi fazla oldugunu yorumlamak elimizdeki verilerle olasi

goriilmemektedir. Bu iliskinin saptanmasi i¢in prospektif ¢aligmalara gerek vardir.

Yapilan ¢esitli ¢alismalar, BPB hastalarinda yogun psikososyal miidahalelerin
hastaligin klinik seyrine olumlu etkisi oldugunu, hastalarin islevsellik ve yasam
kalitelerinin miidahale sonrasinda daha iyi oldugunu ve bu hizmetlerin azaltilmasi
veya geri ¢ekilmesi ile kazanimlarda bir miktar bozulma oldugunu goéstermistir

(21,68,70-77). Bu galismada, en az 1 yildir TRSM’de tedavi ve takip edilen
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hastalarin TRSM’de yapilan miidahaleler sonrasinda yatis ve acil bagvuru sayilarinda
azalma oldugu tespit edilmistir. TRSM’de takip edilen BPB hastalarmin koti
prognoza sahip hastalar oldugu ve her atakta islev kaybinin daha da arttig1 g6z oniine
alindiginda, bu hastalara yapilan miidahalelerin hastalik seyrine olumlu katki
sagladig1 soylenebilir. Bu hastalara yonelik bakim plani1 hazirlanirken, esik alti
belirtiler ve es tami varliginin tespit edilmesi ve bu alanlara yonelik uygun
miidahalelerde bulunulmasi O6nem tagimaktadir. Bu hastalarin ailelerinde
psikopatolojinin daha sik goriildiigii de géz oniine alindiginda, TRSM’lerde bakim
planinin aileye yonelik girisimleri de kapsamasi gerektigi de goriilmektedir. Yapilan
miidahalelerin hastalarin islevsellik ve yasam kalitelerine etkilerini daha kapsamli

degerlendirebilmek i¢in prospektif ¢aligmalara gerek vardir.
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6. SONUC VE ONERILER

Calismaya dahil edilen TRSM grubundaki BPB hastalarinin hastalik
baslangic yas1 poliklinik grubuna gore daha kiigiiktiir.

TRSM grubundaki hastalarin ailelerinde psikiyatrik hastalik oykiisii daha

fazladir.

TRSM grubunda baskin epizod depresyondur, esik alt1 depresif belirtiler daha

fazladir.

TRSM grubunda intihar girisimi Oykiisii ve intihar girisimi sayisi daha

fazladir.

TRSM grubunda PANSS negatif ve genel psikopatoloji alt 6lgek puanlar ve
PANSS toplam puani daha yiiksektir.

TRSM grubunda islevsellik ve yasam kalitesi daha diisiik saptanmustir.
TRSM grubunun ilag uyumu motivasyon alt 6l¢ek puanlar1 daha diisiiktiir.

TRSM grubunda TRSM o6ncesi ve sonrasindaki acil bagvuru siklig1 ve yatig

siklig1 diismiistiir.

TRSM grubunda hastaligin baslamasindan itibaren gegen siirenin kisa olmasi

TRSM tercihinde yordayici bir faktordiir.

Ozetle; biitiin bu veriler goz oniine alindiginda, TRSM’de takip edilen

hastalarin daha kotii prognoza sahip hastalar olduklar1 goriilmektedir. Bu hastalarin

genel olarak daha agir psikopatolojiye sahip olduklari, islevselliklerinin ve yasam

kalitelerinin daha kotii oldugu anlasilmaktadir. Esik alt1 belirtilerin, 6zellikle depresif

belirtilerin bu hastalarda daha sik goriildiigii saptanmigtir. TRSM’lerde bu hastalara

yonelik tedavi plani olusturulurken esik alt1 depresif belirtilerin ve siklikla eslik eden

es tan1 varliginin gdzden gecirilmesi ve buna yonelik girisimlerin tedavi planinda yer
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almasi gerekliligi 6n plana g¢ikmaktadir. Bu hastalarin ailelerinde psikopatoloji
Oykiilerinin de daha fazla oldugu diisiiniildiiglinde, sosyal desteklerini arttirmak,
ailede duygu disavurumu gibi prognoza olumsuz etkisi olabilecek durumlar
azaltacak miidahalelerde bulunmak ve olas1 atak durumlarinda atagin belirtilerine
yonelik erken miidahalelerde bulunulmasi igin aile egitimlerini de tedavi planlarina
eklemek, aile ile is birligi kurmak ve ailenin de kriz plam i¢inde yer almasim
saglamak gerektigi aciktir. Tedavi ve rehabilitasyon siireci boyunca hasta ile
terapdtik is birligine varilmasi kazanimlarin uzun siire korunmasi i¢in gereklidir.
TRSM’lerde kisiye 6zel tedavi plan1 hazirlanirken bu 6zellikler dikkate alinmalidir.
TRSM’de en az bir yildir takip edilen hastalarda, TRSM’deki takipleri sonrasi acil
bagvuru ve yatarak tedavi sikliginin azaldig: tespit edilmistir. TRSM’lerin hastalik
prognozuna, islevsellige ve yasam kalitesi iizerine olumlu katkilarinin tam olarak

degerlendirilebilmesi i¢in prospektif ¢calismalara ihtiyag vardir.
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7. KISITLILIKLAR

Calismamizin kesitsel bir ¢alisma olmasi nedeniyle yatis sayist ve acil
basvuru sayist disinda TRSM’de verilen hizmetlerin Oncesi ve sonrasi
arasindaki farklar tespit edilememektedir. TRSM’deki rehabilitasyon

hizmetlerinin etkinligini 6l¢mek i¢in izlem ¢alismalarina gerek vardir.
Hastalarin yatis sayilar1 ve acil basvurulari hastane kayit sisteminden
dogrulanmistir fakat dis merkez yatislar1 ve acil bagvurular1 hasta ve hasta

yakininin beyani esas alinarak yapilmstir.

