Ege Universitesi Hemsirelik Yiiksek Okulu Dergisi 21(1) : 175-187, 2005

AFFEKTIF BOZUKLUKLARDA PSIKOTERAPOTIK GIRISIMLER VE
PSIKIYATRI HEMSIRELIGI

PSYCHOTHERAPEUTICS INTERVENTION AND PSYCHIATRIC NURSING
IN AFFECTIVE DISORDER

Giilseren UNAL* Olcay CAM**

*Ege Universitesi Atatiirk Saglik Hizmetleri Meslek Yiiksek Okulu
**Ege Universitesi Hemsirelik Yiiksek Okulu

Anahtar Sozciikler: affektif bozukluk, psikoterapétik yaklasim, psikiyatri hemsireligi

Key Words: affective disorder, psychotherapeutics approach, psychiatric nursing

OZET

Mental bozuklukta psikolojik tedavilerden yararlanimin artmasi ile bipo-
lar affektif bozuklukla ilgili uygulamalarda psikoterapilerin roltine ilgi artmistir.
Bipolar affektif bozuklukta semptomlarla basetme, yasamini idame ettirmede
pek cok farkli terapotik metod vardir. Bu makale, affektif bozuklukta psikote-
rapi ve psikiyatri hemsiresinin psikoterapoétik bakim girisimlerini irdeler. Psiki-
yatri hemsireleri affektif bozuklukta, hastalikla ilgili egitim, bireylere destek, aile
terapisi, kognitif davranigsal terapi, Kkisiler aras: iligkiler terapisi, grup ve
psikodinamik terapi yaklasimlarindan yararlanirlar. Affektif bozuklugu olan
hastalara uygulanacak psikoterapi ile semptomlarin énlenmesi, sosyal uyum ve
girisimlerin arttirilmasi, relapslarin ve hospitalizasyonun o6nlenmesi saglana-
bilir. Psikoterapotik yaklasimlar iyi kullanabilen psikiyatri hemsireleri hasta-
ligin tedavisinde 6nemli katkilar saglayabilirler.

SUMMARY

The increased acceptance of brief evidence-based psychological treatments
in mental disorders treatment has finally led to increased interest in the role of
psychotherapies in affective disorders practice. There are different many
psychoterapy methods to help have affective disorder patients cope with their
symptoms and manage their lives.This article provides a review of commonly
encountered affective disorders in psychoterapy and primary psychiatric nursing
psychotherapeutics care interventions. Psychiatric nurses are skilled to run
common intervention strategies for the treatment of affective disorders that
include education about affective disorder, and supportive individual and family
therapy, cognitive behavioural therapy, interpersonal relationship therapy, group
and psychodinamic therapy. The evidence suggests that the addition of a
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psychoterapy may significantly reduce symptoms, enhance social adjustment and
functioning, and reduce relapses and hospitalizations in patients with affective
disorders. Psychiatric nurse who use well psychotherapeutics approach, may be
important help on affective disorders treatment.

GIRIS
Terapotik girisim, sagaltim isini yGrGtmek Uizere, hasta ve klinis-
yen arasinda kurulan bir ortak calisma iliskisidir. Klinisyenin terapotik
igbirligi kurma becerisi ise, sorunlari/bulgular: ayirt etme, tanima ve en
yararhh sagaltimi diisinme surecine hastay:1 etkin olarak katabilme be-
cerisi olarak basitce tanimlanabilir. Psikiyatride terapotik girisim olarak
iki farkli yontem kullanilir. Farmakoterapi ve psikoterapi. Siklikla bu iki

tedavi yéntemi birbirine yardimci olurlar ve birlikte uygulanirlar (Oztiirk
1997).

Ancak klinik olarak psikiyatrik bir rahatsizlifi olan hastalarin
hepsinin psikoterapiye ihtiyaclarinin olup olmadig: sorusu sik sik glin-
deme gelir. Eger bu soru hastalik hakkinda bilgilendirmenin gerekip ge-
rekmedigi anlaminda soruluyorsa, cevabi evettir. Eger bazi gizli psiko-
lojik nedenlerin ortaya cikarilmasi ve ¢éziimlenmesi icin yapilandirilmis
bir danismanlik anlaminda soruluyorsa, cevabi hayirdir. Kisaca psiko-
terapi gereksinimi her hastaya gore degisir. Bazen yalnizca ilacla tedavi
yeterli olurken bazi hastalarda hem psikoterapi hem de ila¢ kullanila-
bilir. Bazen de tek basina psikoterapétik yontemler kullanilir (Tangoér
1997, Gulec , Koéroglu 1997)

Psikoterapi genis anlamda, ruhsal yollarla yardim ve iyilestirme
demektir. Bu tanim her tirld yardim yollarini kapsamaktaysa da psi-
kiyatride psikoterapi, belli bir kurama dayali, belirlenmis bir yénteme
uygun olarak yapilan tedaviler anlamindadir (Gulec , Kéroglu 1997).

