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OZET
BiPOLAR BOZUKLUK VE PSIKOTIiK BOZUKLUK ERKEN DONEMDE AiLE
ODAKLI TERAPININ ETKIiLERININ INCELENMESI
Dr. Tevhide Ekin SUT

Giris: Bipolar bozukluk ve sizofreni, yasam boyu siiren, bireye, ailelerine ve topluma dénemli
bir yiik olusturan bozukluklardir. Farkli psikiyatrik bozukluklar olmakla birlikte, Ortlisen
semptomlar, genetik ve nérobiyolojik faktorler, kronik seyir ve islevsellikte bozulma gibi ortak
noktalara sahiptirler. Son zamanlardaki takip c¢alismalar1 bu bozukluklarin erken evrelerine
odaklanmaktadir. Erken tani ve tedavi amaciyla farmakolojik yaklagimlarin yani sira
psikososyal miidahalelere de giderek daha fazla bagvurulmaktadir. Hedefe yonelik erken
miidahaleler, semptomlar1 olan genclerin yasadig1 psikososyal stresi, hastalik prograsyonunu
ve yikici néroprogresif siiregleri azaltma potansiyeline sahip olduklar1 i¢in olduk¢a 6nemlidir.
Miidahale ¢aligmalar1 ¢cogunlukla yetiskin bireyleri kapsamakta olup ¢ocuk ve ergenler i¢in
daha fazla arastirmaya ihtiya¢ duyulmaktadir.

Bipolar bozukluk ve sizofreni hastalar iizerindeki etkilerinin yani sira bakim verenlere de yiik
olusturmaktadir. Ailenin bakim vermedeki aktif rolii nedeniyle aile yiikii kavrami son yillarda
giderek dnem kazanmistir. Hem gence hem de ailesine yonelik psikososyal miidahalelerin bu
grubun islevselligine katkida bulunabilecegi diisiiniilmektedir. Ancak psikotik ve bipolar
bozukluklarda erken miidahalelerin etkilerini karsilastiran arastirmalar sinirlidir. Bu ¢alisma,
aile odakli terapinin bu bozukluklarin erken evrelerindeki bireyler ve aileleri lizerindeki
etkilerini arastirmayr amaglamistir. Calismamizda aile odakli terapinin gen¢ bireylerin
semptomatolojisi, aile iletisim becerileri, geng bireylerin basa ¢ikma yetenekleri, aile yiikii ve

yasam kalitesi lizerindeki etkisinin degerlendirilmesi hedeflenmistir.

Yontem: Calismamiza Bipolar Bozukluk Tip I-II, sizofreniform bozukluk veya sizofreni
kriterlerini karsilayan, atak sonrasi remisyon saglanmig hastalar dahil edilmistir. Aragtirma
Dokuz Eyliil Universitesi Cocuk ve Ergen Psikiyatrisi ve Hastaliklar1 Anabilim Dal1 ve Dokuz
Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Ruh Saghigi ve Hastaliklar1 Anabilim Dali'nda
gerceklestirilmistir. Calismaya katilmay1 kabul eden 15-21 yas arasi geng ve en az bir ebeveyni
degerlendirilmeye alinmistir. Toplamda aile odakli terapi oturumlarini tamamlayan 10 bipolar

bozukluk ve 10 psikotik bozukluk tanili geng ve ebeveyni ¢alismaya dahil edilmistir.
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Klinik degerlendirmeler Hamilton Depresyon Degerlendirme Olgegi (HDRS), Young Mani
Derecelendirme Olgegi (YMRS), Pozitif Semptomlar1 Degerlendirme Olgegi (SAPS), Kisa
Negatif Semptom Olgegi (BNSS), Kisisel ve Sosyal Performans Olgegi (PSP) ve Akil
Hastaligma Icgériisiizlik Olgegi (SUMD) ile degerlendirilmistir. Ayrica genglerden Basa
Cikma Stratejileri Olgegi Kisa Formu (Brief-COPE), Kisaltilmis Duygu Disavurum Olgegi
(KDDO), Diinya Saglik Orgiitii Yasam Kalitesi Degerlendirme Anketi (WHOQOL), Mc
Master Aile Degerlendirme Olgegi (Mc Master Family Assesment Device) doldurmalar
istenmistir. Es zamanl olarak ebeveynden de Beck Depresyon Olgegi, Zarit Bakimveren Yiikii
Olgegi, Diinya Saglk Orgiitii Yasam Kalitesi Degerlendirme Anketi (WHOQOL), Mc Master
Aile Degerlendirme Olgegi (Mc Master Family Assesment Device) doldurmalari istenmistir.
Terapi Oncesi-sonrast grup i¢i sonuglarin degerlendirilmesinde ise bagimli 6rneklem t testi
kullanilmistir. Gruplarin zaman igindeki degisimi ise Tekrarlayan Olgiimlerde ANOVA
(Repetetive Measures ANOVA) yontemi ile gerceklestirilmis olup grup*zaman etkisine
bakilmigtir. Siirekli degiskenlerin birbiriyle iliskisinin incelenmesinde Pearson korelasyon

testinden yararlanilmstir.

Bulgular: Aile Odakli Terapi seanslar1 sonrasinda her iki gruptaki geng¢ bireylerde depresif
belirtiler, pozitif ve negatif belirtilerin siddetinde istatistiksel olarak anlamli diisiis goriilmiistiir.
Terapi oturumlart sonrasi her iki gruptaki genglerin islevsellik puanlarinda anlamli artig
goriilmiis olup; bu artis bipolar bozukluk grubunda daha fazla olmustur. Ayrica genglerde
problem odakli ve duygusal odakli basa ¢ikma yontemlerinde artis goriiliirken, islevsel olmayan
basa ¢ikma yontemlerinde azalma goriilmiistiir. Aile odakli terapi seanslar1 ebeveynlerin duygu
disavurum diizeyleri iizerinde de olumlu bir etki yaratmis, duygusal ifade ve elestirellik
diizeylerini azaltmistir. Aile islevselligi {lizerinde bipolar bozukluk grubundaki ebeveynler
arasinda problem ¢6zme, iletisim ve genel islevsellik alt alanlarinda anlamli etkiler gézlenirken
psikotik bozukluk grubundaki ebeveynler yalnizca davranissal kontrol alt alaninda anlamli
farkliliklar bildirmislerdir. Grup karsilagtirmalarinda psikotik bozukluk tanisi alan gengler ve
bipolar bozukluk tanili genglerin ebeveynleri, aile odakli terapi seanslarindan daha fazla fayda
gordiiklerini bildirmistir.

Aile odakli terapi oturumlar1 sonrasi bipolar bozukluk grubundaki ebeveynlerde depresif
belirtilerde ve algilanan bakim veren yiikiinde anlamli azalmalar goriiliirken, psikotik bozukluk
grubundaki ebeveynlerde algilanan bakim veren yiikiinde anlamli bir azalma goriilmiis, depresif
belirtilerdeki azalma istatistiksel anlamliligini yitirmistir. Bu sonug, gen¢ bireylerin tedavi

siirecine Onemli katki saglayan ebeveyn ruh saghigmin ele alinmasinin Onemini
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vurgulamaktadir. Ozellikle psikotik bozukluk tanisi alan genglerin ebeveynlerine psikiyatrik
destek saglanmasi ve tedavi siirecinde ebeveynlerin depresif belirtilerinin ele alinmasi tedaviye

uyum ve islevsellik agisindan olumlu etki yaratabilir.

Sonug¢: Bulgularimiz Aile Odakli Terapinin bipolar bozukluk ve psikotik bozukluk tanis1 alan
hastalarda hastalik siddeti, yasam kalitesi ve islevselligi ile aile islevselligi iizerinde olumlu
etkileri oldugunu gostermektedir. Bu ¢aligma, Aile Odakli Terapinin Bipolar Bozukluk ve
Psikotik Bozukluk tanili genc¢lerde erken donemdeki etkilerini birlikte degerlendiren ilk pilot

calisma olmasi nedeniyle 6nemlidir.

Anahtar Kelimeler: erken miidahale, bipolar, psikoz, aile odakli terapi, ¢ocuk ve ergen
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ABSTRACT

INVESTIGATION OF THE EFFECTS OF FAMILY-FOCUSED THERAPY IN THE
EARLY PERIOD OF BIPOLAR DISORDER AND PSYCHOTIC DISORDER

Dr. Tevhide Ekin SUT

Introduction: Bipolar disorder and schizophrenia are lifelong conditions that impose a
significant burden on individuals, their families, and society as a whole. While these are distinct
psychiatric disorders, they share commonalities such as overlapping symptoms, genetic and
neurobiological factors, a chronic course, and substantial impairment in functionality. Recent
follow-up studies have been focusing on the early stages of these disorders. In addition to
pharmacological approaches, psychosocial interventions are increasingly employed for early
diagnosis and treatment. Targeted early interventions are crucial as they have the potential to
reduce psychosocial stress, the risk of progression, and detrimental neuroprogressive processes
experienced by young individuals with symptoms. While intervention studies have primarily
involved adults, more research is needed for children and adolescents.

In addition to their impact on patients, bipolar disorder and schizophrenia also place a burden
on their caregivers. The concept of family burden has gained significance due to the active role
of families in caregiving. Psychosocial interventions for both the young person and their family
can contribute to the functionality of these group. There is limited research comparing the
effects of early interventions in psychotic and bipolar disorders. This study aimed to investigate
the effects of family-focused therapy on individuals and their families in the early stages of
these disorders. Specifically, it sought to assess the impact of family-focused therapy on the
symptomatology of young individuals, family communication skills, coping abilities of young

individuals, family burden, and quality of life.

Method: In this study, we recruited the patients who met the criteria for Bipolar Disorder Type
I-1I, schizophreniform disorder, or schizophrenia and had achieved remission. The study was
conducted at Dokuz Eyliil University Faculty of Medicine, Department of Child and Adolescent
Psychiatry and Dokuz Eyliil University Faculty of Medicine, Department of Mental Health and
Diseases. Participants included youth who agreed to take part, along with at least one parent.
The study involved a total of 10 recent-onset individuals diagnosed with bipolar disorder and
10 with psychotic disorders, along with their parents who completed family-focused therapy

sessions.

X



Clinical assessments were conducted using the Hamilton Depression Rating Scale (HDRS),
Young Mania Rating Scale (YMRS), Scale for the Assessment of Positive Symptoms (SAPS),
Brief Negative Symptom Scale (BNSS), Personal and Social Performance Scale (PSP), and
Scale of Unawareness of Mental Disorder (SUMD). Additionally, young individuals completed
the Coping Strategies Scale Short Form (Brief-COPE), Emotion Expression Scale (KDDS),
World Health Organization Quality of Life Assessment Survey (WHOQOL), and McMaster
Family Assessment Device. Simultaneously, parents completed the Beck’s Depression
Inventory (BDI), Zarit Caregiver Burden Scale, World Health Organization Quality of Life
Assessment Survey (WHOQOL), and McMaster Family Assessment Device. Dependent
sample t-tests were used to evaluate within-group results before and after therapy. Changes over
time in both groups were assessed using the Repeated Measures ANOV A method, with a focus
on the group*time effect. Additionally, the Pearson correlation test was used to examine the

relationship between continuous variables.

Results: There was a statistically significant decrease in depressive symptoms and the severity
of positive and negative symptoms in young individuals in both groups following Family
Focused Therapy sessions. There was also a significant improvement in functionality among
young individuals in both groups after the therapy, with a greater benefit observed in the bipolar
disorder group. Moreover, young individuals demonstrated an increase in problem-focused and
emotionally focused coping methods, along with a decrease in dysfunctional coping methods.
Family-focused therapy sessions had a positive impact on parents as well, reducing their levels
of emotional expression and criticality. Subsequently, significant changes were observed in the
problem-solving, communication, and general functionality sub-domains among parents in the
bipolar disorder group. Meanwhile, parents in the psychotic disorder group reported significant

differences only in the behavioral control sub-domain.

Collectively, young individuals diagnosed with psychotic disorders and the parents of those
with bipolar disorders reported more benefits in various sub-domains from family-focused
therapy sessions. Following family-focused therapy, parents in the bipolar disorder group
experienced significant reductions in depressive symptoms and perceived caregiver burden,
while parents in the psychotic disorder group saw a significant decrease in perceived caregiver
burden, even though the decrease in depressive symptoms was not statistically significant. This

highlights the importance of addressing parental mental health, which significantly contributes



to the treatment process of young individuals. In particular, providing psychiatric support to
parents of young individuals diagnosed with psychotic disorders and addressing parental

depressive symptoms may positively impact treatment compliance and functionality.

Conclusion: Our findings show that Family-Focused Therapy has positive effects on patients
diagnosed with bipolar disorder and psychotic disorder, disease severity, quality of life and
functionality, and family functionality. This study is important as this is the first pilot study co-
evaluating the effects of Family-Focused Therapy on young individuals with recent-onset

Bipolar Disorder and Psychotic Disorder.

Keywords: early intervention, bipolar, psychosis, family focused theraphy, child and

adolescent
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I. BOLUM: GIRIiS VE AMAC

Bipolar bozukluk ve sizofreni spektrum bozukluklar1 yasam boyu siiren, diizelme ve
yinelemelerle giden, bireysel, ailesel ve toplumsal agidan agir yiik olusturan bozukluklardir.
Kategorik olarak farkli hastaliklar olarak tanimlansa da her iki hastaliga iliskin belirtilerin bir
arada oldugu sizoaffektif bozukluk ve zaman iginde tan1 degisiminin ortaya ¢iktig1 durumlar da
tan1 yelpazesi i¢inde goriiliir ve bu iki hastaligin ortak noktalarini olusturur. Bipolar bozukluk
ve sizofreni spektrum bozukluklari, biliyiik 6l¢iide kalitsal olmakla birlikte baslangici ve
seyrinin stres, genetik risk ve norobiyolojik incinebilirlik arasindaki karmasik bir etkilesim

tarafindan belirlendigi diisiiniilen strese duyarli bozukluklar olarak kabul edilmektedir [1] [2].

Son takip ¢aligmalar1 bu iki bozukluk i¢in erken donem iizerine odaklanmakta ve benzer
yonlere isaret etmektedir. Erken tan1 ve tedavinin hastalarin yasam kalitesi, islevselliginin
korunmasi, psikiyatrik hastaliklara yonelik etiketlenmenin 6nlenmesi ve semptom kontrolii
acisindan 6nemli oldugu bilinmektedir. Bu nedenle son yillarda hastalik oncesi (prodromal
donem) tan1 ve miidahale ¢aligsmalar1 hiz kazanmistir. Bipolar bozukluk ve psikotik bozuklukta
psikososyal miidahaleler alaninda ¢ok sayida aragtirmalar yapilmis olmasina ragmen yiiksek
riskli ve yeni tan1 almig bireylerin yasadiklari islevsellik kaybu, stres ve basa ¢ikma yontemleri
iizerine yapilan ¢alismalarin sayisi olduk¢a azdir [3]. Hedefe yonelik erken miidahaleler,
semptomatik genclerin yasadiklar1 psikososyal stres diizeyini, potansiyel doniisiim riskini ve
yikict noroprogresif siirecleri azaltma potansiyeline sahip olabilecegi i¢in olduk¢ca Onem

tagimaktadir [3].

Yiiksek riskli ve yeni tani1 almis bireylerde yapilan ¢aligmalar genellikle yetiskin
bireylerle yapilmistir [4]. Bipolar bozukluk ve sizofreni spektrum bozukluklarmin baslangi¢
yas1 genellikle onlu yaglarin ortasindan 20'li yaslarin ortasina kadardir [5] [6] ve hem bipolar
bozukluk hem de psikotik bozukluk icin esik alt1 semptomlarin, norobiligsel yikimin ve
akademik-sosyal islevsellikte bozulmanin tan1 almadan yillar 6nce basladig1 gosterilmistir. Bu
nedenle erken tan1 ve miidahale yaklasimlarinin semptomlar ortaya ¢ikmadan ya da ilk tani
alman donemde baslamasi olduk¢a onemli oldugu goriilmektedir. Tiim bu veriler 15181nda

cocuk ve ergen grubunda daha fazla ¢aligma yapilmasina ihtiya¢ duyulmaktadir.

Erken tanm1 ve tedavide farmakolojik yaklagimlarin yani sira psikososyal miidahale

caligmalar1 giderek artmaktadir. Yapilan arastirmalar farmakolojik tedaviye ek olarak yapilan



psikososyal miidahalelerin semptomlarin ortaya ¢ikma siiresi, ataklarin siklig1 ve siddetini
azalttigini, ayrica bireylerin islevselligini ve tedaviye uyumunu arttirdigini gostermektedir [7].
Psikososyal miidahalelerin en 6nemli avantaj1 farmakolojik tedavi ile kiyaslandiginda herhangi
bir yan etkisinin olmamasidir. Esik alt1 semptomlar1 olan riskli bireyler ya da yeni tani almis
gengler diisiiniildiigiinde, heniiz erken donemde yan etki gozlenmeden uygulanabilir olmasi, tek
basma ya da farmakolojik tedavi ile kombine edilebilir olmasi 6nemli bir {istlinliik
olusturmaktadir [8]. Ayrica psikiyatrik hastaliklar yalnizca hastaliga sahip bireyler i¢in degil,
bakim verenleri i¢in de yiik olusturmaktadir. Ailelerin bakimda aktif rol almasi sebebiyle son
yillarda aile yiikii kavrami 6nem kazanmis olup gence ve aileye yonelik yapilacak psikososyal
miidahalelerin hem genclerin hem de aile bireylerinin uyumunu ve iyilik hallerinin

devamliligini saglayabilecegi diisiiniilmektedir.

Cocukluk baglangicli olan bozukluklarin belirgin oranda daha fazla islevsellik kaybina
neden oldugu bilinmektedir. Tedavi edilmeyen hastalik siiresi, hastalik baglangici ile uygun
tedavinin baglamasi arasindaki zaman aralig1 olarak tanimlanir ve hem sizofreni hem de bipolar
bozukluk i¢in koétii prognoz, diisiik sosyal islevsellik, daha yiiksek niiks oranlar1 ve artmis
intihar girisimi ile iligkilidir [9]. Aile bireylerinin de dahil edildigi psikososyal miidahaleler,
gencin hastalik niiksii ve islevsellik kaybini azaltmakla birlikte tiim aile tiyelerinin iyilik halini
artirabilir. Literatiirde psikotik bozukluk ve bipolar bozukluk erken donem miidahalelerini
birlikte inceleyen ¢alisma sayis1 kisithidir. Bu ¢calismada psikotik bozukluk ve bipolar bozukluk
erken donemde bireylere ve ailelerine uygulanacak aile odakli terapi yaklasiminin genglerin
semptomatolojisi, aile iletisim becerileri, genclerin basa ¢ikma kapasiteleri, aile yiikii ve yasam
kalitesine olan etkileri incelenmek istenmektedir. Erken donem psikososyal miidahalelerinin
etki boyutunun hesaplanmasi, ailelerin ve genclerin psikiyatrik semptomlarina ve yasam
kalitelerine etkilerinin incelenmesi agisindan ¢alismamiz onem tasimaktadir. Ayrica literatiir
aragtirmasi yapildiginda psikotik bozukluk ve bipolar bozukluk i¢in uygulanan aile odakl

terapinin etkilerinin birlikte incelenmesinin, ¢calismamizin gii¢lii yani oldugu varsayilmaktadir.

Bu c¢alismada Cocuk ve Ergen Ruh Sagligi ve Hastaliklar1 ve Erigskin Ruh Saglig
polikliniklerine basvuran 15-21 yas arasindaki bipolar bozukluk ve psikotik bozukluk atak
sonrast remisyon saglanmis genglere ve ailelerine yonelik diizenlenen aile odakli terapi

oturumlarinin etkilerinin gosterilmesi amaglanmistir.



II. BOLUM: GENEL BILGILER

2. 1. BIPOLAR BOZUKLUK VE SiZOFRENI KAVRAMLARININ TARIHCESI,
SINIFLANDIRMA

Tarihte psikiyatrik hastaliklarla ilgili tanimlamalar eski ¢aglara kadar uzanmaktadir.
‘Mani’, ‘melankoli’ ve ‘paranoya’ kavramlan ilk kez Hipokrat tarafindan tanimlanmis ve
siniflandirilmis olmakla birlikte bipolar bozuklugun ve sizofreninin bir psikiyatrik hastalik

olarak tanimlanmasi 19. yiizyila kadar miimkiin olmamustir [10].

18. ylizyilin ortalarinda ilk kez Morel tarafindan ergenlikte baglayan ve dejenerasyonla
giden bir durum olarak ‘dementia preacox’ tanimlanmis, bu kavrami1 Hecker’in ‘hebephreni’ ve
Kahlbaum’un ‘catatonia’ kavramlari izlemistir [11]. Duygudurum bozukluklarinin tarihgesini
inceledigimizde ise ilk kez Jean-Pierre Falret tarafindan depresyon, mani ve normal
duygudurum dénemlerinin goriildiigii bir dongii ‘folie circulaire’ ve birkag yil sonra da Jules
Baillarger tarafindan ara donemin tanimlanmadigi ‘folie a’ double form’ kavramlari

kullanilmigtir [10].

1800’lerin sonlarina gelindiginde Kreapelin endojen psikozlari erken baslangich ve
bunamayla seyreden ‘demantia preacox’ ve epizodik gidisine ragmen belirgin yikimla
seyretmeyen ‘manik-depresif delilik’ olarak ikiye ayirmis ve bu iki hastaligi dikotomik bir
sekilde gruplamistir [12]. 1911°de Bleuler ‘dementia preacox’ olarak nitelendirilen durumun
mutlaka ndrobiligsel yikimla gitmesi gerekmedigini ifade etmis ve ilk kez zihnin bdliinmesi
anlamina gelen ‘sizofreni’ kavramimi kullanmistir. Bleuler aym1 zamanda tek bir sizofreni
hastaligi olmadigini, hastaligin farkli gorliniimlerde ortaya ¢ikabilecegini, ancak tani
koyabilmek bazi temel semptomlarin var olmasi gerektigini belirtmis ve bu belirtileri 4 ana
baslik altinda “assosiyasyon bozuklugu, autizm (otizm), ambivalans ve affektif bozukluk”

olarak kavramsallastirmistir [13].

Kreapelin’in dikotomik boéliimlemesine benzer olarak Kleist 1928’de manik-depresif
psikozlar i¢in unipolar (yalnizca manik veya yalnizca depresif) ve bipolar (manik ve depresif)
gidisli tanimlamalarin1 yapmis ve 1957°de Leonard bu kavramlari derinlestirmistir [10].
Perris’in 1966 yilinda yayimladigr ‘A Study of Bipolar and Unipolar Recurrent Depressive
Psychoses’ ve ayni yil yayimlanan Angst’in ‘On the Aetiology and Nosology of Endogenous



Depressive Psychoses’ makalelerinde arastirmacilar birbirlerinden bagimsiz olarak manik
depresif bozuklugun homojen bir tan1 olmadigini, unipolar maninin bipolar bozukluk ile yakin
iligkili oldugunu vurgulamislardir [ 10]. Yillar sonra bu ¢alismalar ile yapilan kavramlastirmalar

Pichot tarafindan ‘bipolar bozuklugun yeniden dogusu’ olarak ifade edilmistir [14].

Bipolar bozukluk ve sizofreninin farkli sekillerde kavramsallagtirilma ¢aligsmalarinin
yani sira 1863°te ilk kez Karl Kahlbaum, bu iki durumun birlikte goriildiigii olgular1 ‘vesania
typicacircalis’ olarak ayri1 bir grup olarak tanimlamis, bu kavramsallastirmay1 Bleuler’in ‘mixed
psychoses’, Schenider’in ‘cases-in-between’ tanimlamalar1 takip etmis ve Kasanin’in
tanimlamasi ile ilk kez ‘schizoaffective psychosis’ terimi dogmustur [15]. 1960’1 yillara
gelindiginde klinisyenler tarafindan Kreapelinci dikotomik yaklagim sorgulanmaya baslanmis
ve bu iki bozukluk arasinda bir siireklilik (continuum) olabilecegi tartisilmaya baslanmistir
[16]. Giinlimiizde sizoaffektif bozukluk tanimina dair tartismalar siirmekle birlikte bu iki
bozuklugun birbiri ile ortiisen semptomatolojileri, ortak genetik ve ndrobiyolojik yapisi, kronik
gidis ve islevsellikte belirgin bozulmaya yol agiyor olmasi agisindan tamamen ayri

fenomenolojiler olarak diistiniilmemesi gerektigi agiklik kazanmistir.

Psikiyatrik hastaliklari tanimlama ve siiflandirmanin temelinde Kreapelin’in belirttigi
gibi psikiyatrik hastaliklarin patoloji, etyoloji ve semptomatolojisini anlama ve prognozu
ongdérme amaci1 yatmaktadir [16]. Kreapelinyan dikotomiden giiniimiiz modern psikiyatri
siniflandirmalarina degin psikiyatrik hastaliklar1 farkli yaklasimlarla siiflandirma cabalari
devam etmistir ve bu siniflandirma perspektiflerinin ortak noktas: hastaliklar1 ‘anlamak ve
degistirmeye calismak’ olmustur. ICD ve DSM siniflandirmalar1 basta olmak {izere tiim
siniflandirma sistemlerinde tan1 gegerliligi ile klinik faydanin birbirinden ayrilmaz birer biitiin

oldugu bilinmektedir [17].

Hastaliklarin tanimlanmasu, altta yatan patolojik siire¢lerin siniflandirilmasi ve etyolojik
faktorlerin belirlenmesi klinisyenler i¢in oldukc¢a 6nemlidir. Ancak siniflandirmanin ana hedefi
teorik birikimden daha ¢ok hastaligin prognozunu 6ngérme, uygun tedaviyi belirleme ve olasi
onleme miidahalelerinin nasil gerceklestirilecegini belirleme olmalidir [18]. Bireyin
psikososyal islevselliginin artirilmasi, topluma kazandirilmasi, yasam kalitesinin yiikseltilmesi
uygulamalarinin yanm1 sira toplum temelli yaklasimlarmin gelistirilmesi ve halk sagligi

politikalariin tretilmesi gibi ¢ok yonlii amaglar1 da bulunmaktadir. Bipolar bozukluk ve



sizofreni gibi agir yiik olusturan psikiyatrik hastaliklarin ortak ve farkli yonlerinin arastirilmasi,

daha kapsamli miidahale yontemlerinin gelistirilmesi agisindan olduk¢a 6nem tasimaktadir.

2.2. BIPOLAR BOZUKLUK VE SiZOFRENIi: EPIDEMiYOLOJI VE KLINIK
OZELLIKLER

Bipolar bozukluk prevalansi ile ilgili calismalarin sonuglart oldukga heterojen olmakla
birlikte siklig1 yaklasik %1-3 arasinda bildirilmekte olup Bipolar Bozukluk-Baska Tiirli
Adlandirilamayan (Bipolar-BTA) tanili olgular da dahil edildiginde bu sikligin %5’e ulastig1
diisiiniilmektedir [19] [20]. Ilk epizodun depresif epizod olmasi, ilk depresif epizoddan sonra
tan1 ve tedavi diizenlenmesi arasindaki siirenin uzun olmasi ve 6zellikle ergenlik déoneminde
diger psikiyatrik hastaliklarla ortiisen non-spesifik semptomlarin varligr nedeniyle cocuk ve
ergenlerde bipolar bozukluk prevalansi net olmamakla birlikte, bipolar bozukluk son yillarda
pediatrik popiilasyonda daha goriintir hale gelmistir [21] [22]. Cocuk ve ergen popiilasyonunda
siire ve siddet olarak esik alti duygudurum belirtileri, karma 6zellikler, hizl1 dongiiliiliik ve eslik
eden komorbid psikiyatrik durumlarin fazla olmasi nedeniyle tan1 alma siireci zorlagmaktadir.
Tanmi1 alma siireciyle ilgili karsilasilan zorluklarin yani sira bir diger konu tanilarin izlem
siirecinde degisebilmesidir. Birmaher ve arkadaslarinin yaptigi 4 yillik izlem ¢alismasinda (The
Course and Outcome of Bipolar Youth - COBY Study) Bipolar-BTA tanili olgularin %38.3’inin
BPB-Ive II’ye (%19.9 bipolar-I ve %18.4 bipolar-II); Bipolar II tanili olgularin %25’inin BPB
I’e doniistiigii gosterilmistir [23]. Bu nedenle hem hastalik prevalansinin belirlenmesi hem de
prognozun Ongoriilmesi i¢in ¢ocuk-ergen ve erigskin popiilasyonunu kapsayan uzun doénemli

izlem caligmalarinin yapilmasi gerekmektedir.

Erken tan1 ve hastaligin kontrol altina alinmasi olduk¢a 6nem arz etse de hastalarin
yaklasik %60-70’inde bir y1l i¢erisinde relaps goriiliir [21]. Ayrica erken baslangi¢ daha diisiik
islevsellik, kronik gidis, depresif epizodda gecirilen giin sayisinda artis, alkol ve madde
bagimlilig1 ve komorbid anksiyete bozuklugu tanisit sikliginda artis, artmis intihar riski, artmis
manik ve depresif semptom siddeti ve hizli dongiiliiliik ile iligkilendirilmistir [24] [25]. Ek
olarak semptom baslangici ile tan1 ve tedavi yonetimi arasindaki uzun siire hastaliga dair i¢gorii
eksikligi ve damgalanma riskinin artis1 ile birlikte diisiik psikososyal islevsellik riski

tagimaktadir [22].



Bipolar bozukluk yasam boyu siiren, hem hastalarin hem de ailelerinin islevselligini
etkileyen bir bozukluk olmasi nedeniyle farmakolojik tedavinin yani sira psikososyal
miidahaleler de oldukca Onem tagimaktadir [21]. Yapilan arastirmalarla hastaliga yonelik
icgorii, niiksiin 6nlenmesi, erken tan1 ve tedavi, stresle basa ¢ikma, ila¢ uyumu vb. konularda

psikososyal yaklasimlarin olduk¢a 6nemli oldugu gosterilmistir [21].

Sizofreni ve diger psikotik bozukluklar genellikle pozitif, negatif ve dezorganize
semptomlarin yani sira sosyal islevsellikte bozulmanin eslik ettigi heterojen bir kiime ile
karakterizedir [26]. Sizofreni spektrum bozukluklari kiimesinde sizofreni, sizofreniform
bozukluk, sizoaffektif bozukluk, sanrili bozukluk, kisa siireli psikotik bozukluk, paylasilan
psikotik bozukluk, tibbi tedaviye bagl psikotik bozukluk ve baska tiirlii adlandirilamayan
psikotik bozukluk bulunmaktadir [26]. Sizofreni spektrum bozukluklar1 ise tiim psikotik

bozukluklarin tigte ikisini olusturur [27].

Sizofreni yayginlik c¢alismalari da heterojenite gostermekte olup prevalans
caligmalarinda siklik yaklasik %1 olarak ifade edilmektedir [28]. Hastaligin prevalansi
gelismekte olan tilkelerde ve kirsal kesimde daha az bildirilmistir. Cinsiyet dagilimi olarak 1.4:1
erkek kadin oran1 bildirilmektedir ve erkeklerde daha erken baslangic ve daha koétii prognozla
iligkilendirilmistir. Sizofreni 18 yas alt1 baslangi¢li oldugunda erken baslangicli sizofreni, 13
yas alt1 baslangi¢h oldugu durumda ¢ocukluk baslangi¢h sizofreni olarak tanimlanmaktadir
[29]. DSM-5 siniflandirmasina gore tani kriterlerinin 6 aydan daha uzun siirmesi gerekmektedir
ve islevsellikte belirgin bozulma veya ¢ocuk ve ergenler i¢in sosyal ve akademik islevsellikte
yasa uygun gelisim diizeylerine ulasamama mevcut olmalidir [29]. Sizofreni ve diger psikotik
bozukluklar da kisinin yasam kalitesini, bagimsiz yasam becerileri ve islevselligini 6nemli

Olciide etkileyen ciddi psikiyatrik bozukluklar olarak kabul edilir [26].

Bipolar bozukluk ve sizofreni semptomatoloji, etyoloji ve tedavi stratejileri a¢isindan
farkli iki psikiyatrik rahatsizlik olmakla birlikte baslangi¢ yasi, hastaligin seyri, pozitif psikotik
bulgularin varligi, artmis intihar riski, genetik ve ailesel yatkinlik, bilissel disfonksiyon gibi
belirli epidemiyolojik ve klinik 6zellikleri paylasirlar [30]. Son yillarda artan arastirmalar ve
ndrogdriintiileme, ndropatoloji, ndroimmiinoloji ve genetik gibi bir¢ok alanda ortaya ¢ikan yeni
bulgular, bu iki bozukluk arasindaki farkliliklar kadar ortaklasan patofizyolojik siireclere
dikkati cekmektedir [31][32]. Bleuler tarafindan ifade edilen ‘tek bir sizofreni tanimi olmadigi

ve sizofreninin heterojen bir bozukluk oldugu’ hipotezinin bipolar bozukluk i¢in de gecerli
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oldugu ve sizofreni ve bipolar bozuklugun patofizyolojik olarak heterojen klinik sendromlar
olarak bazi norobiyolojik ozellikleri ve genetik incinebilirlik faktorlerini paylastigi ifade

edilmektedir [31].

Bipolar bozukluk ve sizofreninin seyrinde ortak patofizyolojik siireglere iliskin artan
kanitlarla birlikte bu iki hastaligin tan1 6ncesi donemleri ile ilgili de ortaklasan klinik bulgular
mevcuttur. Her iki bozukluk i¢in de hastalik tan1 alacak diizeye gelmeden belirli bir siire 6nce
baslayan, esik alti semptomlar ve islevsellikte bozulma ile seyreden bir hastalik Oncesi
‘prodromal dénem’ oldugu bildirilmektedir [33]. Prodromal donemde esik alti duygudurum
belirtileri, major depresif bozukluk ve anksiyete bozuklugu, uyku bozukluklari, 6tke/sinirlilik,
esik alt1 psikotik belirtiler, negatif belirtiler, bilissel bozukluklar ve sosyal ve mesleki
islevsellikte diisme goriilebilir [34][35]. Bununla birlikte, bu semptomlar patognomonik
degildir ve sizofreni ve duygudurum spektrum bozukluklarinin prodromal donemi arasindaki
fenotipik ortiigme, her iki hastalik gidisatinin es zamanli olarak arastirilmasini gerektirmektedir

[33].

2. 3. PSIKiYATRIDE SINIFLANDIRMA ve ERKEN TANI

Erken tani ile ilgili ¢calismalar ilk olarak sizofreni tanili bireylerde ve onlarin birinci
derece akrabalarinda (psikoz riski tagiyan saglikli bireylerde) yapilmaya baslanmistir. Genel
olarak "prodrom" terimi, retrospektif olarak hasta ve yakinlarindan aliman Oykiilerde
tanimlanan, hastalik baglangicini 6ngoren bir alt sendromik donem i¢in kullanilir [36]. Prodrom
kavrami geriye doniik olarak yapilan bir tanim oldugundan ve mutlak psikoza ilerleme ile
sonuclanmadigindan Yung ve McGorry tarafindan daha uygun bir terim olarak “riskli mantal
durum” (At risk mental state- ARMS) kavraminin kullanilmas1 6nerilmistir [37]. "Ultra ytiksek
risk" (Ultra high risk- UHR) terimi ise, ileriye doniik olarak, daha sonra psikiyatrik hastalik
gelistirebilecek riskli bireylerde hastalik tanist1 koyacak diizeyde olmayan esik alti
semptomlarin oldugu durum i¢in kullanilir [38]. Tk kez Melbourne ekibi tarafindan tanimlanan
UHR kriterleri 3 kategoride ifade edilmistir: Ateniie psikotik semptomlar (Attenuated psychotic
symptoms- APS), Kisa siireli sinirl aralikli psikotik semptomlar (Brief limited intermittent psy-
chotic symptoms- BLIPS) ve Trait plus state (Genetik risk ve islevsellikte kdotiilesme) [39].
“Prodrom”, “ARMS”, klinik yiiksek risk (clinical high risk- CRH) gibi farkli
kavramsallagtirmalara ragmen UHR kriterleri erken tani ve prodromal donemle ilgili

arastirmalarda en yaygin kullanilan terimler haline gelmistir [40] [41]. Bipolar prodromu ise,
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biiyiik oranda psikoz prodromuyla benzeyen kavramlar igermekle birlikte psikoz prodromuna
kiyasla daha az arastirilan bir alandir [42]. Bipolar prodromu i¢in en sik “the bipolar at-risk
(BAR)” kriterleri, “the Early Phase Inventory for Bipolar Disorders (EPIbipolar)” ve “At Risk
for Mania Syndrome (ARMS)” kriterleri olmak iizere 3 yaklasim kullanilir ancak bipolar risk
caligmalari, doniisiim oranlar1 ve prognoz hakkinda psikoz yiiksek riskine gore daha az bilgi

bulunmaktadir [42].

Klinik evreleme modelleri ise oncelikle psikiyatri dis1 hastaliklar i¢in kullanilmigtir
(6rn, kanser, artrit vb.). Evreleme modeli daha sonra psikiyatrik hastaliklar i¢in uyarlanmis olup
hastaligin 6l¢iilebilir biyobelirtecleri ile evrenin belirlenmesi, tedavi diizenlenmesi ve
prognozun dngoriilmesi amacini tasir [43]. Bu modelde psikiyatrik hastaliklar semptom dncesi
donem ile (evre 0) tam gelismis ve siire§en hastalik yelpazesi (evre 4) arasinda

siniflandirilmistir: Evre 0; Artmis riskin oldugu (1. derece akrabalarda psikotik bozukluk veya

bipolar bozukluk tanis1 olan bireyler/ Familial High Risk- FHR) asemptomatik donem, Evre 1a;
Hafif ve non-spesifik semptomlar, islevsellikte hafif diizeyde diisiis, Evre 1b; UHR (Ultra High
Risk)- Orta derecede ancak esik alti semptomlar ve orta derecede norobilissel degisiklikler ile

islevsellikte belirgin diisiis (GAF 70), Evre 2; ilk atak psikoz (FEP- First Episode Psychosis)

ya da duygudurum bozuklugu (FEM- First Episode Mania); hastalik tanis1 alacak diizeyde orta-
siddetli semptomlar, ndrobiligsel eksiklikler ve islevsellikte gerileme (GAF: 30-50), Evre 3;
Devam eden hastalik siireci ve sik relaps, Evre 4; Semptomlar, norobilis ve yeti yitimi
kriterlerine gore degerlendirilen siddetli, kalici veya siire§en hastalik durumu [44] olarak

kategorize edilebilir.