Hastalarin  islevselliklerini  degerlendirirken olgekler disinda  bilissel

parametrelere bakilmamastir.
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10. EKLER

EK 1 - ETiK KURUL ONAYI

g TC:
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: S.B.U. BAKIRKOY PROF. DR. MAZHAR OSMAN ;
BRSHI RUH SAGLIGI VE SINIR HASTALIKLARI
SUAM
08.01.2019

TIPTA UZMANLIK EGIiTiMi KURULU KARARI
llgi  : Asist. Dr. Tugge irem COBANOGLU’nun 02.01.2019 tarih ve 57 sayili dilekgesi

Hastanemizin Tipta Uzmanlik Egitim Kurulu Hastane Yonetici Bashekimi Dog. Dr.
Murat ERKIRAN, Hastane Egitim Koordinatorii Prof. Dr. Nesrin
KARAMUSTAFALIOGLU ve iiyeler Dog. Dr. Bekir TUGCU, Dog. Dr. H. Dilek ATAKLI
ve Dog. Dr. Giil KARACETIN in katilimlari ile 08.01.2019 tarihinde toplanmus;

Hastanemizin Psikiyatri Klinigi'nde Uzmanlik Ogrencisi olarak gorev ifa eden Asist.
Dr. Tugee irem COBANOGLU’nun, Program Yéneticisi tarafindan belirlenen Tez
Danigmani Dog. Dr. Murat ERKIRAN esliginde yiiriitiilecek olan “Bipolar Bozukluk Tip 1
Hastalarmda Toplum Temelli Ruh Saghg Modelinin, Bozuklugun Klinik Ozellikleri ve
Seyri Uzerindeki Etkisi” bashkli tez protokolii ve ekleri 3359 Sayili Saghk Hizmetleri
Temel Kanunu'nun Ek 9. Maddesine, 06.06.2016 tarih ve 29744 sayih Resmi Gazete'de
yayinlanan Saghk Bakanligi ve Bagh Kuruluslarina ait Saglik Tesisleri ve Universitelere ait
Ilgili Birimlerin Birlikte Kullanimi ve Isbirligi Usul ve Esaslari Hakkinda Yonetmeligi‘ne,
26.04.2014 tarih ve 28983 sayili Resmi Gazete’de yayinlanan Tipta ve Dis Hekimliginde
Uzmanhk Egitimi Yonetmeligi'ne, Saghk Hizmetleri Genel Miidirligi'niin 13.02.2014
tarihli Egitim Planlama Kurulunun (EPK) Gérevlerine Dair Yonergeye dayanarak
hazirlanmis olan Saghk Bilimleri Universitesi Tip Fakiiltesi Tipta Uzmanhk Egitimi
Yonergesi'ne istinaden kurulumuzca 266 protokol ile onaylanmustur.

Ayrica bilgileri ve ekleri verilen tez protokolii; gerekgesi, amaglari, yaklasgimi ve
yontemleri dikkate alinarak degerlendirildiginde, ¢alismanin belirtilen merkezlerde
gergeklestirilmesinin, sonuglarinin yayin yapilmasinin Hasta Haklan Yonetmeligi, fyi Klinik
Uygulamalar Kilavuzu, Helsinki Bildirgesi kurallarina gére etik agidan uygun olduguna da
oy birligi ile karar verilmistir.

Prof. Dr. Nesrin KARAMUSTAFALIOGLU
Egitim Koordinat&rii

Dog. Dr. H. Dilek A
Norolyji TEt
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EK 2 - BILGILENDIRME VE ONAM FORMU

Bu calisma, Bakirkdy Prof. Dr. Mazhar Osman Ruh Sagligi ve Sinir
Hastaliklar1 Egitim ve Arastirma Hastanesi (BRSHEAH) 9. Psikiyatri Klinigi’nde
gorev yapmakta olan As. Dr. Tugge irem Cobanoglu tarafindan yiiriitiilmektedir. Bu
calismada, BRSHEAH’ye bagli Toplum Ruh Saglhigi Merkezleri'nde uygulanan
toplum temelli psikiyatrik tedavi protokoliiniin bipolar bozukluk tip 1 bozuklugunun
klinik 6zellikleri ve seyri tizerindeki etkilerinin degerlendirilmesi amaglanmaktadir.

Calismada yalnizca basili kagit materyali olan bir kismint dogrudan sizin
dolduracaginiz, bir kismi goriigmeci tarafindan doldurulacak anket ve benzeri soru
formlar1 uygulanacaktir (Sosyodemografik Veri Formu, Klinik Veri Formu, Pozitif
ve Negatif Sendrom Olgegi, Young Mani Derecelendirme Olcegi, Hamilton
Depresyon Derecelendirme Olgegi, Bipolar Bozuklukta Islevsellik Olgegi, i¢gorii
Degerlendirme Olgegi, Diinya Saglik Orgiitii Yasam Kalitesi Olgegi Kisa Formu
Tiirkge Versiyonu, Tiirkge Modifiye Morisky Olgegi, Klinik Global izlem Olgegi ve
Intihar Olasilig1 Olgegi uygulanacaktir.

Bu calisma bedensel ya da ruhsal saglhifa zarar verebilecek higcbir 6ge
icermemektedir. Katildiginiz takdirde size herhangi bir girisimsel ya da goriintiileme
yontemi uygulanmayacak, kan tetkiki ya da benzeri test yapilmayacaktir. Isminiz her
kosulda sakli tutulacaktir. Arastirmanin yalnizca veriler kismi bilimsel makalelerde
yayinlanabilir ve bilimsel toplantilarda sunulabilir. Bilimsel etik kurallar1 geregi tiim
kisisel bilgileriniz sakl tutulacak, tigiincii kisi ve kurumlarca paylasilmayacaktir.

Katilimcinin Beyani

Arastirmaci tarafindan bilgilendirildim. Bana verilen bu bilgiler temelinde, bu
arastirmada kendi rizamla yer aliyorum ve istedigim herhangi bir anda, higbir
aciklama yapmaksizin verilerimin arastirmaya dahil edilmesinden vazgecebilecegimi
beyan ediyorum.

Tarih:
Isim:
Imza:
Gozlemci
Tarih:
Isim:

Imza
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EK 3 - SOSYODEMOGRAFIK VERI FORMU

Sira No:

Adi — Soyadz:
Dogum Tarihi:
Telefon No:
Protokol No:
Tarih:

1. Hastanin yasi:

[\

. Toplam 6grenim yili: .........

w

. Simdiki ¢alisma durumu:
1. Ogrenci
2. Diizensiz ¢aligtyor
3. Calismiyor
4. Diizenli ¢alisiyor
4. Daha 6nce ¢alismig mu:
1. Haywr
2. Evet

|9,

. Yasadig1 yer:
1. Kent i¢i
2. Varos
6. Medeni durum:
1. Bekar
2. Evli
3. Dul / Bosanmis
4. Diger
. Birlikte yasadig kisi(ler):
1. Yalniz
2. Aile ile
3. Arkadas ile

-

8. Birinci derece akrabalarda psikiyatrik hastalik oykiisii:
1. Yok
L | S PRI o Yo 1§ y 5111 V4
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EK 4 — KLINIiK VERi FORMU