Benzer bir diger tanimda ise; psikoterapi, hastanin varolan semp-
tomlarini gidermek, degistirmek ve geriletmek, davranisin bozuk yonle-
rini degistirmek, kisiligin olumlu ydénde bliyimesi ve gelismesini sagla-
mak amaciyla, egitimli bir kisiyle, psikolojik anlamda ve de ozellikle
duygusal alanda yurtitilen profesyonel bir tedavidir (Oztiirk 1997).

Psikoterapiye ihtiyac duyan kisi, psikoterapiste daha olgun bir
kisilik orgttlenmesine ulasmak ve kendi kendisini daha iyi anlaya-
bilmek icin gelmistir. Terapistten bekledigi iki unsur vardir. Birincisi,
kisiliginin dinamik 6rglitlenmesi ve yapisini iyi degerlendirilebilmesidir.
Ikinci unsur ise, bu bilgi ve degerlendirmeyi, anlayabilecegi ve yararla-
nabilecegi bir tarzda ona aktarabilmesidir. Davranis o6rtntilerinin
hastaya entelekttiel bir bicimde aktarilmasi ve aciklanmasi, o kiside
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herhangi bir degisiklik yaratmamaktadir. Kalic1 bir degisikligin olusabil-
mesi icin bu bilgilerin hasta tarafindan duygusal dtizeyde de anlasilip
yasanmasi gerekir (Tangér 1997, Oztiirk 1998).

Psikoterapoétik yaklasim tim tip alani icin hasta ile iligskinin bas-
langicinda olmasi gereken iliskidir. Bundan farkli olarak psikoterapi
uygulama alanlarinin ve seklinin tanimlandig dizenli bir iliskidir.
Anksiyete bozukluklarinda, somatoform bozukluklarda, duygudurum
bozukluklarinda, cinsel fonksiyon bozukluklarinda, kisilik bozuklukla-
rinda, uyum bozuklugunda mevcut rahatsizligin derecesiyle orantili
farkli tirden psikoterapiler tek veya birlikte uygulanabilir (Oztiirk
1997, Gulec , Kéroglu 1997).

Psikoterapide hasta secimi oldukca Onemlidir.Hastanin ancak
tanis1 konulduktan sonra ne tir ve ne yogunlukta psikoterapiye devam
edecegi kararlastirilmalidir. Hastanin tedaviye kendisinin geliyor olmasi
onemlidir. Clinkd ailesinin zoruyla ya da baska nedenlerle tedaviye
devam etmek zorunda olan bir hastanin psikoterapiden faydalanmasi
glctir. Hastanin en azindan normal zekali ve sorunlarini anlatabilecek
bir konusma yetisinin bulunmas: gerekir. Hastanin kendisini tanimaya,
incelemeye ve degistirmeye icten ilgisinin bulunusu 6nemli bir secim
olcutudur. Psikoterapi uzun zaman alan ve buyuk emek isteyen bir
sagaltim ttrddir. Bunun icin hastanin ekonomik yénden psikoterapiye
devam edecek glicii olmalidir. Hastanin yasam kosular1 psikoterapiye
devam etme bakimindan uygun olmalidir. Terapi stiresince alkol ya da
uyusturucu madde almaya devam edenlerin psikoterapiden faydalan-
malar1 glctlr. Psikoterapiye devam edebilmek icin hastanin bir miktar
sikintis1 olmasi ve sikintiya katlanabilmesi gerekir (Court, Nelson 1996,
Ozturk 1998)

Psikoterapo6tik girisimler asagidaki gibi swmiflandirilabilirler
(Ozturk O 1998).