Psikiyatride klinik evreleme modelinin etyoloji ve psikososyal risk faktorlerinin daha
1yl anlagilmasina yardimei olabilecegi gibi hastaligin evresine gore farkli tedavi ve miidahale
yéntemlerinin uygulanmasina imkan verebilecegi diisiiniilmektedir [45]. Ornegin yiiksek riskli
durum olarak tanimlanan, tipik olarak psikiyatrik bozukluklarin erken evrelerinde gozlenen,
spesifik olmayan semptomlarla basvuran ve yardim arayan bireylerde yan etki riskinin daha az
oldugu psikososyal miidahale yaklagimlar1 gibi tedavilerin kullanilmasinin daha uygun ve
glivenli (daha c¢ok etki/daha az yan etki) olabilecegi diisiiniilmektedir. Klinik evreleme
modelinde hastaligin ilerlemesinin altinda yatan patofizyolojik faktorler ve olasi tetikleyici
mekanizmalar 6nleyici yaklagimlarin ana hedefidir [45]. Bu yaklasimin temel amaglarindan biri
tan1 almis hastalik diizeyinin ve islevsellik kaybinin etkili tedavi yontemleriyle azaltilmasi

(klinik evrenin geriletilmesi) olmakla birlikte erken donemde Onleme miidahalelerinin ve
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koruyucu hekimlik uygulamalarinin tedavi siirecine dahil edilmesi ile klinik evrenin

progresyonunun onlenmesi de amaglanmaktadir [45].

Ciddi psikiyatrik hastaliklarda erken tan1 ve 6nleme yontemleri gelistirme yoniindeki
artan duyarhilik ile birlikte son yillarda evreleme modeline elestiriler de yoneltilmeye
baslanmistir. Evreleme modeline getirilen elestirilerden biri sizofreni ve bipolar bozukluk gibi
psikiyatrik hastaliklarin heterojen oldugu ve klinik taninin siire¢ icerisinde degismeye egilimli
oldugu; bu nedenle, prodrom kavraminin degisken oldugu yoniindedir [46]. Duffy ve
arkadaslar1 psikiyatrik hastaliklarda aile oykiisii, gelisimsel seyir, klinik goriiniim ve tedavi
yanitindaki onemli farkliliklar nedeniyle evrensel bir evreleme modelinin gelistirilmesinin
miimkiin olmadigim ifade etmis, ancak hastaliklarin daha iyi anlagilmasi ve etkin tedavi
yontemlerinin gelistirilmesi i¢in biyolojik-klinik belirteclerinin ayrintilandirilmasi ve hastalik
endofenotiplerinin belirlenmesi gerektigini vurgulamislardir [46]. Son donemde artan kanitlarla
birlikte kategorik olarak tanimlanmis psikiyatrik bozukluklarin ¢ogunun (1) bir spektrum veya
stireklilik (continuum) i¢inde meydana geldigi, (2) yiiksek heterojenite ve semptom Ortiismesi
gosterdigi ve (3) genetik ve cevresel risk faktorlerini paylastigi giderek daha fazla kabul
gormektedir [47]. Bu nedenle hastalia spesifik yontemler ve kategorize edilmis yaklagimlar
yerine genis ¢apta erisilebilir ruh sagligi programlari, 6zellikle ergen ruh saglig: alaninda bir

fark yaratmak i¢in 6nemli olabilir [47].

Ruh sagligi alaninda siniflandirma, formiile etme, tedavi ve Onleme yaklagimlarini
iyilestirebilecek yeni arayiglar devam etmektedir [48]. Mevcut DSM ve ICD gibi
simiflandirmalarin yetersiz kaldigr konusundaki elestirilerle birlikte 2009 yilinda National
Institute of Mental Health (NIMH) tarafindan RDoC (Research Domain Criteria) Projesi
gelistirilmistir. RDoC’nin amac1 mevcut tani kategorilerini asan psikiyatrik bozukluklarin tani
ve tedavisi icin temel saglamak {lizere genetik, ndrobilim ve davranis bilimlerindeki
arastirmalar1 tegvik etmektir. Yalnizca siniflandirma alaninda degil, mevcut psikiyatrik tanilarin
heterojenligi géz oniline alindiginda psikiyatrik hastaliklarin alt tiplerinin belirlenmesi, ayn1
hastalik tanis1 almis ancak farkli alanlarda ve farkli diizeyde islevsellik kayb1 yasayan hastalar
icin kisiye uygun tedavi yontemlerinin gelistirilebilmesi i¢in de yeni bir bakis agis1 sunar [49].
Son yillarda giindeme gelen transdiagnostik bakis acist da mevcut tani kriterleri ve kesin
hastalik ayrimlarmin yol ag¢tig1 bu sinirlamalarin {istesinden gelmeyi amaclamaktadir. Tek bir

teshis yaklasimindan transdiagnostik bir kavramsallastirmaya ve bireysellestirilmis tedaviye



dogru hareket, bu nedenle 6nemli bir paradigma degisikligi olacaktir [48]. Bu alan gelismeye

acik olmakla birlikte yeni arastirmalara ihtiya¢ duyulmaktadir.

2. 4. MADALYONUN OTEKI YUZU: HASTALIK YONETIMINDE KARSILASILAN
ZORLUKLAR

Bipolar bozukluk ve sizofreni gibi ciddi psikiyatrik hastaliklarda erken tani ve semptom
kontrolii gergeklestirilse ve ataklar basarili bir bicimde kontrol altina alinsa bile hastalikla ilgili
belirgin zorluklar siiregte devam etmektedir. Bu zorluklar hastalikla ilgili (sik relaps, artmis
depresyon ve intihar riski, psikososyal islevsellik kaybi vb), tedavi siireci ile ilgili (tedavi
uyumsuzlugu) ya da hastaligin sosyal ve toplumsal sonuglari ile ilgili (izolasyon ve
damgalanma) olabilir. Bu zorluklarin etkili bir bigimde ele alinmasi hastaliin daha iyi

yonetilmesini ve kisinin iyilik halinin siirdiiriilmesini saglayacagi i¢in olduk¢a dnemlidir.

2.4. 1. Tedavi uyumsuzlugu

Kronik hastaliklarin tedavisinde tedavi uyumsuzlugu diinya ¢apinda bir sorundur ve
tedavi uyumsuzlugu saglik sonuglarinin kétiilesmesi, saglik bakim maliyetlerinin artis1 ve hasta

giivenliginin olumsuz etkilenmesi ile iliskilendirilir [50].

Yapilan arastirmalar bipolar bozukluk tanili bireylerde yaklasik %50, sizofreni tanili
bireylerde ise %63-74 arasinda degisen oranlarda tedavi uyumsuzlugu bildirmis olup ilag
uyumunu engelleyen hastayla ilgili faktorler ilag yan etkileri, hastaliga iliskin i¢ gorii eksikligi,
biligsel islev bozuklugu, ila¢ rejimlerinin karmasikligi ve madde kullanim bozuklugu
komorbiditesinin varlig1 olarak bildirilmistir [51]. Yakin zamanda bipolar bozukluk ve sizofreni
hastalarinda ila¢ uyumunun artirilmasi i¢in yapilan miidahale ¢aligmalarinin degerlendirildigi
bir gézden gegirme calismasinda psikoegitim, motivasyonel goriisme, egitsel ve davranigsal
stratejilerin kombinasyonunu igeren egitsel ve davranigsal miidahalelerin ilag uyumunu artirdigi

uzun donemde tedavi siirecine dahil edilmesi gerektigini gostermektedir [51].
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2. 4. 2. Relaps

Bipolar bozukluk ve sizofreni gibi agir psikiyatrik hastaliklarda hastalik niiksii ve sik
hastaneye yatiglarin yaygin sorunlar oldugu bilinmektedir. Sizofreni hastalarinda yatarak tedavi
sonrast bir y1l icinde %40’a varan relaps oranlar1 bildirilmis olup ila¢ tedavisine uyumun zay1f
olmasi, rezidiiel belirtilerin varligi, hastaliga iliskin i¢ goriiniin zayif olusu, eslik eden madde
kullanim bozuklugu tanis1 ve aile ve bakim verenlerle iligkilerin zayif olmasinin relaps sikligini
ongordiigii bulunmustur [52][53]. Sizofreni hastalari i¢in relaps bireysel ve ekonomik agidan

onemli ylik olusturur ve niiksiin 6nlenmesi tedavinin 6nemli hedeflerinden biridir [54].

Bipolar bozukluk tanili hastalarla yapilan ¢aligmalar hastalarin %90'a varan kisminin
yasamlar1 boyunca en az bir kez niiks yasadig1 ve niikslerin %50’sinin ilk 2 yil igerisinde
gozlendigini bildirmektedir [54]. Remisyon saglanana kadar gegen siirenin uzun olmasi, ataklar
arast subsendromal duygudurum belirtilerinin varligi, madde kullanim bozuklugu
komorbiditesi, eslik eden anksiyete ve yeme bozuklugu gibi komorbiditelerin niiks riskini
artirdig1 ifade edilmektedir [55]. Sik relaps, gecikmis remisyon ve duygudurum epizodlari
disinda kalint1 subsendromal belirtilerin varlig1 ayrica sik hastaneye yatis, artmig intihar riski
ve psikososyal islevsellikte bozulma ile iligskilendirilmekte olup miidahale edilmesi gereken

onemli bir durumdur [54].

2. 4. 3. Depresyon ve intihar riski

Bipolar bozuklukta intihar riski 6nemli bir sorundur ve yasam boyu en az bir kez intihar
girisiminde bulunan hastalarin %25-50 arasinda degisen oranlarda oldugu belirtilmektedir [56].
Ozellikle hastaligin erken donemi heniiz teshis konulmamis olmasi veya hastalik yonetimi ve
etkili klinik miidahalelerin gelistirilememis olmasi nedeniyle daha riskli bir donem olup risk
hastalik stiresince de uzun yillar devam etmekte ve 6liimlerin tahmini %15'ini olusturmaktadir
[57]. Bunedenle sosyal destek ve sorun temelli destekleyici yaklagimlar bipolar bozukluk tanili

hastalarin tedavisinde giin gectikce 6nem kazanmaktadir [57].

Depresyon gibi duygudurum belirtileri, duygudurum bozukluklarinin temel patolojisini
olusturmasina ragmen, sizofreni tanili bireylerin de 6nemli bir kism1 kronik olarak hafif-orta
siddette depresif belirtiler yasarlar [58]. Sizofreni hastalarinda intihar diisiincesinin incelendigi

yakin tarihli bir meta-analizde yasam boyu prevalansi 44.3% oldugu bildirilmis ve bu oranlarin
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yatan hasta grubunda ve erkek cinsiyette daha yiiksek oldugu gdosterilmistir [59]. Depresif
belirtilerin intihar plan1 ya da girisimi riskini artirmasinin yani sira kisinin islevselligi

tizerindeki olumsuz etkileri de gdzden kacirilmamalidir.

Depresif belirtilerin varlig1 kisinin giinliik yasamini olumsuz etkiler, islevsellikte
bozulmaya neden olur ve biligsel fonksiyonlari olumsuz etkiler [58]. Depresif belirtilerin
kognitif fonksiyonlar1 etkilemesiyle dogrudan ve psikososyal islevsellik iizerinden dolayl
olarak kisinin yasam kalitesi lizerinde onemli etkileri bulunmaktadir. Bu nedenle depresif

semptomlarin degerlendirilmesi ve etkili bi¢imde tedavi edilmesi kritik 6neme sahiptir.

2. 4. 4. izolasyon ve damgalanma

Psikiyatrik hastalik tanist olan kisilerin karsilastigi olumsuz tepkiler ve toplum
icerisinde yasadiklari damgalanma (stigmatizasyon) kisilerin benlik saygisin azalmasi,
psikososyal islevsellikte bozulma ve iyilesmenin olumsuz etkilenmesi dahil olmak iizere bir¢cok
farkli soruna yol acgabilmektedir [60]. Toplum tarafindan etiketlendiklerini ve
otekilestirildiklerini diisiinen bireyler sosyal olarak kendini izole edebilir, bu durum
semptomlarda kotiilesme, depresyon ve intihar riskinde artis gibi olumsuz sonuglara yol acabilir
[61]. Ayrica ciddi psikiyatrik rahatsizliklar1 olan kisilerin sosyal izolasyon, evsizlik, yoksulluk
ve tibbi ya da sosyal ihtiyaclarini yeterince karsilayabilecekleri bir tedavi ortamindan yoksun
kalma agisindan yiiksek risk altinda oldugu bilinmektedir [62]. Bu nedenle psikiyatrik
hastaliklara miidahale calismalarinda tedavi diizenlenmesi ve islevselligin iyilestirilmesi
onemli oldugu gibi etiketlenmenin 6nlenmesi ve toplum nezdinde farkindalik olusturmak da

oldukca 6nem tagimaktadir.

2. 4. 5. Psikososyal islevsellik kaybi

Bipolar bozukluk ve sizofreni tanili bireyler hastalik semptomlari, tedavi uyumsuzlugu,
sik relaps, artmis depresyon ve intihar riski, sosyal izolasyon ve damgalanma zorluklarinin yani
sira gilinliikk yasamlarinda bir dizi farkli alanda islev bozuklugu deneyimlerler. Bu alanlara
kisisel hijyen ve bakim, kisiler aras1 ve sosyal iliskilerin baslatilmasi ve siirdiiriilmesi, 6grenme
ve hayattan zevk alma kapasitesi 6rnek verilebilir [63]. Yapilan bir arastirma sizofreni tanili
bireylerde yasam kalitesinin bipolar bozukluk tanili bireylere gére daha diisiik oldugu, ancak

bipolar bozukluk tanili hastalarda yineleme donemlerinin yasam kalitesini daha olumsuz
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etkiledigi ifade edilmektedir. Ayni calismada remisyondaki sizofreni ve bipolar bozukluk tanili
bireyler incelendiginde iki grubun da yasam kalitesinin saglikli kontrollere oranla anlamli
derecede diisiik oldugu ve gruplar arasinda yagsam kalitesi agisindan anlamli fark olmadigi

gosterilmistir [64].

Psikososyal islevselligin kaybi yalnizca hastalar i¢in degil, bakim verenler i¢in de
onemli bir sorun olusturur. Bakim verenin ytikii asir1 i yiikii, uyku bozuklugu, maddi sorunlar,
kendilerine ait bos zamanin olmamasi, psikiyatrik hasta yakini olmakla ilgili damgalanma ve
sosyal izolasyon nedenli olabilir, bakim verende tiikenmislige sebep olabilir ve hastalarla
yapilan goriismelerde ve tedavi planlanmasinda gozden kacirilabilir [65]. Bakim veren yiikiinii
azaltarak ve psikososyal islevselliklerini iyilestirerek desteklenmesi, hasta yakinlarmin
bireylere destek saglamaya devam etmelerine ve bakim saglamanin zorluklariyla basa
cikmalarina yardimci olabilir [66]. Bu nedenle her iki hastalik i¢in de hem hasta hem de bakim

verenler i¢in yasam kalitesinin iyilestirilmesi olduk¢a 6nem tagimaktadir.

2. 5. ERKEN DONEM TANI, TEDAVI VE PSIKOSOSYAL ISLEVSELLIK UZERINE
ETKISi

Erken donem tami ve miidahale arastirmalar1 etyolojik faktorlerin belirlenmesi ve
hastalik doniisiim riskinin belirlenmesi i¢in oldugu kadar islevselligin iyilestirilmesi i¢in de
olduk¢a 6nem arz eder. Bununla birlikte yapilan arastirmalar erken dénemde gdzlenen non-
spesifik semptomlarin depresyon, anksiyete bozuklugu, diirtii kontrol sorunlari, alkol ve madde
kullanim bozuklugu gibi belirtilerin bir¢ok psikiyatrik durum i¢in artmis risk olusturdugu ve
spesifik bir psikiyatrik hastalik i¢in kesin ongordiiriicii olmadigimi gostermektedir [67].
Psikiyatrik hastaliklarda net bir etiyoloji, spesifik goriintiileme bulgular1 ya da tan1 koydurucu
biyobelirteglerin bulunmamasi nedeniyle, miidahale yontemleri uzun yillardir birincil 6nleme
veya erken miidahale yerine iigiinciil korumaya ve uzun vadeli tedaviye odaklanmigstir [38].
Ancak son yillarda artan egilimle birlikte psikiyatrik hastaliklarin tedavi edilmesinin yaninda
hastaliklarin = ‘6nlenmesi’ ‘risk faktorlerinin azaltilmasi® ve ‘koruyucu yaklasimlarin

giiclendirilmesi’ giderek 6nem kazanmaktadir [38].

Izlem calismalarinda yiiksek riskli bireylerin hangilerinin psikiyatrik hastalik tanisina
ilerleyecegi ile ilgili Ongodrdiiriicli kesin kriterlerin yoklugu bu gruplara yapilacak
miidahalelerde smirlayici noktayr olusturur. Psikoz i¢in yiiksek riskli bireylerle yapilan
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arastirmalarin incelendigi bir meta-analizde, caligmalar katilimcilarin yasi, kullanilan yiiksek
risk kriterleri ve tedavi yaklasimlar1t heterojen olmakla birlikte; izlemde psikotik bozukluk
tanisina doniisiim riskinin ilk 3 yil belirgin yiiksek oldugu ve doniigiimiin sirastyla ilk y1l %22,
ikinci yil %29 ve tgcilincii yi1l %36 oldugu ifade edilmektedir [68]. Bu durum, risk
popiilasyonundaki bireylerin ¢ogunda ciddi psikiyatrik hastalik tanis1 gelismemesi agisindan
umut verici olsa da riskli gruplara miidahale ve 6nleme yaklagimlarinda kar-zarar dengesinin

kurulmasi gerekliliginin 6nemini bir kat daha artirmaktadir [67].

Ergenlik ¢cocukluk ve eriskinlik arasinda, biyolojik olgunlagsmanin devam ettigi, kimlik
ve kendilik olusumu ve bagimsizligin kazanilmaya calisildigi, mesleki ve akademik gelisimin
devam ettigi ve sosyal olgunlagsmanin hiz kazandigi gelisimsel olarak oldukca hassas bir
donemdir ve yalnmizca ¢ocukluk ve ergenlik donemi i¢in degil, yetiskinlik doneminde ortaya
cikabilecek ruhsal hastaliklar1 6nlemek icin kritik bir zaman dilimi olarak 6ne ¢ikmaktadir [37]
[69]. Son yillarda yapilan arastirmalar ergenlik doneminin uzadigini ve bu donemde yasanan
sorunlarin hem gengler hem de ebeveynler ve toplum i¢in sorun olusturdugunu gostermektedir
[70]. Ergenlik ve geng¢ eriskinlik gibi kritik bir donemde baslayan semptomlara ragmen
prodromal donem belirtilerinin non-spesifik olmasi, yiiksek riskli bireylerin izleminde
cogunlugunda ciddi psikiyatrik hastalik gelismemesi birincil koruma veya erken miidahale i¢in
birinci basamak tedavide daha giivenli miidahale yoOntemlerinin desteklenmesi fikrini

dogurmustur [34].

Yakin zamanda yapilan bir meta-analizde ¢cocuk ve ergen popiilasyonunda psikiyatrik
hastalik sikliginin %13.4 oldugu bildirilmistir. Ancak meta-analize dahil edilen ¢aligmalarda
anlamli derecede heterojenlik saptanmis (I > 99%) ve bu hetereojenite drneklem temsiliyeti,
orneklem biiylikliigli ve tanisal goriisme farkliliklari ile agiklanmistir [71]. Ayrica esik alti
semptomlar1 olan genglerin arastirmaya dahil edilmedigi ve esik alt1 popiilasyonun temsili
orneklem sayilarina iliskin sinirli tahminler bulundugu ifade edilmektedir. Ancak esik alti
depresyon ve anksiyete semptomlarinin da islevsellikte bozulma ve intihar egiliminin énemli
belirtegleri oldugu bilinmektedir [72]. Bununla birlikte ergenlik dénemi ciddi psikiyatrik
hastaliklarin prodromal donemi olabilir ve esik alt1 semptomlar olas1 bir psikiyatrik hastaligin
Onclisii olarak ortaya c¢ikabilir. Tiim bu veriler diislintildiigiinde ergenlik doneminin oldukga

hassas ve iyi ele alinmasi gereken bir donem oldugu daha da aciklik kazanmaktadir.
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Psikiyatrik hastaliklarda goriilme sikligi 6nemli olmakla birlikte bir diger 6nemli nokta
da hastalik yiikii ve yeti-yitimidir [73]. Bipolar bozukluk ve sizofreni yasam boyu siiren,
islevsellikte bozulmaya neden olabilen agir psikiyatrik bozukluklar oldugundan goriilme
sikliginin yam sira bireye ve topluma olusturdugu yiik de incelenmelidir. 1990-2010 yillar
arasinda yapilan Kiiresel Hastalik Yiikii (Global Burden of Disease - GBD) arastirmasinin
verileri sistematik olarak incelenmis, yapilan analizlerde yeti-yitimi ile gecirilen yillar (years
lived with disability — YLD) agisindan mental ve davranigsal bozukluklarin tiim hastaliklarin
%22.7'sini  olusturdugu, psikiyatrik bozukluklar icerisinde ise yeti yitimine neden olan
hastaliklar siralamasinda Major Depresif Bozukluk ve Distimiden sonra Sizofreni, Alkol ve
Madde Kullanim Bozukluklar1 ve Bipolar Bozukluk geldigi gosterilmistir [74]. Tiim bu veriler
Bipolar Bozukluk ve Sizofrenide erken donem miidahalenin ve yeti yitiminin azaltilmasinin ne

kadar 6nemli olduguna bir kez daha dikkati ¢cekmektedir.

Diinya Saglik Orgiitii zihinsel, norolojik ve madde kullanim bozukluklarinin (Mental,
neurological, and substance use (MNS) disorders) diinya niifusunun 6nemli bir boliimiinii
etkiledigini ifade eder ve bu rahatsizliklarin 6nlenmesi ve tedavisinde daha etkili yaklasimlarin
gelistirilmesini  Onerir [75]. Pozitif ruh saghgimi tesvik eden miidahaleler, ruh sagligi
bozukluklarinin baglamasini 6nlemeye yonelik miidahaleler (birincil koruma) ve erken teshis,
vaka tespiti, erken tedavi (ikincil koruma) ve rehabilitasyon miidahaleleri (ii¢linciil koruma)
olarak kategorize edilebilir [75]. Bipolar bozukluk ve sizofreni gibi ciddi psikiyatrik
rahatsizliklara erken donem miidahale ¢alismalari hastalik 6ncesi donem (Evre 0, 1) ve ilk atak

sonras1 miidahale (Evre 2) olarak iki ayr1 kategoride incelenebilir.

2. 5. 1. Hastalik oncesi donemde miidahale (Evre 0-1)

Risk grubuna (Evre 0/1a) yapilacak secici miidahaleler, psikiyatrik semptomlarin ortaya
¢tkmasini 6nlemeyi amaglar [76]. Bu miidahalelerin alicilari, bir ruhsal bozukluk gelistirme
riski popiilasyonun geri kalanindan daha yiiksek olan asemptomatik ve/veya non-spresifik
semptomlar1 olan ancak belirgin islevsellik kaybi1 yasamayan kisilerdir [76]. Bu grup igin
olusturulabilecek miidahale yontemleri psikososyal destek, okul ve egitim temelli miidahaleler,
toplum temelli yaklasimlar, madde kullanimi ve akran zorbaliginin 6nlenmesi vb. konularda
spesifik yaklagimlar, ¢gocuk istismarinin ve su¢ davranisinin onlenmesi, ebeveynlerinde ciddi
psikiyatrik ya da tibbi hastalik Oykiisii olan ¢ocuklarin desteklenmesi, gencin ve ailenin

psikososyal ve ekonomik olarak kalkindirilmasi gibi yaklasimlardan olusabilir. Ancak bu
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evredeki toplumsal miidahalelerle ilgili olduk¢a sinirli veri bulunmaktadir [77]. Depresyon,
anksiyete, 6fke, genel psikolojik distres, biligsel savunmasizlik gibi bir dizi sorunla bagvuran
yliksek Ogretim ogrencilerine biligsel-davranigci miidahaleler, psikoegitim, sosyal beceri
egitimi, sosyal destek, farkindalik, gevseme ve meditasyon, kabul ve kararlilik terapisi,
kisileraras1 psikoterapi vb. miidahalelerin uygulandig1 103 calismanin etkilerinin incelendigi
bir meta-analizde, beceri egitimleri iceren miidahale programlarinin daha etkili oldugu ve
psikososyal miidahalelerin yalnizca mevcut sorunlari azaltmada degil, aym1 zamanda

psikososyal islevselligi iyilestirmede de olumlu etkileri oldugu gosterilmistir [78].

Yiiksek risk grubuna yonelik miidahaleler (Evre 1b-UHR) son yillarda daha yaygin
olarak gelistirilmeye baslanmistir. Bu grup artik asemptomatik olmayan ve islevsellikte
bozulma yasayan kisilerden olusur ve ruhsal bozukluklara giden yollarin pluripotent ve trans-
diagnostik olduguna dair giderek atan kanitlarla uyumlu olarak, tek bir psikiyatrik hastalik i¢cin
risk tasimamakta olup daha genis bir risk yelpazesi icerir [76]. Ornegin UHR-psikoz
grubundaki genglerin yaklasik ticte biri psikotik bozukluk tanisi alacak olmasina ragmen bu
gruptaki gencler topluma gore artmis depresyon, intihar, alkol ve madde kullanimi, davranim
sorunlari, siddet davranislari, akademik ve psikososyal islevsellik kaybi, diisiik yasam kalitesi
riski tagimaktadir [79] [80]. Yiiksek komorbidite riskine ragmen bu bireyler tan1 alacak diizeyde
semptomataloji gostermemelerinden dolay1 ruh sagligi hizmetlerinin disinda kalma riskini de
tagir, bu nedenle bu gruptaki genglere ruh sagligi hizmeti sunulmasi ile ilgili yaklagimlarin

gelistirilmesi oldukg¢a onem tagimaktadir [79].

UHR-psikoz tanisi ile takipli bireylere uygulanan 26 randomize kontrollii ¢alismanin
sonuglariin incelendigi yakin tarihli bir meta-analizde, yapilan 6nleyici miidahalelerin 12 aylik
izlemde psikoza gecis riskini anlamli Olglide azalttigi ve en etkili miidahalenin bilissel
davranig¢1 miidahaleler oldugu gosterilmistir. Tiim miidahaleler birlikte incelendiginde pozitif
ateniie psikotik belirtiler lizerine etkinin kii¢lik etki biiyiikliigiinde oldugu, miidahaleler ayri
ayr1 analiz edildiginde anlamliligin1 korumadigi; negatif bulgular, depresyon, anksiyete ve
genel islevsellik puanlari iizerinde miidahale gruplarinda anlamli bir farklilik saptanmadigi
ifade edilmistir [81]. McGorry ve arkadaslarinin 27 c¢alismay1 igeren meta-analizinde ise
caligmalardaki UHR gruplarinin heterojenitesi yiiksek olmakla birlikte tiim psikososyal
miidahalelerin klinik sonuglarinin olumlu oldugu, ancak optimal miidahale yontemleri ve

siirelerinin aydinlatilmasi i¢in ek ¢alismalara ihtiya¢ duyuldugu ifade edilmistir [82].
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UHR-bipolar grubunda yapilan miidahaleler UHR-psikoz grubu ile karsilastirildiginda
oldukg¢a smirli sayidadir. Cocuk ve ergen bipolar yiiksek risk grubunda yapilan 7 ¢alismanin
sonuclarinin degerlendirildigi meta-analizde, dahil edilen calismalarda Aile Odakli Terapi,
Kisileraras1 ve Sosyal Ritim Terapisi ve Cocuklar i¢in Farkindalik Temelli Biligsel Terapi
uygulamalarinin yer aldigi; psikososyal miidahalelerin anksiyete, depresyon ve hipo/mani
semptomlarinin azalmast ile iliskili oldugu ancak bipolar bozukluga ge¢isi onleme ile ilgili daha

fazla arastirma yapilmasi gerektigi ifade edilmektedir [8].

2. 5. 2. Ilk atak sonrast miidahale (Evre 2)

[k atak sonras1 miidahalelerde (ikincil miidahaleler) amag erken ve etkin miidahale ve
muhtemel tam remisyonu saglamaktir. ilk atak psikozda erken dénem ve ikincil &nleyici
miidahalelerle ilk psikoz epizodunun prognozu iyilestirilmeye caligilir: 1) erken miidahale ile
tedavi edilmemis psikoz (duration of untreated psychosis- DUP) siiresinin azaltilmasi; 2) tedavi
yanitinin iyilestirilmesi; 3) islevselligin ve sosyal becerilerin artirilmasi; 4) aile yiikiiniin
azaltilmasi; 5) komorbid madde kullanim bozuklugunun tedavisi; 6) hastalik progresyonunun

onlenmesi amaclanir [83].

[k atak psikoza miidahalede hastaliga yonelik miidahaleler disinda ek onlemlerin de
almmas1 gerekebilir. Zhang ve arkadaslarinin yaptiklar1 bir ¢alismada ilk atak psikoz
hastalarinin rutin tedavisine aileye yonelik miidahalelerin eklendigi grupta 18 aylik izlemde
psikotik semptom siddetinde ve yeniden hastaneye yatis siirelerinde azalma tespit edilmistir
[84]. Aile miidahalelerinin diginda ilk atak psikozda entegre yaklagimlarin madde kullanim
bozuklugu riskini azaltabilecegine yonelik veriler bulunmaktadir [85]. Erken tan1 ve semptom
kontroliiniin yani sira hastalik progresyonunun ve niikslerin 6nlenmesi (Evre 3’e ilerlemesinin
onlenmesi) olduk¢a Onem tasimaktadir, niikslerin Onlenmesi ve islevsellik kaybinin

azaltilmasinin bireyin akademik, sosyal ve mesleki hayatina da olumlu etkileri olacaktir [86].

Ozetle psikiyatride siniflandirma, klinik evreleme ve erken miidahale ¢alismalariimn
ortak amaci klinik fayda saglamaktir [87]. Psikiyatrik hastalik riski tasiyan ¢cocuk ve ergenlerin
erken teshisi, Onleme ve bireysellestirilmis bakim icin oldugu kadar uzun vadeli
biyopsikososyal sonuglarin iyilestirilmesi i¢in de temel bir 6n kosuldur. Tarihsel olarak
sizofreni basta olmak iizere ciddi psikiyatrik hastaliklara karamsarlikla yaklasilmaktadir;

bununla birlikte, yapilan arastirmalarla ilk epizod sonrasi ve erken donemde olumlu tedavi
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sonuglarinin gosterilmesi ile birlikte erken miidahale ile morbiditenin sinirlanabilecegi ve
hastalik seyrinin degisebilecegi yoniinde ¢aba ve umut yaratmistir [88]. Yalnizca semptomlara
yonelik tedavi degil, biligsel, sosyal ve mesleki islevsellik, alkol ve madde kotiiye kullaniminin
onlenmesi, uyku aligkanliklarinin diizenlenmesi, egzersiz ve diyet gibi yasam tarzi
miidahaleleri de tedavi planina eklenmesiyle de biyopsikososyal islevselligin biitiinciil olarak

iyilestirilmesi hedeflenmelidir [89].

Erken donem tedavide amaglar;

- Ciddi psikiyatrik hastaliklarin erken donemde saptanmasi,

- Kisinin semptomlarin ve erken uyari igaretlerinin farkina varabilmesinin saglanmasi,
- Hastaliga yonelik i¢goriiniin artirilmast,

- llag uyumu,

- Semptom kontrolii,

- Depresyon, intihar, alkol-madde kullanim1 gibi komorbid durumlarin engellenmesi,
- Niikslerin 6nlenmesi ve hastane yatiglarin azaltilmasi,

- Klinik progresyonun énlenmesi,

- Psikososyal, mesleki islevsellik ve toplumsal becerilerin artirilmasi

- Toplum ve aile desteginin saglanmasi,

- Bakim veren ylikiiniin azaltilmasi,

- Damgalanmanin 6nlenmesi

- Tedavi ig birliginin artirilmast ile tedavi uyumunun artirilmasi olarak 6zetlenebilir.
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2. 6. PSIKOSOSYAL MUDAHALELER

Psikososyal miidahaleler davranis, duygu veya bilisleri degistirmeyi amaclayan bireysel
veya grup bazinda uygulanabilen genis bir tedavi yelpazesini igerir [90]. Son yillarda
psikiyatrik hastaliklar ile ilgili artan farkindalik, o6zellikle ¢ocuk ve ergenlerde tedavi
yontemlerinin giivenligi ve etkililiginin daha fazla arastirilmasina yol agmistir. Cocuk ve ergen
grubunda gelisimsel farkliliklar mevcuttur ve bu durumun ila¢ yararlanimi ve yan etki
profilinde farkliliklar olusturabildigi bilinmektedir [91]. Aynm1 zamanda bu donem biyolojik,
psikososyal ve akademik gelisimin devam ettigi incinebilir bir donem oldugundan,
farmakolojik tedavilerin yani sira psikososyal miidahaleler de kritik 6nem tasimaktadir. Bu
nedenle ¢ocuk ve ergenlerde tan1 ve tedavi yontemleri ile birlikte islevselligin takibi ve onleme

stratejilerinin gelistirilmesi oldukc¢a onemlidir.

Son kilavuzlar sizofreni spektrum bozuklugu ve bipolar bozukluk tanili genglerin rutin
bakiminda psikososyal miidahalelerin kullanilmasini 6nermektedir [92][93]. Kilavuzlar akut
ataklarinin yonetimi, kriz durumlarinin yonetimi ve akut donem sonrasi stirdiiriim tedavisi i¢in
oneriler icermektedir. Yapilan aragtirmalar farmakolojik tedaviye ek olarak yapilan psikososyal
miidahalelerin semptomlarin ortaya ¢ikma siiresi, ataklarin siklig1 ve siddetini azalttigini, ayrica

bireylerin iglevselligini ve tedaviye uyumunu arttirdigin1 géstermektedir [94][95].

Hastaligin ilk belirtilerinin ortaya ¢ikmasiyla birlikte uygulanan erken miidahalelerin,
optimal farmakoterapi ve psikososyal yaklasimlarin ciddi psikiyatrik hastaliklarin tedavisinde
onemi her gecen giin artmaktadir [96]. Antipsikotik ve duygudurum diizenleyici ilaglarin
kullanimi semptomlarin hafifletilmesi, yinelemelerin 6nlenmesi ve islevsellikte bozulmanin
azaltilmasi agisindan biliylik 6nem tasgimakla birlikte farmakoterapi tek basina yeterli
olmamaktadir. Tan1 alan bireylere yonelik psikososyal miidahale programlari, ilk psikoz ya da
duygudurum atagini yasayan bireylere ve ailelerine ekip tabanli, kapsamli, kanita dayali bakim,
egitim ve destek saglar. Bireysel, grup ve aile terapileri bireylere ve ailelerine, psikozun ya da
duygudurum bozuklugunun sikintili deneyimlerinde destek olmay1 amaglar ve iyilesmeyi tesvik

eder.

Son yillarda ¢esitli iilkelerde psikoz i¢in erken miidahale ekipleri kurulmus ve psikoza
erken donem miidahalenin klinik ve maliyet etkililikleri kanitlarla desteklenmistir [97]. Bipolar

bozukluga erken miidahale ¢aligmalar1 psikoz ¢aligmalari ile kiyaslandiginda daha geriden
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gelmektedir [98]. Psikososyal rehabilitasyon miidahaleleri ve eslik eden tibbi ve diger ruhsal
durumlan tedavi etmeye yonelik miidahaleler de tedavi planina dahil edilmelidir, eklenen
miidahalelerin temel amaci tedavinin etkinligini arttirmak, hastaligin progresyonunu 6nlemek,
basa ¢ikma becerilerini gelistirmek, psikososyal islevselligi artirmak, damgalanmaya karsi
hastalar1 giliclendirmek, aileye veya bakim verenlere egitim vererek hastalikla ilgili i¢gori

diizeyini artirmak olmalidir [99][100].

Asagida bipolar bozukluk ve sizofrenide en sik kullanilan psikososyal miidahale

yontemleri incelenecektir:

2. 6. 1. Bilissel davramisci terapi (Cognitive Behavioural Theraphy - CBT)

Biligsel davranis¢i terapi uygulamalari etkileri en ¢ok incelenmis olan psikososyal
miidahale yontemlerinden biridir ve klinik kilavuzlarda kanita dayali bir miidahale yontemi
olarak kabul edilmektedir. NICE kilavuzlar1 biligsel davranis¢i terapinin (BDT) bipolar
bozukluk ve sizofreni tanili hastalarda tedavi siirecinde, yatan hasta ortamlar1 da dahil olmak

iizere sunulmasini 6nermektedir [101] [102].

Biligsel Davranis¢1 Terapi (BDT) davranis degistirme ilkelerini ve bilissel teknikleri
birlestiren bir terapi yontemidir. Hastalarin semptomlar1 anlamlandirmalari, basa ¢ikmalari,
niiksiin dnlenmesi ve olaylara tepki olarak diislincelerin ve inanglarin duygusal tepkileri ve
davraniglar1 nasil sekillendirdiginin daha iyi anlagilmasi yoluyla anlamli hedefler belirlemeleri

ve bu hedefler dogrultusunda ¢aligsmalar1 konusunda yardimci olmay1 amaglar.