1.Hastalik baglangi¢ yast:
2. 11k tedavi yast:
3. Hastaneye ilk yatis yast:
4. Hastaneye toplam yatig sayisi:
5. Acil psikiyatriye bagvuru sayisi:
5.Toplam atak sayis1:
5. Yillik atak sayist:
6. Ataklarin ozelligi:
1. Manik epizod agirlikli
2. Depresif epizod agirlikl
7. Tla¢ kullanimi
1. Tekli
2. Ikili
3. Coklu
8. Hastanin kullandig: ilaglar:
1.
2.
3.
9. Daha 6nce intihar girigimi oykiisii:
1. Yok

10. Daha once intihar girisimi varsa hangi yontemle:

1. As1

2. Kesici aletle yaralama

3. Yiiksekten atlama

4. Atesli silahla yaralama

5.D18er (vevvieeiiiei e, aciklayiniz)
11. Adli sorun:

1.Yok

2.V (i e eeeenenn @GTK]AYINTZ)
Son 4 soruyu sadece arastirma grubu yanitlayacaktir.

12.Hastanin TRSM takibi 6ncesi yatig sayisi:
13.Hasta kag yildir TRSM’ye gidiyor:
14. TRSM’ye gidis siklig1:
15.Yapilan rehabilitasyonlar:
1.
2.
3.

63



EK 5 - POZITIiF VE NEGATIF SENDROM OLCEGI (PANSS)

POZITIiF BELIiRTIiLER OLCEGI (P):
P1.SANRILAR:

Temeli olmayan, gercekdisi, alisilmamis ve garip inanglardir. Degerlendirmede temel
almacak veriler, goriismede hastanin kendisinin ifade ettigi diislincelerin igerigi ve bu
diistincelerin tedavi ekibi veya ailenin aktardigi iizere, sosyal iligkiler ve davranis lizerindeki
etkisidir.

P2. DUSUNCE DAGINIKLIGI:

Hedefe yonelik isleyisin bozuldugu daginik diisiince siireci ile karakterizedir; or: cevresellik,
tegetsellik, cagrisimlarda kopukluk, sonuca baglanamama, belirgin anlamsizlik veya diisiince
bloklar1. Degerlendirmede temel alinacak veri goériismede gozlenen biligsel—sozel siirectir.

P3. VARSANILAR

Di1s uyaranlarla olusturulmayan algilarin varliginin sdzel olarak bildirilmesi veya
davraniglarla ortaya konmasidir. Bu algilar icitme, gérme, koku varsanilar1 veya bedensel
varsanilar olabilir. Degerlendirmede temel alinacak veriler, tedavi ekibinin veya ailenin
bildirdigi davranislarin yani sira goriigme sirasinda hastanin bu algilar sézel olarak ifade
etmesi ve bu algilara gére davrandiginin gézlenmesidir.

P4. TASKINLIK

Hareketler ve davraniglarda hizlanma, gevresel uyaranlara karsi olan tepkilerde artma (asirt
uyartlmishik) ve duygudurumda hizli degismeler (oynaklik) ile kendini gosteren asiri
hareketlilik durumudur. Degerlendirmede temel alinacak veriler, goriismede gozlenen ve
tedavi ekibi veya ailenin bildirdigi davranislardir.

P5. BUYUKLUK DUYGULARI

Olaganiistii yeteneklere, servete, bilgiye, line, giice ve ahlaki degerlere sahip olma gibi
abartilmis sekilde kendini algilama ve gercekdis: stlinlik duygusudur. Degerlendirmede
temel alinacak veriler, goriisme sirasinda ifade edilen diigiinceler ve tedavi ekibi veya ailenin
bildirdigi lizere bu diigiincelerin davranislar tizerindeki etkisidir.

P6. SUPHECILIK/KOTULUK GORME

Savunuculuk, giivensiz tutum, kuskular nedeniyle tetikte olma veya birilerinin kendisine
zarar vermeye calistigina dair bariz sanrilardan anlagildigi {izere ger¢ekdisi veya abartilmig
kotiiliik gorme diislinceleri vardir. Degerlendirmede temel alinacak veriler, goriismede ifade
edilen diisiince icerigi ve tedavi ekibi veya ailenin bildirdigi {lizere bu diisiincelerin
davranislar tizerindeki etkisidir.

P7. DUSMANCA TUTUM

Igneleyici konusma, pasif agresif davranis, sozel saldir1 veya saldirganlik gibi s6zel veya
sozel olmayan Ofke ve kiiskiinlilk ifadelerdir. Degerlendirmede temel alinacak veriler,
goriigmede gozlenen ve tedavi ekibi veya ailenin bildirdigi kisileraras: iliskilerdeki
davramiglaridir
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NEGATIF BELIiRTILER OLCEGI (N):
N1. DUYGULANIMDA KUNTLESME:

Duygusal yanittaki azalma yiiz ifadesinde, duygularin ayarlanmasinda ve iletisim kurmada
kullanilan el kol hareketlerinde azalma ile kendini gosterir. Degerlendirmede temel alinacak
veriler, gorlisme sirasinda duygulanim ve duygusal yanitin fiziksel ifade bigimlerinin
gdzlemidir.

N2. DUYGUSAL ICE CEKILME:

Gilindelik olaylara kars1 ilgi eksikliginin olmasi ve duygusal katilmanin olmamasidir.
Degerlendirmede temel alinacak veriler, tedavi ekibi veya ailenin hastanin islevsel ligiyle
ilgili goriisleri ve hastanin goriisme sirasinda gozlenen kisilerarasi iliskilerdeki tutumudur.

N3. ILISKi KURMADA GUCLUK:

Hastanin basgkalarina empati yapamamasi, goriigme sirasinda agik olamamasi, goriismeciyle
yakinlik kuramamasi ve bu kisiye ilgisiz kalmasidir. Bu durum hastanin mesafeli durmasi,
sozel ve sozel olmayan iletisiminin az olmasi ¢eklinde gozlenebilir. Degerlendirmede temel
almacak veri hastanin goriisme sirasinda gozlenen kisilerarasi iliskilerdeki tutumudur.

N4. PASIF/KAYITSIZ BICIMDE KENDINI TOPLUMDAN CEKME:

Pasiflik ve kayitsizlik, enerji azalmasi ve irade kullanamama nedeniyle toplumsal
etkilesimlerde ilgi ve girisimlerin azalmasidir. Bu durum kisiler arasi iligkilerde azalmaya ve
giinliik aktivitelerde ihmale neden olmaktadir. Degerlendirmede temel alinacak veriler,
tedavi ekibi veya ailenin bildirdigi sosyal davranislardir.