Profesyonelin Ruhsal bozukluk anlayisi ve kuramsal Sagaltim
hastaya yanasma cikis noktasina gore ise; durumunun bi¢cimi
bicimi ve a. Psikodinamik temellere dayananlar ve yapisina gore:
tutumuna gore b. Ogrenme ilkelerine dayanan davra- a. Bireysel
a.Bastiric1 nisc1 psikoterapi tirleri b. Grup
B.Destekleyici c. Biligsel psikopatoloji, bilgi islemleme, c. Psikodrama
C.Derinligine sosyal psikoloji ilkelerine dayananlar d.Oyun

arastirici d. Varolusgu ve olgu bilimsel (pheno- e. Aile

menologic) temellere dayananlar

Hemsirenin terapi yapabilmesi icin psikiyatri hemsireligi dalinda
master ya da doktora derecesine sahip olmas:i gerekmektedir.
Psikoterapi konusunda dogrudan hastalarla birebir gecirilmis 800 terapi
saatinin deneyimlenmis olmasi gerekmektedir. Bu 800 saatin 100 saati
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supervizyon alinarak saglanmalidir. Yurt disinda bu sertifika, Amerikan
Hemsireler Birliginin onay: ile alinabilmektedir. (Harrison 1998,
Stevens, Manglass 2004). Turkiyede psikoterapist hemsire yuksek
hemsirelikten mezun olduktan sonra, master veya klinik doktora
yapmakta ve Uzerine hangi kurami secmis ise (Ornegin varoluscu,
Cognitif, aile ve cift terapisi, cocuk terapisi gibi) o alanda egitim
almaktadirlar. Daha sonra siUpervizyon calismalarina katilarak co-
terapist daha sonra da terapist olabilmektedirler.

Duygulanim bozuklugu olan hastalarla calisirken siklikla karsila-
silan sorunlar soyle siralanabilir; 6fke, yadsima, gerek hastalik gerek
tedavi ile ilgili ambivalan duygular, toplum tarafindan etiketlenme, sa-
galtimin basarisinin beklenilenin altinda olmasi nedeniyle dis kiriklig:
ve engellenme duygulari, duygu durum duzenleyicilerine bagh yitimler,
yineleme korkulari, normal ve anormal duygu durumu birbirinden
ayirmay1 6grenme cabalar1 gelisimsel sorunlar (ergenlik, karsi cinsle
iliskiler, mesleki kimlik, mesleki basari sorunlari, evlilik, cocuk sahibi
olma, emeklilik, akraba ve yakinlarin 6ltimleri, es 6ltiimleri vb.) aile ve
iligkilerle ilgili kaygilar, hastaligin genetik yonuyle ilgili kaygilar
(Feinman et all 2000, Schérer et all 2002 ).

Hastaligin akut epizot ve koruma tedavilerinde farmakoterapi
temel aractir. Ancak, 6zellikle belli olgularda psikoterapotik girisimlerin
onemli etkileri olabilir. Bu hastalar gecirilmis epizotlarin psiko sosyal
sonugclariyla karsilasir, bu hastaligin tekrarlamas: egilimini arttira-
bilir.Ustelik stiresi bilinmeyen uzun bir tedavide tistesinden gelmek icin
ekiple isbirliginin sUrdtrtlmesi gerekir. Yillardir hastalanmayan bir
olguda iyilesmesine karsin neden tedaviye devam etmesi gerektigi bir
sorun iken, bazi hastalarda epizotlar arasinda stren duygudurum
dalgalanmalar1 da bir baska sorundur (Gtleg¢, Kéroglu 1997, Hirschfeld
et all 2002).

Duygulanim bozuklugu olan hastalar psikoterapiden fayda gorur-
ler. Psikoterapide hedeflenen hastadaki huzursuzlugu azaltmak, isbir-
ligini artirmak ve gelecekteki epizotlarin frekansini distrmeye calis-
maktir. Duygulanim bozukluklarinda baslica sorun kaynaklar1 soyle
siralanabilir: () Bir major duygu durum bozuklugu gecirmis ve kronik
bir akil hastalig1 tanisi almis olmanin duygusal tepkileri, (2) gecirilmis
epizotlarin yarattigi gelisimdeki aksamalar, (3) etiketlenmeye bagh
sorunlar, (4) benlik degeri duygusunun etkilenmesine bagh sorunlar, (5)
nuks korkusu ve buna bagl olarak normal islevselligin kisitlanmasi, (6)
kisiler arasi iliski sorunlari, (7) evlilik, aile, cocuk sahibi olma, ana
babalik roltine iliskin sorunlar, (8) akademik ve is yasamina iliskin
sorunlar, (9) epizotlar sirasinda sergilenen davranislarla ilgili diger
yasal, sosyal ve duygusal sorunlar. Bu sorunlar1 c¢6zme amaciyla
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bireysel terapiler olarak psikodinamik, kisiler arasi, davranissal ve bilis-
sel terapiler uygulanabilir. Ayrica evlilik, aile ve grup terapileri de gerek-
sinime goére secilebilir (Arikan 1999, Can Saka 2001, Guleg, Koéroglu
1997, Stephen 2002)