Psikoz icin Biligsel Davranig Terapisi (CBT-p), varsanilar veya sanrilar gibi pozitif
psikotik semptomlara, ilgi, istek kaybi veya motivasyonsuzluk gibi negatif semptomlara ve
yuriitiicii islevlere miidahaleyi ele alir [103]. Yapilan randomize kontrollii bir ¢aligmada
standart tedaviye oranla semptom siddetini azaltmada etkili oldugu gosterilmistir [104]. Terapi
ihtiyaca gore madde kotiiye kullaniminin 6nlenmesi ve eslik eden anksiyete bozuklugu ve
duygudurum sorunlarinin ele alinmasi i¢in de kullanilabilir. Biligsel davranisc¢i terapi ilag
kullanimu ile ilgili maladaptif diisiinceleri degistirmek ve terapétik ittifaki gliclendirmek i¢in de

etkili bir yontem olarak uygulanabilir.
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Bipolar bozuklukta Biligsel Davranis¢1 Terapinin etkilerinin incelendigi yakin tarihli bir
gozden gecirme c¢aligmasinda BDT uygulamalarinin niiks oranini azaltmada ve depresif
semptomlari, mani siddetini azaltmada ve psikososyal iglevselligi iyilestirmede etkili oldugu ve
etki blyiikliigiiniin hafif-orta dereceli oldugu bildirilmektedir [105]. Cocuk ve ergenlerde
yapilan ¢ocuk ve aile odakl bilissel davranisci terapinin etkilerinin incelendigi randomize
kontrollii bir ¢alismada kontrol grubu ile karsilastirildiginda semptom kontroliinde anlamliya
yakin etkileri olmakla birlikte terapi grubundaki genglerin anlamli sosyal iligkilere sahip
olduklari, davranmis problemlerinin olduk¢a az oldugu, evde ve okulda psikososyal
islevselliklerinin anlamli derecede daha iyi oldugu belirtilmistir [106]. BDT'nin tek basina bir
tedavi olarak bipolar bozuklugun tedavisinde etkili olduguna dair ¢ok az kanit vardir ancak
farmakolojik tedavi ile kombine edildiginde niiksleri onleme ya da geciktirmede etkili

olabilecegi ifade edilmektedir [107].

2. 6. 2. Aile temelli miidahaleler (Family Based Interventions)

Psikiyatrik hastaliklar yalnizca hastaliga sahip bireyler i¢in degil, bakim verenleri i¢in
de yiik olusturmaktadir. Ailelerin bakimda aktif rol almasi sebebiyle son yillarda aile yiikii
kavrami 6nem kazanmistir. Aile temelli miidahaleler, olumsuz aile i¢i atmosferi azaltmayi,
ailenin hastalik siireci ve tedavi ile ilgili beklentilerini optimize etmeyi, sorun ¢dzme
kapasitelerini gelistirmeyi, aile tiyeleri tarafindan hastaligin kabuliinii arttirmay1 hedefleyen
miidahaleleri igerir [108] ve bununla birlikte aile {iyeleri arasinda agik iletisimi, ortaklig1 ve is
birligini tesvik etmeyi amaglar. Bu miidahaleler icerisinde aileye verilen psikoegitim oturumlari
(family psychoeducation), destekleyici miidahaleler (family support) ve aile odakli terapi
miidahaleleri (family focused therapy) sayilabilir. Bu terapiler aile bireylerine bireysel olarak

verilebildigi gibi grup oturumlart seklinde de planlanabilir.

Aile temelli miidahalelerin avantaji1 aileyi bir birim olarak ele almasi ve hem psikiyatrik
hastalik tanisi olan bireyin hem de bakim verenlerin bir biitiin olarak kalkindirilmasini
hedeflemesidir. Genel olarak, ailenin tedaviye katiliminin rolii iyilesmede anahtar gibi
goriinmektedir. Ozellikle, tedaviye aile katilimmin daha diizenli oldugu kiiltiirlerde ve
iilkelerde, erken donemde gelistirilecek miidahalelerde terapi siirecine ailenin de dahil edilmesi

ile daha olumlu sonugclar elde edilebilecegi diisiiniilmektedir.
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2. 6. 3. Psikoegitim (Psychoeducation)

Psikoegitim hastalig1 anlama, i¢gorii gelistirme, ilag uyumu ve diizenli takip, erken uyari
isaretlerini tanima ve yeni bir atag1 6nlemek icin stratejiler gibi temel bilgilerin hasta ve/veya
ailesiyle irdelenmesini igerir [96]. Psikoegitim siirecinde hastalarin veya aile {iyelerinin egitimi
ve hastalikla ilgili olusabilecek sorularinin yanitlanmasi amaglanir. Hasta ve ailesine tedaviye
uyum ve hastaligin etiyolojisi gibi gencin katilimi ve iyilesmesi i¢in olduk¢a 6nemli olan diger
konular hakkinda bilgi verilir. Seanslarda bilgi vermenin yani sira hasta ve ailesinin sahip
olabilecegi yanlis bilgilerin diizeltilmesine 6zen gosterilmelidir [96]. Psikoegitim oturumlari
hastalik tanisi olan bireylere veya bakim verenlerine yonelik olarak planlanabilir, bireysel veya
grup terapileri olarak diizenlenebilir. Tek basina bir miidahale programi olarak uygulanabildigi
gibi Biligsel Davranis¢1 Terapi, Kisilerarasi ve Sosyal Ritim Terapisi ve Aile Odakli Terapi gibi
spesifik psikoterapilerle benzerlikler igerir ve birlikte uygulanabilir [109].

Son yillarda yapilan gdzden gegirme ¢alismalarinda bipolar bozukluk ve sizofreni tanili
hastalarin tedavi siirecinde psikoegitimin olumlu etkileri vurgulanmis olup giincel tedavi
kilavuzlari, herhangi bir spesifik psikoegitim modelini vurgulamadan, rutin tedavinin bir
pargasi olarak tiim hastalara ve ailelerine hastalik siireci, tedavisi ve sonuglar1 hakkinda dogru

ve glincel bilgilerin verilmesini 6énermektedir [110], [111].

2. 6. 4. Kisilerarasi ve Sosyal Ritm Terapisi (Interpersonal and Social Rhythm Therapy)

Kisileraras1 ve sosyal ritim terapisinin bipolar bozukluk tanili bireylerde uygulandigi
caligmalara daha sik rastlanmakta olup sizofreni tanili bireylerde yapilan uygulamalara yonelik
literatiirdeki bilgiler yetersizdir. Kisileraras1 ve sosyal ritim terapisi Oncelikle unipolar
depresyon tedavisi i¢cin Klerman ve arkadagslari tarafindan gelistirilmis, kisilerarasi psikoterapi
yaklagimlari ile sosyal ritim teorilerinin birlestirilmesi ile olugturulmustur [112] [113]. Terapide
amagc hastalarin rutinlerini stabilize etme ve ayn1 zamanda kisilerarasi iligkilerinin kalitesini ve
sosyal performanslarini iyilestirmeye yardimci olmaktir [96]. Bu yaklasim, bipolar bozukluk
tanili hastalarin 6zellikle depresif donemde yasadiklari kisilerarasi iligki sorunlarma ve
uyku/uyaniklik dongiistindeki bozulma nedeniyle manik duruma gegisin 6nlenmesine odaklanir
[114]. Bu terapi, kisilerarasi iliski sorunlari, rol ¢atigsmalari, iligki ihtiyaclar1 ve kayipla ilgili
sorunlarin yani sira uyku/uyaniklik dongiisii, yemek ve egzersiz yapma gibi giinliik hayatta

diizenli olarak yapilmasi gereken aktivitelerin diizenlenmesi ile ilgilenir. Atak kontrol altina

22



alindiktan sonra hastalarin giinliik yasamlarin1 diizenlemelerine yardimec1 olunur ve yeni bir
epizoda neden olabilecek tetikleyiciler belirlenmeye ¢alisilir. Bipolar I bozukluk tanili
bireylerle gergeklestirilen kisilerarasi sosyal ritm terapisinin etkilerinin incelendigi iki yillik bir
izlem caligmasinda terapinin niiksleri azalttigi ve hastalik yonetimini kolaylastirildigi

gosterilmistir [115].

2. 6. 5. Uyum gelistirme terapileri (Adherence Improvement Theraphy)

Bipolar bozukluk ve sizofrenide tedavi uyumsuzlugu énemli bir konudur ve hastaliga
iliskin zay1f i¢gorii, hastalikla ilgili bilgi ve farkindalik eksikligi, ila¢ tedavisinde ortaya ¢ikan
sikint1 verici yan etkiler veya yan etki olusma ihtimali ile ilgili duyulan korku, rezidiiel
semptomlarin varli§i nedeniyle ila¢ tedavisinin yetersiz oldugunun disiliniilmesi veya
semptomlar kontrol altina alindiktan sonra bireylerin ila¢ kullanmaya ihtiyaglar1 olmadigini
diistinmesi ile iligkilendirilmistir [116]. Tedavi uyumu ile ilgili yapilan arastirmalar yetiskin
popiilasyonda yapilmis olup ¢ocuk ve ergenlerde tedavi uyumuna iligkin veriler sinirlidir [117].
Ancak tedaviye uyumsuzluk, uzun siireli ilag kullanan gengler i¢in 6nemli bir klinik problemdir
ve cocuk ve ergenlerle ¢alisan saglik profesyonellerinin tedavi uyumunu artirmak i¢in daha

sistematik ve etkili miidahaleler olusturmasi gerekebilecegi kabul edilmektedir [117].

Uyum gelistirme terapileri temel olarak i¢goriiyli gelistirmeye ¢alisir, ek olarak ilag
tedavisine uyumu ve saglik hizmetleriyle etkilesimi gelistirmek i¢in davranigsal yaklagimlari
kullanabilir. Ilag uyumu, diizenli klinik muayene, tedavi yan etkilerinin izlenmesi ve
raporlanmasi ve psikososyal miidahaleler ciddi ve kronik psikiyatrik hastalik tanisi olan
genglerin genel islevselligini olumlu yonde etkilemektedir [117]. Uyum gelistirme terapileri
genellikle yiiz yiize terapi seanslar1 ile uygulanir, farkindalik ve uyumu artirmak icin basili
egitim materyalleri, videolar veya diger iletisim araclar1 kullanilabildigi gibi genglerin hastalik
yonetimine daha aktif katilmalar1 icin tesvik edilmesi ve akranlar araciligiyla sosyal destegin

artirilmasi gibi miidahaleleri de igerebilir [118].

2. 6. 6. Bilissel iyilestirme terapisi (Cognitive Remediation Therapy)

Biligsel iyilestirme terapileri ilk olarak travmatik beyin hasari olan olgular icin

gelistirilmistir [119]. Bu terapilerin amaci islem hizi, sézel bellek ve diger bilissel alanlarda
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iyilesme saglamak ve bu sayede kisinin sosyal ve mesleki islevselligini artirmaktir [90]. Biligsel
iyilestirme miidahaleleri bireysel terapi seklinde (bakis agis1 alma, duygular1 yonetme, sézsiiz
ipuclarini okuma ve sosyal durumlar1 yorumlamaya odakli) olabildigi gibi bilgisayar egitimi
(dikkat, hafiza ve problem ¢6zme odakli) seklinde de uygulanabilir [95]. Son yillarda artan
teknoloji kullanimina paralel olarak, mobil cihazlarin kullanimi yoluyla bilgisayar destekli
biligsel iyilestirme tedavileri test edilmeye baglanmis olup bilgisayar destekli terapilere

ozellikle cocuk ve ergenlerin kolaylikla uyum gosterdigi ifade edilmektedir [90].

Sizofrenide kognitif defisit islevselligi etkiledigi bilinen yaygin bir klinik semptom
olmakla birlikte yapilan son ¢alismalar bipolar bozukluk tanili hastalarda da biligsel zorluklarin
goriildiigiinii bildirmektedir. Bipolar bozukluk ve sizofreni tanili bireylerde premorbid IQ ve
giincel IQ sonuglarinin degerlendirildigi bir calismada sizofreni tanil1 bireylerin hastalik 6ncesi
premorbid IQ degerlerinin bipolar bozukluk tanili bireyler ve saglikli kontrollerden daha diistiik
oldugu, her iki hasta grubunun da saglikli kontrollerle karsilastirildiginda nispeten zayif mevcut
genel entellektiiel seviyelere sahip oldugu gosterilmis ve bu durumun hastalik basladiktan sonra
baz1 ortak patojenik siireglerle iliskili olabilecegi ifade edilmistir [120]. Bipolar bozukluk ve
sizofreni tanil1 bireylerde ylriitiicli islevler ve zihin kuramimin degerlendirildigi bir baska
caligmada yapilan latent class analizinde bipolar bozukluk tanili hastalarin biiyiik ¢cogunlugu
normal biligsel fonksiyonlara sahip bireylerin olusturdugu kiimeye dahil iken baz1 bipolar
bozukluk hastalarinin sizofreni hastalar1 ile benzer biligsel defisit kiimesinde olmasi [121],
biligsel iyilestirme miidahalelerinin bipolar bozukluk tanili bir grup birey ic¢in de yararl

olabilecegini diisiindiirmektedir.

Biligsel iyilestirme terapisi daha c¢ok kronik sizofreni tanili bireylerle ¢alisiimistir.
Bipolar bozukluk tanili hastalarda da olumlu sonuglar bildirilmekle birlikte [122], yapilan
caligmalar sinirhdir [123]. Son yillarda prodromal evredeki veya ilk atak psikoz tanili geng
hastalara uygulanmas1 giindeme getirilmekte olup hastaligin erken evresinde uygulanacak
miidahalelerin ndroprotektif etki ve ndroplastisitenin uyarilmasi ile daha olumlu bir etkiye sahip
olabilecegi ve hastalik prognozunu degistirebilecegi diisiiniilmektedir [124]. Ancak yapilan
caligmalar heterojen olup biligsel iyilestirme terapisinin sonuglarina iligkin daha kapsamli

arastirmalar yapilmasina ihtiya¢ duyulmaktadir.
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2. 6. 7. Sosyal beceri egitimi (Social Skills Training)

Sosyal beceri egitimi hastalarin sosyal iliskilerini gelistirmek ve sosyal ortamlardaki
streslerini azaltmak icin olusturulmus beceri gelistirme egitimidir. Ozellikle negatif
semptomlar1 yogun olan hastalarda etkili olup sozel ve sozel olmayan iletisim becerileri ile
hastalarin sosyal ipuglarin1 uygun bir sekilde degerlendirmelerine ve duruma uygun tepkiler
vermelerine yardimct olmaya calisir [96]. Sosyal beceri egitimi topluluk i¢inde yasamak i¢in
gerekli becerilerin kazanilmasi, semptom yonetimi ve niiksii 6nleme, problem ¢dzme ve ev
odevleri gibi 6gretim becerilerini igerir [125]. Grup terapileri seklinde yapilan miidahaleler
hastalar i¢in gozlemleyerek 6grenme ve sosyal destek saglama gibi ek avantajlara da sahip
olabilir [95]. Sizofreni hastalarina uygulanan psikososyal miidahalelerin incelendigi bir meta-
analizde bilissel davranis¢1 terapi ile kombine edilen sosyal beceri egitiminin semptomlarin
azaltilmasinda oldukga etkili oldugu gosterilmistir [126]. Sizofreni tanili bireylerin yasadigi
sosyal bilissel zorluklar gz oniine alindiginda sosyal beceri egitimi umut vaat edici gériinmekte
olup farkli popiilasyonlarda (ilk atak, yiiksek risk grubu, bipolar bozukluk tanili hastalar vb)
daha fazla caligma yapilmasina ihtiya¢ duyulmaktadir.

2. 6. 8. Sosyal bilis etkilesimi egitimi (Social Cognition and Interaction Training - SCIT)

Sosyal bilis etkilesimi, bireylerin sosyal bilgiyi anlama, yorumlama ve etkili bir sekilde

kullanma kapasitesini gelistirmeyi amaglar ve genellikle sosyal bilisin zihin kurami, duygu

algisi ve atif tarzi gibi alanlarindan bir veya birden fazlasini hedef alir [127].

SCIT, 20-24 seans aras1 grup psikoterapisi olarak verilir ve tipik olarak 3 asamay1 igerir:
duygu egitimi (6rnegin, yiizlerden duygulari tanimlama, duygular ve diislinceler arasindaki
iligki), problem ¢ozme (6rnegin, gercekleri ayirt etme) ve entegrasyon (bilginin giinliik
hayattaki durumlara nasil uygulanabileceginin tartisilmasi) [ 128]. Bireyler etkili sosyal biligsel
stratejiler 6grenir, bunu grup i¢inde uygular ve giinliik etkilesimlerinde kullanir. Sosyal bilisin
sizofrenide olumsuz etkilendigi bilinmekte olup sosyal bilis etkilesimi egitiminin etkilerinin
degerlendirildigi bir meta-analizde, miidahalenin sosyal bilis lizerine olumlu etkileri oldugu
ancak pozitif ve negatif semptomlarda anlamli farklilik saptanmadigi, terapinin etkilerinin

anlasilmasi icin daha fazla aragtirmaya ihtiya¢ duyuldugu bildirilmistir [129].
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2. 6. 9. Farkindalik temelli miidahaleler (Mindfulness-Based Interventions)

Farkindalik temelli miidahaleler ilk olarak Kabat-Zinn tarafindan 1970'lerde kronik agri
sikayeti olan hastalarin stresle basa ¢ikma becerilerini gelistirmek i¢in farkindalik temelli stres
azaltma (Mindfulness Based Stress Relaxation - MBSR) yaklasimi olarak gelistirilmistir ve
ilerleyen donemlerde psikiyatrik hastaliklardan ilk olarak unipolar despresyon tedavisinde,
biligsel terapi yaklagimlariyla birlestirilerek depresif —ataklarin niiksiinii 6nlemek igin

kullanilmistir (Mindfulness Based Cognitive Theraphy — MBCT) [130].

Farkindalik temelli miidahaleler kisinin dikkatini bilingli olarak simdiki anda tutma
yetenegini gelistirmeyi amaclar ve diisiince, duygu ve bedensel duyum kaliplarinin
farkindaligin1 artirmak icin farkindalik meditasyonu egitimini igerir [131]. Bipolar bozukluk
tanili hastalarda uygulamalar yapilmis olup hastalik ve niiksii 6nleme hakkinda psikoegitim
yaklagimlar ile birlikte uygulanabildigi gibi, mindfulness temelli beden farkindalig1 ve biligsel
terapi uygulamalar1 ile birlikte kombine yaklagimlar seklinde uygulanabilir (Mindfulness
Temelli Biligsel Terapi — MBCT) [132]. Literatiirde farkindalik temelli biligsel terapilerin
bipolar bozukluk hastalarinda anksiyete semptomlari tizerine olumlu etkisi oldugunu gosteren
veriler olmakla birlikte niikslerin Onlenmesindeki etkinligini destekleyen c¢alismaya
rastlanmamustir [131]. Farkindalik temelli miidahalelerin etkisinin incelendigi ¢aligmalar sinirlt

sayida olup daha fazla arastirma yapilmasina ihtiya¢c duyulmaktadir [130].

2. 6. 10. Mesleki miidahaleler (Vocational Interventions)

Bipolar bozukluk ve sizofreni tanili hastalar islevsellik kaybi, sosyal izolasyon ve
damgalanma sorunlar ile sik sik karsi karsiya gelmektedirler. Yapilan aragtirmalar ciddi
psikiyatrik hastalik tanis1 olan bireylerin Ozellikle hastalik tanisi aldiktan sonra genel
popiilasyona gore istihdam oranlarmin oldukga diisiik oldugunu gostermektedir [ 133]. Ozellikle
cocukluk ve ergenlik ¢caginda baslayan bozukluklarda hastalik tanis1 bireylerin egitim ve sosyal
hayatlarin1 da olumsuz yénde etkiler. Issizlik maddi agidan olumsuzluklar yaratmanin yaninda
diisiikk benlik saygisi, ise yaramazlik duygusu, depresif sikayetler, tedavi uyumsuzlugu ve
sosyal izolasyonun artmasina da neden olur [96]. Is ve istihdam, sizofreni basta olmak iizere

ciddi psikiyatrik rahatsizliklar i¢in iyilesmenin temel belirleyicilerindendir [134].
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Issizligin olumsuz etkilerini ortadan kaldirmayi amaglayan mesleki rehabilitasyon
(vocational rehabilitation) uygulamalari, rehabilitasyon hizmetlerinin 6nemli bir bileseni olarak
kullanilmakta olup ana amag, hastalarin is bulmasina yardimci olmak ve mesleki destek
saglamaktir [96]. Falkum ve arkadaglarinin 2017 yilinda yaptiklar1 bir arastirmada istihdamin
ontindeki dis ve i¢ engeller hedef alinarak psikotik bozuklugu olan kisiler i¢in mesleki sonuglari
iyilestirmeyi amaclayan 10 aylik “Is Yonetimi Programi” (The Job Management Program,
JUMP) uygulanmis ve mesleki rehabilitasyon programinin hastalarin mesleki islevsellikleri
iizerine olumlu etkisi oldugu bildirilmistir [135]. Mesleki rehabilitasyon programlar1 heniiz
sinirli sayida uygulanmaktadir ve etkilerinin incelenmesi i¢in daha fazla arastirma yapilmasi
gerekmektedir. Ancak kisith verilerde de olsa psikososyal islevselligin iyilestirilmesi i¢in
mesleki miidahalelerin rutin tedavi programlarina eklenmesinin 6nemli oldugu goriilmekte olup

son kilavuzlarda uygulanmasi onerilmektedir [92].

2. 6. 11. Sanat Terapisi ve Ergoterapi (Occupational Therapy and Art Therapy)

Sanat terapisi iletisim becerilerini artirma, i¢gdérii kazanma, gilinlik yasam
bagimsizliginin kazanilmasi ve sosyallesmenin artirilmasi gibi amaglarla ¢esitli tekniklerin
uygulandig bir dizi ugrasi ve sanat faaliyetlerinden olusur [96]. Sanat terapisi uzun yillardir
yatakli kliniklerde kullanilan bir rehabilitasyon yontemi olup bu uygulamalarda resim, miizik,
dans, drama, el sanatlar1 vb. ugraglar alaninda uzman kisilerin 6nderliginde gruplar halinde

uygulanir [96].

Ergoterapi son yillarda daha siklikla uygulanmaya baslanan bir miidahale yontemi olup
genellikle grup miidahaleleri seklinde yapilir ve anlamli aktiviteler yoluyla hastalara giinliik
yasam aktivitelerinde 6zerklik kazandirilmasi ve yasam kalitesinin iyilestirilmesini amaglar
[136]. Ergoterapi miidahalelerinin aragtirildig1 bir gézden gegirme ¢alismasinda psikososyal,
psikoegitimsel, bilissel ve fiziksel egzersiz miidahaleleri olarak 4 temel alanda ergoterapi
yontemlerinin kullanildig1 belirtilmekte olup bu miidahalelerin yararli etkileri gosterilmis
olmakla birlikte, optimal doz ve seans siklig1 gibi parametreleri net bir sekilde tanimlamak ve
miidahalelerin uzun vadeli etkilerini anlamak icin daha fazla arastirmaya ihtiya¢ duyuldugu

ifade edilmektedir [136].
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2. 6. 12. Grup Terapileri ve Akran Destegi (Group Theraphy and Peer Support)

Grup terapileri 6zel bir terapi uygulamast olmayip biligsel davranisci terapi,
psikoegitim, sosyal beceri egitimi veya diger terapi yontemlerinin bir grup hasta ile birlikte
yapilmasin1 icerir. Yapilan arastirmalar grup terapisi ortaminda danisan-terapist
etkilesimlerinin Otesinde grup siire¢lerinin terapotik degerini vurgulamistir. Birgok hasta igin
hastalik ¢ocuklukta baslamis olabilir ya da esik alti semptomlar ¢ocukluk veya ergenlikte
goriilebilir. Geriye yonelik alinan oykiilerde hastalarin akran gruplarinda farkli, yabancilagmig
veya izole hissettiklerine dair anilara sik rastlanir ve teshis edilebilir bir hastaligin
baslangicindan Once sosyal alanda baslayan bozukluklar, kisileraras: iliskilerin bozulmast,
anlamli kisiler arasi iligkilerin kurulamamasi ve olumlu duygularin ifade edilememesi gibi
eksikliklerle sosyal islevselligin bozulmasina yol agabilir [137]. Hastaligin prodromal
doneminde baslayan zorluklarla beraber klinik tan1 alinmasi ile birlikte bireylerin karsilagtig

sorunlar ve algilanan toplumsal yiik giderek artar.

Ciddi psikiyatrik hastalik tanisina sahip olan bireylerin sosyal izolasyon agisindan riskli
gruplar oldugu bilinmektedir. Bu nedenle akran destegi ve grup terapileri sosyallesmelerinin
desteklenmesi, benzer sorunlari olan hastalarin duygusal ve sosyal yonden birbirlerini
destekledikleri etkilesimler yaratilmasi agisindan 6nem tagimaktadir [96]. Akran destegi
uygulamalar1 spesifik bir terapi yonteminin uygulandigi yapilandirilmis terapi oturumlari
seklinde olabilecegi gibi katilimcilarin deneyimlerini paylastigi kendi kendine yardim gruplari,
deneyimli hastalarin yeni hastalara rehberlik ettigi akran destek hizmetleri ve deneyimli
hastalarin ruh saglig1 hizmetlerinde yer aldig1 akran ruh sagligi hizmetleri gibi farkli sekillerde

uygulanabilir [138].

Hangi terapi tiirliniin secilecegine bireyin hedefleri dogrultusunda ve uzun siireli
faydalanim amaclanarak karar verilir. Bireysel terapilerin ve grup terapilerinin karsilagtirildigi
caligmalarda iki yaklasimin birbiri iizerine iistiinliigii gosterilememistir. Grup ve bireysel
terapinin etkisinin incelendigi bir ¢alismada grup terapisinin deneyimleri anlatmada baslangicta
zorlukla ve ¢ekingenlikle karsilanmasi agisindan dezavantajli olabildigi, ancak uygun maliyetli
oldugu, ebeveynin ve gencin hastalik ile basa ¢ikma yetenegi algisimi arttirdigi, programi
birakma oranlarinin bireysel terapilere gore daha az oldugu ve yapilan aile odakli terapilerde
grup terapileri ya da bireysel terapiler arasinda etkinlik agisindan bir fark olmadig ifade

edilmektedir [139].
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Grup terapileri de se¢ilen miidahale yontemine gore yalnizca aileler, yalnizca hastalar
veya hasta ve bakim verenlerle birlikte yapilabilir. Grup terapilerinin psikoegitim ve kendini
ifade etme firsatlar1 saglamasi ve bireysel terapiden alinan faydalara ek olarak akran destegi,
bakim verenlerin birbirinden sosyal destek almasi, damgalama algisinda azalma, karsilikli
yardimin mevcudiyeti ve benzer deneyimleri ve ¢oziimleri duyma firsati bulunmasi ve bireysel
terapilere gore maliyet-etkin olusu avantajlarin1 olusturmaktadir [140]. Yapilan ¢aligmalar
bipolar bozukluk ve sizofreni i¢in grup terapilerinin etkili oldugunu desteklemektedir [141]
[142] [143]. Grup terapileri ve akran desteginin psikososyal miidahaleler i¢erisinde rutin olarak
yer almasi, hastalarin psikososyal iglevsellikleri iizerinde olumlu etkisi olmasi1 yoniiyle tedaviye

katilim1 ve uyumu da artirabilir.

2. 6. 13. Ek miidahaleler

2. 6. 13. 1. Madde kullaninini azaltmaya yonelik miidahaleler

Ciddi psikiyatrik bozukluk tanili hastalarda madde kullanim bozukluklar1 sik goriiliir ve
madde kullanim bozuklugunun varligi tedavi i¢in olumsuz bir prognostik faktordiir [144].
Ancak madde kotiiye kullanimini azaltmada psikososyal miidahalelerin etkinligini
degerlendiren calisma sayisi olduk¢a azdir. Madde kotiiye kullanimi i¢in 6zel miidahaleler
olmaksizin ilk atak psikoza yonelik kapsamli miidahale programi uygulayan Danimarka OPUS
caligmasi, psikososyal miidahale grubunda madde kotiiye kullaniminda azalma goézlendigini
bildirmistir [145]. Ancak ilk atak psikoz miidahale protokoliine madde koétiiye kullanimina
yonelik yaklagimlar1 da entegre eden NAVIGATE programi, miidahale programimin madde
kotiiye kullanimini azaltmada standart tedaviye iistiinliigiinii gosterememistir [146]. Madde
kullanim bozuklugu komorbiditesinin 6nlenmesi bipolar bozukluk ve sizofreniye miidahalede
olduk¢a oOnemli bir konu olup bu konuda psikososyal miidahalelerin etkinliginin

degerlendirilmesi i¢in daha fazla arastirmaya ihtiya¢ duyulmaktadir.

2. 6. 13. 2. Fiziksel saglik komorbiditelerini azaltmaya yonelik yasam tarzt miidahaleleri

Ciddi psikiyatrik bozukluk tanisi olan kisilerde fiziksel saglik sorunlarinda artis,
ozellikle kardiyovaskiiler hastalik riski nedeniyle yiiksek morbidite ve daha kisa yasam siiresi
bildirilmektedir [147]. Bunun nedenleri ¢ok faktdrlii olup antipsikotiklerin olumsuz

kardiyometabolik yan etkilerine ek olarak fiziksel aktivite diizeylerinin diisiik olmasi, tiitiin
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kullanim prevalansinin artmis olmasi, fiziksel saglik imkanlari, bakim ve miidahaleye sinirl
erigsim bu nedenler arasinda sayilabilir [147]. Yakin zamanda yapilan 128 ¢aligmay1 temsil eden
27 meta-analizin incelendigi bir meta-incelemede sizofreni tanili bireylere yonelik bireysel
yasam tarzi danigmanligmmin viicut agirligini azaltmada biiylik etkisi oldugu, egzersiz
miidahalelerinin viicut agirligin1 azaltmada ve fonksiyonel egzersiz kapasitesini artirmada
oldukea etkili oldugu, BDT ve psikoegitimin kilo verme iizerinde kiiciik-orta etkisinin mevcut
oldugu ve bireysel yasam tarz1 miidahalelerinin grup temelli yaklagimlardan daha iistiin oldugu
gosterilmistir [ 148]. Ciddi psikiyatrik hastalik tanis1 olan bireylerde fiziksel saglig1 gelistirmeye
yonelik psikososyal miidahalelere iliskin veriler heniiz yeterli olmasa da fiziksel sagligin
iyilestirilmesinin tedavi siirecine olumlu katkilar1 olabilir. Bu nedenle fiziksel sagliga yonelik

miidahalelere hastalarin katilimi tegvik edilmelidir.

2. 6. 13. 3. Dijital ve teknoloji tabanl miidahaleler

Dijital ve teknoloji tabanli miidahalelerdeki biiyiik ilerlemeler, ciddi psikiyatrik hastalik
tanisina sahip bireylerin ruh sagligi hizmetleriyle etkilesimini artirma ve yenilik¢i miidahaleler
gelistirme firsatlar1 sunabilir. Ozellikle ergenlerin ve geng eriskinlerin sosyal katilim igin
cevrimici sosyal medya kullanim oranlari yiiksek olup bu durum teknoloji tabanli miidahaleler
icin umut vericidir [149]. Son yillarda mobil uygulama ve yiiz yiize bilesenlerin bir
kombinasyonu olarak mobil tabanli miidahaleler daha fazla gelistirilmektedir [150]. Teknoloji
tabanli miidahaleler ile bipolar bozukluk ve sizofreni tanili bireyler gibi sosyal izolasyon ve
kisilerarasi iligkilerde sorun yasayan bireyler i¢in ¢evrimici ortamda sanal gergeklik (virtual
reality) temelli terapiler gelistirilebilir. Bu yaklasimlar ile stres ve kaygi giderilebilir ve
teknoloji temelli miidahaleler hastalara verimli egitimsel ve psikolojik destek vermeyi miimkiin

kilabilir [150].

Psikotik bozukluk tanil1 bireylere uygulanan sanal gerceklik terapilerini inceleyen yakin
tarthli bir gozden ge¢irme calismasinda, sanal gergeklik terapilerinin sosyal islev
bozukluklarina miidahalede olumlu sonuglari oldugu gosterilmistir [151]. Gozden gecirme
caligmasina dahil edilen calismalar kiigiik 6rnekleme sahip olmakla birlikte sanal gerceklik
miidahalelerinin tedavi siirecine entegre olma potansiyeline sahip oldugu ifade edilmektedir

[151].
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Sonug...

Hastalik yonetiminde farkli sorunlarin daha yogunluklu olarak karsilagildigi donemler
bulunmakta olup bu dénemlere iliskin farkl yaklasimlar gelistirilmeli ve tedavi siirecine dahil

edilmelidir. Bu donemler asagidaki gibi 6zetlenebilir:

- Bireyin 'tam gelismis' hastalik semptomlarinin olmadig1 ve kisinin herhangi bir psikiyatrik
hastalik kriterlerini karsilamadig1 erken prodromal veya 'yiiksek risk' asamasina odaklanan
miidahaleler;

- Bireyin tan1 alacak diizeyde hastalik belirtilerinin oldugu ilk atak donemine odaklanan
miidahaleler;

- Siirdiiriim tedavisine odaklanan miidahaleler;

- Madde kotiiye kullanimi, afektif semptomlar, kaygi semptomlar1 vb. gibi hastalikla iligkili

komorbid semptomlar ve sorunlar ele alan miidahaleler.

Hangi miidahalenin tedaviye ne zaman dahil edilecegine iligkin kararlarda yalnizca
mevcut kanitlar degil, ayn1 zamanda mevcut finansman ve profesyonel uzmanhigin yani sira
baglamsal degiskenler, hasta ve bakim verenlerin tercihleri ve onceliklerinin de dikkate almasi
gerekecektir. Ornegin, mobil tabanli miidahaleler, saglik miidahalelerine ulasimin zor oldugu,
cografi uzakligin daha fazla oldugu alanlarda 6zellikle yardimcr olabilir. Ayrica ihtiyaca gore
farkli miidahalelerin tedavi siirecine birlikte entegre edilmesi olumlu ve faydali olacaktir, ¢iinkii

farkli miidahaleler birbirinin etkisini artirabilir.
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2.7. AILE ODAKLI TERAPI

Aile odakli terapi (Family Focused Theraphy-FFT) 1980’lerde ilk kez sizofreni tanili
bireyler i¢in uygulanmaya baslanmistir. Fallon ve arkadaslar1 (1985) tarafindan yatakli tedavisi
tamamlanmis sizofreni hastalariyla taburculuk sonrasi yapilan bir ¢alismada, 9 aylik aile temelli
miidahale ve noroleptik ilag kombinasyonunun niiks oranlarini azalttig1 ve sosyal islevsellik
iizerindeki olumlu etkilerinin 9 aylik destekleyici bireysel terapiden daha etkili oldugu
gosterilmistir [152]. Tk uygulamalar sizofreni tanili hastalarda olmakla beraber terapi modeli
bipolar bozukluk tanili hastalar i¢in revize edilmis ve kisa zamanda uygulanmaya baslanmstir.
Aile odakli terapi miidahaleleri Miklowitz ve arkadaslar1 tarafindan bipolar bozukluk tanili
bireylere ve ailelerine de uygulanmak iizere genisletilmis ve ilk pilot uygulamalar 9 ay siiren
21 seans olarak planlanan uygulama modeli seklinde diizenlenmistir [153]. Hastalik tanili
bireylerde uzun yillardir uygulanmakla birlikte son yillarda erken miidahale ¢alismalarinin hiz
kazanmasi ile yiliksek risk grubundaki bireylerde de uygulanmasi giindeme gelmistir. Miklowitz
ve arkadaglar1 tarafindan Aile Odakli Terapi rehberi 2018 yilinda “Bipolar Bozukluk veya
Psikoz igin Yiiksek Risk Grubundaki Ergenler ve Geng Eriskinler i¢in Aile Odakli Terapi”

rehberi olarak risk grubundaki genclere uyarlanmistir.

Aile odakli terapide temel odak noktasi, sorunlarin temelde kisiler arasi oldugu ve
¢cOziimlerin insanlar arasindaki iliskileri ele alan bir miidahaleyi gerektirdigidir. Aileye yonelik
terapi yaklagimlarinda amacg aile iiyeleri arasinda etkilesimin iyilestirilmesidir ve bu
iyilesmenin bireyin semptomlarma da faydali olacagi varsayilir [154]. Aile odakli terapi

mudahaleleri psikoegitim, iletisim becerileri ve problem ¢ozme modulleri dahil olmak tzere

davranigsal miidahaleler icerir. Aile miidahalelerinin relaps ve hastaneye yatis oranlarini
azaltmadaki etkinligi sistematik incelemelerle desteklenmis olup bu sonug¢lara muhtemelen ilag
uyumu ve saglik hizmetlerine katilimin artmasi gibi faktorlerin de aracilik ettigi

distintilmektedir [155].

Aile odakli terapide yararlanim sadece hastalar agisindan degil, bakim verenler
tizerinden de olmaktadir. Yiiksek risk grubundaki bireylerle yapilan bir calisma aile odakl
terapi alan grupta yalnizca riskli bireylerde degil, aile liyelerinde de irritabilite, 6fke ve
elestirinin azaldigini, hastalikla ilgili algilanan yiikiin azaldigin1 ve aktif dinleme ve problem
¢ozme yeteneklerinin arttifin1 gostermistir [156]. Yapilan caligmalarda bipolar bozukluk ve

sizofrenide yapilan aile temelli miidahaleler ayr1 ayr1 incelenmis olup miidahale formati, siiresi,
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terapi yontemi (psikoegitim, sorun temelli yaklasimlar, bireysel veya grup terapiler) ve
uygulama sirasinda hastalarin klinik durumu arasinda farkliliklar olmakla birlikte ¢ogu ¢aligma
aile miidahalesinin hem hastalik sonuglar1 hem de bakim verenlerin iyilik hali {izerindeki

faydalarini desteklemektedir [157][108].