N5. SOYUT DUSUNME GUCLUGU:

Soyut ve simgesel diisiinmedeki bozulmadir; siniflandirma, genellemeler yapma ve problem
¢ozmeye yonelik i¢clerde ben merkezcil ve somut diisiincenin Stesine gegebilmede glicliiktiir.
Degerlendirmede temel alinacak veriler, benzerlikler ve atasozleriyle ilgili sorulara verilen
yanitlar ve goOriisme boyunca somuta karsi soyut disiincenin  kullanimimin
degerlendirilmesidir.

N6. KONUSMANIN KENDILIGINDEN VE AKICI OLMASININ KAYBI:

Kayitsizlik, irade kullanamama, savunuculuk veya biligsel yetilerdeki bozukluktan dolay1
konugmanin akigindaki yavaslamadir. Sozel etkilesim siirecinde akicilikta ve tretkenlikteki
azalmayla seyreder. Degerlendirmede temel alinacak veri goriisme sirasinda izlenen
biligsel—sozel siiregtir.

N7. STEREOTIPIK DUSUNME

Diistinmenin akiciligi, kendiliginden olusu ve esnekligi azalmistir ve degismez, tekrarlayict
veya s1g diisiince igerigi ile kendini gosterir. Degerlendirmede temel alinacak wveri
goriismede gozlenen biligsel—sozel siirectir.
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GENEL PSiKOPATOLOJi OLCEGI (G):
G1. BEDENSEL KAYGI:

Bedensel yakinmalar veya bedensel bir hastalik veya islev bozuklugu olduguna dair inanglar
vardir. Bu durum, miiphem bir hastalik algisindan 6liimciil bir bedensel hastaligin varligiyla
ilgili sanrilara kadar degisen belirtileri kapsamaktadir. Degerlendirmede temel alimacak veri
goriigmede aktarilan diigiince igerigidir.

G2. ANKSIYETE:

Simdiki durum veya gelecekle ilgili asin1 kaygidan panik duygusuna kadar degisen
derecelerde sinirlilik, endise, kaygiyla bekleme veya huzursuzluk gibi 6znel bir yasantidir.
Degerlendirmede temel alinacak veriler, goriisme sirasinda bu duygularin sézel olarak ifade
edilmesi ve bunlarla ilgili olarak gozlenen fiziksel belirtilerdir.

G3. SUCLULUK DUYGULARI:

Gegmisteki gercek veya hayali hatalardan dolay1 vicdan azabi veya kendini suglama hissidir.
Degerlendirmede temel alinacak veriler, goriismede su¢luluk duygusunun ifade edilmesi ve
bunun tavirlar ve diisiinceler lizerindeki etkisidir.

G4. GERGINLIK:

Viicudun sertlesmesi, tremor, belirgin terleme ve huzursuzlukla kendini gdsteren korku,
anksiyete ve ajitasyonun agik fiziksel belirtileridir. Degerlendirmede temel alinacak veriler,
goriismede anksiyetenin sozel olarak ifadesi ve goriisme sirasinda gerginlige bagl olarak
ortaya ¢ikan fiziksel belirtilerdir.

G5. MANYERIZM VE VUCUT DURUSU:

Garip, tutuk, uyumsuz veya acayip goOriiniimlii dogal olmayan hareketler veya viicut
durusudur. Degerlendirmede temel alinacak veriler, gdriisme boyunca gozlenen ve tedavi
ekibi veya ailenin bildirdigi fiziksel belirtilerdir.

G6. DEPRESYON:

Uziintii, kendine giivenememe, caresizlik ve kotiimserlik duygularidir. Degerlendirmede
temel alacak veriler, goriigme sirasinda ¢okkiin duygu durumun goézlenmesi ve bunun
tedavi ekibi veya ailenin bildirdigi iizere tavir ve davraniglardaki etkisidir.

G7. MOTOR YAVASLAMA:

Hareketlerin ve konugmanin yavaglamasi ve azalmasi, uyaranlara verilen yanitta azalma ve
beden kuvvetindeki azalmadan anlasilabilecegi ilizere motor aktivitede azalma vardir.
Degerlendirmede temel alinacak veriler, goriismede gozlenen ve tedavi ekibi ve ailenin
bildirdigi belirtilerdir.

G8. IS BIRLIGI KURAMAMA:

Goriismeci, hastane calisanlart veya hastanin ailesinin de dahil oldugu onemli kisilerle
giivensizlik, savunuculuk, inat¢ilik, kars1 gelme egilimlileri, otoriteyi reddetme, diismanca
tutum veya kavgacilik gibi nedenlerden 6tiirii uyum saglamay1 aktif olarak reddetmesidir.

Degerlendirmede temel alinacak veriler, goriismede gozlenen ve tedavi ekibi veya ailenin
bildirdigi kisilerarasi iligkilerdeki davranislardir.
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G9. OLAGANDISI DUSUNCE ICERIGI:

Yabanci veya alisilmadik olan diisiincelerden carpitilmis, mantikdisi ve sagma diisiincelere
kadar degisen bir dagilim gdsteren, garip, hayali veya acayip diisiincelerin olmasidir.
Degerlendirmede temel alinacak veri goriigme sirasinda aktarilan diigiince igerigidir.

G10. YONELIM BOZUKLUGU:

Kisinin kisi, zaman ve yer yoneliminin bozulmasi, ¢evresiyle olan iligkisinin konfiizyon veya
bir kesilme durumuna bagl olarak farkinda olmamasidir. Degerlendirmede temel alinacak
veri goriisme sirasinda yonelimle ilgili sorulara verilen yanitlardir.

G11. DIKKAT AZALMASI:

Dikkatin odaklanmasinda bir azalma vardir ve bu durum kendini dikkati toplamada
zayiflama, dikkatte i¢ ve dis uyaranlar nedeniyle dagilma ve dikkati bir durum iizerinde
tutma, koruma veya yeni bir uyaran {izerinde toplamada giiclik ile belli eder.
Degerlendirmede temel alinacak veriler goriisme sirasinda gozlenen belirtilerdir.