Emosyonel ve davranissal disfonksiyonlar:i olan hastalara psiko-
terapi uygulanabilir. Ancak hastanin psikoterapiye gelirken kendisi ile
ilgili farkindalig: olmasi1 gerekir.Psikoterapi pek cok ruh saghg calisani
tarafindan degisik yontemler secilerek uygulanabilir.Ancak psikoterapi
yapabilecek kisinin 6ncelikle bu konu ile ilgili yetkinligi olmas: gerekir.
Ardindan teorik oryantasyon, kisisel 6zellikler acisindan yeterlilige sahip
olmalidir. Ruh sagligi alaninda c¢alisan uzmanlasmis hemsire
psikoegitim ile hastanin hastalifa ve cevreye uyumunda ve psikoterapi
ile hastada pozitif yonde kalici davranmim degisikliginde 6nemli bir yere
sahip olabilir (Sharma et all 1997, Holmes et all 1994)

Psikoterapi yapabilmek icin uzun sureli uygulamali egitim gor-
mek, analizden gecmek, psikoanalitik kurami iyi bilmek, sagaltim yoén-
tem ve kuramlarini iyi kullanabilmek gereklidir. Ulkemizde hentiz etkin
olarak hemsireler tarafindan psikoterapi yapilamiyor olmasina karsin,
yurtdisinda hemsirelik tedavi hizmetleri icerinde psikoterapi yer
almaktadir. Gelecekte Uilkemizdeki psikiyatri hemsirelerine 1sik tutmasi
amaci ile bu gozden gecirme yazis1 yazilmistir.

PSiKiYATRi HEMSIRESININ PSIKOTERAPIDE YER ALABILECEGi
TERAPI ALANLARI

A. PSIKODINAMIK TERAPI

Psikodinamik terapi Freud’ un psikoanalitik modelinden ortaya
cikmistir.Psikodinamik teoriye goére depresyon erken dénem cocukluk
cagindaki sevilen objenin kaybi, objelerle ilgili ambivalan duygular,
libidoda yasanan azalma nedeniyle egoya yonelen 6fke, oral-anal
psikosekstiel gelisimde coziimlenmemis intrapsisik catismalar nedeni ile
ortaya ¢cikmaktadir (Berry 2002).

Berry (2002) ve Manning ve arkadaslar1 (1997) tarafindan belirtil-
digi tzere, Melanie Klein, manik-depresif durumlari, bebeklik déne-
minde olumlu nitelikli iclestirilmis objeler gelistirememis olmanin bir
yansimasi olarak kabul eder. Bir baska deyisle, depresif kisiler bebeklik
doneminde olagan ve gecici olarak yasanan depresif konumlarini asa-
mamis insanlardir. Bu nedenle, bebeklik déneminde kendi yikiciliklar:
ve hirslari sonucu yok ettiklerine inanmis olduklari olumlu ve sevilen
objelerin yasini stUrdtrurler. Bu yikiciliklari sonucu, bir yandan yitir-
dikleri objenin 6zlemini yasarken, diger yandan geriye kalan iclestiril-
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mis olumsuz objeler tarafindan kovusturulmakta olduklarina inanirlar.
Bir baska deyisle, depresif kisiler, iclestirilmis olumlu ebeveyn imge-
lerini kendi yikici durtileri ve duslemleri sonucu kovusturucuya
donUstirmiis olmaktan 6ttrd kendilerini degersiz hissederler. Klein'a
gore, manide gortlen omnipotans, yadsima, klicimseme ve idealize
etme gibi savunmalar, yitirilmis olan sevilen objelere duyulan 6zlemin
acisina karsi gelistirilmis tepkilerdir. Bu tepkiler Uic yonden kisiye
rahatlik saglayabilir: (1) Yitirilen sevgi objelerinin kurtarilmasi ve onaril-
masi, (2) Olumsuz objelerle baglarin reddedilmesi, (3) Sevgi objelerine
yonelik asir1 bagimliligin yadsinmasi. Manik savunmalar yoluyla diger
insanlara yonelik saldirgan ve yikici egilimlerini yadsimaya calisan kisi-
nin, bu ¢cabalar1 sonucu yarattigi neseli ve mutlu gérintti, aslinda yasa-
mindaki gerceklerin karsitidir. Birilerini idealize etme ya da baska-
larina kars1 kliicimseyici ve asagilayict tutumlar goésterme ise iliskiye
olan ihtiyacin reddedilmesini saglar. Klein'a gére manik savunmalar,
ebeveyne karsi zafer kazanma ve ebeveyn-cocuk iliskisini tersine cevir-
me istegini simgeler. Bu zafer kazanma istegi ise sucluluk duygularina
ve depresyona yol acar. Basari ve terfilerden sonra bazen yasanan
depresyonun nedeni de budur (Berry 2002, Beech 2000, Manning et all
1997).