Miklowitz ve arkadaslar tarafindan 2018 yilinda “Bipolar Bozukluk veya Psikoz igin
Yiiksek Risk Grubundaki Ervgenler ve Geng Eriskinler i¢cin Aile Odakli Terapi” seklinde
uyarlanan aile odakli terapi oturumlarinda amag¢ Bipolar Bozukluk, Major Depresif Bozukluk
veya Psikotik Bozukluk gelisebilecek veya risk altinda olan ergenler ve geng yetiskinler i¢in
erken miidahale yaklagimini uygulamaktir. Duygudurum bozuklugu ya da psikotik bozuklugun
erken evresindeki gengler ve aileleri i¢in Aile Odakli Terapi (AOT) 4 seans psikoegitim, 4 seans
iletisim becerileri ve 4 seans problem ¢dzme becerileri olmak iizere toplam 12 seanstan
olusmaktadir, haftada bir yapilan sekiz seans ve takiben iki haftada bir yapilan dort seans

icermektedir (4 ay boyunca 12 seans).

Hedefler:

(1) Gencin ve ailenin duygudurum veya psikoz ataklari ile iligkili deneyimlere entegre
olmalarmi saglamak,

(2) Hastalikla ilgili i¢goriiyli artirmak ve biyolojik yatkinlikla ilgili aile ve gencin
farkindaligini artirmak,

(3) Semptomlar1 yonetmek i¢in ilag uyumunun roliini kabul etmelerine yardimei olmak,
(4) Sosyal ve akademik islevselligi artirmak,

(5) Duygudurum bozuklugu veya psikotik bozuklugu tetikleyen stresli yasam olaylarini
tanima ve basa ¢ikma becerilerini artirmak,

(6) Ataktan sonra islevsel aile iligkilerinin yeniden kurulmasinda yardimci olmaktir.

Caligmamizda pratik uygulama amaciyla Aile Odakli Terapi (AOT) oturumlar igerik
ayni olacak sekilde 3 seans psikoegitim, 3 seans iletisim becerileri ve 3 seans problem ¢6zme
becerileri olmak iizere toplam 9 seans olarak revize edilmistir. Yapilan revizyonla ilgili olarak
Prof. Dr. David Miklowitz’in yazili izni alimmastir. “Bipolar Bozukluk veya Psikoz i¢in Yiiksek
Risk Grubundaki Ergenler ve Geng Eriskinler i¢in Aile Odakli Terapi” modiiliinde opsiyonel
konu olarak belirtilen uyku aligkanliginin diizenlenmesi, gevseme egitimi ve ilag uyumunu

artirma konular1 genglerin farkindalik ve tedavi uyumunu artiracagi diisiincesi ile seanslar
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icerisine rutin olarak eklenmistir. Aile Odakli Terapi seanslarinin konu bagliklar1 asagida

belirtildigi gibi diizenlenmistir:

1. Oturum: Hedef belirleme, tedaviye genel bakis, yatkinlik-stres modelinin tartisilmasi
2. Oturum: Risk faktorleri ve koruyucu faktorlerin tanimlanmasi, stresin tanimlanmasi ve bas
etme stratejilerinin belirlenmesi, belirtilerin ve duygudurum semalarinin tartisilmast,
Opsiyonel tedavi uygulamasi: Uyku aligkanliginin diizenlenmesi, Gevseme egzersizleri

. Oturum: Ilag uyumu, &nleme planmin gelistirilmesi

. Oturum: Iletisim becerilerine genel bakis; olumlu duygular ifade etme, aktif dinleme

. Oturum: Degisim i¢in olumlu taleplerde bulunma, iletisimde agiklik

3
4
5
6. Oturum: Olumsuz duygulari ifade etme, iletisim becerilerinin gézden gegirilmesi
7. Oturum: Problem ¢6zme becerilerine giris

8. Oturum: Problem ¢6zme becerilerinin uygulamasi

9

. Oturum: Onleme planinin gdzden gegirilmesi, tedaviyi sonlandirma

2. 7. 1. Birinci Modiil: Psikoegitim Oturumlari (1-3. Seanslar)
Psikoegitimin temel amaci1 gence ve aileye semptomlarin kontrolii, niiksiin 6nlenmesi,
tedavi uyumunun ve islevselligin artirilmasi amaciyla hastalik hakkinda ayrintili bilgi vermek,

gencin ve ailenin olasi sorularini yanitlamaktir.

2. 7. 1. 1. Birinci Seans: Hedef belirleme, tedaviye genel bakis, yatkinlik-stres
modelinin tartisiimasi

[1k seansta, genci ve aileyi tanimak ve aile ile terapétik isbirligi kurmak hedeflenmistir.
Seansa rutin olarak aile odakli terapi hakkinda ayrintili bilgi vererek, gen¢ ve ailenin olast
sorulart yanitlanarak baglanir. Psikiyatrik hastaliklarin ortaya ¢ikma nedenleri, yatkinlik ve
stres modeli, yiiksek risk ve atak kavrami agiklanir. Hastalik semptomlar1 (mani ve depresyon
belirtileri, pozitif ve negatif belirtiler, anksiyete belirtileri) ayrintili olarak konusulur, ailenin ve
gencin daha once yasadigi semptomlar ve bu semptomlarin gencin yasami ve islevselligi
izerine etkileri tartigilir. Oturum sonunda gencin ve ailenin beklentileri ve tedavi hedefleri
konusulur, seansta tedavi hedefleri belirlenir. Oturum sonlandirilmadan Once oturumlar
arasinda uygulama olarak aile toplantis1 yapma 6devi verilir, geng ve aileden bir sonraki seansa
kadar tedavi hedefleri ilizerine bir aile toplantis1 yapmalari istenir. Bir sonraki oturum

planlanarak seans sonlandirilir.
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2. 7. 1. 2. ITkinci Seans: Risk faktiorleri ve koruyucu faktorlerin tammlanmas, stresin
tamimlanmast ve bas etme stratejilerinin belirlenmesi, belirtilerin ve duygudurum
semalarimin tartisilmasi; Opsiyonel tedavi uygulamasi: Uyku aliskanlhiginin diizenlenmesi,
Gevseme egzersizleri

Oturuma baslanirken geng ve ailenin bir 6nceki oturumla ilgili varsa sorulari yanitlanir,
ev Odevi degerlendirilir. Aile toplantisi hakkinda konusulur, eger aile toplantisi
uygulanamadiysa olasi nedenleri tartisilir, ¢oziim tlretilmeye calisilir. Degerlendirmeden sonra
ikinci seans konular1 incelenir. Geng ve aile i¢in stresin tanimi yapilir, stresin kisi lizerindeki
fizyolojik etkileri degerlendirilir. Bir Onceki seansta bahsedilen yatkinlik-stres modeli
hatirlatilir, semptomlarn tetikleyebilecek olasi stres faktorleri geng ve aile i¢in tanimlanir. Risk
faktorleri ve koruyucu faktdrlerden bahsedilir, gencin ve ailenin olasi risk ve stres faktorleri
hakkinda farkindaligi artirilir. Onceki ataklari, duygudurum/psikoz belirtilerini tetiklemis
olabilecek olas1 faktorler ve olumsuz yasam olaylart incelenir. Geng lizerinde stres yaratan
durumlar stres termometresi ile derecelendirilir. Stres tanimlandiktan ve stres faktorleri
belirlendikten sonra ise yarayabilecek basa c¢ikma mekanizmalar1 degerlendirilir, gencin
uygulamasi i¢in baga ¢ikma oOnerileri ve keyif verici aktiviteler planlanir. Gencin uyku
aliskanliklar1 degerlendirilir, uyku-uyaniklik dongiisii ile ilgili bozukluk olmasi durumunda
ihtiya¢ duyulursa opsiyonel olarak uyku aligkanliklarinin degerlendirilmesi konusuna gegilir.
Seans sonunda geng ve aile yiiksek stres durumlarinda uygulanabilecek nefes ve gevseme
egzersizleri hakkinda bilgilendirilir, nefes egzersizleri seans i¢inde uygulamali olarak yapilir.
Seans sonunda duygudurum ve davranis giinliigii incelenir, ev 6devi olarak gencten bir sonraki
seansa kadar duygudurum ve uyku saatlerinin kaydini tutmasi istenir. Ailenin ve gencin olasi

sorular1 cevaplanarak seans tamamlanir.

2. 7. 1. 3. Ugiincii Seans: Ila¢ uyumu, énleme eylem planinin gelistirilmesi

Bu seansin ana hedeflerinden biri farmakolojik tedavi hakkinda gence ve aileye ayrintili
bilgi vermek, ilag tedavisi sirasinda ortaya ¢ikabilecek sorulari yanitlamak, gencin farmakolojik
tedaviye uyumunu artirmak ve gencin hastalik, semptomlarin kontrol altina alinmasi ve niiksiin
onlenmesi konusunda i¢gdriisiinii artirmaktir. Farmakolojik tedavi ile ilgili bilgilendirme
yapildiktan sonra 6nleme eylem plani tanitilir. Tedavi hedefleri gozden gegirilir, onleme eylem

plan1 hedefleri belirlenir. Onleme eylem planinin ana hedefleri su sekildedir:
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-Stres faktorleri ve tetikleyicilerin fark edilmesi

-Erken uyari isaretlerinin degerlendirilmesi

-Erken wuyar1 isaretleri fark edildiginde gencin uygulayabilecegi basa ¢ikma
mekanizmalarinin belirlenmesi

-Gencin uyguladig1 bas etme mekanizmalar1 ise yaramadiginda ya da tedavi sirasinda
engellerle karsilasildiginda aile bireylerinin engelleri asmak i¢in gengle beraber neler

yapabileceklerinin belirlenmesi

Bu seansin 6nemli hedeflerinden biri erken uyari isaretlerinin geng ve aile tarafindan nasil
fark edildiginin paylasilmasi, gen¢ ve ailenin semptomlar ve bu semptomlarin yasamlarina
etkileri hakkinda birlikte konusabilecekleri bir ortam saglanmasidir. Gencin semptomlarla ilgili
deneyimlerini paylagmasi aile iiyelerinin de gengle empati kurmasini saglayabilir. Ailenin
gengle birlikte tedavinin bir parcasi olarak onleme eylem planini belirleyen bir 6zne olmasi
gencin ve ailenin tedavi uyumunu artirabilir. Onleme eylem planinin hastaligin kontrol altinda
oldugu donemde belirlenmesi ve kriz aninda uygulanabilecek hazir bir strateji olusturulmasi
onemli bir konudur. Seans, onleme eylem plani tanitildiktan sonra ailenin ve gencin sorulari
cevaplanarak tamamlanir. Onleme eylem plan1 9. seansta tekrar ele alinacaktir, ev 6devi olarak

geng ve ailenin plana eklenmek tizere 6neriler bulmasi istenir.

2. 7. 2. Ikinci modiil: Iletisim Becerileri Egitimi (4-6. Seans)

Iletisim gelistirme egitiminin hedeflerinden biri aile arasindaki uygun olmayan iletisim
yontemlerinin belirlenmesi, uygun iletisim tarzlarinin gelistirilmesi ve aile i¢i ¢atigmalarin
azaltilmasidir. lyi iletisim becerilerinin kullanilmasi sakin, agik ve destekleyici bir ortam
olusturmak i¢in olduk¢a 6nemlidir. Seanslarda iletisim bigimlerinin, beceri egitimi ve pratigi
ile gelistirilmesine calisilir. Iletisim becerileri oturumlarinda geng ve ebeveynlere bes temel
iletisim becerisi 6gretilirken rol yapma (role playing) formati kullanilir. Bu seanslarda ele
alinacak iletisim becerileri sunlardir: olumlu geri bildirim verme, aktif dinleme, degisim i¢in

olumlu taleplerde bulunma, iletisimde agiklik ve olumsuz duygular ifade etme.
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2. 7. 2. 1. Dérdiincii Seans: Iletisim becerilerine genel bakis; olumlu duygulari ifade
etme, aktif dinleme

Olumlu duygular ifade etme, aile iiyelerinin hosa giden bir davranis ile ilgili birbirlerine
olumlu bir geri bildirim verme becerisi igerir. Bu yontem, ailenin diger liyelerine deger ve takdir
gordiiklerini hissettirmenin direkt bir yoludur ve onlarin gelecekte bu iyi duygulara karsilik
vermek istemelerini saglar. Ayrica aile iiyelerinin birbirlerine karsi hosgoriilii bir yaklasim

olusturmalarina yardimci olur.

Aktif dinleme becerisi, 1yi iletisim i¢in énemli bir yapi tasidir. Birgok yonden diger tiim
iletisim becerilerinin temelini olusturur. Aktif dinleme yoluyla kisi, karsisindakini dinledigini
ve bu nedenle onun sdylediklerinin anlasildigini hissettirir. Karsidaki kisi dinlenildigini ve
kabul gordiigiinii hisseder ve bu asamadan sonra o da genellikle aynisin1 yapmaya daha istekli

olur.

Olumlu duygulari ifade etme ve aktif dinleme becerisi rol yapma (canlandirma) yontemi ile
geng ve aile ile birlikte ¢alisilir. Ogrenilen becerilerin evde uygulanmasini igeren alistirma

kagitlar1 paylasilarak oturum sonlandirilir.

2. 7. 2. 2. Besinci Seans: Degisim icin olumlu taleplerde bulunma, iletisimde agiklik
Seansa ailenin ve gencin olasi sorular1 cevaplanarak baslanir, bir 6nceki hafta 6grenilen
iletisim becerileri degerlendirilir, ev 6devleri gdzden gegirilir ve iletisim becerileri oturumuna

devam edilir.

Degisim i¢in olumlu talepte bulunma, bir aile iiyesinin bir diger aile {iyesinden davranigini
degistirmesini istemesini ele alan iletisim becerilerinden biridir. Olumlu taleplerde bulunmanin
diger insanlardan davranis degisikligi talep etmenin ilk adimi olarak kullanilmasi 6nerilir. Rol

yapma yontemi ile seans igerisinde uygulama yapilir.

Iletisimde aciklik becerisinde amag aile iiyelerinin iletisim sirasinda belirli bir ¢izgide
kalmalaria ve sozlerini ortak bir konugsma konusu paylasimina yonlendirmelerine yardime1
olmaktir. iletisimde aciklik becerisi, kisiye digerlerine ilettigi mesajlarda agik ve net olmasi igin
genel bir yontem o6gretir. Aile {iyelerinin birbirleri ile iletisimde zorluk yasadiklar1 durumlar
hakkinda konusulur, a¢ik iletisimin yararlari degerlendirilir. Seans sonunda geng ve ailenin

sorular1 cevaplanir, 6grenilen becerilerle ilgili calisma kagitlart paylasilir.
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2. 7. 2. 3. Alanct Seans: Olumsuz duygular: ifade etme, iletisim becerilerinin giozden
gecirilmesi

Seansa ailenin ve gencin olas1 sorular1 cevaplanarak baslanir, bir 6nceki hafta 6grenilen
iletisim becerileri degerlendirilir, ev 6devleri gozden gegcirilir ve iletisim becerileri oturumuna

devam edilir.

Olumsuz duygular ifade etme 6grenilmesi zor bir iletisim becerisidir ¢linkii olumsuz
duygusal igerik, elestiri barindirir ve hos olmayan bir mesaj vermeyi igerir. Aile liyelerinin
zaman zaman birbirlerine iliskin hayal kirikliklarini ifade etmeleri gerekebilir ve bu tiir geri
bildirimleri paylasmak da onemlidir. Ancak olumsuz geri bildirim vermenin anlagmazliklari
kortikleyebilecegi de akilda tutulmali ve bu asamadan sonra problem ¢dzme siirecine gecis
yapilmalidir. Olumsuz duygular1 ifade etme becerisi rol yapma yoluyla geng ve aile ile birlikte
calisilir, olasi sorular yanitlanir. Seans sonunda 6grenilen bes temel iletisim becerisi gozden
gecirilir, geng ve ailenin deneyimleri paylasilir. iletisim becerileri oturumlari ile ilgili geri

bildirim alinarak seans sonlandirilir.

2. 10. 3. Ugiincii modiil: Problem Cozme Becerileri Egitimi (6-9. Seans)

Problem ¢6zme seanslarinin amaci,

- Islevsellik kayb1 veya sikint1 belirtileri olan bir aile iiyesi ile etkilesimdeki zorluklarla bas
etmek,

- Bu zorluklar nedeniyle gelisebilecek aile i¢i sikintiy1 ve gerginligi azaltmak,

- Ailede zorlu sorunlara iliskin konular hakkinda diyalog kurmak,

- Giindeme getirilen sorunlara iliskin duygulari, diisiinceleri, ¢6ziim Onerilerini ifade etmek
icin bir aile toplantis1 yapilmasint miimkiin kilmak,

- Genglere ve aile iiyelerine problemleri ¢ozmek igin bir ¢ergeve sunmaktir.

Ek olarak tedavi programina uyum saglama konusunda ve bulgularin geri gelmesini/
kotiilesmesini  Oonlemek i¢in olusturulan Onleme eylem planinin uygulanmasi sirasinda

karsilagilan sorunlar1 ¢6zmek i¢in de problem ¢6zme becerileri kullanilabilir.

2. 7. 3. 1. Yedinci Seans: Problem ¢ézme becerilerine girig
Problem ¢6zme becerileri geng ve aileye karsilasabilecekleri olasi bir problem ¢dzmeyi

deneyebilecekleri bir model sunar. Problem ¢6zme becerisi basamaklar1 aile ile birlikte
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incelenir. Model aciklandiktan sonra geng ve aileden giinliik yasamlarinda sikg¢a karsilastiklar
bir problem se¢meleri istenir. Terapist, geng ve aile belirlenen bir problem {izerinde birlikte
problem ¢ézme basamaklarini kullanarak galigir. Problem ¢dzme becerileri uygulanirken
onceki seanslarda O0grenilen iletisim becerilerine de ihtiya¢c duyuldukg¢a basvurulur. Seansta
ornek bir problem ¢6zme uygulamasi yapildiktan sonra, geng ve aileden ev 6devi olarak bir
uygulama yapmast ve sonuglarini sonraki seansta terapistle paylagsmasi istenir. Gencin ve

ailenin olas1 sorular1 yanitlanarak seans sonlandirilir.

2. 7. 3. 2. Sekizinci Seans: Problem ¢ézme becerilerinin uygulanmasi

Bir 6nceki seansin degerlendirilmesi ve ev 6devinin gozden gegirilmesi ile seansa baslanir.
Problem ¢6zme becerileri uygulanirken ortaya ¢ikmis olabilecek sorunlar ve ¢oziim onerileri
degerlendirilir. Ise yaramayan ¢6ziim denemeleri igin de gencin ve ailenin emegi takdir edilir.
Ev 6devinin degerlendirilmesinden sonra seansa baslanir. Bu seansta gencin ve ailenin segtigi
bir problem daha uygulamali olarak problem ¢6zme becerileri kapsaminda degerlendirilir. Ev
0devi olarak dnleme eylem plani i¢in 3. haftada verilen alistirmanin gézden gegirilmesi istenir.
Bir sonraki seansin son seans oldugu ve onleme eylem plani olusturma hedefi hatirlatilir.

Gencin ve ailenin olasi sorulart yanitlanarak seans sonlandirilir.

2. 7. 3. 3. Dokuzuncu Seans: Onleme planimin gézden gecirilmesi, tedaviyi sonlandirma

Bir 6nceki seansin degerlendirilmesi ve ev 6devinin gozden gegirilmesi ile seansa baslanir.
Son seansta dnleme eylem plani olusturmaya devam edilir. Ise yarayan basa ¢ikma yontemleri
onleme eylem planina dahil edilir. Onleme eylem plani uygulanirken gencin ve ailenin karsisina
cikabilecek olasi problemlerin ¢oziimiine dair problem ¢6zme becerileri tekrar gézden gegirilir.
Sonlandirma seansinda psikoegitim, iletisim becerileri ve problem ¢6zme becerileri egitimleri
tekrar degerlendirilir, geng ve aileden geri bildirim alinir. Thtiyag¢ duyuluyorsa geng veya ailenin
talebi ile ek oturumlar planlanabilir. Degerlendirmeler ve geri bildirimler alindiktan sonra terapi

sonlandirilir.
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III. BOLUM: GEREC VE YONTEM

3.1. ARASTIRMA YERI VE ZAMANI

Arastirma Nisan 2022 — Eyliil 2023 tarihleri arasinda Dokuz Eyliil Universitesi Tip
Fakiiltesi Cocuk ve Ergen Ruh Sagligi ve Hastaliklari Anabilim Dali ve Dokuz Eyliil
Universitesi Tip Fakiiltesi Ruh Saglig1 ve Hastaliklar1 Anabilim Dali Kliniklerinde yapilmustir.

3.2. ARASTIRMA ORNEKLEMI

Arastirma 6rneklemi Dokuz Eyliil Universitesi Cocuk ve Ergen Ruh Sagligi ve
Hastaliklar1 Anabilim Dali ve Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Ruh Saghgi ve
Hastaliklar1 Anabilim Dali’nda en az bir deneyimli klinisyen tarafindan uygulanmis olan Okul
Cag1 Cocuklar1 Icin Duygulanim Bozukluklar1 ve Sizofreni Goriisme Cizelgesi-Simdi ve
Yasam Boyu Versiyonu (Kiddie and Young Adult Schedule for Affective Disorders and
Schizophrenia ) K-SADS P-L veya DSM 1V i¢in Yapilandirilmis Klinik Goriisme (SCID:
Structured Clinical Interview for DSM-IV) ile tanilar1 kesinlestirilmis ve DSM IV tam
oOl¢iitlerine gore Bipolar Bozukluk Tip I-1I, sizofreniform bozukluk veya sizofreni kriterlerini
karsilayan, atak sonrasi remisyon saglanmis hastalar arasindan goniilliiliik esasina gore
olusturulmugstur. Caligmaya katilmay1 kabul eden 15-21 yas aras1 geng¢ ve en az bir ebeveyni
degerlendirilmeye alinmistir. Terapi oturumlarina 12 bipolar bozukluk ve 11 psikotik bozukluk
tanili geng ve ebeveyni katilmaya gontllii olmus, aile odakli terapi oturumlarini tamamlayan

10 bipolar bozukluk ve 10 psikotik bozukluk tanili gen¢ ve ebeveyni ¢calismaya dahil edilmistir.

Calismaya Dahil Edilme Kriterleri

1. Olgularin ¢alismaya katilirken goriismelere uyum ve ¢alismanin siirdiiriilebilirliginin
saglanmas1 amaciyla aktif epizodda olmamalari (olgularin esik altt manik ya da depresif
belirtileri olabilir ancak aktif olarak manik ya da depresif epizodu karsilamamalari
beklenmektedir. HDRS <21, YMRS < 14),

2. Klinik olarak zeka geriligini diisiindiiren bulgusu olmamasi ve okuma yazma
kapasitesine sahip olmalar1 olgu grubu se¢iminde dikkate alinan diger Olgiitler

arasindadir.
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3. Anne babalarin goriismeyi siirdiirmeyi engelleyecek diizeyde bir bilissel yetersizligi
ya da psikopatolojisi olmamasi ve okuma yazma bilgisine sahip olmasi i¢leme
Olciitlerindendir.

4. DSM-IV-TR tani olgiitlerine gore yikici davranig bozukluklar1 ve anksiyete

bozukluklar1 es tanilar1 i¢lenmistir.

Calismadan Dislama Kriterleri:

1. Norolojik rahatsizliklar ve biligsel islevleri etkileyecek ciddi bedensel rahatsizlik
varhigi,

2. Belirtilerin madde kullanimina ya da tibbi bir hastaliga bagli olmasi,

3. Otizm spektrum bozuklugu tanisinin olmasi,

4. Alkol ve madde kotiiye kullanimi es tanilarini tasiyan ¢ocuk ve gengler dislanmistir.

3.3 ARASTIRMANIN HiPOTEZLERI

Calismanin hipotezleri asagida siralandig gibidir:

1- Bipolar bozukluk ve psikotik bozukluk erken donemde uygulanan aile terapi
oturumlar1 genclerin hastalik semptomlar1 ve psikososyal islevsellikleri

tizerinde anlamli diizeyde olumlu etkiye sahiptir.

2- Bipolar bozukluk ve psikotik bozukluk erken donemde uygulanan aile odakl
terapi oturumlar1 bireylerin duygu disavurum diizeylerini azaltmada ve basa

cikma kapasitelerini artirmada anlaml diizeyde etkindir.

3- Bipolar bozukluk ve psikotik bozukluk erken donemde uygulanan aile odakl
terapi oturumlari aile uyum yetenegi ve aile bireylerinin yasam kalitesini artirma

ve algilanan aile yiikiinii azaltmada anlaml diizeyde etkilidir.
4- Uygulanan aile odakli terapinin sonuglart degerlendirildiginde psikotik

bozukluk ve bipolar bozukluk tanili bireyler ve ailelerinin yararlanimlari

arasinda anlamli bir fark vardir.
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5- Bipolar bozukluk ve psikotik bozukluk erken donemde aktif olarak aile odakl
terapi alan grupta semptomatoloji, psikososyal islevsellik, hastaliga yonelik
icgorii, duygu disavurum diizeyleri ve basa ¢ikma becerileri ile ailelerin uyum
yetenegi, algilanan aile yiikii ve yasam kalitesi kriterlerindeki yararlanim bipolar
bozukluk tanili olan geng ve ailelerinde psikotik bozukluk tanili genglere ve

ebeveynlerine gore daha fazla olacaktir.

3. 4. ARASTIRMA TiPi

Calisma; tek merkezli, iki disiplinli bir izlem arastirmasit olarak planlanmistir.
Calismaya baslamadan 6nce Dokuz Eyliil Universitesi Girisimsel (Invaziv) Olmayan Klinik

Arastirmalar Degerlendirme Komisyonundan etik onay alinmistir.

3.5.UYGULAMA

Belirtilen tarihlerde Dokuz Eyliil Universitesi Cocuk ve Ergen Ruh Saghgi ve
Hastaliklar1 Anabilim Dali ve Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Ruh Saghgi ve
Hastaliklar1 Anabilim Dali polikliniklerinde tedavi goren geng ve ebeveynlerine yazili ve sozlii
bilgilendirme yapildiktan sonra, ¢alismaya katilmaya goniillii olan geng ve aileler caligmaya
dahil edilmistir. Terapi oturumlarina baslanmadan 6nce bagimsiz bir klinisyen tarafindan
sosyodemografik veri formu doldurulmus ve gencin mevcut hastalik belirtileri ve islevselligi
Hamilton Depresyon Degerlendirme Olgegi (HDRS), Young Mani Derecelendirme Olgegi
(YMRS), Pozitif Semptomlar1 Degerlendirme Olgegi (SAPS), Kisa Negatif Semptom Olcegi
(BNSS), Kisisel ve Sosyal Performans Olgegi (PSP) ve Akil Hastaligina I¢goriisiizliik Olgegi
(SUMD) ile degerlendirilmistir. Ayrica genglerden Basa Cikma Stratejileri Olcegi Kisa Formu
(Brief-COPE), Kisaltilmis Duygu Disavurum Olgegi (KDDO), Diinya Saglhk Orgiitii Yasam
Kalitesi Degerlendirme Anketi (WHOQOL), Mc Master Aile Degerlendirme Olgegi (Mc
Master Family Assesment Device) doldurmalari istenmistir. Es zamanl olarak ebeveynden de
Beck Depresyon Olgegi (BDI), Zarit Bakimveren Yiikii Olgegi, Diinya Saglik Orgiitii Yasam
Kalitesi Degerlendirme Anketi (WHOQOL), Mc Master Aile Degerlendirme Olgegi (Mc

Master Family Assesment Device) doldurmalari istenmistir.

Bu degerlendirme bagimsiz degerlendirici tarafindan terapi oturumlar1 6ncesinde ve

sonrasinda toplam iki kez olmak iizere yapilmis ve sonuglar degerlendirilmeye alinmustir.
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Terapiye iki ebeveynin katildigr durumlarda formu dolduracak kisiye ebeveynlerin kendilerinin

karar vermesi istenmistir.

3. 6. AILE ODAKLI TERAPI UYGULAMASI

Miklowitz ve arkadaglar1 tarafindan 2018 yilinda gelistirilen “Bipolar Bozukluk veya
Psikoz igin Yiiksek Risk Grubundaki Ergenler ve Geng Eriskinler i¢in Aile Odakli Terapi”
rehberi kullanilarak gerceklestirilen terapi oturumlar1 pratik uygulama agisindan Prof. Dr.
David Miklowitz’in yazili izni alinarak revize edilmistir. Toplamda 9 oturum olarak planlanmis
olup 3 oturum bireysel veya grup halinde diizenlenecek olan psikoegitim oturumlari, 3 oturum
geng ve aile ile birlikte bireysel yapilacak olan iletisim becerileri oturumlari ve 3 oturum geng
ve aile ile birlikte bireysel yapilacak olan problem ¢6zme becerileri oturumlar1 olarak
diizenlenmistir. Oturumlar asgari haftada bir siklikta yapilmis olup terapi 9 seansta
tamamlanmistir. Ailenin 6zel durumu ya da calisma dis1 sebepler nedeniyle seanslar arasi 2

haftadan daha fazla ara verilmek durumunda kalindiginda ek hatirlatma oturumu yapilmastir.

Arastirma kapsaminda klinisyen tarafindan yapilan goriismelerle genclerin terapi
oturumlar1 oncesi ve sonrasinda semptomlari, psikososyal iglevsellikleri, hastaliga yonelik
icgoriileri degerlendirilmis olup ebeveynin duygu disavurum diizeyleri ve genglerin basa ¢ikma
becerilerinin degerlendirilmesi ve ailelerin uyum yetenegi, algilanan aile yiikii ve yasam
kalitesindeki degisimin degerlendirilmesi amaglanmistir. Terapi oturumlarinin etkilerinin
ayrintili incelenmesi acisindan terapi oturumlari tamamlandiktan sonra ayni Olc¢limler
tekrarlanmig, gruplarin kendi icerisindeki degisimleri ve iki grup arasindaki degisimler

istatiksel olarak incelenmistir.

3.7. ARASTIRMADA KULLANILAN VERI TOPLAMA ARACLARI

Genglere uygulanan degerlendirme araclar:

3. 7. 1. Sosyodemografik Veri Formu

Bu form genclerin sosyodemografik Ozellikleri hakkinda bilgi toplama amaciyla
literatiir temel alinarak, yazar tarafindan olusturulmustur. Orneklemde yer alan genclerin
yaslari, cinsiyetleri, egitim ve meslek/is durumlari, nérogelisimsel ve psikososyal gelisim

Oykiileri, travma Oykiisii, madde ve alkol kullanimi, tibbi es tanilari, aile dykiileri arastirilmistir.
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3. 7. 2. Okul Cag1 Cocuklari icin Duygulanim Bozukluklar: ve Sizofreni Goriigsme Cizelgesi-
Simdi ve Yasam Boyu Versiyonu (Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia for
School-Age Children- Present and Lifetime Version, K-SADS)

Okul Cag1 Cocuklari i¢in Duygulanim Bozukluklar1 ve Sizofreni Goriisme Cizelgesi-
Simdi ve Yasam Boyu Versiyonu, 6-18 yas arasi ¢ocuk ve ergenlerde goriilen psikiyatrik
bozukluklarin degerlendirilmesinde ve arastirilmasinda kullanilan yar1 yapilandirilmis bir
psikiyatrik goriismedir. Hem c¢ocuklar hem de bakim verenleriyle yapilan goriismelerin
sonucunda sizofreni spektrum bozukluklari, duygudurum spektrum bozukluklari, anksiyete
bozukluklari, nérogelisimsel bozukluklar, madde kotiiye kullanim bozukluklari, yikici davranis
bozukluklar1 ve yeme bozukluklar1 tanilari degerlendirilir. Kaufman ve arkadaslari [158]
tarafindan gelistirilen goériismenin DSM-5 formunun Tiirk¢e gegerlilik-giivenilirligi Gokler ve

arkadaslar1 [159] tarafindan yapilmistir.

3. 7. 3. DSM 1V icin Yapulandwrilmis Klinik Goriisme (SCID: Structured Clinical Interview
for DSM-IV)

Aragtirma ekibi tarafindan 18 yas iizeri genglere DSM 1V i¢in Yapilandirilmis Klinik
Goriisme (SCID) uygulanmistir. Goriisme hastalarda DSM-1V 6l¢iitlerine gore 1. eksen tanilari
koymak icin First ve arkadaglar1 [160] tarafindan olusturulmus ve Tiirk¢e gegerlilik ve

giivenirligi Corapg¢ioglu ve arkadaslar1 [161] tarafindan yapilmistir.

3. 7. 4. Pozitif Belirtileri Degerlendirme Olgegi (Scale for the Assessment of Positive
Symptoms - SAPS):

SAPS sizofrenide pozitif belirtilerin diizeyini, dagilimmi ve siddetinin 6lgmeyi
amaclayan klinisyenin degerlendirdigi bir 6lgektir. Varsanilar, sanrilar, garip (bizar) davranis
ve pozitif formal diisiince bozuklugu olmak iizere 4 alt oOlcek, toplam 34 madde
icermektedir. Andreasen ve arkadaslar1 [162] tarafindan gelistirilmis ve Tiirkge gecerlilik-

giivenilirligi Erkog ve arkadaslar1 [163] tarafindan yapilmustir.
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3. 7. 5. Hamilton Depresyon Derecelendirme Olgegi (Hamilton Depression Rating Scale -
HDRS)

Depresyon diizey ve siddetini dlgen, klinisyen tarafindan uygulanan bir Slgektir ve
tedavinin izleminde yardimei olur. 0-4 arasinda puanlanan 17 soru icerir. Olgegin toplam puani
0-51 arasinda degisir. Kesme noktalar1 <7 normal, 8-13 hafif derece, 14- 18 orta derece, 19-22
siddetli >23 ¢ok siddetli olarak saptanmistir. Olcek Hamilton [164] tarafindan gelistirilmis ve

Akdemir ve arkadaglar1 [165] tarafindan Tiirkge gecerlik ve giivenilirlik ¢calismasi yapilmistir.

3. 7. 6. Young Mani Derecelendirme Olgegi (Young Mania Rating Scale - YMRS)

Young Mani Derecelendirme Olgegi (YMDO), manik semptomlarin siddetini 6l¢gmek
amacityla gelistirilmis likert tipi bir 6lgektir. 11 maddenin 7 tanesi 0-4 araliginda, diger 4 madde
ise 0-8 puan araliginda derecelendirilir. Tiim maddelerin toplami ile toplam o6l¢ek skoru
belirlenir. Tiirk¢e gegerlilik ve giivenilirlik calismas1 Karadag ve arkadaslar tarafindan [166]

yapilmistir.

3. 7. 7. Kisa Negatif Belirti Olcegi (Brief Negative Symptom Scale - BNSS)

13 maddeden olusur ve anhedoni, stres, asosyallik, avoliisyon, duygulanimda kiintliik
ve aloji alanlarindan olusan alt1 alt dlgegi bulunmaktadir: Olgegin kullanim kilavuzunda yari
yapilandirilmig goériisme icin Onerilen sorulari igceren yonerge bulunmaktadir. Maddeler 0-
6 puan araliginda degismektedir, semptomun olmayisi ile (0) semptomun ¢ok ciddi olmasi
(6) arasinda degerlendirme degisir. 13 maddenin puani toplanarak 0’dan 78’e kadar olabilen
Olcegin total skoru elde edilir. Ayni1 sekilde alt 6lgekler i¢in de her alt maddenin puani toplanir.
Olgek Kirkpatrick ve arkadaslar1 [167] tarafindan gelistirilmistir. Tiirkce gecerlik ve giivenirligi
Dr. Irmak Polat Nazli ve arkadaglari tarafindan 2016 yilinda yapilmistir [168].

3. 7. 8. Bireysel ve Sosyal Performans Olgegi (Personal and Social Performance Scale - PSP)

Olgek kisisel ve sosyal performansi sosyal a¢idan yararh etkinlikler, kisisel ve sosyal
iliskiler, 6z bakim, rahatsiz edici ve saldirgan davraniglar olmak {izere 4 alt boyutta

degerlendirir. 6’11 likert tipi derecelendirme (1=yok — 6=¢ok siddetli) kullanilmistir. Olcekten
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almabilecek puan 0 ile 100 arasinda degismektedir. Olgegin Tiirkge gecerlik ve giivenilirligi
Dr. Omer Aydemir ve arkadaslari tarafindan 2009 yilinda yapilmstir [169].

3. 7. 9. Akil Hastaligina Icgoviisiizliik Olgegi - AHIO (Scale of Unawareness of Mental
Disorder - SUMD)

Olgek 1993 yilinda Amador ve arkadaslar1 [170] tarafindan psikiyatrik hastaliklarda
icgorilyii degerlendirmek igin gelistirilmistir, klinisyen tarafindan uygulanmaktadir. Olgegin
Tiirkge gecerlilik ve giivenilirligi Dr. Emre Bora ve arkadaslari [171] tarafindan yapilmistir.
Calismamizda 6lcegin ilk 3 maddesi, simdiki zaman (degerlendirmenin yapildig1 zamanki
durum) i¢in degerlendirilmis olup puanlar toplanarak toplam puan elde edilmistir. Her madde

icin 1-5 arasinda degisen puanlarda yiiksek puan i¢gorii zayifligini géstermektedir.