G12. YARGILAMA VE iCGORU EKSIKLIGI:

Kisinin kendi psikiyatrik rahatsizliginin ve i¢inde bulundugu durumun farkinda olmasi veya
bunlar1 anlamasindaki eksikliktir. Bu durum, ge¢misteki veya su andaki psikiyatrik hastaligi
veya belirtileri kabul etmeme, hastaneye yatma veya tedavi gérme ihtiyacimi reddetme,
sonuglarimin ne olacagini ¢ok kestiremedigi kararlar verme ve gercek¢i olmayan kisa ve uzun
vadeli planlar yapma ceklinde gozlenir. Degerlendirmede temel alinacak veri goriismede
aktarilan distince igerigidir.

G13. IRADE BOZUKLUGU:

Kisinin diislincelerinin, davranmisinin, hareketlerinin ve konusmasiin iradi olarak
baglatilmasi, siirdiiriilmesi ve kontrol edilmesindeki bozukluktur. Degerlendirmede temel
almacak veriler gériisme boyunca goézlenen diisiince icerigi ve davranislardir.

G14. DURTU KONTROLSUZLUGU:

Davranislarin diizenlenmesinin ve kontroliiniin diirtiilere bagl olarak bozulmasi sonucunda
gerilimin ve duygularin ani, ayarlanmamus, rastgele veya yanlig yonlendirilmis bir bigcimde,
sonuglar diisiiniilmeden ortaya ¢ikmasidir. Degerlendirmede temel alinacak veriler, goriisme
sirasinda gézlenen ve tedavi ekibi ve aile tarafindan bildirilen davraniglardir.

G15. ZIHINSEL ASIRI UGRASI:

Gergeklerle olan baglantinin ve uyum saglayici davraniglarin otistik yasantilar ve icten gelen
duygu ve disiinceler kendini kaptirma nedeniyle olumsuz yonde etkilenmesidir.
Degerlendirmede temel alinacak veri goriisme boyunca, gozlenen kisileraras iliskilerdeki
davranmiglardir.

G16. AKTIF BICIMDE SOSYAL KACINMA:

Temelsiz korku, diismanlik duygusu veya gilivensizlik nedeniyle sosyal iliskilerin
azalmasidir. Degerlendirmede temel alinacak veri tedavi ekibi veya ailenin bildirdigi sosyal
islevsellik diizeyidir.
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EK 6 - YOUNG MANi DERECELENDIRME OLCEGI

1) Yiikselmis duygudurum
0. Yok
1. Hafifge yiiksek veya goriisme sirasinda yiikselebilen
2. Belirgin yiikselme hissi; iyimserlik, kendine giiven, neselilik hali
3. Yiikselmis; yersiz sakacilik
4. Oforik; yersiz kahkahalar, sarki soyleme

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

3) Cinsel ilgi

0. Artma yok

1. Hafif ya da olas1 artig

2. Soruldugunda kisinin belirgin artis tanimlamasi

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

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

4) Uyku
0. Uykuda azalma tanimlamiyor

1. Normal uyku siiresi 1 saatten daha az kisalmistir

2. Normal uyku siiresi 1 saatten daha fazla kisalmistir
3. Uyku ihtiyacinin azaldigini belirtiyor

4. Uyku ihtiyaci oldugunu inkar ediyor

5) Irritabilite

0. Yok

2. Kendisi arttigin1 belirtiyor

4. Goriisme sirasinda zaman zaman ortaya cikan irritabilite, son zamanlarda
gittikce artan 6fke veya kizgilik ataklari

6. Gorlisme sirasinda siklikla irritabl, kisa ve ters yanitlar veriyor

8. Diismanca; is birligine girmiyor, goriisme yapmak olanaksiz

6) Konusma hizi ve miktari
0. Artma yok
2. Kendini konuskan hissediyor
4. Ara ara konugma miktar1 ve hizinda artma, gereksiz sozler ve laf kalabalig1
6. Baskili; durdurulmasi gii¢, miktar1 ve hizi artmis konugma
8. Basingli; durdurulamayan, siirekli konugma
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7) Diisiince yap1 bozuklugu

0. Yok

1. Cevresel; hafif ¢elinebilir; diislince tiretimi artmig

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

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

4. Dikissizlik; iletisim olanaksiz

8) Diisiince icerigi
0. Normal
2. Kesin olmayan yeni ilgi alanlari, planlar
4. Ozel projeler; asir1 dini ugraslar
6. Biiytikliik veya paranoid fikirler; alinma fikirleri
8. Sanrilar; varsanilar

9) Yikici-Saldirgan Davranis
0. Yok, is birligine yatkin
2. Alayc, kiiciimseyici; savunmaci tutum iginde, zaman zaman sesini yiikseltiyor
4. Tehdide varacak derecede talepkar
6. Gorlismeciyi tehdit ediyor; bagiriyor; goriismeyi siirdiirmek giic
8. Saldirgan; yikici; goriisme olanaksiz

10) Dis goriiniim
0. Durum ve kosullara uygun giyim ve kendine bakim

1. Hafif derecede dagimiklik

2. Ozensiz giyim, sa¢ bakimi ve giyimde orta derecede dagmiklik, gereginden
fazla giysilerin olmasi

3. Daginiklik; acik sagik giyim, gosterisli makyaj

4. Darmadaginiklik; siislii, tuhaf giysiler

11) Icgorii

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

1. Hastalig1 olabilecegini diisiiniiyor

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

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

4. Herhangi bir davranis degisikligi oldugunu inkar ediyor
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EK 7—- HAMILTON DEPRESYON DERECELENDIRME OLCEGI

Hastanin Adi, Soyadi: Tarih:
Hastanin Yas1 ve Cinsiyeti: Degerlendirici:
Puan:

1. DEPRESIF (COKKUN) RUH HALI (1-5)

2. CALISMA VE ETKINLIKLER (1-5)

3. GENITAL SEMPTOMLAR (1-3)

4. SOMATIK SEMPTOMLAR —~GASTROINTESTINAL (1-3)
5. KILO KAYBI

A. OZGECMISINI DEGERLENDIRIRKEN (1-4)
B. GERCEK KiLO DEGISIMI (1-4)

6. UYKUSUZLUK (BASLARKEN) (1-3)

7. UYKUSUZLUK (ORTA) (1-3)

8. UYKUSUZLUK (GEC) (1-3)

9. SOMATIK BELIRTILER (GENEL) (1-3)

10. SUCLULUK DUYGULARI (1-5)

11. INTIHAR (1-5)

12. PSISIK KAYGI (1-5)

13. SOMATIK KAYGI (1-5)

14. HIPOKONDRI (1-5)

15. ICGORU (1-3)

16. YAVASLAMA (1-5)

17. AJITASYON (1-5)

TOPLAM

70



EK 8 - BIPOLAR BOZUKLUK iSLEVSELLIK OLCEGI

DUYGUSAL ISLEVSELLIK

Evet | Kismen | Hayir

1|Cevrenizde gelisen olaylara yonelik uygun duygusal tepkiler
gosterebiliyor musunuz? (aglanacak seylere agliyor, giiliineceklere
giilebiliyor musunuz?)