3. 7. 10. Basa Cikma Stratejileri Kisa Formu (Brief COPE)

Basa Cikma Stratejileri Kisa Formu, Carver, Scheier ve Weintraub [172] tarafindan
gelistirilmis ve insanlarin strese karsi gosterdikleri farkli davraniglari 6lcen Basa Cikma
Stratejileri (COPE) adli 6lgegin Carver tarafindan gelistirilen kisa formudur [173]. Tiirkce
gecerlilik ve giivenilirligi Bacanli ve arkadaglar1 [174] tarafindan yapilmistir. Baga Cikma
Stratejileri Kisa Formu 14 alt 6lgekten olusmaktadir. Her maddeye verilecek yanitlar “bunu hig
yapmiyorum” dan “bunu ¢ok yapiyorum” a kadar uzanan segeneklerden olusan bir dlgek
iizerinde yapmama yapma yoniinde 1 ile 4 arasinda agirliklandirilmistir. Her bir alt 6l¢ekten
alinabilecek ham puan 2 ile 8 arasinda degismektedir. BCS Kisa Formunun 14 alt 6l¢ek ve 3

alt 6lgek boyutu siralandig1 gibidir: Problem odakli basa ¢ikma ydntemleri: 1. Planlama, 2.

Diger etkinlikleri birakma, 3. Kendini siirlandirma, 4. Amaca yonelik sosyal destek arama;

Duygusal odakli basa ¢ikma yontemleri: 5. Duygusal sosyal destek arama 6. Olumlu yeniden

yorumlama, 7. Kabullenme, 8. Mizah, 9. Dine yonelme; Islevsel olmayan basa cikma

yontemleri: 10. Duygulara odaklanma ve ortaya koyma, 11. Yadsima, 12. Davranigsal ilgiyi
kesme, 13. Zihinsel ilgiyi kesme, 14. Ilag/alkol kullanimu.

3. 7. 11. Kisaltilmis Duygu Disavurum Olgegi (KDDO)

Nelis ve arkadaslar1 [175] tarafindan gelistirilen Olgek, Vural ve arkadaglari [176]

tarafindan 2012 yilinda Tiirkceye uyarlanmistir. Olgek son ii¢ ay icinde, katilimcinin
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hayatindaki en etkili kisiden algilanan duygu disavurumunu 6l¢en 33 maddeden olusmaktadir.
KDDD o6lgeginin ii¢ alt 6lgegi duygusal destek yoklugu (DDY), sinirlilik ve miidahaleciliktir.
Yiiksek skorlar, yiiksek diizeyde duygu disavurumuna isaret eder. Olgek ergenin kendisi
tarafindan doldurulur. “(1) dogru degil” ile “(4) dogru” uglarna sahip, 4 birimli likert tipi

derecelendirme 6lgegi lizerinden yanitlanir.

Ebeveynlere uygulanan degerlendirme aracglari:

3. 7. 12. Beck Depresyon Olgegi - BDO (Beck’s Depression Inventory - BDI)

Beck tarafindan 1961'de gelistirilen, yaygin olarak kullanilan, 6z-bildirime dayal1 bir
olgektir [177]. BDO, depresyonun siddetini 6l¢gmek, tedavi ile olan degisimleri izleyebilmek ve
hastalig1 tanimlayabilmek amactyla olusturulmustur. Karamsarlik, basarisizlik duygusu, doyum
almama, sucluluk duygulari, huzursuzluk, yorgunluk, istah azalmasi, kararsizlik, uyku
bozuklugu, sosyal ¢ekilme gibi depresif belirtilere iliskin 21 maddeden olusmaktadir. Her
madde 0 ile 3 arasinda puan alir. Ulkemizde gecerlik ve giivenirlik calismalar1 Hisli [178]
tarafindan yapilan Beck Depresyon Olgeginden alinabilecek en yiiksek puan 63’tiir. Toplam
puanin yiiksek olusu depresyon diizeyinin ya da siddetinin yiiksek olusunu gosterir. BDO’nin
Tiirkce versiyonu gelistirilirken kesme noktalar1 incelenmis, 17 ve lizerindeki puanlarin tedavi

gerektirebilecek depresyonu %90 iizerinde bir dogrulukla ayirt edebildigi goriilmiistiir.

3. 7. 13. Zarit Bakim Verme Yiikii Olgegi (Zarit Caregiver Burden Scale)

Olgek Zarit ve ark. tarafindan gelistirilmistir [179]. Bakim gereksinimi olan bireye veya
yasliya bakim verenlerin yasadigi stresi degerlendirmek amaciyla kullanilan bir 6lgektir. Bakim
verenlerin kendisi ya da aragtirmaci tarafindan sorularak doldurulabilen 6l¢ek, bakim vermenin
bireyin yasamu iizerine olan etkisini belirleyen 22 ifadeden olusmaktadir. Olgek asla, nadiren,
bazen, sik sik, ya da hemen her zaman seklinde 0’dan 4’e¢ kadar degisen Likert tipi
degerlendirmeye sahiptir. Tiirkge gecerlilik ve giivenilirligi Inci ve arkadaslar1 tarafindan
yapilmistir [180]. Olgekten en az 0, en fazla 88 puan aliabilmektedir. Olgek puaninin yiiksek

olmasi, yasanilan sikintinin yiiksek oldugunu gostermektedir.
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Genglere ve ailelere uygulanan olgekler:

3. 7. 14. Diinya Saghk Orgiitii Yasam Kalitesi Degerlendirme Anketi (World Health
Organization Quality of Life Assessment, WHOQOL):

Diinya Saglik Orgiitii (WHO) tarafindan kisinin iyilik halini dlgen ve kiiltiirler arasi
karsilagtirmalara olanak veren genis kapsamli bir 6l¢ek olarak World Health Organization —
Quality of Life (WHOQOL) gelistirilmis, diinya ¢apinda 15 merkezde yapilan pilot ¢caligsmalar
sonucu, 100 soruluk WHOQOL-100 6lgegi arasindan segilen 26 soru ile kisaltilmis formu
WHOQOL-BREF olusturulmustur [181]. WHOQOL-BREF 06lcegi, biri genel algilanan yagam
kalitesi, digeri algilanan saglik durumunun sorgulandigi iki soruyla birlikte toplam 26 soru,
fiziksel saglik, psikolojik saglik, sosyal iliskiler ve ¢evresel alanlar olmak iizere 4 alandan

olusmaktadir. Tiirk¢e’ye Eser ve arkadaslar1 [182] tarafindan uyarlanmastir.

3. 7. 15. Aile Degerlendirme Olgegi (Mc Master Family Assessment Device)

Mc Master Aile Degerlendirme Olgegi aile islevlerini cesitli boyutlarda dlgmek iizere
gelistirilmistir [183]. Problem Cézme, Iletisim, Roller, Duygusal Tepki Verebilme, Gereken
Ilgiyi Gosterme, Davranis Kontrolii ve Genel Islevler olarak yedi alt dlgekten olusan ADO 60
maddedir.

Problem Cézme (Problem Solving): Problem ¢6zme, ailenin etkili bir sekilde sorunlarini

cOzebilme kapasitesi olarak aciklanmaktadir. Sorunun ortaya ¢ikisindan, ¢oziimlenmesine
kadar olan donemi kapsayan problem ¢ézme alt boyutu alt1 maddeden olusur ve alt boyuttaki
maddeler (2, 12, 24, 38, 50, 60) saglikli islevleri gostermektedir.

Hetisim (Communication): Tletisim alt boyutunda aile iiyelerinin etkili bir iletisim i¢inde

olup olmadig: 6l¢iilmek istenmektedir. Iletisim alt boyutundaki 3, 18, 29, 43, 59’ uncu maddeler
saglikli; 14, 22, 35, 52°nci maddeler sagliksiz islevleri gostermektedir.

Roller (Roles): Bu alt boyut, ailenin kaynaklarinin kullanimi, bakim, destek ve kisisel

gelisim saglama, aile sistemini idare etme gibi konularda davranis kalibi olusturup
olusturmadig lizerine odaklanmaktadir. Ayrica bu boyut, gorevlerin aile iiyelerine esit dagilip
dagilmadigimi ve bireyler tarafindan sorumlu bir sekilde yerine getirilip getirilmedigini de
icermektedir. Alt boyuttaki 10, 30, 40 ‘inc1 maddeler saglikli; 4, 8, 15, 23, 34, 45, 53, 58’inci
maddeler sagliksiz islevleri gostermektedir.

Duygusal Tepki Verebilme (Affective Responsiveness): Aile liyelerinin bir dizi uyaran

karsisinda uygun duyguyu ne 6l¢iide deneyimleyebildiklerini degerlendirir. Alt boyutta sevgi,
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mutluluk, nese gibi olumlu duygularin yaninda; kizginlik, {iziintii, korku gibi olumsuz duygular
da bulunmakta olup altt maddeden olusmaktadir. Duygusal tepki verebilme alt boyutundaki 49,
57°nci maddeler saglikli; 9, 19, 28, 39’uncu maddeler sagliksiz islevleri gostermektedir.

Gereken Ilgiyi Gosterme (Affective Involment): Aile iiyelerinin birbirine gosterdigi ilgi

ve degeri degerlendirmeyi amaglar. Saglikli aileler, ne ¢ok az ne de ¢ok, orta diizeyde katilima
sahiptir. Gereken ilgiyi gosterme alt boyutu yedi maddeden olusur ve maddeler (5, 13, 25, 33,
37, 42, 54) sagliksiz islevleri gdstermektedir.

Davranis Kontrolii (Behavior Control): Davranis kontrolii, ailenin iiyelerinin

davraniglarina iligskin standartlar1 ve siirdiirme bic¢imlerini ifade eder. Kontroliin esnek, kati,
serbest ve diizensiz olusu da bu alt boyutta ele alinmakta ve dokuz maddeden olugmaktadir.
Davranis kontrolii alt boyutundaki 20, 32 55’inci maddeler saglikli; 7, 17, 27, 44, 47, 48’inci
maddeler sagliksiz islevleri gostermektedir.

Genel Islevier (General Functioning): ifade edilen alt1 alt 5lgegi de kapsayacak sekilde

ailenin genel islevlerini degerlendirir ve on iki maddeden olusur. Genel islevler alt boyutundaki
6, 16, 26, 36, 46, 56’nc1 maddeler saglikls; 1, 11, 21, 31,41, 51’inci maddeler sagliksiz islevleri
gostermektedir.

Olgek “aynen katiliyorum® bir puan ile “hi¢ katilmiyorum® dort puan arasinda degisen
dort secenek tlizerinden puanlanmaktadir. Teorik olarak 2 ayirt edici puan olarak belirlenmistir.
2’nin alt1 saglikli, 2’nin {izeri sagliksiz aile islevlerini gdstermektedir. On iki yas tizerindeki
tim aile Ttyelerine ve gencin kendisine aile islevlerini degerlendirmek amaciyla

uygulanabilmektedir. Olgegin iilkemize uyarlama ¢alismasi Bulut [184] tarafindan yapilmustir.

3. 8. ISTATIKSEL DEGERLENDIRME

Analizler SPSS (Statistical Package for Social Sciences; SPSS Inc., Chicago, IL) 26.0
paket yazilim programinda degerlendirilmistir. Gruplar arast kategorik degiskenlerin
karsilagtirilmasinda ki-kare analizi (Pearson Chi-kare); gézlenen degerler arasinda 5'ten kiiclik
deger oldugunda Fisher'in kesin testi kullanilmistir. Calismada 6l¢ek puanlarinin normal
dagilima uygunlugunun belirlenmesi icin basiklik ve carpiklik katsayist hesaplanmis,
Kolmogrov-Smirnov Testi uygulanmistir. Sayisal degiskenler normal dagilim gosterdiginden
iki grup arasindaki ortalamalarin karsilastirilmasinda bagimsiz 6rneklem t testi kullanilmistir.
Terapi Oncesi-sonrast grup i¢i sonuglarin degerlendirilmesinde ise bagimli 6rneklem t testi
kullanilmistir. Gruplarin zaman igindeki degisimi ise Tekrarlayan Olgiimlerde ANOVA
(Repetetive Measures ANOVA) yontemi ile gerceklestirilmis olup grup*zaman etkisine
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bakilmistir. Siirekli degiskenlerin birbiriyle iligkisinin incelenmesinde Pearson korelasyon
testinden yararlanilmistir. Analizlerde istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak kabul

edilmistir.

Arastirmaya alinacak orneklem biiyiikliigii hesaplanirken G Power 3.1.9.2 programi
tizerinden gili¢ analizi yapilmigtir. Literatiir incelendiginde psikososyal miidahalelerinin etki
biiytikliigiiniin kiigiik-orta etki boyutunda oldugu goriilmiis olup hesaplamada etki boyutu 0,25
olarak, a degeri 0,05, gii¢ degeri (1-B) 0,80 olarak alinmistir. Gii¢ analizi sonucunda ¢alismaya
17 bipolar bozukluk ve 17 psikotik bozukluk olmak {izere toplam 34 kisi alinmasina karar
verilmistir. Belirlenen tarihlerde poliklinigimizde takipli olan 12 bipolar bozukluk ve 11
psikotik bozukluk tanili gen¢ ve aile terapi oturumlarina katilmay1 kabul etmis olup terapi
oturumlarin1 tamamlayan 10 bipolar bozukluk ve 10 psikotik bozukluk olmak iizere toplam 20

geng ve aile calismaya dahil edilmistir.
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IV. BOLUM: BULGULAR

4.1. SOSYODEMOGRAFIK OZELLIKLER
4.1.1. Yas

Bipolar bozukluk tanili genglerin yas ortalamasi 16.50+0.85; psikotik bozukluk tanili
genclerin yas ortalamasi ise 16.45+1.50 bulunmustur. Her iki grup arasinda yas ortalamalari

acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamaktadir (p=0.93) (Tablol).

4. 1. 2. Cinsiyet

Caligmamizdaki gruplar cinsiyet dagilimi agisindan degerlendirildiginde Bipolar
bozukluk tanili genglerin %60’ 1nin (n=6) ve psikotik bozukluk tanili genglerin %50’sinin (n=5)
kiz cinsiyette oldugu goriilmiistiir. Gruplar arasinda cinsiyet dagilimi agisindan anlamli fark

bulunmamistir (p=1.0) (Tablol).

4. 1. 3. Egitim siiresi

Bipolar bozukluk tanili genglerin egitim siiresi ortalamalar1 11.2+0.79 yil; psikotik
bozukluk tanili genclerin egitim siiresi ortalamalar1 ise 10.3+£1.25 bulunmustur. Gruplarin

egitim siireleri arasinda istatiksel agidan anlamli farklilik bulunmamistir (p=0.07).

4. 1. 4. Anne ve babanin egitim yili

Bipolar bozukluk tanili genglerin annelerinin egitim siiresi ortalamalar1 12.1£3.6 yil;
psikotik bozukluk tanili genclerin annelerinin egitim siiresi ortalamalar1 ise 10.5+4.4
bulunmustur. Anne egitim siireleri arasinda istatiksel olarak anlamli farklilik bulunmamigtir
(p=0.38). Bipolar bozukluk tanili genglerin babalarinin egitim siiresi ortalamalar1 9.4+5.1 y1il;
psikotik bozukluk tanili genglerin babalarinin egitim siiresi ortalamalar1 11.7+4.9 bulunmustur.

Baba egitim siireleri arasinda istatiksel olarak anlamli farklilik bulunmamuistir (p=0.32).
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Tablo 1. Sosyodemografik veriler

Bipolar Bozukluk Psikotik Bozukluk p
Ortalama + SS Ortalama + SS
Yas 16.50 (0.85) 16.45 (1.50) 0.93
Cinsiyet (K/E) (n) 6/4 5/5 1.0%*
Egitim siiresi 11.2 (0.79) 10.3 (1.25) 0.07
Annenin egitim yili 12.1 (3.6) 10.5 (4.4) 0.38
Babanin egitim yili 9.4 (5.1) 11.7 (4.9) 0.32

* Fisher’in kesin testi

4. 1. 5. Sigara-Alkol ve Madde Kullanimi

Bipolar bozukluk ve psikotik bozukluk tanili bireylerin herhangi birinde sigara-alkol ve

madde kullanimina rastlanmamustir.

4. 1. 6. Aile oykiisii

Calismamiza katilan gruplar birinci ve ikinci derece akrabalarinda psikotik bozukluk,
bipolar bozukluk, major depresif bozukluk ve norogelisimsel bozukluk Oykiisii olup
olmamasma gore karsilagtirnlmistir. Bipolar bozukluk tanili genglerin aile Oykiisii
incelendiginde %30 oraninda (n=3) ikinci derece akrabalarda bipolar bozukluk 6ykiisii mevcut
olup psikotik bozukluk tanili gencglerin aile Oykiisiinde bipolar bozukluk Oykiisii
bildirilmemistir (n=0). Bipolar bozukluk ve psikotik bozukluk tanili gen¢lerin ailede psikiyatrik
rahatsizlik Oykiisii acisindan aralarinda anlamli fark bulunmamistir. Bipolar bozukluk ve

psikotik bozukluk tanili genclerin aile dykiisii Tablo 2’de belirtilmistir.

Tablo 2. Aile dykiisii

Bipolar Bozukluk Psikotik Bozukluk p*
n (%) n (%)

Birinci derece akrabalarda
psikotik bozukluk 1(10.0) 0(0) 1.0
Ikinci derece akrabalarda
psikotik bozukluk 1(10.0) 2 (20.0) 1.0
Birinci derece akrabalarda
bipolar bozukluk 1 (10.0) 0 (0) 1.0
Ikinci derece akrabalarda
bipolar bozukluk 3 (30.0) 0 (0) 0.211
Birinci derece akrabalarda
major depresif bozukluk 2 (20.0) 3 (30.0) 1.0
Birinci derece akrabalarda
norogelisimsel bozukluk 2 (20.0) 1 (10.0) 1.0

* Fisher’in kesin testi
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4.2. GELISIMSEL OYKU, HASTALIK VE KOMORBIDITE
4.2. 1. Gelisimsel Oykii ve Psikiyatrik Komorbidite

Her iki grupta yer alan genclerle yar1 yapilandirilmis psikiyatrik goriisme (K-SADS-PL
DSM-5) veya DSM 1V i¢in Yapilandirilmig Klinik Goriisme (SCID: Structured Clinical
Interview for DSM-IV yapilarak gecmis ve giincel psikiyatrik tanilar1 degerlendirilmistir.
Bipolar bozukluk grubunda Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu en ¢ok saptanan tani
olmustur (n=4). Psikotik bozukluk tanili genglerin %40’indan (n=4) perinatal
komplikasyon/zor dogum Oykiisii alinmistir. Bipolar bozukluk tanili genglerin %30 unda (n=3)
ek psikiyatrik hastalik tanis1 saptanmis olup psikotik bozukluk tanili genglerin %70’inde (n=7)
ek psikiyatrik hastalik tanis1 mevcuttur. Saptanan psikiyatrik tanilar ve mevcut p degerleri
Tablo 3 ve Tablo 4’te ayrintili olarak gdsterilmistir. Her iki grup arasinda gelisimsel 6ykii ve
psikiyatrik hastalik komorbiditesi agisindan istatiksel olarak anlamli fark bulunmamistir

(p>0.05).

Tablo 3. Gelisimsel oykii

Bipolar Bozukluk  Psikotik Bozukluk p*
n (%) n (%)

Perinatal komplikasyon/zor
dogum 2 (20.0) 4 (40.0) 0.628
Eniirezis 1 (10.0) 2 (20.0) 1.0
Gelisimsel koordinasyon
bozuklugu 0 (0.0) 1 (10.0) 1.0
Motor/dil gelisiminde gecikme 3 (30.0) 3 (30.0) 1.0
Ozgiil 6grenme bozuklugu 1(10.0) 0 (0.0) 1.0
Dikkat eksikligi ve hiperaktivite
bozuklugu 4 (40.0) 2 (20.0) 0.628
Epilepsi 0 0
Kafa Travmasi 0 0
Cocukluk cag1 travmasi 0 0

* Fisher’in kesin testi

Tablo 4. Psikiyatrik komorbidite

Bipolar bozukluk  Psikotik bozukluk p*

n (%) n (%)
Yaygin anksiyete bozuklugu 1 (10.0) 3 (30.0)
Sosyal anksiyete bozuklugu 1 (10.0) 2 (20.0)
Obsesif kompulsif bozukluk 1 (10.0) 2 (20.0)
Psikiyatrik ek tani 3 (30.0) 7 (70.0) 0.179

* Fisher’in kesin testi
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4. 2. 3. Hastalik siiresi

Calismamiza katilan gengler tan1 aldiklar1 zaman ile terapiye baslangig tarihi arasindaki
stire (hastalik siiresi) acisindan degerlendirildiginde bipolar bozukluk grubunun ortalama
hastalik siiresi 13.5 ay, psikotik bozukluk grubunun ortalama hastalik siiresi 12.6 ay olarak
bulunmustur. Hastalik siiresi agisindan iki grup arasinda istatiksel olarak anlamli fark

gosterilememistir (Tablo 5).

Tablo 5. Hastalik stresi

Bipolar bozukluk  Psikotik bozukluk t p
Ortalama + SS Ortalama + SS
Hastalik siiresi (ay) 13.5 (6.88) 12.6 (6.92) -0.29 0.77

4. 2. 4. Psikotrop kullanimi

Bipolar bozukluk ve psikotik bozukluk grubundaki genglerin ila¢ kullanim durumlari
Tablo 6’da gosterilmistir. Bipolar bozukluk tanili genglerin %90°1 (n=9) antipsikotik ilag
kullanmakta olup psikotik bozukluk grubundaki bireylerin tiimii (n=10) ila¢ kullanmaktadir.
Bipolar bozukluk grubundaki genglerin n=6’s1 duygudurum diizenleyici kullanmakta olup iki
grup arasinda istatiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p=0.011). Antipsikotik, antidepresan
ve anksiyolitik ila¢ kulllanim durumlar agisindan iki grup arasinda istatiksel olarak anlamli

fark bulunmamaktadir (p>0.05).

Tablo 6. Psikotrop kullanimi

Bipolar bozukluk Psikotik bozukluk p*

n (%) n (%)
Antipsikotik kullanimi1 9 (90.0) 10 (100.0) 1.0
Duygudurum diizenleyici 6 (60.0) 0(0.0) 0.011
kullanimi
Antidepresan kullanimi 4 (40.0) 0(0.0) 0.087
Anksiyolitik kullanimi1 1 (10.0) 2 (20.0) 1.0

* Fisher’in kesin testi
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4.3. DEGERLENDIRME OLCEKLERI

Klinik degerlendirme goriismeleri Aile Odakli Terapi oturumlarinin baglangicinda ve
bitiminde olmak iizere iki kez, terapi uygulamasindan bagimsiz klinisyenler tarafindan
gerceklestirilmistir. Klinik goriismelerde Hamilton Depresyon Derecelendirme Olgegi
(HDDO), Young Mani Derecelendirme Olgegi (YMDO), Pozitif Belirtileri Degerlendirme
Olgegi, Kisa Negatif Semptom Olgegi, Bireysel ve Sosyal Performans Olgegi ve Akil
Hastaligma I¢goriisiizliik Olgegi kullanilmistir. Bipolar bozukluk ve psikotik bozukluk tanili
genglerin terapi Oncesi klinik degerlendirme 6l¢ek puanlart bagimsiz drneklem t-testi ile

degerlendirilmistir (Tablo 7).

4. 3. 1. Hamilton Depresyon Derecelendirme Olgegi / HDDO (Hamilton Depression Rating
Scale / HDRS)

Bipolar bozukluk ve psikotik bozukluk tanili genclerin terapi dncesi-sonrast grup igi
Olcek puanlar1 bagimli 6rneklem t-testi ile degerlendirilmistir. Bipolar bozukluk grubunda
terapi oncesi-sonrast Hamilton Depresyon Derecelendirme Olgegi (HDDO) skorlar1 arasinda
istatiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p=0.003). Psikotik bozukluk grubunda da terapi
oncesi-sonrast Hamilton Depresyon Derecelendirme Olgegi (HDDO) skorlar1 arasinda
istatiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p=0.001). Gruplarin zaman ic¢indeki degisimi ise
Tekrarlayan  Olgiimlerde ANOVA  (Repetetive Measures ANOVA) yontemi ile
gerceklestirilmis olup grup*zaman etkisinde iki grup arasinda anlamli fark bulunmamistir

(F=0.062, p=0.81) (Tablo 7).

4. 3. 2. Young Mani Derecelendirme Olgegi / YMDO (Young Mania Rating Scale / YMRS)
Bipolar bozukluk ve psikotik bozukluk gruplarinda terapi oncesi-sonrast YMDO
skorlar1 arasinda anlamli fark bulunmamaistir (p>0.05). Grup*zaman etkisinde iki grup arasinda

istatiksel olarak anlaml fark bulunmamistir (F=1.9, p=0.18) (Tablo 7).

4. 3. 3. Pozitif Belirtileri Degerlendirme Olgegi (Scale for the Assessment of Positive
Symptoms / SAPS)

Psikotik bozukluk grubunda terapi oncesi pozitif belirti 6l¢egi puan ortalamasi daha
yuksek olmakla birlikte iki grup arasinda istatiksel olarak fark anlamli bulunmamistir (t=1.50,
p=0.15). Bipolar bozukluk grubunda pozitif belirtilerin grup i¢i degisimi arasinda anlamli fark

bulunmustur (p=0.045). Psikotik bozukluk grubunda da terapi dncesi-sonrasi Pozitif Belirtileri
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Degerlendirme Olgegi skorlar1 arasinda anlamli fark bulunmustur (p=0.016). Grup*zaman
etkisi degerlendirildiginde gruplar arasinda istatiksel olarak anlamli fark bulunmamustir

(F=1.31, p=0.27) (Tablo 7).

4. 3. 4. Kisa Negatif Belirti Olcegi (Brief Negative Symptom Scale / BNSS)

Psikotik bozukluk grubunda terapi 6ncesi negatif belirti 6l¢egi puan ortalamasi daha
yuksek olup iki grup arasinda psikotik bozukluk grubu lehine istatiksel olarak anlamli fark
bulunmustur (t=4.11, p=0.001). Bipolar bozukluk ve psikotik bozukluk gruplarinda negatif
belirtilerin aile odakli terapi oturumlart sonrasit grup i¢i degisimi incelendiginde istatiksel
acidan anlaml fark oldugu gosterilmistir (sirastyla p=0.001, p=0.001). Ancak gruplar arasinda
terapi oncesi-sonrasi negatif semptom skorlarinin degisimi arasinda istatiksel agidan anlaml

fark saptanmamustir (F=3.34, p=0.08) (Tablo 7).

4. 3. 5. Bireysel ve Sosyal Performans Olgegi (Personal and Social Performance Scale / PSP)

Bipolar bozukluk grubunda terapi oncesi bireysel ve sosyal performans 6lgegi puan
ortalamasi daha yiiksek olup iki grup arasinda bipolar bozukluk grubu lehine istatiksel olarak
anlamhi fark bulunmustur (t=-3.65., p=0.002). Bipolar bozukluk ve psikotik bozukluk
gruplarinda terapi oncesi-sonrasi PSP skorlarinin grup ici degisimleri her iki grupta da istatiksel
olarak anlamli bulunmustur (p<0.001). Iki grubun islevsellik puanlar1 pozitif yonde etkilenmis
olup gruplarin zaman igerisindeki degisimi incelendiginde iki grup arasinda bipolar bozukluk

grubu lehine istatiksel olarak anlamli fark oldugu goriilmiistiir (F=14.22, p=0.001) (Tablo 7).

4. 3. 6. Akil Hastaligina Icgoriisiizliik Olcegi (Scale of Unawareness of Mental Disorder /
SUMD)

Her iki gruptaki bireylerin terapi sonrasinda terapi dncesine gore hastaliga yonelik i¢
gorii kazandig1r gozlenmis olup grup i¢i degisimler anlamli bulunmustur (sirasiyla p=0.014,
p=0.004). Ancak bu anlamlilik gruplar arasi analizlerde gosterilememistir. (F=1.07, p=0.31).

Tiim klinik veriler Tablo 7°de 6zetlenmistir.
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Tablo 7. Klinik degerlendirme 6l¢ek skorlarinin karsilastirilmasi

Bipolar Psikotik Bagimsiz ANOVA Etki
bozukluk bozukluk orneklem t blytikligi
testi
Ortalama+ Ortalama + t p F p 1y’
SS SS
HDRS Ontest 12.7(8.49) 13.4(6.52) 021 0.84
Sontest 2.7(4.08)  4.2(3.05) 0.062 0.81 0.003
p 0.003 0.001
YMRS Ontest 2.4(2.37) 5(4.99) 149 0.16
Sontest 1.3 (1.95) 1.5 (1.35) 1.9 0.19 0.094
p 0.11 0.06
SAPS Ontest 8.8(9.25) 17.3(1533) 1.50 0.15
Sontest 2.5(4.14) 5.5(7.66) 1.31 0.26 0.071
p 0.045 0.016
BNSS Ontest 28.8(14.41) 51.09.17) 4.1 0.001
Sontest 12.3(5.08) 41.4(11.30) 334 0.08 0.156
p 0.001 0.001
PSP Ontest 56.0(9.19) 40.3(10.01) -3.65 0.002
Sontest 72.0(4.83) 48.1(10.35) 14.22 0.001 0.441
p 0.000 0.000
SUMD Ontest 6.2(3.29) 8.6 (4.14) 143 0.17
Sontest 3.4 (0.7) 4.3 (1.38) 1.07 0.31 0.056
p 0.014 0.004
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4. 3. 7. Basa ¢ikma stratejileri kisa formu (Brief-COPE)

Basa Cikma Stratejileri terapi oncesi ve sonrasinda genglerin kendilerinin doldurdugu
Basa Cikma Stratejileri Kisa Formu (Brief-COPE) ile degerlendirilmistir. 14 alt 6l¢cek puani
‘Problem Odakli Basa Cikma Yontemleri’, ‘Duygusal Odakli Basa Cikma Yontemleri® ve

‘Islevsel Olmayan Basa Cikma Yéntemleri’ olmak iizere 3 alt boyutta degerlendirilmistir.

Problem Odakl1 Baga Cikma Yontemleri ve Duygusal Odakli Basa Cikma Yontemleri
alt boyut skorlarmnin her iki grupta da aile odakli terapi oturumlar1 sonrasinda arttig1, Islevsel
Olmayan Basa Cikma Yontemleri alt boyut skorlarinin ise azaldigir gozlenmistir. Aile odakl
terapi oturumlarinin grup i¢i etkisinin istatiksel degerlendirmesi sonucunda Bipolar bozukluk
grubunda Problem Odakli BCY ve Duygusal Odakli BCY skorlarindaki degisim istatiksel
olarak anlamliligim korurken (sirasiyla p=0.04, p=0.05) Islevsel Olmayan BCY skorlarindaki
azalma istatiksel olarak anlamli bulunmamistir (p=0.59). Psikotik bozukluk grubunda Basa
cikma stratejileri alt boyutlari istatiksel olarak degerlendirildiginde degisim puanlari arasinda
istatiksel acidan anlamlilik bulunmamustir. Her iki grupta terapi Oncesi-sonrasi degisimlerin
gruplar arasi zamana bagli degisimi incelendiginde gruplar arasinda istatiksel anlamli fark

gosterilememistir (p>0.05). Tiim veriler Tablo 8’de 6zetlenmistir.

Tablo 8. Basa ¢ikma stratejileri alt boyutlarinin karsilastirilmasi

Bipolar Psikotik Bagimsiz ANOVA Etki
bozukluk  bozukluk orneklem t blytikligi
testi
Ortalama  Ortalama  t P F p 1y’
+SS +SS
Problem On test 18.6(5.06) 20.2(3.01) 0.86  0.40
odakh Son test  22.8(4.42) 21.4(4.01) 191 0.18 0.096
BCY p 0.04 0.37
Duygusa On test 21.9(4.36) 23.6(4.20) 0.89  0.39
lodaklh  Sontest 26.7(3.95) 26.1(5.53) 0.87 0.37 0.046
BCY p 0.05 0.07
Islevsel ~ On test 24.0(7.18) 21.1(4.93) -1.05 0.31
olmayan Sontest 23.1(4.95) 20.4(4.09) 0.01 0.91 0.001
BCY p 0.59 0.41
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Sekil 2. Basa ¢ikma stratejileri alt boyut skorlarinin Aile Odakli Terapi oturumlari sonrasit degisimi
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4. 3. 8. Kisaltilmis Duygu Disavurum Olcegi

Gencin hayatindaki en etkili kiginin duygu disavurumunu degerlendirdigi Kisaltilmig
Duygu Disavurum Olgegi, genglerin kendilerinin doldurdugu 33 maddelik bir degerlendirme
Olcegidir. Genglerden aile odakli terapi oturumlarina birlikte katildiklar1 ebeveynle ilgili olarak
son 1 ay igerisindeki tutumlar i¢in doldurmalari istenmistir. Gruplarin terapi dncesi 6l¢ek
skorlart bagimsiz orneklem t-testi ile degerlendirilmis olup gruplar arasinda baslangigta

istatiksel olarak anlamli fark bulunmamaistir (p>0.05).

Her iki grupta KDDO-Duygusal Destek Yoklugu alt dlgek puanlarinin aile odakli terapi
sonrasinda anlamli 8l¢iide azaldig1 goriilmiistiir (p=0.01, p=0.004). KDDO-Sinirlilik alt 6lcegi
skorlarinda her iki grupta anlaml diizeyde azalma saptanmistir (p=0.02, p=0.005). KDDO-
Miidahalecilik alt 6lgegi puanlarinin bipolar bozukluk grubunda terapi sonrasinda anlamli
Olciide azaldig1 gozlenmis olup (p=0.025), psikotik bozukluk grubunda bu fark anlamliligin
yitirmistir (p=0.39). KDDO-Toplam skorlar1 degerlendirildiginde grup ici degisim her iki grup
icin istatiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0.003, p=0.002). Gruplarin zaman ig¢indeki
degisimi ise Tekrarlayan Olciimlerde ANOVA yontemi ile degerlendirilmis olup grup*zaman

etkisinde iki grup arasinda anlamli fark bulunmamuistir. Tiim bulgular Tablo 9’da 6zetlenmistir.

Tablo 9. Kisaltilmis Duygu Disavurum Olgegi alt dlgek ve toplam puanlarinin

karsilastirilmasi

Bipolar Psikotik Bagimsiz ANOVA Etki
bozukluk bozukluk orneklem t bliytkligii
testi
Ortalama + Ortalama+  t p F p 1y’
SS SS
KDDO -DDY Ontest 34.5(9.23) 34.7(11.64) 0.04 0.97
Son test 28.1(9.64) 27.8(8.38) 0.04 0.85 0.002
p 0.01 0.004
KDDO - Ontest 25.5(11.73) 25.7(5.79) 0.05 0.96
Sinirlilik Sontest 19.0(7.47) 20.3(7.42) 0.12 0.75 0.006
p 0.02 0.005
KDDO - Ontest 16.0(4.81) 12.8(5.37) -1.40 0.18
Miidahalecilik Sontest 12.02.36) 11.53.57) 1.7 021  0.086
p 0.025 0.39
KDDO - Ontest 76.023.38) 73.2(15.22) -0.32 0.76
Toplam Son test  59.1(16.84) 58.6(15.48) 0.19 0.67 0.010
p 0.003 0.002
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Sekil 3. Kisaltilmis Duygu Disavurum Olgegi alt dlgek skorlarinin Aile Odakli Terapi oturumlari sonrasi degisimi
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4.3.9. Aile Degerlendirme Olgegi / ADO (Mc Master’s Family Assesment Device / FAD)
4.3.9. 1. Aile Degerlendirme Olcegi - ADO - Geng

Aile degerlendirme Olgegi genglere ve terapiye katilan ebeveynlere terapi Oncesi ve
sonrasinda verilmis olup alt test puanlar1 ayr1 ayr1 degerlendirilmistir. Bipolar bozukluk ve
psikotik bozukluk tanili genclerin terapi dncesi aile degerlendirme alt 6l¢ek puanlar1 bagimsiz
orneklem t-testi ile degerlendirilmis olup bipolar bozukluk ve psikotik bozukluk gruplarinda
terapi Oncesi-sonrast grup i¢i degerlendirmeleri bagimli o6rneklem t-testi kullanarak
degerlendirilmistir. Gruplarin zaman igindeki degisimi ise Tekrarlayan Olciimlerde ANOVA
(Repetetive Measures ANOVA) yontemi ile gergeklestirilmistir. Cinsiyet faktorii ve hastalik

siiresi kovaryant faktor olarak modele eklendiginde anlamli etki bulunamamustir.

4.3.9. 1. 1. ADO - Geng Problem Cozme Alt Test Puanlarimin Karsilastirilmasi

Bipolar bozukluk ve psikotik bozukluk gruplarinin terapi 6ncesi problem ¢ézme alt test
puanlar1 arasinda istatiksel olarak anlamli fark bulunmamaktadir (t=-091, p=0.38). Her iki
grubun terapi oturumlart Oncesi-sonrast puanlari arasinda istatiksel olarak anlamli fark
bulunmustur (p=0.012, p=0.032). Gruplar aras1 zamana bagl degisim incelendiginde istatiksel
olarak anlamli fark gdsterilememistir (F=0.03, p=0.88) (Tablo 10).

4.3.9. 1. 2. ADO - Geng Iletisim Alt Test Puanlarimin Karsilastirilmast

Bipolar bozukluk ve psikotik bozukluk gruplarinin terapi 6ncesi iletisim alt test puanlari
arasinda istatiksel olarak anlamli fark bulunmamaktadir (t=-0.81, p=0.43). Psikotik bozukluk
grubunda terapi oturumlart Oncesi-sonrast puanlari arasinda istatiksel olarak anlamli fark
bulunmus olup (p= 0.011), bipolar bozukluk grubundaki grup i¢i degisim istatiksel olarak
anlamli bulunmamustir (p=0.07). Gruplar aras1 zamana bagli degisim incelendiginde istatiksel

olarak anlamli fark bulunmamistir (F=0.41, p=0.53) (Tablo 10).