2 | Cevrenizdekiler duygularinizin kiintlestigini soylityorlar mi1?

3 | Arkadag ortaminda duygusal katilimimiz size gore yeterli diizeyde
oluyor mu?

ZIHINSEL ISLEVSELLIK

Evet | Kismen | Hayir

4| Kitap ya da gazete okurken, anlamakta giigliik ¢ekiyor musunuz?

5| Aligveriste basit hesaplari zihninizden yapabiliyor musunuz?

6 | Sizden istenenleri kafanizda toparlayip yerine getirmekte giicliik
¢ekiyor musunuz?

7 | Sohbet ortaminda, cevrenizde konusulanlara yeterince kendinizi
verebiliyor musunuz?

CINSEL ISLEVSELLIK

Evet | Kismen | Hayir

8 | Cinsellige eskisi kadar ilgi duyuyor musunuz?

9 | Cinsel iliskinin baglangicinda nefsinizin uyanmasinda eskiye gore
giicliik ¢cekiyor musunuz?

10 | Cinsel iliski sirasinda eskisi kadar zevk aliyor musunuz?

11 | Cinsel iligkinin sonunda eskisi kadar tatmin oluyor musunuz?

DAMGALANMA HiSSi

Evet | Kismen | Hayir

12 | Hastaligiiz nedeniyle kendinizi yetersiz ya da eksik gibi
hissediyor musunuz?

13| Cevrenizdeki diger kisiler, sizin hastaliginiz1 biliyor olsalar, bu
durum nedeniyle sizi asagilar ya da eksikmis gibi goriirler mi?

14 | Bagkalar1 hastaliginiz1 bilseler, bu durum evlenme konusunda
sizin daha fazla zorluk yasamaniza neden olabilir mi?

15 | Bagkalarmin hastaliginizi bilmeleri sizin bir ise alinmanizi daha
fazla zorlastirir mi1?
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ICE KAPANIKLIK

Cok
az

Orta

Yeterince
fazla

16

Ginliik faaliyetlerinizi ne 6lgiide bagkalariyla gegiriyorsunuz?

17

Topluluk i¢cinde ne kadar sohbete katiliyorsunuz?

18

Misafir geldiginde, onlarin yaninda ne kadar bulunuyorsunuz?

EV iCi ILISKILER

Cok
az

Orta

Yeterince
fazla

19

Aile tiyelerinin yaninda ne kadar zaman geciriyorsunuz?

20

Ev ici sohbete ne 6l¢iide katiliyorsunuz?

21

Ev ici islere ne kadar yardim ediyorsunuz?

22

Evde giinliik ihtiyaclara ne kadar katkida bulunuyorsunuz?

23

Evde ne kadar kendinizle ilgili konusuyor, duygulariniz1 ifade
ediyorsunuz?

24

Evdeki genel sorunlarla ne 6lgiide ilgileniyorsunuz?

ARKADASLARIYLA ILISKILER

Cok
az

Orta

Yeterince
fazla

25

Arkadaglarinizla ne kadar zaman gegiriyorsunuz?

26

Arkadaslarinizla ne derecede iyi geginiyorsunuz?

27

Arkadaglarinizin sorunlariyla ne kadar ilgileniyorsunuz?

28

Arkadaslarinizla birlikte olmaktan ne derecede memnun
oluyorsunuz?

29

Akrabalarinizla ne derecede iliskilerinizi siirdiiriiyorsunuz?

TOPLUMSAL ETKINLIKLERE KATILIM

Nadiren

Bazen | Siklikla

30

Arkadaslarla gezmeye gider misiniz?

31

Arkadaglarla parka gider misiniz?

32

Arkadaglarla kahveye gider misiniz?

33

Arkadaglarla mag seyretmeye gider misiniz?

34

Arkadaglarla kafeye/pastaneye gider misiniz?

35

Arkadaslarla sinemaya/tiyatroya gider misiniz?
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36

Arkadaslariniz ne siklikta size ziyarete gelir?

37

Ne siklikta dernek/kuliip faaliyetlerine katilirsiniz?

GUNLUK ETKINLIKLER ve HOBILER

Asagidaki etkinliklere ne 6l¢iide katiliyorsunuz?

Nadiren

Bazen

Siklikla

38

Aligverise ¢ikma

39

Evin faturalarii yatirma

40

Miizik aleti calma

41

Cigek ya da bitki yetigtirme

42

El igleriyle ugrasma

43

Spor yapma

44

Tamir igleriyle ugrasma

45

Benzer etkinlikler ig¢in kurslara katilma (resim, boyama,
daktilo vb)

INiSIYATIF ALMA ve POTANSIYELINi KULLANABILME

Asagidaki etkinlikleri ne dl¢ilide yerine getiriyorsunuz?

Nadiren

Bazen

Siklikla

46

Kendisi i¢in aligverise ¢ikma

47

Issizse, is bagvurusunda bulunma

48

Banka islerini gdrme

Is

Evet

Kismen | Hayir

49

Calistiginiz iste emeginizin karsiligini aliyor musunuz?

50

Calistiginiz iste sorumluluk alabiliyor musunuz?

51

Calistiginiz iste aktif/iiretken gérevde misiniz?

52

Sik sik is degistirmek ve is aramak durumunda kaliyor musunuz?

(6 aydan kisa siireli is deneyimleri)

Not: Eger issizse, son ¢alistig1 donem icin sorgulay.
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EK 9 - iICGORU DEGERLENDIRME OLCEGI (iDO)
1.Herhangi bir hastalig1 oldugunu diisiiniiyor mu?
Hayir (0)
Bazen (1)
Evet (2)
2.Bir akil / ruh hastalig1 oldugunu kabul ediyor mu?
Hayir (0)
Stipheleri var (1)
Evet (2)
3.Bu hastalig1 nasil acikliyor?
Hezeyanli agiklama (0)
Bilmiyor (1)
Sosyokiiltiirel diizeyine gore kabul edilebilir agiklama (2)
4.Y asantilarini patolojik/farkli olarak degerlendiriyor mu?
Kesinlikle kars1 ¢ikiyor (0)
Telkin edilebilir (1)
Evet (2)
5.Semptomlarini nasil agikliyor?
Dis giiclere, hezeyanlarina bagliyor (0)
Yorgunluk, stres gibi dis etkenler (1)
Hastaligimin bir pargasi olarak (2)
6.Tedavi i¢in kendi talebi var mi1?
Hayir (0)

Bazen (1)
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Evet (2)
7.Tedaviyi kabul ediyor mu?
Hayir ( Zor kullanarak) (0)
Bazen (1)
Evet (2)
8.Neden tedaviyi kabul ediyor?
Zorunlu oldugu icin ““ bagka care yok™ (0)
Bagkalarinin iste§i/baska amaglar i¢in (1)
Sikayetlerini ortadan kaldiracagi i¢in (2)
9.0nceki hastaliklarini nasil degerlendiriyor?
Higbir zaman hastaligini kabul etmiyor (0)
Gegistiriyor (1)

Dogru, kabul edilebilir agiklama (2)

TOPLAM PUAN:

PUAN (B) :
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EK 10 - WHOQOL BREF
(Diinya Saghk Orgiitii Yasam Kalite Olcegi-Kisa Formu)

Liitfen her soruyu okuyunuz, duygularimizi degerlendiriniz ve her sorunun dlgeginde
size en uygun yaniti isaretleyiniz.

1.Yasam kalitenizi nasil buluyorsunuz?
o Cok kotii o Biraz kétii o Ne 1y, ne kotii o Oldukea 1yi o0 Cok 1y1

2.Sagliginizdan ne kadar hosnutsunuz?
0 Hi¢ hosnut degil o Cok az hosnut o Ne hosnut, ne de degil o Epeyce hosnut o
Cok hosnut

Asagidaki sorular son iki hafta icinde kimi seyleri ne kadar yasadigimizi
sorusturmaktadir.

3.Agnlarinizin yapmaniz gerekenleri ne kadar engelledigini diistiniiyorsunuz?
0 Hi¢ o Cok az o Orta derecede o Cokca o Asir1 derecede

4.Giinliik ugraslariniz yiiriitebilmek i¢in herhangi bir tibbi tedaviye ne kadar ihtiyag
duyuyorsunuz?
o Hi¢ o Cok az o Orta derecede o Cokca o Asir1 derecede

5.Yasamaktan ne kadar keyif alirsiniz?
o Hi¢ o Cok az o Orta derecede 0 Cokca o Asiri derecede

6.Yasaminizi ne 6l¢iide anlamli buluyorsunuz?
0 Hi¢ o Cok az o Orta derecede 0 Cokca o Asir1 derecede

7.Dikkatinizi toplamada ne kadar basarilisiniz?
o Hi¢ o Cok az o Orta derecede 0 Cokca o Asir1 derecede

8.Giinliik yasamimizda kendinizi ne kadar giivende hissediyorsunuz?
0 Hi¢ o Cok az o Orta derecede 0 Cokca o Asir1 derecede

9.Fiziksel ¢evreniz ne 6l¢iide sagliklidir?
o Hi¢ o Cok az o Orta derecede o Cokca o Asiri derecede

Asagidaki sorular son iki haftada kimi seyleri ne 6l¢iide tam olarak yasadiginizi ya
da yapabildiginizi sorusturmaktadir.

10.Giinliik yasamu siirdiirmeniz i¢in yeterli giicliniiz kuvvetiniz var m1?
0 Hi¢ o Cok az o Orta derecede 0 Cok¢a 0 Tamamen

11.Bedensel goriiniisiiniizii kabullenir misiniz?
o Hi¢ o Cok az 0 Orta derecede o Cok¢a o Tamamen

12.1htiyaclariniz1 karsilamaya yeterli paraniz var mi?
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0 Hi¢ o Cok az o Orta derecede 0 Cokca o Tamamen

13.Giinliik yasantinizda size gerekli bilgi ve haberlere ne dl¢lide ulasabiliyorsunuz?
0 Hi¢ o Cok az o Orta derecede 0 Cok¢a o Tamamen

14.Bos zamanlar1 degerlendirme ugraslari i¢in ne dlgiide firsatiniz var?
o Hi¢ o Cok az o Orta derecede o Cok¢a o Tamamen

Asagidaki sorularda, son iki hafta boyunca yagsaminizin ¢esitli yonlerini ne 6l¢iide 1yi
ya da doyurucu buldugunuzu belirtmeniz istenmektedir.

15.Bedensel hareketlilik (etrafta dolasabilme, bir yerlere gidebilme) beceriniz
nasildir?
o Cok kotli o Biraz kétii o Ne iyi, ne kotii o0 Oldukga iyi o Cok iyi

16.Uykunuzdan ne kadar hognutsunuz?
0 Hig¢ hosnut degil o Cok az hosnut o Ne hosnut, ne de degil o Epeyce hosnut O
Cok hosnut

17.Giinliik ugraslarmiz yiiriitebilme becerinizden ne kadar hosnutsunuz?
0 Hig¢ hosnut degil o Cok az hosnut o Ne hosnut, ne de degil o Epeyce hosnut O
Cok hosnut

18.Is gdrme kapasitenizden ne kadar hosnutsunuz?
0 Hig¢ hosnut degil o Cok az hosnut o Ne hosnut, ne de degil o Epeyce hosnut O
Cok hosnut

19.Kendinizden ne kadar hosnutsunuz?
0 Hig¢ hosnut degil o Cok az hogsnut o Ne hosnut, ne de degil o Epeyce hosnut O
Cok hosnut

20.Aileniz disindaki kisilerle iliskilerinizden ne kadar hosnutsunuz?
0 Hig¢ hosnut degil o Cok az hosnut o Ne hosnut, ne de degil o Epeyce hosnut o
Cok hosnut

21.Cinsel yasamimizdan ne kadar hognutsunuz?
0 Hig¢ hosnut degil o Cok az hosnut o Ne hosnut, ne de degil o Epeyce hosnut O
Cok hosnut

22.Arkadaslarinizin desteginden ne kadar hosnutsunuz?

0 Hig¢ hosnut degil o Cok az hosnut o Ne hosnut, ne de degil o Epeyce hosnut o
Cok hosnut

23.Yasadiginiz yerin kosullarindan ne kadar hosnutsunuz?