4.3.9. 1. 3. ADO - Geng Roller Alt Test Puanlarinin Karsilastirilmast

Bipolar bozukluk ve psikotik bozukluk gruplarinin terapi dncesi roller alt test puanlari
arasinda istatiksel olarak anlamli fark bulunmamaktadir (t=0.07, p=1). Psikotik bozukluk
grubunda terapi oturumlar1 Oncesi-sonrast puanlar1 arasinda istatiksel olarak anlamli fark
bulunmus olup (p= 0.025), bipolar bozukluk grubundaki grup i¢i degisim istatiksel olarak
anlamli bulunmamistir (p=0.24). Gruplar arasi zamana bagli degisim incelendiginde istatiksel

olarak anlamli fark bulunmamistir (F=0.38, p=0.57) (Tablo 10).
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4.3. 9. 1. 4. ADO - Gen¢ Duygusal Tepki Verebilme Alt Test Puanlarinin Karsuastirilmasi
Bipolar bozukluk ve psikotik bozukluk gruplarinin terapi Oncesi duygusal tepki
verebilme alt test puanlar1 arasinda istatiksel olarak anlamli fark bulunmamaktadir (t=-0.60,
p=0.55). Psikotik bozukluk grubunda terapi oturumlar1 Oncesi-sonrasi puanlari arasinda
istatiksel olarak anlamli fark bulunmus olup (p= 0.021), bipolar bozukluk grubundaki grup i¢i
degisim istatiksel olarak anlamli bulunmamaistir (p=0.08). Gruplar arasi1 zamana baglh degisim

incelendiginde istatiksel olarak anlamli fark gosterilememistir (F=0.01, p=0.94) (Tablo 10).

4.3.9. 1. 5. ADO - Gen¢ Gereken ilgiyi Gosterme Alt Test Puanlarinin Karsilastirilmasi

Bipolar bozukluk ve psikotik bozukluk gruplarinin terapi 6ncesi gereken ilgiyi gosterme
alt test puanlar arasinda istatiksel olarak anlamli fark bulunmamaktadir (t=-0.37, p=0.71). Her
iki grubun terapi oturumlar1 dncesi-sonrasi puanlari (p=0.45, p=0.99) ve gruplar aras1 zamana
bagli degisim incelendiginde istatiksel olarak anlamli fark gosterilememistir (F=0.49, p=0.49)
(Tablo 10).

4.3.9. 1. 6. ADO - Gen¢ Davranis Kontrolii Alt Test Puanlarinin Karsilastirilmast

Bipolar bozukluk ve psikotik bozukluk gruplarinin terapi oncesi davranis kontrolii alt
test puanlar1 arasinda istatiksel olarak anlamli fark bulunmamaktadir (t=-0.28, p=0.79). Psikotik
bozukluk grubunda terapi oturumlar1 6ncesi-sonrasi puanlari arasinda istatiksel olarak anlamli
fark bulunmus olup (p= 0.009), bipolar bozukluk grubundaki grup i¢i degisim istatiksel olarak
anlamli bulunmamaistir (p=0.06). Gruplar aras1 zamana bagli degisim incelendiginde psikotik
bozukluk grubunun lehine istatiksel olarak anlamli fark bulunmustur (F=5.26, p=0.03) (Tablo
10).

4.3.9. 1. 7. ADO - Geng Genel Islevsellik Alt Test Puanlarinin Karsilastirilmast

Bipolar bozukluk ve psikotik bozukluk gruplarinin terapi 6ncesi genel iglevsellik alt test
puanlar1 arasinda istatiksel olarak anlamli fark bulunmamaktadir (t=-0.01, p=1.0). Her iki
grubun terapi oturumlar1 Oncesi-sonrast puanlar1 arasinda istatiksel olarak anlamli fark
bulunmustur (p=0.016, p=0.003). Gruplar aras1 zamana bagli degisim incelendiginde istatiksel
olarak anlaml fark gdsterilememistir (F=0.31, p=0.59) (Tablo 10).
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Tablo 10. Aile Degerlendirme Olgegi - Geng formunun alt test puanlarinin karsilastiriimasi

Bipolar
bozukluk

Psikotik
bozukluk

Bagimsiz
orneklem t

testi

ANOVA

Etki
buytikligii

Ortalama
+SS

Ortalama
+SS

t

p

I]PZ

ADO- PC

On test

2.77(0.68)

2.48(0.71)

-0.91

0.38

Son test

2.12(0.54)

1.88(0.72)

p

0.012

0.032

0.03

0.88

0.001

ADO-1

On test

2.52(0.72)

2.24(0.82)

-0.81

0.43

Son test

2.18(0.49)

1.76(0.72)

p

0.07

0.011

0.41

0.53

0.022

ADO-R

On test

2.48(0.64)

2.48(0.65)

0.07

1.0

Son test

2.23(0.43)

2.09(0.50)

p

0.24

0.025

0.38

0.57

0.018

ADO-DTV

On test

2.23(0.57)

2.03(0.83)

-0.60

0.55

Son test

1.84(0.31)

1.67(0.71)

p

0.08

0.021

0.01

0.94

0.000

ADO- GIG

On test

2.20(0.47)

2.11(0.55)

-0.37

0.71

Son test

2.09(0.21)

2.12(0.46)

p

0.45

0.99

0.49

0.49

0.026

ADO- DK

On test

2.19(0.44)

2.13(0.44)

-0.28

0.79

Son test

2.26(0.43)

1.86(0.34)

p

0.6

0.009

5.26

0.03

0.226

ADO- Gi

On test

2.23(0.78)

2.22(0.85)

-0.01

1.0

Son test

1.88(0.62)

1.78(0.72)

p

0.016

0.003

0.31

0.59

0.017
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4.3.9.2. Aile Degerlendirme Ol¢egi - ADO - Ebeveyn
4.3.9.2. 1. ADO - Ebeveyn Problem Ciozme Alt Test Puanlarimin Karsiastirilmast

Bipolar bozukluk ve psikotik bozukluk gruplarinin terapi dncesi problem ¢ézme alt test
puanlar1 arasinda istatiksel olarak anlamli fark bulunmamaktadir (t=-0.6, p=0.56). Bipolar
bozukluk grubunda terapi oturumlar1 dncesi-sonrasi puanlari arasinda istatiksel olarak anlamli
fark bulunmus olup (p= 0.013), psikotik bozukluk grubundaki grup i¢i degisim istatiksel olarak
anlamli bulunmamustir (p=0.07). Gruplar aras1 zamana bagli degisim incelendiginde istatiksel

olarak anlaml fark gosterilememistir (F=0.14, p=0.71) (Tablo 11).

4.3.9.2. 2. ADO - Ebeveyn lletisim Alt Test Puanlarinin Karsilastiridmasi

Bipolar bozukluk ve psikotik bozukluk gruplarinin terapi ncesi iletisim alt test puanlari
arasinda istatiksel olarak anlamli fark bulunmamaktadir (t=0.8, p=0.44). Bipolar bozukluk
grubunda terapi oturumlar1 6ncesi-sonrasi puanlar1 arasinda anlamh fark bulunmus olup (p=
0.023), psikotik bozukluk grubundaki grup i¢i degisim istatiksel olarak anlamli bulunmamastir
(p=0.16). Gruplar aras1 zamana bagli degisim incelendiginde istatiksel olarak anlamli fark

gosterilememistir (F=0.26, p=0.6) (Tablo 11).

4.3. 9. 2. 3. ADO - Ebeveyn Roller Alt Test Puanlarinin Karsilagtirilmasi

Bipolar bozukluk ve psikotik bozukluk gruplarinin terapi dncesi roller alt test puanlari
arasinda istatiksel olarak anlamli fark bulunmamaktadir (t=0.02, p=0.55). Her iki grubun terapi
oturumlar1 6ncesi-sonras1 puanlari (p=0.13, p=0.07) ve gruplar arasi zamana bagli degisim

incelendiginde istatiksel olarak anlamli fark gosterilememistir (F=0.02, p=0.9) (Tablo 11).

4.3. 9. 2. 4. ADO - Ebeveyn Duygusal Tepki Verebilme Alt Test Puanlarinin Karsilagtirilmasi

Bipolar bozukluk ve psikotik bozukluk gruplarinin terapi Oncesi duygusal tepki
verebilme alt test puanlar1 arasinda istatiksel olarak anlamli fark bulunmamaktadir (t=0.77,
p=0.45). Her iki grupta terapi oturumlar1 oncesi-sonrasi puanlari arasinda grup i¢i degisim
istatiksel olarak anlamli bulunmamistir (p=0.07, p=0.07). Gruplar arasi zamana bagh degisim

incelendiginde istatiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (F=0.13, p=0.72) (Tablo 10).
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4.3.9. 2. 5. ADO - Ebeveyn Gereken Ilgiyi Gosterme Alt Test Puanlarinin Karsilastirdmast

Bipolar bozukluk ve psikotik bozukluk gruplarinin terapi 6ncesi gereken ilgiyi gosterme
alt test puanlar1 arasinda istatiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (t=1.27, p=0.24). Her iki
grubun terapi oturumlar1 6ncesi-sonrasi puanlari (p=0.27, p=0.10) ve gruplar aras1 zamana bagl
degisim incelendiginde istatiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (F=0.73, p=0.41) (Tablo
11).

4. 3. 9. 2. 6. ADO - Ebeveyn Davranis Kontrolii Alt Test Puanlarimin Karsilagtirilmast
Bipolar bozukluk ve psikotik bozukluk gruplarinin terapi 6ncesi davranis kontrolii alt
test puanlar1 arasinda istatiksel olarak anlamli fark bulunmamaktadir (t=-0.57, p=0.57). Psikotik
bozukluk grubunda terapi oturumlar1 dncesi-sonrasi puanlar1 arasinda anlamli fark bulunmus
olup (p= 0.002), bipolar bozukluk grubundaki grup i¢i degisim istatiksel olarak anlamli
bulunmamistir (p=0.21). Gruplar aras1 zamana bagl degisim incelendiginde istatiksel olarak

anlamli fark gosterilememistir (F=1.42, p=0.25) (Tablo 11).

4.3.9.2. 7. ADO - Ebeveyn Genel Islevsellik Alt Test Puanlarinin Karsilastirilmasi

Bipolar bozukluk ve psikotik bozukluk gruplarinin terapi dncesi genel islevsellik alt test
puanlar1 arasinda istatiksel olarak anlamli fark bulunmamaktadir (t=0.37, p=0.55). Bipolar
bozukluk grubunda terapi oturumlar1 6ncesi-sonrasi puanlari arasinda istatiksel olarak anlamli
fark bulunmus olup (p= 0.015), psikotik bozukluk grubundaki grup i¢i degisim istatiksel olarak
anlamli bulunmamistir (p=0.19). Gruplar arasi zamana bagli degisim incelendiginde istatiksel

olarak anlaml fark gosterilememistir (F=0.37, p=0.55) (Tablo 11).
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Tablo 11. Aile Degerlendirme Olcegi-Ebeveyn formunun alt test puanlarmin karsilastirilmasi

Bipolar Psikotik Bagimsiz ANOVA Etki
bozukluk  bozukluk  6rneklem t biiytkligi
testi
Ortalama  Ortalama t p F p 1y’
+SS +SS
ADO-E-PC  Ontest 2.58(0.51) 2.43(0.6) -0.6 0.56
Sontest 2.07(0.53) 2.02(0.72) 0.14 0.71 0.008
p 0.013 0.08
ADO-E- 1 Ontest 1.93(0.39) 2.12(0.64) 0.8 0.44
Sontest 1.61(0.39) 1.9 (0.73) 0.28 0.60 0.016
p 0.023 0.16
ADO-E-R Ontest 2.46(0.57) 2.61(0.57) 0.02 0.55
Son test 2.27(0.54) 2.41(0.58) 0.02 0.90 0.001
P 0.13 0.07
ADO-E-DTV Ontest 1.92(0.6) 2.17(0.82) 0.77 0.45
Son test 1.58(0.49) 1.73(0.76) 0.13 0.72 0.007
P 0.07 0.07
ADO-E- GIG  Ontest 2.19(0.25) 2.51(0.79) 1.27 0.24
Sontest 2.03(0.47) 2.16(0.44) 0.73 0.41 0.039
p 0.27 0.10
ADO-E-DK  Ontest 2.27(0.28) 2.2(0.24) -0.57 0.57
Son test 2.14(0.21) 1.95(0.18) 142 0.25 0.073
p 0.21 0.002
ADO-E- GI Ontest 2.3(0.5) 2.15(0.65) -0.57 0.58
Son test 1.87(0.32) 1.87(0.64) 0.37 0.55 0.020
P 0.015 0.19
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Estimated Marginal Means Estimated Marginal Means

Estimated Marginal Means

Sekil 5. Aile Degerlendirme Olgegi-Ebeveyn formu alt test puanlarinin Aile Odakli Terapi
Oturumlart sonras1 degigimi
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4. 3. 10. Diinya Saghk Orgiitii Yasam Kalitesi Ol¢egi (WHOQOL)

Diinya Saglik Orgiitii Yasam Kalitesi Olgegi (WHOQOL) genglere ve terapiye katilan
ebeveynlere terapi Oncesi ve sonrasinda verilmis olup alt test puanlar1 ayr1 ayn

degerlendirilmistir.

4. 3. 10. 1. Diinya Saghk Orgiitii Yasam Kalitesi Olgegi (WHOQOL) - Geng

WHOQOL genel saglik, fiziksel saglik, psikolojik saglik, sosyal iligkiler ve ¢evresel
alanlar olmak tizere 5 alan ayri olarak incelenmistir. Her iki grup arasinda terapi baglangicinda
algilanan yasam kalitesi alt alanlarinda istatiksel olarak anlamli farklilik saptanmamustir.
Yalnizca bipolar bozukluk grubunda sosyal iliskiler alt alaninda terapi 6ncesi-sonrasi grup igi
degisim istatiksel olarak anlamlilik gostermistir (p=0.039). Gruplar arasi degisimin zamana

bagl istatiksel degerlendirmesinde istatiksel anlamlilik gdsterilememistir. Tiim veriler Tablo

12°de 6zetlenmistir.

Tablo 12. Diinya Saghk Orgiitii Yasam Kalitesi Ol¢egi (WHOQOL)-Geng Formunun
Degerlendirilmesi

WHOQOL- Geng Bipolar Psikotik Bagimsiz ANOVA Etki
bozukluk  bozukluk  orneklem t blyiikligi
testi
Ortalama+ Ortalama  t p F p 1y’
SS + SS
WHOQOL- On test 35.1(24.5) 43.8(19.8) 0.86 0.4
Genel Son test 56.4(28.9) 56.4(18.9) 0.36 0.56 0.020
Saghk p 0.08 0.22
WHOQOL- On test 53.1(29.5) 58.2(29.3) 0.39 0.7
Fiziksel Son test 60.9(24.0) 57.8(24.1) 0.54 047 0.029
Saghk p 0.42 0.94
WHOQOL- On test 32.2(23.8) 52.2(32.5) 1.56 0.14
Psikolojik  Son test 52.6(27.4) 52.3(28.2) 4.18 0.056 0.188
Saghk p 0.055 0.98
WHOQOL- On test 33.4(23.5) 42.5(38.0) 0.64 0.53
Sosyal Son test 55.7(20.4) 54.2(26.9) 0.82 0.38 0.044
Mliskiler p 0.039 0.14
WHOQOL- On test 57.3(21.99) 60.4(24.7) 03 0.77
Cevre Son test 64.4(16.3) 68.1(16.7) 0.00 0.95 0.000
p 0.35 0.21
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Sekil 6. Diinya Saglik Orgiitii Yasam Kalitesi Olcegi (WHOQOL)-Geng Formu alt 6lgeklerinin Aile Odakli Terapi Oturumlari sonras1 degisimi
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4. 3. 10. 2. Diinya Saghk Orgiitii Yasam Kalitesi Ol¢egi (WHOQOL) — Ebeveyn

WHOQOL ebeveyn formu genel saglik, fiziksel saglik, psikolojik saglik, sosyal iligkiler

ve cevresel alanlar olmak {izere 5 alan ayri olarak incelenmistir. Her iki grup arasinda terapi

baslangicinda algilanan yasam kalitesi alt alanlarinda istatiksel olarak anlamli farklilik

saptanmamistir. Yalnizca bipolar bozukluk grubunda psikolojik islevsellik alt alaninda terapi

Oncesi-sonrast grup i¢i degisim istatiksel olarak anlamlilik gostermistir (p=0.028). Gruplar

aras1 degisimin zamana bagli istatiksel degerlendirmesinde istatiksel anlamlilik saptanmamustir.

Tiim veriler Tablo 13’de 6zetlenmistir.

Tablo 13. Diinya Saglik Orgiitii Yasam Kalitesi Ol¢egi (WHOQOL)-Ebeveyn Formunun
Degerlendirilmesi

WHOQOL- Ebeveyn Bipolar Psikotik Bagimsiz ANOVA Etki
bozukluk  bozukluk orneklem t biiytkligi
testi
Ortalama = Ortalama + t P F P 1y’
SS SS
WHOQOL-E Ontest 482(17.96) 47.6(34.85) -0.05 096 08 0.38 0.042
Genel Saghk  Sontest 60.2(9.92) 51.4(33.02)
p 0.06 0.61
WHOQOL-E Ontest 63.9(18.71) 59.8(26.04) -0.40 0.69 124 0.28 0.064
Fiziksel Son test 73.2(17.01) 60.8(21.06)
Saghk p 0.08 0.87
WHOQOL-E Ontest 59.3(13.87) 53.8(20.10) -0.71 0.49 0.47 0.50 0.025
Psikolojik Son test  68.8(12.19) 59.8(17.27)
Saghk p 0.028 0.13
WHOQOL-E Ontest 53.5(29.06) 50.6(24.14) -0.24 0.81 0.00 0.96 0.000
Sosyal Sontest 57.5(24.71) 56.6(20.54)
iskiler p 0.54 0.46
WHOQOL-E Ontest 56.0(14.45) 55.7(21.94) -0.04 0.97 0.02 0.89 0.001
Cevre Son test  62.0(14.45) 60.3(16.83)
p 0.07 0.39
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Sekil 7. Diinya Saglik Orgiitii Yasam Kalitesi Olcegi (WHOQOL)-Ebeveyn Formu alt dlgeklerinin Aile Odakli Terapi Oturumlari sonrasi
degisimi
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4.3. 11. Beck Depresyon Olgegi- Ebeveyn

Beck Depresyon Olgegi (BDO) terapi baslangicinda ve sonunda terapiye katilan
ebeveyn tarafindan doldurulmustur. Her iki grupta terapiye katilan ebeveynlerin depresyon
puanlar1 arasinda terapi baslangicinda anlamli farklilik saptanmamistir (t=0.36, p=0.72).
Bipolar bozukluk tanili genclerin ebeveynlerinde terapi sonrast BDO skorlarinda gozlenen
degisim istatiksel olarak anlamli olup (p=0.009), psikotik bozukluk tanili genglerin ebeveynleri
icin bu anlamlilik gosterilememistir (p=0.22). Gruplar arast degisimin zamana bagli istatiksel
degerlendirmesinde istatiksel anlamlilik saptanmamustir. Tim veriler Tablo 14’de

Ozetlenmistir.

Tablo 14. Beck Depresyon Olgegi-Ebeveyn puanlarimin karsilastiriimasi

Bipolar Psikotik Bagimsiz  ANOVA Etki
bozukluk bozukluk  6rneklem t blytikligi
testi
Ortalama+ Ortalama+  t p F p 1y’
SS SS
BDO Ontest 14.7(9.07) 16.6(14.03) 036 0.72 125 0.28 0.065
Sontest 8.6(4.2) 13.7(11.75)
p 0.009 0.22

Sekil 8. Beck Depresyon Olgegi-Ebeveyn puanlarmin Aile Odakli Terapi Oturumlari sonrast
degisimi
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4. 3. 12. Zarit Bakimveren Yiikii Olcegi

Zarit Bakimveren Yiikii Olgegi terapi (ZBYO) baslangicinda ve sonunda terapiye
katilan ebeveyn tarafindan doldurulmustur. Her iki grupta terapiye katilan ebeveynler
tarafindan algilanan bakimveren yiikii puanlar1 arasinda terapi baslangicinda anlamli farklilik
saptanmamistir (t=0.36, p=0.72). Her iki gruptaki ebeveynlerin terapi sonrast ZBYO
skorlarindaki degisimin istatiksel olarak anlamli oldugu gorilmiistiir (p=0.004, p=0.022).
Bipolar bozukluk tanili genglerin ebeveynlerinde terapi sonrast ZBYO puanlarinin daha diisiik
oldugu goézlenmis olup gruplar arast fark degerlendirildiginde istatiksel anlamlilik

saptanmamustir. Tiim veriler Tablo 15°de 6zetlenmistir.

Tablo 15. Zarit Bakimveren Yiikii Olgegi puanlarinin karsilastiriimasi

Bipolar Psikotik Bagimsiz ANOVA Etki
bozukluk bozukluk  Grneklem t biiytkligi
testi
Ortalama + Ortalama +  t p F p 1y’
SS SS

ZBYO  Ontest 29.3(13.35) 36.1(18.03) 0.96 035 0.81 038  0.042
Sontest 23.8(14.44) 27.5(16.71)
P 0.004 0.022

Sekil 9. Zarit Bakimveren Yiikii Olgegi puanlarinin Aile Odakli Terapi Oturumlari sonrasi
degisimi
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4.3. 13. Aile Degerlendirme Ol¢egi -ADO Geng ve Ebeveyn Formu Alt Olcek Puanlarinin

Terapi Oncesi - Terapi Sonrasi Degisimlerinin Korelasyonun Incelenmesi

Aile odakli terapi oturumlarinin geng ve ebeveyn agisindan etkilerinin daha iyi
degerlendirilmesi i¢in Aile Degerlendirme Olgegi alt dlceklerindeki terapi dncesi-terapi sonrasi
puanlari arasindaki farkin korelasyonunu degerlendirmek amaciyla Pearson Korelasyon Analizi
yapilmugtir. Tiim alt 6lgek puanlarindaki degisim yiizdesi hesaplanarak ADO-Geng ve ADO-
Ebeveyn alt 6l¢ek puanlarindaki degisimin korelasyonu degerlendirilmistir (A= [(Son test - ilk

test)/ Son test] x 100).

Yapilan analiz sonucunda ADO-Geng Iletisim puanlarindaki degisim ile ADO-Ebeveyn
Gereken llgiyi Gosterme alt testleri arasinda pozitif yonde korelasyon saptanmustir (r=0.50,

p=0.024). Sa¢ilim grafigi Sekil 10 ile gosterilmistir.

Sekil 10. ADO-Geng-lletisim ve ADO-Ebeveyn-Gereken Ilgiyi Gosterme Alt Test
Puanlarindaki Terapi Oncesi-Sonras1 Degisimin Korelasyonu

R? Linear = 0.251

50.00

25.00

sim

.00

AADO _lleti

-25.00

-50.00

-40.00 -20.00 00 20.00 40.00 60.00

AADO_E_GIG

Bipolar bozukluk ve psikotik bozukluk gruplar1 ayr1 analiz edildiginde analiz sonucunda
psikotik bozukluk gen¢ ve ebeveyn alt testlerinde anlamli korelasyon gézlenmezken; bipolar
bozukluk grubunda ADO-Gen¢ Genel Islevler puanlarindaki degisim ile ADO-Ebeveyn
Iletisim alt testleri arasinda pozitif yonde korelasyon saptanmistir (r=0.70, p=0.025). Sag¢ilim
grafigi Sekil 11 ile gosterilmistir.
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Sekil 11. Bipolar Bozukluk Grubunda ADO-Geng-Genel islevler Ve ADO-Ebeveyn-iletisim
Alt Test Puanlarindaki Terapi Oncesi-Sonras1 Degisimin Korelasyonu
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4. 3. 14. Ebeveyn Yasam Kalitesi, Ebeveyn Depresif Semptomlar1 ve Algilanan
Bakimveren Yiikii Diizeylerinin Terapi Oncesi-Terapi Sonrasi Degisimlerinin

Korelasyonun Incelenmesi

Aile odakli terapi oturumlarinin ebeveyn yasam kalitesi, bakimveren yiikii ve depresyon
skorlar1 iizerine etkilerinin degerlendirilmesi igin terapi Oncesi-terapi sonrasi puanlari
arasindaki farkin korelasyonunu degerlendirmek amaciyla Pearson Korelasyon Analizi

yapilmistir.

Yapilan analiz sonucunda WHOQOL Yasam Kalitesi Olgegi Ebeveyn Formu Genel
Saglik puani ve Psikolojik Saglik puanlarindaki degisim ile Beck Depresyon Olgegi puanindaki
degisim arasinda negatif yonde korelasyon saptanmistir (sirasiyla r=-0.48, p=0.042; r=-0.57,
p=0.009). Algilanan bakimveren yiikii ve yasam kalitesi skorlari arasinda anlamli iliski

gosterilememistir. Sagilim grafigi Sekil 12 ve Sekil 13 ile gosterilmistir.
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Sekil 12. WHOQOL Yasam Kalitesi Ebeveyn Formu Genel Saglik Puant ile Beck Depresyon
Olgegi Ebeveyn Puaninin Terapi Oncesi-Terapi Sonrast Degisimlerinin Korelasyonu
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Sekil 13. WHOQOL Yasam Kalitesi Ebeveyn Formu Psikolojik Saglik Puani ile Beck

Depresyon Olgegi Ebeveyn Puanmm Terapi Oncesi-Terapi Sonrast Degisimlerinin
Korelasyonu
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V. BOLUM: TARTISMA

Bu ¢alismada farmakoterapi almakta olan Bipolar Bozukluk ve Psikotik Bozukluk tanili
gengler ve ailelerine Aile Odakli Terapi uygulanmis olup terapi Oncesi ve terapi sonrasinda
klinik belirtiler, genglerin bas ¢ikma stratejileri, ebeveynin duygu disavurumu, aile islevleri,
ebeveynin depresif belirtileri ve algilanan bakim veren yiikii diizeyi ile gencin ve ailenin yasam
kalitesi diizeyleri degerlendirilmistir. Aile Odakli Terapinin bu iki gruptaki grup ici etkileri
karsilagtirilmis, ayrica iki grubun terapiden yararlanim diizeyleri arasinda farklilik olup
olmadig1 gruplar arasi karsilastirmalarla incelenmistir. Elde edilen sonuglar literatiirdeki

bilgiler dogrultusunda tartigilmistir.

Calismamizda klinik belirtiler terapi uygulamasindan bagimsiz iki klinisyen tarafindan
geng ve aile ile terapi oncesi ve sonrasinda yapilan goriismelerle degerlendirilmistir. Depresif
belirtilerin diizeyi Hamilton Depresyon Derecelendirme Olgegi ile degerlendirilmis olup Aile
Odakl1 Terapi uygulamasi dncesi ve sonrasinda her iki gruptaki genglerin HDDO skorlari
arasinda istatiksel olarak anlamli fark saptanmistir. Bulgularimiz bipolar bozukluk grubunda
aile odakli terapi uygulamalarinin incelendigi literatiirdeki caligmalar ile uyumludur
[185][186]. Psikotik bozukluk grubunda ise terapi miidahalelerinin depresif semptomlar
iizerine etkisi ile ilgili literatiirdeki verilerin yetersiz oldugu dikkati ¢ekmektedir. Psikotik
bozukluk tanili olgularda depresif semptomlarin sik gorildiigii ve tedavi siirecini olumsuz
etkiledigi goz Oniine alindiginda, calismamiz aile odakli terapinin bu gruptaki olgularda
depresif semptomlarin geriletilmesinde olumlu etkilerinin olabilecegini gosteren ilk ¢aligsma

olmustur.

Mani belirtilerinin diizeyi Young Mani Derecelendirme Olgegi ile degerlendirilmis olup
terapi oncesi-sonrast YMRS skorlar1 arasinda istatiksel olarak anlamli fark gosterilememistir,
bu durum bipolar bozukluk grubunda olup terapiye dahil edilen genglerin remisyon doneminde

terapiye alinmis olmalar ile agiklanabilir.

Pozitif belirtiler Pozitif Belirti Degerlendirme Olgegi (SAPS) ile degerlendirilmistir.
Aile Odakl1 Terapi uygulamasi 6ncesi ve sonrasinda her iki gruptaki genclerin SAPS skorlari
arasinda istatiksel olarak anlamli fark saptanmistir. Negatif belirtiler ise her iki grupta Kisa

Negatif Belirti Olcegi ile degerlendirilmistir. Psikotik bozukluk grubundaki genclerin terapi
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oncesi negatif belirti skorlar1 (51.0+£9.17) bipolar bozukluk grubuna gore (28.8+14.41) daha
yliksek olup iki grup arasindaki fark istatiksel agidan anlamlidir (t=4.11, p=0.001). Her iki
grubun terapi sonrasinda negatif belirti skorlar1 gerilemis olup (sirastyla 41.4+11.3, 12.3+5.08)
grup i¢i degisimler istatiksel agidan anlamliligini korurken (p<0.05), gruplar aras1 zamana bagl
degisim incelendiginde iki grup arasinda yararlanim agisindan anlamli fark gdsterilememistir
(F=3.34, p=0.08). Psikotik bozukluk grubunda aile odakli terapi oturumlari sonrasi negatif
belirti skorlarindaki diislis ¢alismamizin dikkat ¢eken sonuglarindan biri olmustur. Yakin
zamanda psikotik bozukluk tanili ergenlerde erken donemde uygulanan ve genglere ve ailelere
yonelik problem ¢dzme becerileriyle kombine edilen psikoegitim uygulamalarinin yapildigi
randomize kontrollii bir ¢alismada yapilandirilmamis miidahale yontemlerinin uygulandig:
miidahale grubuna goére negatif belirtilerde anlamli diizeyde azalma bulunmus olup

calismamizdaki verilerle tutarlidir [187].

Gruplarmn islevsellik diizeyleri Bireysel ve Sosyal Performans Olgegi (PSP) ile
degerlendirilmistir. Bipolar bozukluk grubundaki genglerin terapi Oncesi performans
skorlarinin (56.0+£9.19) psikotik bozukluk grubuna gore (40.3+10.01) daha yiiksek oldugu
goriilmiistiir. Terapi oturumlar1 6ncesi iki grup arasinda performans skorlarindaki fark istatiksel
acidan anlamli olup (t=-3.65, p=0.002) bu fark literatiirdeki bilgilerle tutarlidir. Her iki grubun
terapi sonrasi iglevsellik diizeyleri artmis (sirasiyla 72.0+4.83, 48.1£10.35), grup i¢i degisim
her iki grupta da istatiksel agidan anlamli bulunmustur (p<0.05). Gruplar aras1 zamana bagl
degisim incelendiginde Aile Odakli Terapi oturumlari1 sonrast her iki grubun islevsellik puanlari
ylikselmis olup bipolar bozukluk grubu terapi oturumlarindan daha fazla faydalanmis ve gruplar
arasinda bipolar bozukluk grubu lehine istatiksel agidan anlamli fark gosterilmistir (F=14.22,
p=0.001). Onceki ¢alismalar incelendiginde aile temelli psikososyal miidahalelerin hastalarmn
islevselligine yonelik olumlu etkileri aragtirmamizin sonuglariyla tutarlidir [188][189][190].
Calismamiz bipolar bozukluk ve psikotik bozukluk grubunda aile odakli terapi oturumlarinin
islevsellik iizerine etkisinin birlikte incelendigi ilk calisma olmasi agisindan ayrica 6nem

tasimaktadir.

Calismamizda hastaliga yonelik icgorii diizeyleri Akil Hastaligina I¢goriisiizliik Olgegi
(SUMD) ile degerlendirilmis olup oturumlar sonrasinda genglerin i¢cgoriisiizliik puanlarinda
anlaml1 derecede diislis olmustur. Konuyla ilgili literatiir degerlendirildiginde bipolar bozukluk

ve psikotik bozukluk tanili bireylere uygulanan aile odakli terapi uygulamalarinin hastaliga
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yonelik i¢gorii lizerine etkisi daha once degerlendirilmemis olup ¢alismamizin sonuglart aile

odakl1 terapi oturumlarinin hastalarin i¢gdrii diizeylerini artirdigini destekler niteliktedir.

Klinik degerlendirmeler sonuncunda Aile Odakli Terapi oturumlarinin genglerin
depresif semptom siddeti, pozitif ve negatif belirti siddeti azalmis; islevsellik ve i¢cgorii
skorlarinda anlamli derecede artis olmustur. Islevsellik puanlari disinda gruplar arasi
karsilagtirmalarda grup*zaman etkisinde anlamli farklilik gosterilememis olup bu durum her
iki grubun terapi oturumlarindan klinik agidan benzer diizeylerde faydalanim gordiikleri

seklinde yorumlanmastir.

Genglerin sorunlarla basa ¢ikma stratejileri Basa Cikma Stratejileri Olgegi Kisa Formu
(Brief-COPE) ile degerlendirilmistir. Aile odakli terapi oturumlar1 sonrasinda her iki grupta
problem odakli bas ¢ikma yontemleri ve duygusal odakli basa ¢ikma yontemlerinde artis
gbzlenmis olup bu artis yalnizca bipolar bozukluk grubunda anlamliligin1 korumustur. Her iki
grupta islevsel olmayan basa c¢ikma yontemleri azalmis olmakla birlikte terapi sonunda
istatiksel olarak anlamli fark gdosterilememistir. Ebeveynlerin duygu disavurum diizeyleri
Kisaltilmis Duygu Disavurum Olgegi ile degerlendirilmis ve Bipolar Bozukluk grubunda tiim
alt test ve toplam test puanlarinda anlamli diisiis gosterilmistir. Psikotik bozukluk grubunda da
miidahalecilik alt 6lgegi disinda belirgin azalma oldugu gériilmiistiir. Iki sonug birlikte
degerlendirildiginde terapi oturumlar1 sonrasinda genglerin islevsel basa ¢ikma becerilerinin

artt1ig1, ailelerinse duygu disavurumlan ve elestirellik diizeylerinin azaldigi diisiintilebilir.

Calismamizda aile islevselligi, Mc Master Aile Degerlendirme Olgegi ile
degerlendirilmistir. Genglerin ve ailelerin aile odakli terapi oturumlarindan faydalanim
diizeyleri ayr sekilde degerlendirilmistir. Bipolar bozukluk tanili genglerde problem ¢dzme ve
genel islevsellik alt alanlarinda istatiksel agidan anlamli iyilesme oldugu goriilmiistiir. Psikotik
bozukluk grubunun verileri incelediginde problem ¢6zme, iletisim, roller, duygusal tepki
verebilme, davranis kontrolii ve genel islevsellik alt alanlarinda istatiksel olarak anlamli
farklilik gosterilmistir. Bu durum, gruplar arasi karsilastirmalarda davranis kontrolii alt 6lgegi
disinda diger alanlarda istatiksel anlamliligini yitirmekle birlikte, psikotik bozukluk tanili
genclerin aile odakli terapiden aile islevselligi agisindan bipolar bozukluk tanili genglere gore

daha fazla alanda fayda gordiiklerini diislindiirmiistiir.
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Davranis kontrolii alaninda terapi 6ncesi-sonrasi grup i¢i Ol¢ltimlerde bipolar bozukluk
grubunda anlamli iyilesme gozlenmezken psikotik bozukluk grubu anlamli dlgilide iyilesme
bildirmistir. Grup*zaman degisimi incelendiginde davranis kontrolii alt alaninda psikotik
bozukluk grubu lehine istatiksel agidan anlamli bir iyilesme bulunmustur. ADO-Ebeveyn
degerlendirme formu incelendiginde psikotik bozukluk tanili gencglerin ebeveynleri de davranis
kontrolii alt alaninda terapi sonrasinda istatiksel agidan anlamli diizeyde iyilesme
bildirmisglerdir. Psikotik bozukluk grubunda davranis kontrolii alan1 hem gen¢ hem de ebeveyn

tarafindan yararlanim bildirilen tek alt alan olmustur.

Aile Degerlendirme Olgegi-Ebeveyn faydalanimi incelendiginde ise bipolar bozukluk
tanil1 genglerin ebeveynleri daha fazla alt alanda yararlanim bildirmislerdir. Bipolar bozukluk
ebeveyn grubunda problem ¢6zme, iletisim ve genel islevsellik alt alanlarinda anlamli degisim
gosterilmisken, psikotik bozukluk ebeveyn grubu aile odakli terapi sonunda yalnizca davranig

kontrolii alt alaninda anlamli farklilik bildirmistir.

Aile degerlendirme 6lg¢eginde bipolar bozukluk grubunda ailelerin, psikotik bozukluk
grubunda ise genglerin daha fazla alt alanda faydalanim bildirmis olmasi ¢alismamizin dikkat
ceken bir yani olmustur. Yakin zamanda bipolar bozukluk tanili gengler ve aileleri ile yapilan
aile odakli biligsel davranisci terapi miidahalesinde ebeveynler tarafindan gencin islevsellik
diizeyi ve aile ortaminda rapor edilen iyilesmenin istatiksel olarak anlamli oldugu, bununla
birlikte genglerin yaptiklar1 degerlendirmelerin terapi Oncesi-sonrasi anlamli farklilik
gostermedigi bildirilmis olup bu durum bipolar bozukluk tanili ergenlerin tedavi etkilerini fark
etmekte zorlanabilecegi ya da subsendromal depresif semptomlarin tedaviden faydalanimin az
oldugu seklinde yorumlamalara neden olabilecegi yoniinde yorumlanmistir [191]. Psikotik
bozukluk tanili geng ve ailelerle yapilan ve terapi 6ncesi-sonrasi aile ortaminin degerlendirildigi
randomize kontrollii bir diger ¢alismada ise yine ¢calismamiza benzer sonuglar elde edilmistir.
Psikotik bozukluk tanili genclerin terapi sonrasinda yaptiklar1 degerlendirmede aile ortami
Olceginde aktif/sosyal katilim alaninda anlamli iyilesme bildirdikleri, ancak aile bireylerinin
yaptiklar1 degerlendirmede anlamhi bir fark gézlemlenmedigi raporlanmistir [187]. Bu durum
psikotik bozukluk gibi ciddi ruhsal hastaliklarda, hastalik semptomlarinin aile tarafindan
kavramsallastirilmasinin erken donemde zor olabilecegi ve aile ortamindaki degisimlerin aileler
tarafindan fark edilebilmesi i¢in uzun bir degerlendirme donemine ihtiya¢ duyulabilecegi
seklinde yorumlanmis olup ¢alismamizda da uzun izlem sonrasinda ek degerlendirmelerin

yapilmasinin énemli olabilecegini diisiindiirmektedir. Bipolar bozukluk ve psikotik bozukluk
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grubunda psikososyal miidahalelerden genclerin ve ailelerin yararlanimi arasindaki farkliliklari
etkileyebilecek faktdrlerin incelenmesi ve optimal faydanin saglanabilmesi i¢in daha fazla

caligmaya ihtiya¢ bulunmaktadir.

Genglerin tedavi 6ncesi ve sonrasi fiziksel saglik, psikolojik saglik, sosyal iligkiler ve
cevresel islevselliklerine yonelik algilarin1 saptamak amacli kullandigimiz WHOQOL Yasam
Kalitesi Olgeginde bipolar bozukluk tamili gengler terapi sonrasinda daha iyi sosyal iligkiler
bildirmisken, bipolar bozukluk grubundaki genglerin ebeveynleri psikolojik yasam
kalitelerinde anlaml1 iyilesme bildirmislerdir. Literatiirde bipolar bozukluk aile psikoegitim
miidahalesi sonrast gencin sosyal destek algisinda artisin gozlendigi benzer bir c¢alisma

bulunmaktadir [192].

Psikotik bozukluk grubundaki gencler ve ebeveynlerinde algilanan yasam kalitesinde
terapi sonrasinda anlamli iyilesme gosterilememistir. Bu durum psikotik bozukluk tanili
genclerin ve ailelerinin yasam kalitelerinin iyilestirilmesi i¢in ek miidahaleler yapilmasi
gerekebilecegini diisiindiirmiistiir. Yapilan son arastirmalar psikotik bozukluk tanili bireylerde
yasam kalitesini iyilestirmede yalnizca klinik semptom kontroliine odaklanmanin yetersiz
kaldigimi gostermektedir [193]. Hastalarin yasam kalitesine katkida bulunan ¢ok boyutlu
faktorler arasinda basa ¢ikma becerileri, duygu disavurumu, olumlu aile iligkileri ve anlamli
duygusal iligkiler kurma becerisi yer almakta olup, psikotik bozukluk tanili genglerin yasam
kalitesinin 1iyilestirilmesinde bu becerilerin gelistirilmesini  amaglayan psikososyal
miidahalelerin yerinin daha fazla ¢aligma ile aydinlatilmasina ihtiya¢ duyulmaktadir [194].
Calismamiz bipolar bozukluk ve psikotik bozukluk tanili genclerde aile odakli terapinin
ebeveynin ve gencin yasam kalitesine etkisinin birlikte degerlendirildigi ilk ¢alisma olmasi

acgisindan 6nemlidir.

Calismamizda ebeveyn depresif semptomlart ve algilanan bakimveren yiikii Beck
Depresyon Olgegi ve Zarit Bakimveren Yiikii Olgegi ile degerlendirilmistir. Psikotik bozukluk
grubundaki ebeveynlerin depresif semptom siddetinin ve algilanan bakimveren yikii
skorlarinin bipolar bozukluk grubundaki ailelerden daha yiiksek oldugu goriilmiistiir. Aile
odakli terapi oturumlari sonrasinda bipolar bozukluk grubundaki ebeveynlerin depresif
sikayetleri ve algilanan bakimveren yiikii skorlar1 anlamli oranda azalmistir. Sonuglarimiz aile
temelli miidahaleler ile ebeveyn depresif semptomlarindaki iyilesme acisindan bipolar

bozukluk ebeveyn grubunda literatiirdeki sonuglarla benzerlik gostermektedir [186]. Aile
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odakl1 terapi uygulamalar1 sonrasinda psikotik bozukluk grubundaki ebeveynlerde ise depresif
semptomlarin diislisii anlamli diizeyde olmamuis, algilanan bakimveren yiikii puanlarinda
istatiksel acidan anlamli derecede azalma goriilmiistiir. Literatiirde psikotik bozukluk tanili
bireylerde aile temelli yaklasimlar ile entegre edilen ve bakimveren yiikiinde azalma ile
sonuglanan benzer ¢alismalar bulunmaktadir [ 195]. Psikotik bozukluk grubundaki ebeveynlerin
yasam kalitesinde aile odakli terapi oturumlar1 sonrasinda anlamli degisim saptanmamasi ile
birlikte diislintildiiglinde bakimveren depresyonu ve algilanan yasam kalitesinin birbiri ile
iliskili olabilecegi diisliniilmiistiir. Bu durum genglerin tedavi siirecinde olduk¢a 6nemli bir

faktor olarak rol oynayan ebeveyn ruh sagliginin 6nemine dikkati ¢ekmektedir.

Ebeveynin yasam kalitesi, depresif semptom siddeti ve algilanan bakimveren yiikii
arasindaki iligskinin incelenmesi i¢in ek korelasyon analizleri yapilmistir. WHOQOL Yasam
Kalitesi Ebeveyn Formu ile Beck Depresyon Olgegi ve Zarit Bakimveren Yiikii Olcegi
puanlarinin terapi oncesi-terapi sonrasi degisimleri arasindaki iliski Pearson Korelasyon analizi
ile degerlendirilmistir. Yasam kalitesi diizeyleri ile algilanan bakimveren yiikii arasinda anlamli
korelasyon saptanmazken ebeveynin depresif semptom siddetindeki azalma ile genel saglik ve
psikolojik saglik alt alanlarindaki algilanan yasam kalitesi diizeylerindeki artis arasinda
korelasyon saptanmistir. Ozellikte psikotik bozukluk tanili genglerin ebeveynlerine yonelik
miidahalelerin bakimveren yiikiinli azaltmakla birlikte, yapilacak ek miidahaleler ile ebeveyn
depresyonunun tedavi edilmesinin ebeveynin yasam kalitesi iizerine pozitif yonde etki
edebilecegi diisliniilmektedir. Calismamiz aile odakli terapi oturumlarinin bipolar bozukluk ve
psikotik bozukluk grubunda ebeveynin yasam kalitesi, ebeveyn depresyon diizeyleri ve
algilanan bakimveren yiikii arasindaki iliskiyi birlikte inceleyen ilk ¢aligma olmasi nedeniyle

Onem tasimaktadir.

Calismamizin 6rneklemi Dokuz Eyliil Universitesi Cocuk ve Ergen Psikiyatri ve Erigkin
Psikiyatri polikliniklerinde takipli gencler ve ebeveynlerinden olusmaktadir. Calismaya
katilimin goniilliiliik esasina dayanmasi ve takipli hastalarin bir kisminin ¢alismaya katilmaya
goniilli  olmamasi, uygulayict sayisinin  sinirli olmasi  ¢alismamizin ~ kisithiliklarini
olusturmaktadir ve bu durum istatistiklere yansimigtir. Calismada genglerin hem anne hem
babalar1 calismaya davet edilmis, ancak sadece bir kisminin her iki ebeveyni ¢alismada yer
almistir. Calismada ebeveynlerin ruhsal iyilik halleri yalnizca 6l¢ek ile degerlendirilmis, tanisal
goriisme yapilmamistir. Olgular remisyon donemlerinde terapiye dahil edilmis olmasina karsin

olgularin tibb1 tedavilerini yiiriiten hekimlerin olasi medikasyon degisimi, doz arttirma/azaltma
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vb. girisimlerine miidahale edilmemistir. Kullanilan farmakoterapinin genglerin iyilik halleri
iizerine etkilerinin kontrol edilmemis olmasi ¢alismanin 6nemli kisithiliklarindan biridir.
Calismamizin bir diger kisitlilig1 klinisyenlerin olgulara kor olmamasidir. Bu durum klinik
takip, aile odakli terapi Oncesi ve sonrasi klinik degerlendirmeler ve aile odakli terapi
oturumlarinin birbirinden bagimsiz klinisyenler tarafindan ytiriitiilmesiyle asilmaya c¢alisilmis
olup, degerlendirmecilerin olgu gurubundaki hastalar1 klinikte gérmemesi saglanarak

caligmanin korligi desteklenmis ancak etkinligi degerlendirilememistir.

Bu calisma iilkemizde Bipolar Bozukluk ve Psikotik Bozukluk tanili genglere yonelik
Aile Odakli Terapi uygulamasini iceren, Aile Odakli Terapinin etkilerinin bu iki grupta birlikte
degerlendirildigi ilk pilot ¢aligma olmasi nedeniyle biiyiik 6nem tasimaktadir ve ¢alismanin en
giiclii 6zelligidir. Bu pilot ¢alisma ile Aile Odakli Terapi uygulamasiin Bipolar Bozukluk ve
Psikotik Bozukluk tanili genglerde destekleyici tedavi olarak uygulanabilecegi, olgularin
hastalik ve belirti diizeylerinde, islevselliklerinde diizelmeye yardimc1 olacagina yonelik veriler
elde edilmis ve Onceki ¢aligmalarla uyumlu bulunmustur. Literatiirdeki c¢aligmalar
incelendiginde bu iki grupta basa ¢ikma becerileri, aile duygu disavurum diizeyi, aile
islevselligi, bakimveren yiikii ve yasam kalitesi diizeylerinin ilk kez hem grup i¢i hem de

gruplar arasinda karsilagtirmalarinin yapilmis olmasi ¢alismamizin bir diger giiclii tarafidir.
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VI. BOLUM: SONUCLAR ve ONERILER

6. 1. SONUCLAR

Calismamizda,

- Aile Odakli Terapi uygulamasi 6ncesi ve sonrasinda her iki gruptaki genclerin
Hamilton Depresyon Derecelendirme Olgegi skorlar1 istatiksel olarak anlamli diizeyde
azalmstir.

- Aile Odakl Terapi uygulamasi 6ncesi ve sonrasinda her iki gruptaki genglerin pozitif
ve negatif belirti siddeti istatiksel olarak anlamli diizeyde azalmistir. Kullanilan
farmakoterapinin olgularin klinik degerlendirme skorlari iizerindeki etkisi incelenmemis olup
bu durum ¢alismamizin 6nemli bir siirliligint olusturmaktadir.

- Aile Odakli Terapi uygulamasi O6ncesi ve sonrasinda her iki gruptaki genclerin
islevselliginde belirgin diizeyde iyilesme saptanmis olup, bipolar bozukluk grubundaki
genglerin terapi oturumlarindan islevsellik agisindan faydalanimi daha fazla olmustur.

- Aile Odakli Terapi uygulamasi Oncesi ve sonrasinda her iki gruptaki genglerin
hastaliga yonelik i¢goriilerinde anlamli derecede artis olmustur.

- Depresif belirtilerin azalmasi, islevselligin artmasi ve hastaliga yonelik i¢gdriiniin
artmasinin tedavi uyumunu ve prognozu olumlu etkileyebilecegi diigiiniilmiistiir.

- Aile Odakl1 Terapi oturumlar1 sonrasinda her iki grupta problem odakli bas ¢ikma
yontemleri ve duygusal odakli basa ¢ikma yontemlerinde artis gézlenmis olup islevsel olmayan
basa ¢ikma yontemleri azalmistir.

- Aile Odakli Terapi oturumlarinin ebeveynlerin duygu disavurumlart ve elestirellik
diizeylerine azaltic1 etkisi olmustur.

- Aile Odakl Terapi uygulamasinin bipolar bozukluk tanili genglerin problem ¢ézme ve
genel iglevsellik alt alanlarinda istatiksel agidan anlamli faydalanim sagladigi gosterilmistir.
Psikotik bozukluk grubunun verileri incelediginde problem ¢ézme, iletisim, roller, duygusal
tepki verebilme, davranis kontrolii ve genel islevsellik alt alanlarinda istatiksel olarak anlaml
iyilesme gorilmiistiir. Bu durum, gruplar arasi karsilastirmalarda istatiksel anlamliligini
korumamis olmakla birlikte, psikotik bozukluk tanili genglerin aile islevselligi agisindan aile
odakl1 terapiden bipolar bozukluk tanili genclere gore daha fazla alanda fayda gordiiklerini
diisiindiirm{istiir.

- Aile Odakli Terapi uygulamasi sonrasinda bipolar bozukluk ebeveyn grubunda
problem ¢6zme, iletisim ve genel islevsellik alt alanlarinda anlamli degisim gdsterilmisken,

psikotik bozukluk ebeveyn grubu yalnizca davranis kontrolii alt alaninda anlamli farklilik
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bildirmistir. Tiim sonuglar birlikte degerlendirildiginde aile odakli terapi oturumlarindan
psikotik bozukluk tanili genglerin kendisi ve bipolar bozukluk tanili genclerin ebeveynleri daha
fazla alt alanda yararlanim bildirmislerdir.

- Aile Odakli Terapi oturumlar1 psikotik bozukluk tanili gengler ve ebeveynleri igin
davranis kontrolii alt alaninda ortak faydalanim bildirdikleri alan olmustur.

- Aile Odakli Terapi oturumlar1 ile algilanan yasam kalitesi arasindaki iliski
incelendiginde bipolar bozukluk tanili gencler terapi sonrasinda daha iyi sosyal iligkiler
bildirmisken, bipolar bozukluk grubundaki genglerin ebeveynleri psikolojik yasam
kalitelerinde anlamli iyilesme bildirmislerdir. Psikotik bozukluk grubundaki gengler ve
ebeveynlerinde algilanan yasam kalitesinde terapi sonrasinda anlamli iyilesme
gosterilememistir. Bu durum psikotik bozukluk tanili genglerin ve ailelerinin yasam kalitelerine
etki eden diger faktorlerin arastirilmasi gerekliligini ve yasam kalitelerinin iyilestirilmesi i¢in
ek miidahaleler yapilmasi gerekliligini diistindiirmiistiir.

- Aile Odakli Terapi sonrasinda bipolar bozukluk grubundaki ebeveynlerin depresif
sikayetleri ve algilanan bakimveren yiikii skorlar1 anlamli oranda azalirken, psikotik bozukluk
grubundaki ebeveynlerde depresif semptomlarin diislisii anlamli diizeyde olmamis ancak
algilanan bakimveren ytikii anlaml1 derecede azalmistir. Bu durum genglerin tedavi siirecinde
olduk¢a onemli bir faktér olarak rol oynayan ebeveyn ruh sagliginin onemine dikkati
cekmektedir. Ozellikte psikotik bozukluk tanili genglerin ebeveynlerine psikiyatrik destek
saglanmasi, ebeveyn depresif semptomlarinin tedavi edilmesi genglerin tedavi uyumu ve

islevselligi lizerine pozitif yonde etki edebilir.
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6.2. ONERILER

Calismamizda elde edilen sonuglar dogrultusunda asagidaki oneriler verilmistir:

- Aile Odakli Terapi uygulamasinin bipolar bozukluk ve psikotik bozukluk tanili
genglerdeki etkinligini degerlendirmek amaci ile lilkemizde daha genis 6rneklem grubu iceren
randomize kontrollii ¢alismalarin yapilmasi,

- Aile Odakli Terapi uygulamasinin yayginlastirilmasi, ¢ok merkezli caligmalarin
yliriitiilmesi,

- Aile Odakli Terapi uygulamasinin kisa donem etkilerinin yani sira uzun dénem
etkilerinin arastirilmasi ve izlem ¢alismalarinin yapilmasi,

- Aile Odakli Terapi uygulamasin faydalanimini etkileyen hastaliga 6zgii faktorler,
kisilik ve aile 6zellikleri vb. biyolojik ve psikososyal degiskenlerin arastirilmas,

- Genglerin ve ebeveynlerin biyo-psiko-sosyal islevselliklerinin tedavi siirecinde
kapsamli degerlendirmesinin yapilmasi, gerekli goriildiigii durumlarda fiziksel islevsellik vb.
alanlarda ek miidahalelerin tedavi siirecine dahil edilmesi ve bu miidahalelerin tedavi uyumuna
etkilerinin arastirilmasi,

- Genglerin tedavi silirecine uyumu ve hastalik prognozunu etkileyen Onemli
faktorlerden biri olan ebeveyn depresif semptomlar1 ve bakimveren yiikiiniin tedavi siirecinde
gdz Oniinde bulundurulmasi, ailelere gerekli psikiyatrik destegin saglanmasi, gerekirse
bakimveren destek gruplar1 vb. psikososyal miidahalelerinin tedavi siirecine eklenmesi ve bu

miidahalelerin etkilerinin uzun dénem izlem ¢alismalar ile arastirilmasi 6nerilir.
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EKLER:

VERI KAYIT FORMU Olgu No:

Calismanin Adi: ‘Bipolar Bozukluk ve Psikotik Bozukluk Erken Donemde Aile Odakli
Terapinin Etkilerinin Incelenmesi’
Yiiriitiicii: Prof. Dr. Neslihan Inal

Prof. Dr. Emre Bora
Calistign Kurum: Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk ve Ergen Ruh Saghg ve
Hastaliklar1 Anabilim Dal1 / izmir

Tletisim: E-posta adresi:

Katilimc: Bilgileri-Demografik Veriler:

Yas:

Cinsiyet: 1. Erkek () 2. Kadin ()

Boy/Kilo:

El dominansi: 1. Sag () 2. Sol () 3. Mikst ()

Medeni durum: 1. Evli () 2. Bekar () 3.Bosanmig() 4.Dul()
Meslek:

Is: Son 36 ay i¢inde calistifiay ( ) 2. Calismiyor ()

Egitim siiresi (yil):

Aliskanliklar:
Sigara:....... paket/giin/y1l

Alkol: 1.Abuse () 2.Bagimlilik () 3. Yok ()
Esrar: 1.Var () 2.Yok ()
Diger: ()

Ailesel Ozellik:

1.° akrabalarda sizofreni: 1.Var () 2.Yok ()

1.° akrabalarda diger psikotik bozukluklar: 1.Var () 2.Yok ()

2.° akrabalarda sizofreni ve diger psikotik bozukluklar: 1.Var () 2.Yok ()
Kag kisi?..... Kimler? ........

1.° akrabalarda bipolar bozukluk: 1.Var () 2.Yok ()
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2.° akrabalarda bipolar bozukluk: 1.Var () 2.Yok ()

Kag kisi?..... Kimler? ........

1.° akrabalarda depresyon: 1.Var () 2.Yok ()

1.° akrabalarda norogelisimsel bozukluk: 1.Var () 2.Yok ()
Baba egitim yili:

Anne egitim yili:

Adli Oykii: 1.Var () 2.Yok ()

Gelisim (mumkiinse aileden de 6ykii):

Zor dogum/perinatal komplikasyon: 1.Evet () 2.Hayir ()

Eniirezis: 1.Evet () 2.Hayir ()  Kag yasindan beri?.....

Gelisimsel motor koordinasyon bozuklugu: 1.Evet () 2.Hayir () 3.Olas1 ()
Motor ya da dil gelisiminde gecikme: 1.Evet () 2.Hayir () 3.Olasi ()
Disleksi/Diskalkuli/diger: 1.Evet () 2.Hayir () 3.Olas1 ()

DEHB: 1.Evet () 2.Hayir () 3.Olas1()

Febril nobet veya epilepsi: 1.Evet () 2.Hayir ()

Beyin travmasi oykiisii: 1.Evet () 2.Hayir () 3.Olas1 ()

Cocukluk cagi travmast: Fiziksel () Cinsel () Psikolojik/Sozel ()

Cocukluk c¢ag1 ihmali: Fiziksel () Psikolojik/Sozel () CTQ skor:.............

Bipolar Bozukluk tani vasi:

Manik semptomlarinin baslangic vasi:

Depresif semptomlarin baslangic vasi:

Depresif atak savisi:

Melankolik 6zellikli depresyon:

Manik atak savist:

Psikotik 6zellikli epizodlar:

Gecmis en siddetli depresif epizod donemi:

Gecmis en siddetli manik epizod donemi:

Melankolik indeks:

Kullanilan psikivatrik ilaclar ve doz:
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Komorbid Psikivatrik Tanilar:

Otizm spektrum bozuklugu: 1.Evet () 2.Hayir ()
Basit tik bozuklugu: 1.Evet () 2.Hayir ()
Tourette sendromu: 1.Evet () 2.Hayir ()

Sosyal fobi: 1.Evet () 2.Hayir ()

Diger fobiler: 1.Evet () 2.Hayir ()
OKB: 1.Evet () 2.Hayir ()

Yeme bozukluklari: 1.Evet () 2.Hayir ()
TSSB: 1.Evet () 2.Hayir ()

Kullandigi ilaclar:
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isim:

HAMILTON DEPRESYON OLCEGI

Tarih:

1))

2)

3)

4)

3)

6)

7

8)

Depresif ruh hali (Keder, iimitsizlik, caresizlik, degersizlik)
0- Yok
1-  Yalnizca sorulari cevaplarken anlasiliyor.
2- Hasta bu durumlar1 kendiliginden soyliiyor.
3- Hastada bunlarin bulundugu yiiz ifadesinden, postiiriinden, sesinden ve aglamasindan

anlasiliyor.
4- Hasta bu durumlardan birinin kendisinde bulundugunu konusma sirasinda sozlii ve sdzsiiz
olarak belirtiyor.
Sug¢luluk duygulari
0- Yok

1- Kendi kendini kiniyor, insanlar1 {izdiigiinii saniyor.

2- Eski yaptiklarindan dolay1 sugluluk hissediyor.

3- Simdiki hastalig1 bir cezalandirmadir. Sugluluk hezeyanlari.

4- Kendisini suglayan ya da itham eden sesler isitiyor ve/ veya kendisini tehdit eden gorsel
halliisinasyonlar goriiyor.

intihar
0- Yok
1- Hayat1 yasamaya deger bulmuyor.
2- Keske 6lmiis olsaydim diye diisiinliyor veya benzeri diisiinceler besliyor.
3- Intihan diisiiniiyor ya da bu diisiincesini belli eden davranislar sergiliyor.
4- Intihar girisiminde bulunmus. (Herhangi bir ciddi girisim 4 puanla degerlendirilir.)

Uykuya dalamamak
0- Bu konuda zorluk gekmiyor.
1- Bazen yattiginda yarim saat kadar uyuyamadigindan yakiiyor.
2-  Her gece uyuma giicliigii ¢ekiyor, gece boyunca goziinii bile kirpmadigindan sikayet ediyor.

Geceyarisi uyanmak
0- Herhangi bir sorunu yok.
1-  Gece boyunca huzursuz ve rahatsiz oldugundan sikayetci.
2-  Gece yarisi uyantyor. (Herhangi bir neden olmaksizin yataktan kalkmak 2 punla
degerlendirilir.)

Sabah erken uyanmak
0- Herhangi bir sorunu yok.
1- Sabah erkenden uyaniyor ama sonra tekrar uykuya daliyor.
2- Sabah erkenden uyanip tekrar uyuyamiyor ve yataktan kalkiyor.

Calisma ve aktiviteler

0- Herhangi bir sorunu yok.

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

2- Aktivitelerine, isine ya da bos zamanlarindaki mesguliyetlerine kars1 olan ilgisini kaybetmis;
bu durum ya hastanin bizzat kendisi tarafindan bildiriliyor ya da bagkalar1 onun kayitsiz,
kararsiz, miitereddit oldugunu belirtiyor. (Isinden ve aktivitelerinden ¢ekilmesi gerektigini
diisiiniiyor.)

3- Aktivitelerinde harcadig: siire veya iiretim azaliyor. (Hastanede yatarken her giin en az 3 saat,
servisteki iglerinin disinda aktivite géstermeyenlere 3 puan verilir.)

4- Hastaligindan dolay1 ¢caligmay1 tamamen birakmis. (Yatan hastalarda servisteki iglerin disinda
higbir aktivite gdstermeyenlere ya da servis islerini bile yardimsiz yapamayanlara 4 puan
verilir.)

Reterdasyon (Diisiince ve konusmalarda yavaslama, konsantrasyon yeteneginde bozulma, motor
aktivitede azalma)

111



0-
1-
2.
3-
4-

Diisiinceleri ve konugmasi normal.

Gorilisme sirasinda hafif reterdasyon hissediliyor.
Gorilisme sirasinda agikga reterdasyon hissediliyor.
Goriismeyi yapabilmek ¢ok zor.

Tam stuporda.

9) Ajitasyon

0-
1-
2.

Yok
Elleriyle oynuyor, saglarini ¢ekistiriyor.
Elini ovusturuyor, tirnak yiyor, dudaklarini 1sirtyor.

10) Psisik anksiyete

0-
1-
2.
3-
4.

Herhangi bir sorunu yok.

Subjektif gerilim ve irritabilite.

Kiigiik seylerden kaygi duyuyor.

Yiiziinden veya konusmasindan endiseli oldugu anlasiliyor.
Korkularini daha sorulmadan anlatiyor.

11) Somatik anksiyete

0-
1-
2.
3-
4-

Yok

Hafif

Tlimlh
Siddetli
Cok siddetli

Anksiyeteye eslik eden fiziksel belirtiler:

Gastrointestinal: Agiz kurulugu, gaz, sindirim bozuklugu, kramp, gegirme

Kardiyovaskiiler: Palpitasyon, bas agrisi

Solunumla ilgili: Hiperventilasyon, i¢ ¢ekme, sik idrara ¢ikma, terleme.

12) Somatik semptomlar- Gastrointestinal

0-
1-
2-

Yok

Istahsiz, ancak personelin 1srartyla yiyor. Karninim sis oldugunu sdyliiyor.
Personel zorlamasa yemek yemiyor. Barsaklar1 ya da gastrointestinal semptomlari igin ilag

istiyor ya da ilaca ihtiya¢ duyuyor.

13) Somatik semptomlar- Genel

0- Yok
1- Ekstremitelerde, sirtinda ya da basinda agirlik hissi. Sirt agrilari, bas agrisi, kaslarda sizlama.
Enerji kaybi, kolayca yorulma.
2- Herhangi bir kesin sikayet 2 punla degerlendirilir.
14) Genital semptomlar (Libido kaybi, menstriiel bozukluklar vb.)
0- Yok
1- Hafif
2-  Siddetli
15) Hipokondriakhk
0- Yok
1-  Kuruntulu.
2-  Aklini saglik konularina takmis durumda.
3-  Sik sik sikayet ediyor, yardim istiyor.
4- Hipokondriak deliizyonlar.

16) Zayiflama (A ya da B’yi isaretleyiniz)
A- Tedavi 6ncesinde (anamnez bulgular)

0-
1-
2-

Kilo kayb1 yok.
Onceki hastaligina bagli olarak kilo kaybr.
Kesin (hastaya gore) kilo kaybi.

B- Psikiyatrist tarafindan haftada bir yapilan hastanin tartildig1 kontrollerde
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0- Haftada 0.5 kg’dan daha az zayiflama.
1- Haftada 0.5 kg’dan daha fazla zayiflama.

17) Durumu hakkinda goriisii
0- Hasta ve depresyonda oldugunun bilincinde.
1- Hastaligimi biliyor ama bunu iklime, kotii yiyeceklere, viriislere, asir1 ¢alismaya, istirahate
ihtiyaci olduguna bagliyor.
2- Hasta oldugunu kabul etmiyor.

Toplam HAM-D skoru:
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YOUNG MANi DERECELENDIRME OLCEGI

1) Yiikselmis duygudurum

0. Yok

1. Hafifce yiiksek veya goriisme sirasinda yiikselebilen

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

3. Yiikselmis; yersiz sakacilik

4. Oforik; yersiz kahkahalar, sarki sdyleme

2) Hareket ve enerji artisi

0. Yok

1. Kendini enerjik hissetme

2. Canlilik; jestlerde artig

3. Artmis enerji; zaman zaman hiperaktivite, yatistirilabilen huzursuzluk
4. Eksitasyon; siirekli ve yatigtirllamayan hiperaktivite

3) Cinsel ilgi

0. Artma yok

1. Hafif ya da olas1 artig

2. Soruldugunda kisinin belirgin artig tanimlamasi

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

belirtmesi

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

0. Uykuda azalma tanimlamiyor

1. Normal uyku siiresi 1 saatten daha az kisalmistir

2. Normal uyku siiresi 1 saatten daha fazla kisalmistir

3. Uyku ihtiyaciin azaldigini belirtiyor

4. Uyku ihtiyaci oldugunu inkar ediyor

5) Iritabilite

0. Yok

2. Kendisi arttigini belirtiyor

4. Gorlisme sirasinda zaman zaman ortaya ¢ikan iritabilite, son zamanlarda gittik¢e artan 6tke
veya kizginlik

ataklari

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

8. Diismanca. isbirligine girmiyor, goriisme yapmak olanaksiz

6) Konusma hiz1 ve miktari

0. Artma yok

2. Kendini konugkan hissediyor

4. Ara ara konusma miktar1 ve hizinda artma, gereksiz sozler ve laf kalabaligi
6. Baskili; durdurulmasi gii¢, miktar1 ve hizi artmis konusma

8. Basingli. durdurulamayan, stirekli konugsma

7) Diisiince yap1 bozuklugu

0. Yok

1. Cevresel; hafif ¢elinebilir; diislince tiretimi artmig

2. Celinebilir; amaca yonelememe; sik sik konu degistirme; diisiincelerin yarigmasi
3. Fikir ugusmasi; tegetsellik; takibinde zorluk; uyakli konugma; ekolali

4. Dikigsizlik; iletisim olanaksiz

8) Diisiince icerigi
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0. Normal

2. Kesin olmayan yeni ilgi alanlari, planlar

4. Ozel projeler; asir1 dini ugraslar

6. Biiyiikliik veya paranoid fikirler; alinma fikirleri

8. Sanrilar; varsanilar

9) Yikici-Saldirgan Davranis

0. Yok, igbirligine yatkin

2. Alayc, kiigiimseyici; savunmaci tutum i¢inde, zaman zaman sesini yiikseltiyor

4. Tehdide varacak derecede talepkar

6. Goriismeciyi tehdit ediyor; bagiriyor; gorliismeyi siirdiirmek gii¢

8. Saldirgan; yikict; goriisme olanaksiz

10) D1s goriiniim

0. Durum ve kosullara uygun giyim ve kendine bakim

1. Hafif derecede daginiklik

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

3. Dagmiklik; acik sacik giyim, gosterisli makyaj

4. Darmadaginiklik; siisli, tuhaf giysiler

11) icgorii

0. I¢goriisii var; hasta oldugunu ve tedavi gerektigini kabul ediyor

1. Hastalig1 olabilecegini diisiiniiyor

2. Davranislarindaki degisiklikler oldugunu itiraf ediyor, ancak hastalig1 oldugunu reddediyor
3. Davranislarinda olasilikla degisiklikler oldugunu itiraf ediyor; ancak hastalig1 reddediyor
4. Herhangi bir davranis degisikligi oldugunu inkar ediyor
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Pozitif Semptomliar Degerlendirme 0!99§I {SAPS)

POZITIF BELIRTILERI DEGERLENDIRME OLCEGI

0=Yok 1=Siipheli

N otA W

10.
11.
]21
13.
14.
15.
16.
17.
18.
19,
20.

VARSANILAR

Isitsel varsamilar g 1 2 3
Yorum yapan sesler o 1 2 3
Aralarinda konusan sesler B 1 2 3
Somatik ya da dokunsal varsanilar g 1 2 3
Koku varsanilar o 1 2 3
Gorsel varsanilar 0 1 2 3
Global olarak varsanilar g 1 2 3

Altslcek toplam

SANRILAR

Kétiililk gérme sannlan g F. 2 3
Kiskanghk sanrlan 6 A 2 3
Sugluluk ya da giinahkarhk sanrilan 6 1 2 3
Biyiiklik sannlan 0 1 2 3
Dinsel sannilar 0 1 2 3
Somatik sannlar 0 1 2 3
Referans-sanrilan 0. T 2 8
Kontrol edilme sannlan ¢ 1 2 3
Diisiince okunmasi sanrilar 0 1 2 3
Diistince yayinlanmasi or A 2 3
Diisiince sokulmas: o 1 2 3
Dissiince ¢ekilmesi g 1. 2 3
Global olarak sanrilar 0 1 2 3

Altslcek Toplam

2=Hafif 3=Orta 4=Belirgin 5=Siddetli

L=~ T~ . R = S =S ==

B Y e Y - Y O

(S 2 TR & 2 BN & BN &) BN & 1 U & A B 4

LA T © 1 B © LT ¥ & B & N & BN & A U & SR & 0 SN & L B & 1 I ¢
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Psikiyatride Kullanilan Klinik Olgekler

21.
22,
23,
24.
25.

26.
27.
28.
29,
30.
31.
32.
33.
34,

35.

Giyim ve gériiniim

GARIP DAVRANIS

Toplumsal ve cinsel davranig

Yineleyici ya da stereotipik davramis

0
0
Saldirgan ve taskin davranig 0
0
0

Global olarak garip davranis

POZITIF YAPISAL DUSUNCE BOZUKLUGU

Raydan ¢ikma
Tegetsellik
Enkoherans
Mantiksizhk
Cevresel konusma
Baskili konusma
Celinebilir konusma

Klang ¢agnsim

Global olarak yapisal diisiince bozuklugu

Uygunsuz duygulanim

Altslgek Toplam

0

0
0
0
0
0
0
0
0

Altslgek Toplam (
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KISA NEGATIF SEMPTOM OLGCEGI: PUAN GiZELGESI

& NORMAL __BOZULMUS 2>

I. ANHEDONI

1. ETKINLIKLER SIRASINDA 01 2 3 4 56
ALINAN KEYFIN YOGUNLUGU

2. KEYIF ALINAN ETKINLIKLERIN SIKLIGI 0 1 2 3 4 586
3. GELECEKTE YAPILACAK ETKINLIKLERDEN
ALINMASI BEKLENEN KEYIF YOGUNLUGU 0 1 2 3 4 5 86

1. SIKINTI HiSSININ EKSIKLIGI

4. SIKINTI HISSININ EKSIKLIGI 0 1 2 3 4 5 8
lll. ASOSYALLIK

5. ASOSYALLIK : DAVRANIS 01 2 3 4 568

6. ASOSYALLIK: ICSEL DENEYIM 01 2 3 4 568

Iv.\AvOLUsYON
7. AVOLUSYON: DAVRANIS 01 2 3 4 56

8. AVOLUSYON: ICSEL DENEYIM 0 1 2 3 4 56

v. "KUNT AFFEKT
9. YUZ IFADESI 0 1 2 3 4 56
10. SESLI IFADE 0 1 2 3 4 56
11. ANLAM IFADE EDEN VUCUTHAREKETLERI 0 1 2 3 4 5 6

V1. ALOJI
12. KONUSMANIN MIKTARI 0 1 2 3 4 5 6
13. KENDILIGINDEN AYRINTILANDIRMA 0 1 2 3 4 568



Kisisel ve Sosyal Performans Olgegi (PSP)

Liitfen kisiyi gecen ay boyunca gésterdigi fonksiyon diizeyine gére degerlendiriniz. Bu 6lgekte ele alinan dort ana
fonksiyon alani bulunmaktadir:

Yok |Hafif diizeyde [Goriiniir Belirgin Siddetli siddetli |Cok

1. a) sosyal agidan yararh aktiviteler; calisma
ve

0grenim gérmek dahil

2. b) kisisel ve sosyal iligkiler
3. c) 6z-bakim

4. d) rahatsiz edici ve agresif davraniglar

Zorluklarin derecesine karar vermek icin iki farkl operasyonel 6l¢iit seti bulunmaktadir: Bir tanesi a-c alanlari i¢in ve bir tanesi de
d alanina 6zgiidiir.

a-c alanlarinin siddet derecesi

1. () yok
2. (1) hafif, yalmz kisiye ok yakin biri tarafindan bilinen
3. (ll) goriniir diizeyde, herkes tarafindan acik¢a fark edilebilen, ancak kisinin sosyo-Kkiiltiirel kosullari, yas:,

cinsiyeti ve egitim diizeyi tarafindan belirlenen bu alandaki roliinii gerceklestirmesini belirgin bir sekilde
etkilemeyen giicliikler.

4. (IV) belirgin, bu alandaki rol gerceklestirmelerini ciddi bir sekilde etkileyen giicliikler; ancak kisi, her ne
kadar yetersiz ve/veya nadiren de olsa, profesyonel veya sosyal yardim almadan hala bazi seyleri yapabilme
kapasitesine sahip; eger biri tarafindan yardim edilirse, daha 6nceki islevsellik diizeyine ulasabilir.

5. (V) siddetli, eger profesyonel olarak yardim edilmezse kisiyi bu alanda bir rol gerceklestire- mez hale
getiren veya Kisiyi yikici bir role dogru yonelten zorluklar, ancak yasamsal riskler yoktur.

6. (VI) cok siddetli, kisinin yagamuni tehlikeye diisiire- cek kadar yogun bozukluklar ve giicliikler
d alaninda siddetin derecesi
(1) yok
(ID) hafif, hafif kabalik, asosyallik veya siirekli yakinmaya karsilik geliyor

(II1) goriintr diizeyde, ¢ok yiiksek sesle konusmak veya bagkalariyla ¢ok samimi bir tarzda konusmak veya sosyal
acidan kabul edilemeye- cek bir tarzda yemek yemek gibi

(IV) belirgin, toplum igerisinde baskalarina hakaret etmek, esyalar1 kirmak ya da tahrip etmek, siklikla sosyal agidan
uygunsuz ancak tehlikeli olmayan bir tarzda hareket etmek (6rnegin, toplum igerisinde soyunmak veya idrarini
yapmak)

(V) siddetli, sik olarak sozel tehditler savurmak veya sik olarak agir yaralama niyeti ya da olasiliginin bulunmadig1
fiziksel saldirilarda bulunmak

(VD) ¢cok siddetli, sik agresif davranislar olarak tanimlanan, ciddi yaralanmalara neden olmasi1 amag¢lanmis veya neden
olma olasilig1 bulunan
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Akil Hastaligina Icgoriisiizlik Olgegi (SUMD)

Bu lgedin uygulonmosi igin hostanin asogidoki semptomlordon birine schip olmos: gerekir.

Oncelikle hostonin araghnlon dénemde hangi semptomlorn oldugu soptonmalidir. Semptomlann siddetinden ok agikga
bulunmasi nemlidir. Olgek doldurulmadon énce semptom taroma gizelgesi doldurulmalidir.