0 Hig¢ hosnut degil o Cok az hosnut o Ne hosnut, ne de degil o Epeyce hosnut O
Cok hosnut

24.Saglik hizmetlerine ulasma kosullarinizdan ne kadar hosnutsunuz?
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0 Hig¢ hosnut degil o Cok az hogsnut o Ne hosnut, ne de degil o Epeyce hosnut O
Cok hosnut

25.Ulasim olanaklarinizdan ne kadar hosnutsunuz?
0 Hi¢ hosnut degil o Cok az hogsnut o Ne hosnut, ne de degil o Epeyce hosnut O
Cok hosnut

Asagidaki soru son iki hafta i¢inde bazi seyleri ne siklikla hissettiginiz ya da
yasadiginiza iligkindir.

26.Ne siklikta hiiziin, iimitsizlik, bulanti, ¢okkiinliik gibi olumsuz duygulara
kapilirsiniz?
0 Hi¢cbir zaman o Nadiren o Ara sira 0 Cogunlukla o Her zaman

27.Yasaminizda size yakin kisilerle (es, is arkadasi, akraba) iliskilerinizde baski ve

kontrolle ilgili zorluklariniz ne 6l¢iidedir?
o0 Hi¢ o Cok az o Orta derecede 0 Cokca o Asir1 derecede
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EK 11 - TURKCE MODIiFiYE MORiSKY OLCEGI

1. llacimizi/ilaglarmiz1 almay1 unuttugunuz olur mu?

o Evet o Hayir

2. llacimzi/ilaglariizi zamaninda almaya dikkat eder misiniz?

o Evet o Hayir

3. Kendinizi iyi hissettiginizde ilaglarinizi almay1 biraktiginiz oldu mu?
o Evet o Hayir

4. Bazen kendinizi kotii hissettiginizde bunun ilaca bagli oldugunu diisiintip ilaci
almay1

kestiginiz oldu mu?

o Evet o Hayir

5. Ilag almanizin uzun dénem yararlarini biliyor musunuz?

o Evet o Hayir

6. Bazen zamani geldigi halde ilaglarinizi yazdirmay1 unuttugunuz oluyor mu?

o Evet o Hayir
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EK 12 —- KLINiK GLOBAL iZLENIiM OLCEGI (CGI)

HASTALIK SIDDETI

Bu hasta grubu ile olan klinik deneyimlerinize dayanarak, sizce bu kisi ne kadar
hasta?

1. Normal, hasta degil

2. Hastalik sinirinda

3. Hafif duizeyde hasta

4. Orta duizeyde hasta

5. Belirgin dtizeyde hasta

6. Agir hasta

7. Cok agir hasta

DUZELME

Hastanin ilk degerlendirildigindeki durumunu duasuntrseniz, sizce bu hasta ne kadar
degisti?

1. Cok duzeldi

2. Oldukga duzeldi

3. Biraz duizeldi

4. Hig degisiklik yok

5. Biraz kotulesti

6. Oldukga kotulesti

7. Cok kotulesti

YAN ETKI SIDDETI

Bu maddeyi sadece ilag etkisini géz onune alarak degerlendiriniz. Yan etkiyi en iyi
ifade eden segenegi isaretleyiniz.

1. Hi¢ yok

2. Hastanin iglevselligini nemli derecede etkilemiyor

3. Hastanin iglevselligini 6nemli derecede etkiliyor

4. Terapotik etkinin yararlarini goz ard ettirecek duzeyde etkiliyor
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EK 13 — INTIHAR OLASILIGI OLCEGI

Asagida insanlarin duygu ve davranislarini anlatmada kullanabilecekleri bir dizi
ifade verilmistir. Liitfen her bir ifadeyi okuyarak, bunlarin size ne kadar uygun
olduguna karar veriniz. Ornegin okudugunuz ilk ifade size %70 uygun ise %70’in
altindaki kutunun i¢ine (X) isareti koyunuz. Hi¢c uygun degilse %0’in altindaki
kutuyu (X) ile isaretleyin.

%0 %30 %70 %100

1. Kizinca birseyler firlatirim

2. Beni gercekten seven pek cok kisi var

3. Ani kararlar vermeye ya da duistinmeden bazi
davraniglarda bulunmaya egilimliyim.

4. Bagkalarina anlatilamayacak kadar kotu seyler
duistintiyorum.

5. Cok fazla sorumlulugum var.

6. Yapabilecegim pek cok faydali sey olduguna inantyorum.

7. Intiharin baskalarin1 cezalandirmak igin iyi bir yol
olmadigina inaniyorum.

8. Bagkalarina kars1 diismanca duygular icindeyim.

9. Kendimi insanlardan soyutlanmig hissediyorum.

10. Insanlarin bana oldugum gibi deder verdiklerine
inaniyorum.

11. Oldrsem pek cok insanin uztlecedine inantyorum.

12. Kendimi dayanilmayacak kadar yalniz hissediyorum.

13. Insanlarin bana kars1 diismanca duygular icinde oldugunu
santyorum.

14. Yeni bastan baslayabilsem, hayatimda pek ¢ok
degisiklikler yapabilecedimi dustintyorum.

15. Pek cok seyi iyi yapamadigimi duistintiyorum.

16. Sevdigim Kisilerle arkadasligimi surduirmekte gticluk
cekiyorum.

17. Oldrsem hic kimsenin beni 6zlemeyecedini saniyorum.

18. Islerimin yolunda gittigini dustintiyorum.

19. Insanlarin benden ¢cok sey beklediklerini hissediyorum.

20. Yaptiklarim ve dustinduiklerim icin kendimi
cezalandirmay1 dustinmudyorum.

21. Duinyanin yasamaya deder bir yer oldugunu
duistintiyorum.

22. Gelecegim hakkinda ¢ok dikkatli bir sekilde plan
yaptigimi santyorum.

23. Guivenebilecegim pek fazla arkadasimin olmadigini
duistintiyorum.

24. Olimtin insanlart mutlu edecegini sanmiyorum.

25. Yasananlar ne kadar kétu olursa olsun, altimui
dustindurecek kadar kotu olamayacagini dustintiyorum.

26. Kendimi anneme yakin hissediyorum / hissediyordum.

27. Kendimi arkadaslarima yakin hissediyorum.

28. Hic bir seyin duizelecedini sanmiyorum.
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29. Insanlarin beni ve yaptiklarimi dogru bulmadiklarin
dustintiyorum.

30. Kendimi nasil ¢lduirecegimi dustinmedim.

31. Para konusu beni endiselendiriyor.

32. Intihar etmeyi hic dustinmedim.

33. Kendimi yorgun hissediyorum ve hicbir seye ilgim
kalmadigini dusunuyorum.

34. Kizinca bir seyler kirarim.

35. Kendimi babama yakin hissediyorum/ hissediyordum.

36. Nerede olursam olayim mutlu olabilecegimi saniyorum.
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