Gincel sitununo hostonin semptomlonno gérigme siresindoki forkindolik dizeyi isaretlenir.

Gegmis sitununo doho dnceki bir donemdeki semptomlann forkindalik dizeyi isaretlenir. Gegmiste secilen bir zamon-
da | Ornegin son psikotik clevienmesini yosodign dénem) hastanin semptomlanin ne kador forkindo oldugu sorgulanir.
Arogtirmonin omacino gore incelenen ddem degisebilir

Semptomlonn farkindolik dizeyinden sonra 1-3 arosi puan olon ( en azindon kismi iggdrisi korunmus) moaddelerin ne
6lgide hostoligo otfedildigi sorgulanir.

Semptom faroma gizelgesi

Semptomlonn hangi donemde gorildugi simdi ($) yo do gegmis (G) horfleri yuverlok igine olinorok isoretlenir.

Madde
Vorsani
Sonn
Disince bozuklugu
Aloji
Kont duygulonim

— 0N
LY LLN L LY ALY L
QOOOOO®

Apati
Anhedoni/Asosyollik

1- Ruhsal bozuklugun farkindo olmo dizeyi
Hosto bir ruhsal bozuklugu yo do psikiyotrik bir sorunu oldugunu kobul ediyor mu?

S G

0 0 Degerlendirilemedi.

1 1 Forkinda: Hosto ogik bir sekilde ruhsal bir hostaligi olduguna inaniyor.

2 2

3 3 Kismi: Bir ruhsol bozuklugu olobilecegi konusunda siphe iginde omo
hosto olobilecegi digincesini dikkate olobiliyor.

4 4

5 5 Forkindo degil: Bir ruhsal bozuklugu olmadigini disiniyor.

2-  llog tedavisinin etkilerinin farkinda olma dizeyi
Hosta ilacin efkisiyle ilgili ne diginiyor? Hosto ilaglonn semptomlonnin yogunlugu ve sikligini ozolthgini

disuniyor mu?
5] G
0 0 Degerlendirilemedi yo do uygun degil.
1 1 Forkindo: Hosto ogik bir sekilde ilog tedavisinin semptomlonnin siddet
ve sikhgini azolthgim disiniyor.
2 2
3 3 Kismi: Hosto ilag tedavisinin semptomlannin siddet ve sikhgini azoltip
ozoltmodigi konusunda supheli oma iloglonn etkili olmus olabilecegi fikrini dikkate clobiliyor.
4 4
5 5 Forkindo degil: Hosto ilog tedavisinin semptomlannin siddet ve

sikhigini azoltmadigini disiniyor.

3-  Ruhsal bozuklugun sosyol sonuglonnin farkindo olmo dizeyi
Hostonin hastoneye yotinlmosi, istedi digindo tedovi edilmesi, tutuklonmas, kovulmosi, yoralonmosi ve yosodii
diger sosyol sorunlor hokkindoki digincesi nedir?

3 G

0 0 Degerlendirilemedi yo do uygun degil.

1 1 Farkindo: Hosto ogik bir sekilde yosodig sosyal sorunlorin ruhsal rohatszhiginin bir sonucu
olduvguna inaniyor.

2 2

3 3 Kismi: Hosto yogodigi sosyol sorunlonn ruhsal rehotsizligiyla ilgili
oldugu konusunda sipheli omo bu fikri dikkate alobiliyor.

4 4

5 5 Forkindo degil: Hosto yosodigi sosyal sorunlann ruhsol rohotsizliginin

bir sonucu olduguno inonmiyor.
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Basa Cikma Stratejileri Olcegi

Agiklama: Bu 6lgek yardimiyla insanlarin giinlilk yasamlarinda giic veya bunalt1 verici olaylarla ya da
sorunlarla karsilastiklar1 zaman nasil tepki verdiklerini arastirmay1 amagliyoruz. Insanlarin karsilastiklari
sorunlarla bas etmelerinin ¢ok sayida yolu olabilir. Ancak yine de siz secenekleri bir sorunla
karsilagtiginizda genel olarak ne yaptigimizi ya da nasil davrandiginizi diisiinerek isaretlemeye ¢alisin.
Secenekleri isaretlerken bir 6ncekinden bagimsiz diisiinmeye 6zen gdsteriniz. Segenekleri isaretlerken

asagida belirtilen puanlamay1 kullaniniz.

1. Asla boyle bir sey yapmam 2. Cok az boyle yaparim
3. Orta derecede boyle yaparim 4. Cogunlukla boyle yaparim

Madde

1. Sorunla karsilastigimda moralim bozulur ve duygularimi disariya yansitirim.

2. Bu olay hakkinda daha az diisiinmek i¢in sinemaya giderim ya da TV
seyrederim.

3. Olay hi¢ olmamis gibi davranirim.

4. Bununla bas edemeyecegimi kabul eder ve denemekten vaz gecerim.

5. Olayin ger¢ekten oldugu fikrine kendimi aligtiririm.

6. Allah'tan yardim isterim.

7. S6z konusu sorunla ilgili sakalar yaparim.

8. Sartlar uygun olana kadar bu konuda hig bir sey yapmam.

9. Ne hissettigimi birilerine anlatirim.

10. Amacima ulasmaya ¢abalamaktan hemen vaz gecerim.

11. Soruna odaklanabilmek i¢in diger etkinliklerimi bir tarafa birakirim.

[ENN NN VNI, U\, U U U U

12. Alkol ya da sakinlestirici alarak bir siire kendimi kaybedip olanlar1 unutmaya
caligirim.

[a—y

13. Duygularimi disar1 vururum.

—

14. Daha olumlu taraflarin1 gérebilmek i¢in sorunu bagka bir acidan ele almaya
calisirim.

[a—y

15. Sorunla ilgili somut bir seyler yapabilen kisilerle konusurum.

16. Ne yapmam gerektigi konusunda bir strateji gelistirmeye ¢aligirim.

17. Sorunu ¢6zmeye odaklanir ve eger gerekirse- yapmam gereken diger seyleri
bir siire kendi haline birakirim.

18. Baskasiin sempatisini ve anlayisin1 kazanmaya caligirim.

19. Sorunla daha az mesgul olmak icin alkol ya da ila¢ almaya ¢aligirim.

20. Sorunla ilgili saka yaparim.

21. Olaylarin iyi yanin1 gérmeye ¢aligirim.

22. Sorunun en iyi nasil ele alinabilecegini diisliniirim.

23. Sorun ger¢ekte olmamis gibi davranirim.

[ENay U U, U JUSN U

24. Sorun olan seyleri aklimdan atmak i¢in bir seyler yapmaya ya da bagka tiirlii
etkinliklere yonelirim.

25. Boyle bir seyin oldugu gergegini kabul ederim.

26. Benzer durumlarla karsilasan kisilere bu durumda ne yaptiklarini sorarim.

27. Dini inancimda huzur bulmaya ¢aligirim.

28. Bir seyler yapmak konusunda kendimi uygun ve dogru zamani beklemeye
zorlarim.

NN N NN N (NN DN (] N NN NN N (N

W (W W[ W[ W |[WWIW|W [ W([(W]| W [WW| W (W] W [WWIWWIW|W W IW|W| W (W

I N N S I S S I e B e B N I N I S I S I S I N L S N N N N RN R E N S
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Kisaltilmis Duygu Disavurum Olcegi

Asagida, baskalarinin size kars1 davranma bigimlerini agiklayan ¢ok sayida agiklama bulunmaktadir. Her
aciklamayi dikkatli bir sekilde okuyunuz ve hayatinizdaki en etkili kisinin/ailenin son 3 ay i¢inde size kars1
bu sekilde davranip davranmadiklarini agagidaki dort segenek iizerinden degerlendirerek isaretleyiniz.

1- Dogru degil. 2- Kismen dogru. 3- Biiyiik olciide dogru. 4-Dogru.

1. Moralim bozuk oldugu zaman beni sakinlestiriyor

2. Hasta veya moralim bozuk oldugu zaman bana kars1 sempatiktir.

3. Ona ¢ok sorun yarattigimi hissetmiyor.

4. Bir kisi olarak kendimi degerli hissetmemi sagliyor.

5. Stresli durumlarda kontrollii olmay1 basarir.

e N I e I
\SRI SRR SRESR] OR]\S]
LW WL W W
BN S S

6. Moralim bozuk veya hasta oldugum zaman kendimi daha iyi
hissetmemi saglamaya caligiyor.

7.Yapabileceklerim ve yapamayacaklarim hakkinda gercekcidir.

8. Beni sonuna kadar dinliyor.

9.Yakinimda oldugu zaman rahatlamis hissetmemi sagliyor.

10. Isler iyi gitmese bile bana iyi davranir, beni zorlamaz.

11. Hasta veya moralim bozuk oldugu zaman diisiincelidir.

12. Ihtiyacim oldugu zaman beni destekler.

|t [ [ | | = [ =
NN NN D[N
WL |W LW W (W
R N e

13. Kendimi iyi hissetmedigim zaman durumumu anlamak i¢in daha fazla
bilgi toplamaya isteklidir.

14. Ben bir hata yapsam bile anlayish davranir. 1 2 13 14
15. Kendimi koétii hissettigimde bana giiven vermeye calisir. 1 2 |13 4
16. Iyi olmadigimi sdyledigim zaman sadece dikkat gekmek istiyorsun 1 2 13 |4
der.

17.Beklentilerini gerceklestiremedigimde beni asagilar. 1 2 13 14
18. Moralim bozuk oldugu veya kotii hissettigim zaman bana yardimci 1 2] 3] 4
olmaz.

19. Beklentilerine uygun bir sekilde yasamazsam beni elestirir. 1 2 13 14
20.Kendimi iyi hissetmedigim zaman duygularimla nasil bas edecegini 1 2 13 4
bilmiyor

21. Isler yolunda gitmediginde bana kizar.

22. lyi olmadigim zaman beni durumu abartmakla suglar.

23. Isler yolunda gitmedigi zaman meseleleri daha da kétiilestirir.

24.Kendimi iyi hissetmedigim zaman beni, olaylari uydurmakla suclar.

25. Bir isi iyl yapmadigim zaman ¢ilgina doner.

26. Isler yolunda gitmedigi zaman gergin hale gelir.

27. Kendimi iyi hissetmedigim zaman ayni diizeyde ¢aba bekler.

28. Her zaman islerime burnunu sokar.

29.Her zaman, hakkimdaki her seyi bilmek zorundadir.

30. Ozel meselelerime burnunu sokar.

31. Hayatima burnunu sokmaz.

32. Benden cok fazla sey bekler.

e e e I I N LN N T T e
\SRI ORI OREORI ORI ORISR ORI ORE ORI ORESRES)
WL [LI LI W LI LWL W (W
e N N I E S R R E IR RS

33. Cok fazla kisisel soru sormaz.
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AILE DEGERLENDIRME OLCEGI

ACIKLAMA :lligikte aileler hakkinda 60 ciimle bulunmaktadir. Liitfen her ciimleyi
dikkatlice okuduktan sonra, sizin ailenize ne derecede uyduguna karar veriniz. Onemli
olan, sizin ailenizi nasil gérdiginiizdiir. Her ciimle icin 4 segenck sdz konusudur (Aynen

Ad orum! Buviik Qlgiide Katlovorum/ Biraz Kati QUL

L]

PR O M

Her cimlenin yaninda 4 segenck igin de ayn yerler aynlmigtir. Size uygun segenege (X)
igarcti koyunuz. Her ciimle igin uzun, uzun diginmeyiniz. Milmkiin oldugu kadar gabuk ve
samimi cevaplar veriniz. Kararsizhiga diigerseniz, ilk akliniza gelen dogrultusunda harcket
cdiniz. Liitfen her ciimleyi cevapladifinizdan emin olunuz.

CUMLELER:

Biyik

Kauh-

Biraz
Kanh-

Hig
Katlmi-

yorum

1. Ailece ev dipnda program yapmada gicluk ¢ekeriz, cinki aramizda
fikir birligi sadlay amayw.

2 Giinlak hayatumizdaki sorunlarin (problemlerin) hemen
hepsini aile iginde hallederiz.

3.Evde biri dizgiin ise, diger aile Gyeleri bunun nedenlerini
bilir.

4.Bizim evde, kisiler verilen her gorevi dilzenli bir sekilde
yerine getirmezler.

5.Evde birinin bap derde girdiginde, diferieri de bunu
kendilerine fazlasiyla dert ederler.

6.Bir sikint: ve dzinti ile karpilagtifimizda, birbirimize
destek oluruz.

7.Allemizde acil bir durum olsa, uﬂnp'lul'mz.

8.Bazen evde ihtivacinuz olan geylerin bittiginin farkina
VArmayiz.

9.Birbirimize kary olan sevgi, yefkat gibi duygularimun agifa
vurmaktan Kaguree.

10.Gerektiginde aile Gyclerine gdrevierini haturlatir, kendilerine digen
Iyl yapmalarm sadlare.

123



AILE DEGERLENDIRME OLCECGI

ACIKLAMA :iligikte aileler hakbkinda 60 ciimle bulunmaktadrr. Liitfen her ciimleyi
dikkatlice okuduktan sonra, sizin ailenize ne derecede uyduguna karar veriniz. Onemli
olan, sizin alleniz nasil gérdiifinizdir. Her cimle igin 4 seqenck soz konusudur (Aysen

] Ly .
o L S DR ) S ] ML i L CAr DS

Her cumlenin yaminda 4 secenck igin de ayn yverler ayvrnlmstir. Size uygun secenege (X)
isarcti koyunuz. Her ciimle i¢in uzun, uaun diisinmeyiniz. Miimkiin oldugu kadar cabuk ve
samimi cevaplar veriniz. Kararsizlifa diiserseniz, 11k akhmiza gelen dofrultusunda hareket
ediniz. Liitfen her ciimleyi cevapladifimzd an emin clunnoz.

CUMLELER: Bilyiik
Aynen | Olciide | Biraz Hig

Kanh- | Kanh- | Kanh- | Katlm-

FOFUN | FOrWm | yorum
O

L.Adlece ev diggnda program yapmada ghelik pekeriz, ginkil arnmizda
Mkir hirligi saflayamaye.

X.Giinlak hayatmmzdaki serunlann (problembering hemen
hepsini aile icinde hallederiz.

1. Evde biri lizgiin ise, difier alle dyeleri bunon nedenlerini
. (e[ Cr|

4. Bldm evde, kisiler verilen her girevi dilzenll bir sekilde
yverine getirmezler. € € () kil

5.Evde birinin bay derde girdifinde, diferleri de buna
kendilerine fedasiyla derl ederler.

6.Bir stk ve dzintl ile kargilagigfimzda, birbirimize
destek oluruz. (oo

T Allenizde acil bir durum olsa, sagirp kalirz, [ [ ) [ ) { )

8. Bazen evde lhtlyvacinmz olan gevlerin bittifinin farkina
VAL

Q. Birbirimize kary olan sevigi, gefkat gibi duygularme aafa

vurmaktan kageniroe

T Gervkrifimde aile @viderine girovlerini hatirbster, kendilering disen
bl ynpmalarem saflar.
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11L.Evde dertlerimizi liziintilerimizi birbirimize

sdylemeyiz. €}
11.Serunlarmem chzimiinde genellikle allece aldghmz ()
kararlar: uygularze
13.Bizim evdekiler, ancak onlarn hoguna giden geyler ()
siivledifimizde bid dinlerler.
14.Bizim evde bir kiginin siylediklerinden ne hissettigini ()
anlamak pek kelay degildir.
15. Allemizde egit bir girev dafnlm vekiar. [ )
16 Allemizin dyelerd, Mrbirlerine hoggirili daveamrlar. [ )
17.Evde herkes bagina buyrukiur. [ )
18 Birim evie herloes, sindemek isediklering dsbh kapah degil de dogredan ()
birbarlcrinin yarine s85ler.
19. Allede banlarimz, duyvgolarme belll etmeyiz {
20 Acell bir durumda ne yapacafmen bilirz [ )
2l Allecek, korkolarimuz ve endigelerimizi birbirimizle ()
tarhgmakian kagmirz.
22 Sevgi, yefkat gibi olumly duygularumcn birbirimize belli ()
eimekie piclik gekeriz,
13.Gelirimiz (Geret, maag) ihtiyaclarimin karslamava
velmiyor. ()
24 Ailemiz, bir problemi gizdiikien sonra, bu giziimiin iy ()
varayip varamadifim tarigar.
25.Bizim allede herkes kendind ddsindr. .}
16 Daygularimen birbirimize agkea sévieyvebilirke. [ )
27.Evimizde banyo ve tuvalet bir tlirld temiz durmaz. [
18, Adle iginde birbirimize sevgimizl géstermeyiz. [ )
19.Evde herkes her istediiini birbirinin yizine
sdyleyebilir. ()
A0 Allemizde, her birimizin belirli ghirev ve ()
sorumlulubklarm vardur,
CUMLELER: Bilvilk
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Aynen | Olglide | Biraz Hig
Kanh- | Kanh- | Kath- | Katlom-
FOUUm | FOUWm | yorum
T
31.Adle iginde genellikle birbirimizle pek iyl gecinemeytz. | ( 3 | ( ) | L 3 | )
A2 Allemizde sert-kitld davreaniglar ancak belll () () () ()
durumlarda gisterilir.
33 Ancok hepimizi ilgilendiren bir durum oldefu saman () () () £
hirbirimizin igine kargonz.
34, Alle iginde birbirimizle ilgilenmeye pek zaman ' '
bulamiyeruz Cry| )
35 Evde genellikle sivlediklerimicle, siylemek istedikberimiz (
birbirinden farkludr, () o o )
6 Adle iginde Mrbirimize hoggirili davramrz LA I [ { )
37.Evde birbirimice, ancak sonunda Kigisel bir yarar (
sajlayscaksak ilgi pasteririz. YOy O[O
I8 Allemizde bir dert varsa, kendi igimizde hallederiz. [ [ [ [ )
39 Allemizde sevgl ve geflat gibl glzel duygular einel
b dadlir: A T A A T O B
40.Ev iglerinin kimber tarafindan vapilacagm hep birlikie ¢ ¢ (
konugarak kararlagiirro. () ! ! !
dl. Adlemizde herhangl bir seve karar vermek her zaman
sorun olar, C ] C Yy €] C)
d.Bldim evdekiler sadece bir qakarlary oldufo zaman
birbirlerine llgi gésterir. Crpor oo
d3.Evde birbirimize kars agk shalily@zdiir. [ . [} . { ) . { )
dd Adlemizde highir koral voktur, A T [ { )
A5 Evde birindes bis jey upmi;;ﬂ;_hdtﬂm.In-w edilmesi ve { ) () () ()
kemdesing batwrlasiman gerekir,
A wile Iginde, herhang bis sorunun (prablesing sanl gieilecgi hakkiada
knlayc karar vervhasriz, Cr( Oy [
47.Evde kurallara uvulmadef zaman ne olacafin
iy L3 |61 |6 €D
47.Bizim evde aklimiza gelen her sey alabilir, [ [ [ { )
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49.5evgl, sefkat gibl olumln duygulanmzn birbirimize
ifade edebiliriz.

S0 Allede her blirli problemin Gstesinden gelebiliriz.

51.Evde birbirimizle pek byl geginemeyiz.

51.Sinirlenince birbirimize kiiseriz.

SX.Adlede hize verilen ghrevier pek hsmmuoz gitmer cinki genellible
umidufumug girevlor yerlleee,

Sd.Kdtil bir nivetle olmasa da evde birbirimizin havanna
ok karsivoruz.

S5 Ailemizde Kigiler herhamgi bir tehlike karysinda (yangan, kaea gibil
ne yapacaklarm bdlirler, pinkil bbyle darumlardn ne yamlacagy
aramieda Konuiulnvug v belickemmisliir,

S6.Ale lginde birbirimize glivendriz.

ST Aflamak Istedifiimizde, birbirimizden ¢ekinmeden
rahathkla ajlayabiliriz.

58 1simize (okulumuza) vetlymekte gielik pekiyoruz.

S9.Aile irinde birisi, hoglanmadifimee bir yey yapisfinda onn
bunu agikga sivleric.

Gl Froblemimizi cdzmek kpin allecek cesidi vollar bulmaya
cabgine
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Beck

Hastanin

Depresyon Olgegi

Tarih:.....

gerekmekiedir.

Bu form son bir (1) hafta icerisinde kendinizi nasil hissetti@inizi aragtrmaya yonelik 21 maddeden olugmaktadir, Her maddenin
karpisindaki dort cevalbs dikkatlice ekuduktan sonra, size en gok wyan, yanl sizin duremunuze en i anlatan isaretlermeniz

1 0 Uzgun ve siknnh dedilim,
(1) Kendimi dzontuly ve sikimod hissediyarum,
(20 Hep Qzintuls we sikintilryim, Bundan kKurtulameyoeram,
(30 0 kadar dzgun we sikintilmim ki, artik dayanamegerum,

2 (0) Gelecek hakkinda umutsuz we karamsar dedilim,
(1) Gelecak igin karamsanm,
(21 Gelecekten bekledi@im highir gey yok,
(30 Gelecek hakkinda umutsuzum ve sanki hichir gey
dizelmeyecekmis aibl geliyar,

3 0 Kendimi basansiz birl olarak gormayorum.
(1) Baskalanndan daha basansiz oldudumu hissediyorum,
(2) Gegmise bakbdimda basansizliklara dolu old ugunu
gariyeram
(3 Kendimi timinyle bagansiz bir insan olarak ganliyorum

4 0 Herseyden eskisi kadar zevk alyorum,
(1) Birgok geyden eskiden oldugu gibl zevk alamnyorum,
() Artik hichir sey bana tam anlamayla zevk vermiyor,
(31 Hargayden sikilvyoruam

5 0 Kendimi herhangl bir Bigimde sugly hissetmiyerum,
(1) Kendimi zaman zaman suglu hissediyorum
(20 Coduw zaman kendimi sughe hissediyorum
(3) Kendimi her zaman sughs hissediyaruem,

6 00 Eendimden memnunum.
(1) Kendimden pek memmen degilim,
(21 Kendime kizgimim
i3 Kendimden nefrete edivorum,

7 ‘o Baskalanndan daha ket aldugume sanmiyorem.

(1) Hatalanm we zayf araflanm oldugune dbsinmiyorum,

() Hatalanmdan delay kendimden utaniyoram,
(31 Hargayl yanlg yapiyormusum gibi gelivar ve hep
kendimi kabahat buluyorum,

8 (00 Kendimi didirmek gibd disincllerim vok,
(1) Kimi zaman kendimi aldirmeyl digindibiiem oluyor
AMA yApMIyeIum,
(2) Kendimi dhdurmaek isterdim.
(30 Farsatirn bulsam kendimi aldririam

] (o) Igimden adlamak geldifl pek ol muyar.
(1) Zaman zaman igimden adlamak gelyor,
(20 Codu zaman aglreoram.
(3) Eskiden aBlayabilirdirn ama gimd| istesem de
aglayarmayarum,

(00 Her zaman eldugumdan daha cam siklon ve sinigli

10 dedilim

(1) Eskisine oranla daha kolay canm siklyor ve kizyorum,

(&) Hersey canimi sikiyer we kendimi hep sinirli
hissadiyorum,
(3 Camimy sikan geylere Bile artik bizamiyansm,

(0} Baskalanyla garigme, konusma istedimi kaybetmedim
(1) Eskis| kadar insanlarla birlikte olmak Istemiyorum,

120 Binleriyle gorisup konugmak hig igimden gelmiyor,
(30 Artik cevremde hickimseyl istemiyerem,

Toplam BECK-D skorui........

11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

21

(0 Karar weritken eskisinden fazla glgluk cekmiyorum,
(1) Eskiden oldufue kadar kalay karar veremiyorem,

(20 Eskiye kryasla karar vermekte cok guglik cekivoram,
(30 Artik highir kenuda karar veremiyarum,

(0 Her zamankinden farkh ghrind s§umo sanmyorum,
(1) Aynada kendime her zamanklinden kot garbniyorum,
(20 Aynaya bakn@imda kendimi yaslanmig ve girkinlegmis
bulwyorum,

(30 Kendimi ok girkin buluyarum,

(o) Eskis| kadar iy 15 gog yapabilworum,

(10 Her zaman yapndim isler simdi gozimde biyiyor,

(2 Ufacik bir isi bile kendimi ok zorlayarak yvapabilgorum,
(30 Artik highir I3 yapamyorum,

(0 Uykum her zamanki gibid,

(1) Eskisi gihi wywyamiyorum,

(&) Her zamankinden 1-2 saat once wyanyemm ve kolay
kolay tekrar uykuya dalamoyarum,

(3) Sabahlam cak erken wyaneyorum ve bir daha
WPUYAMTard m,

(0 Kendiml her zamankinden yergun hissembyongm,

(1) Eskiye oranla daha cabuk yoruluysrem,

(2 Her gey beni yoruyor,

(3 Kendimi hichir sey yapamayacak kadar yorgun ve bitkin
hissadiyorum,

0y bstakum her zamanki gibi,
(1) Eskisinden daha igtahsizim,
(2 bgtabwm gok azalds,

i3 Highdr sey yiyemonm,

(0 Son zamanlarda zayiflamadim,

(1 Zayiflamaya caligmadigim halde en az 2 Kg verdim,
&) Zayiflamaya cabigmadigim halde en az 4 Kg verdim,
(30 Zayiflamaya cahgmadigim halde en az & Kg verdim,

(0 Sa@ldimla ilgili kayailarem yok.

(1) Agnlkar, mide sancilan, kabizhlk gibd sikayetlerim oluyar ve
Bunlar beni tasalandiryor,

(20 Saghdimin bozelmasindan gok kaygilanmarum we kafams
bagka seylers vermekte zorlamiyorum

(3) Saghk durumum kafama o kadar takiliyor ki, bagka highir
sy diglnemiyarym,

(o) Sekse kars llgimde herhangl bir degisikbik yok,
(1) Eskisine oranla sekse ilgim az,

12 Cinsel istedim ¢ok azaldi,

(3 Hig cinsel istek duymuyorum.

(0 Cezalandinlmas: gereken seyler yapi3imi sanmogoram,
{1y ¥aptiklanmdan dolan cezalandmlahibecegimi
diiglindyorum,

() Cezarm) gekmeyl bekliyorum

(3) sanki cezami bulmugum gibi gelivar,
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ZARIT BAKIM VERME YUKU OLCEGI
1. Yakinimizin ihtiyaci oldugundan daha fazla yardim istedigini diisiiniiyor musunuz?

0 Higbir zaman 1 Nadiren 2 Bazen 3 Oldukg¢a sik 4 Hemen her zaman

2. Yakiminiza harcadigimiz zamandan dolay1, kendinize yeterince zaman ayiramadiginizi diisliniiyor

musunuz?

0 Higbir zaman 1 Nadiren 2 Bazen 3 Oldukga sik 4 Hemen her zaman

3. Yakininiza bakim verme ile aile ve is sorumluluklarinizi yerine getirme arasinda zorlandiginizi

diisiiniiyor musunuz?

0 Higbir zaman 1 Nadiren 2 Bazen 3 Oldukga sik 4 Hemen her zaman
4. Yakinmizin davraniglari nedeniyle rahatsizlik duyuyor musunuz?

0 Higbir zaman 1 Nadiren 2 Bazen 3 Oldukg¢a sik 4 Hemen her zaman
5. Yakinmizin yanindayken kendinizi kizgin hissediyor musunuz?

0 Higbir zaman 1 Nadiren 2 Bazen 3 Oldukga sik 4 Hemen her zaman

6. Yakminizin diger aile liyeleri ya da arkadaslarinizla iliskilerinizi olumsuz yonde etkiledigini
diistiniiyor musunuz?

0 Higbir zaman 1 Nadiren 2 Bazen 3 Oldukga sik 4 Hemen her zaman

7. Gelecegin yakininiza getirebileceklerinden korkuyor musunuz?

0 Higbir zaman 1 Nadiren 2 Bazen 3 Oldukga sik 4 Hemen her zaman

8. Yakininizin size bagimli oldugunu diisiiniiyor musunuz?

0 Higbir zaman 1 Nadiren 2 Bazen 3 Oldukga sik 4 Hemen her zaman

9. Yakinimmizin yanindayken kendinizi gergin hissediyor musunuz?

0 Higbir zaman 1 Nadiren 2 Bazen 3 Oldukga sik 4 Hemen her zaman

10. Yakininizla ilgilenmenin sagliginizi bozdugunu diistiniiyor musunuz?

0 Higbir zaman 1 Nadiren 2 Bazen 3 Oldukga sik 4 Hemen her zaman

11. Yakininiz nedeni ile 6zel hayatinizi istediginiz gibi yasayamadigimiz: diigiiniiyor musunuz?
0 Higbir zaman 1 Nadiren 2 Bazen 3 Oldukga sik 4 Hemen her zaman

12. Yakiminiza bakmanin sosyal yasaminizi etkiledigini diisiiniiyor musunuz?

0 Higbir zaman 1 Nadiren 2 Bazen 3 Oldukga sik 4 Hemen her zaman
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13. Yakininizin bakimini iistlendiginiz i¢in rahatga/kolay arkadas edinemediginizi diistiniiyor
musunuz?

0 Higbir zaman 1 Nadiren 2 Bazen 3 Oldukga sik 4 Hemen her zaman
14. Yakimimzn sizi tek dayanagi olarak gortip, sizden ilgi bekledigini diisliniiyor musunuz?
0 Higbir zaman 1 Nadiren 2 Bazen 3 Oldukga sik 4 Hemen her zaman

15. Kendi harcamalarimizdan kalan paranin yakiniizin bakimi igin yeterli olmadigini diistiniiyor
musunuz?

0 Higbir zaman 1 Nadiren 2 Bazen 3 Oldukga sik 4 Hemen her zaman

16. Yakininiza bakmay1 daha fazla siirdiiremeyeceginizi hissediyor musunuz?

0 Higbir zaman 1 Nadiren 2 Bazen 3 Oldukg¢a sik 4 Hemen her zaman

17. Yakininiz hastalandigi zaman yagamimzin kontroliinii kaybettiginizi diisiiniiyor musunuz?
0 Higbir zaman 1 Nadiren 2 Bazen 3 Oldukg¢a sik 4 Hemen her zaman

18. Yakininizin bakimini bir bagkasinin {istlenmesini ister miydiniz?

0 Higbir zaman 1 Nadiren 2 Bazen 3 Oldukga sik 4 Hemen her zaman

19. Yakininiz i¢in yapilmasi gerekenler konusunda kararsizlik yastyor musunuz?

0 Higbir zaman 1 Nadiren 2 Bazen 3 Oldukga sik 4 Hemen her zaman

20. Yakininiz i¢in daha fazlasini yapmak zorunda oldugunuzu diisiiniiyor musunuz?

0 Higbir zaman 1 Nadiren 2 Bazen 3 Oldukga sik 4 Hemen her zaman

21. Yakiminizin bakiminda yapabileceginiz igin en iyisini yaptiginizi diisiiniiyor musunuz?
0 Higbir zaman 1 Nadiren 2 Bazen 3 Oldukga sik 4 Hemen her zaman

22. Yakiminiza bakarken genellikle ne kadar giicliik yagiyorsunuz?

0 Hig 1 Biraz 2 Orta 3 Oldukca 4 Asiri
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WHOQOL-BREF

(Diinya Saghk Orgiitii Yasam Kalite Olcegi-Kisa Formu)

Hastanin Adi Soyadi: Tarih: / /

Baglamadan dnce kendinizle ilgili genel bir kag soruyu cevaplamanzi istiyoruz. Liitfen dogru yanitlara igaret koyun ya da verilen
bog yerleri doldurunuz.

Cinsiyetiniz nedir? ) Erkek 1 Kadin Dogum tarihiniz nedir?
Gordiguniz en ylksek egitim derecesi nedir? Medeni durumunuz nedir?
) Hig Egitim Almadim [ lIkokul-Ortaokul L) Hig Evlenmemis JEvli Gibi Yagtyor U Evhi
L] Lise Veya Egdegeri LJ Oniversite L) Boganmig JAynimig L] Egi Yagamiyor
Su anda bir hastaliginiz var mi? ] Evet J Hayir  Eger su anda saghginizla ilgili yolunda gitmeyen bir durum varsa;
SIZOA DU NOAIT - -: oo oo avosn s s e e TR g e ot s e s e o oo oo URGTRIC/SOnmn)

Bu anket sizin yagaminizin kalitesi, sagh@iniz ve yagaminizin Steki ydnleri hakkinda neler diigiindigiiniizii sorgulamaktadir.
Liitfen biitiin sorulan son 2 haftayr g6z dniinde bulundurarak ve size en uygun olani secerek cevaplaymniz.

ok kotu Biraz kotu Ne iyi, ne kotu Oldukga iyi ok iyl
; Yasam kalitenizi nasil buluyorsunuz? ¢ > 1 |n'z i M‘ - g . ¢ 3 o
4] . J2 s Ja s
Hig¢ hognut degil kazhognut  Nehusaut, nede Epeyce hognut ok ut
:‘ Sagliginizdan ne kadar hognutsunuz? o o;' dagil §0 u ™ : - e i ¢ hom
0y .Y s -h Qs
3 Agnlannizin yapmaniz gerekenleri ne Hig Cokaz Orta derecede Cokga Agin derecede
f14  kadar engelledigini diguniyorsunuz? Os O O, 0, 0,
4  Gunlik ugraglaninzi yiritebilmek igin
f113 herhangi bir tibbi tedaviye ne kadar Os - s o, o,
’ ihtiyag duyuyorsunuz?
: g Yagamaktan ne kadar keyif alrsiniz? , . Y s U Us
6 Yagaminzi ne dlgide anlamli -
42 buluyorsunuz? o - b a Js
7 Dikkatinizi toplamada ne kadar Hig Cok az Orta derecede Cokca Son derecede
53 basanlhsiniz? Q, 0, 0 Q. s
8  Ginlik yasgaminizda kendinizi ne kadar »
F161 glivende hissediyorsunuz? - - Qs s s
i i ¥ ?
9 Fiziksel cevreniz ne dlgude saglikiidur? a, Q, Q, 0. 0
)4
10 Ginlik yasami siirdirmek icin yeterli Hi¢ Cok az Orta derecede Cokea Tamamen
1 guciniz kuvvetiniz var mi? Q, Q, O, O, Qs
n Bedensel gorinigiintizi kabullenir .
s o sl oy 0. O, u Os
12  Intiyaglannizi kargilamaya yeterli paraniz ’ . ' ) :
f81 varmdt h O s Ua s
13 Ginlik yagantinizda size gerekli bilgi ve r ’ . . .
£01 haberlere ne dkide ulagabiliyorsunuz? G - s S s
14  Bos zamanlan degerlendirme ugraglan a, 0, Q, a, Qs

1.1 icin ne dl¢ide firsatniz olur?
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15
Fa

16
F133
17
F103
18
Fi24
19

f63
20
F113
21
F153
22
Fled
23

FI13
24
F193

25
F33

26
F81

27
U

WHOQOL-BREF Sayfa-2

Bedensel hareketlilik (etrafta
dolagabilme, bir yerlere gidebilme)
beceriniz nasildir?

Uykunuzdan ne kadar hognutsunuz?

Glnlik ugraglanniz: ylritebilme
becerinizden ne kadar hognutsunuz?

Is gdrme kapasitenizden ne kadar
hognutsunuz?

Kendinizden ne kadar hognutsunuz?

Aile dig: kiilerle iligkilerinizden ne kadar
hognutsunuz?

Cinsel yasaminizdan ne kadar
hognutsunuz?
Arkadaglaninizin desteginden ne kadar
hognutsunuz?

Yasadiginiz evin kogullarindan ne kadar
hognutsunuz?

Saglik hizmetlerine ulagma
kogullarinizdan ne kadar hognutsunuz?

Ulagim olanaklannizdan ne kadar
hognutsunuz?

Ne siklikta hiiziin, Gmitsizlik, bunalt,
¢okkunlik gibi duygulara kapilirsinz?

Yasaminizda size yakin kigilerle (eg, is
arkadag, akraba) iligkilerinizde bask: ve

kontrolle ilgili zorluklanniz ne dl¢iidedir?

Cok ktd

0y

Birazkotu  Neiyi, nekotd  Oldukga iyi
Q; Qs .

Hig hognut dedil Cokazhognut  Nehugut,nedede:gl  Epeyce hognut

oy . s Ua
oy O Uy Oa
Oy O Os s
oy O, . U
y . - Oa
oy O: Os s
oy Oz Os s
oy - s Oa
y . P s O
h . s Oa
Higbir zaman Nadiren Ara sira Cogunlukia
s s - U,
Hi¢ Cokaz Orta derecede Cokca
oy O: Os U

Bu formun doldurulmasinda size yardim eden oldu mu?

THE WHOQOL Group Developmurnt of the World Health Organization WHOQOL-BREF Quality of Life Assessment 1998) Psychclogical Medicins, 1938, 28, 551558

JEvet ) Hayir Buformun doldurulmasi ne kadar stirda?

Cokiyl
Us

Cok hognut

Skorlama Yonergesi
Alt Parametre Olugturan sorular
Genel saglk durumu 1 ve 2. Sorulann toplami B
Fiziksel saglik 3,4,10,15, 16, 17, 18. Sorulann toplami B‘; *ﬂ'::;""‘ edilen "‘“"":e"“‘"“ "‘°e‘:I"'-
Psikolojik 5,6,7, 11,19, 26. Sorulanin toplami = ““":;:?::m_ icin gerekl
Sosyal iligkiler 20,21,22. Sorularin toplamu £
Cevre 8,9,12,13,14, 23, 24, 25. Sorulann toplami

(Hastanin ham skoru) ~ (o alt parametreye ait olabilecek en diigitk skor) =

100

o alt parametrenin skor aralifit

Ornek: Fiziksel saglik alt parametresini ele alalim; toplam 7 madde var. Hastanin skor toplami 30 olsun
[(30-7) /(35-7) ] x 100 = (23/28) x 100 = %82,14
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