Forchuk ve arkadaslari(2000) tarafindan belirtildigi tizere; Bibring,
her biri ¢cok yogun yasanan U¢ ayri tlr narsisistik beklentinin depresif
kisinin davranislarinda 6l¢tit olarak kullanildigindan s6z eder Degerli ve
sevilen biri olmak, glclil ve Ustlin biri olmak, iyi ve seven biri olmak.
Ancak egonun bu oOlclitlere ulasamayacaginin da farkinda olmasi,
kisinin kendisini glicsliz ve caresiz hissetmesine ve depresif durumun
egemenligine girmesine mneden olur. Bibring, bazi durumlarda
caresizligin kendine dontik bir saldirganliga neden olabilecegini, ancak
bunun yalnizca ikincil bir durum olarak ortaya cikabilecegini
aciklamistir. Ona gore kisinin kendine olan saygisini sarsan herhangi
bir narsistik engellenme ya da zedelenme klinik depresyonun ortaya
cikmasina neden olabilir. Bibring, depresyonun psikodinamigi tizerinde
calismis olanlar arasinda sUperegonun rolinden s6z etmeyen tek
kisidir. Ona gore gerilim egoyla bir baska ruhsal bélim arasinda degil,
egonun kendi yapisi icinde yasanir. Depresyon, egonun kendine olan
saygisinin, kendi beklentilerini karsilayamamas: sonucu kismen ya da
timden c¢Okmesine ragmen, beklentilerin ayni yogunlukta strmekte
olmasmin sonucu yasanir. Bibring'e gére mani, depresyona karsi
odunleyici ikincil bir tepki ya da narsistik beklentilerin diis glictyle
karsilanma cabalarinin bir anlatimidir (Forchuk et all 2000).

Manning ve arkadaslar1 (1997) ile Mohit (2000) tarafindan
aktarildigina gore; Gabbard'a gore, depresif kisi, ulasilmasi mumkin
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olmayan bir amac¢ karsisinda caresizlik yasayan biri olarak
degerlendirilir. Bu insanlar Oylesi katidirlar ki egemen amaclarinin
disinda bir baska secenegi dislnemez ya da kabul edemezler. Bir
baskas1 icin yasamanin kendileri icin iyi olmadigini goérseler bile bu
tutumlarindan vazgecemezler. Egemen kisiden umduklari tepkiyi
alamadik¢ca ya da imkansiz amaclar gerceklesmedikce yasamlarinin
degeri olamayacagina inanirlar yikim yasam boyunca yasanan
kayiplarla iligkilendirilmistir (Mohit 2000, Manning et all 1997).

Terapi sirasinda, hastanin bastirilmisg, hentiz ortaya cikarilmamais
yasam deneyimleri irdelenir. Duygularda katarsis yasanmasi hedeflenir.
Ancak cok ciddi durumlarda (aktif dénem mani ve major depresyon)
hastalar bodyle bir uygulamaya aktif olarak katilamayabilirler (Manning
et all 1998,Beech 2000, McMahon 2002).

B. AILE TERAPISI

Duygulanim bozuklugu epizotlar1 sirasinda aile Uyeleri birbir-
lerine yabanci gibidirler.Aile iliskilerinde dezorganizasyon ve korku
hakim olur.Bazi durumlarda aile tyeleri hostil duygular tasiyor olabi-
lirler. Kendilerinden utan¢ duyarlar. Aile terapisi mani ve depresyon
epizotlar1 sonrasinda saghkl iligkiler gelistirmeye odaklidir.Akut epizot-
lar1 tetikleyebilecek stresli durumlarin bilinerek dikkatli olunmaya
calisilir.Hasta ve ailesi siddetli bir atak sonrasinda uzun dénem kisisel
sorunlar yasarlar.Bazen hastaligin biyolojik strecini 6grendikten sonra,
aile uyeleri hastaligi inkar etmeye baslarlar.Bazen de asir1i derecede
tetikte davranabilirler (Goldstein, Miklowitz 1994).

Miklowitz ve Goldstein tarafindan gelistirilen bu sagaltim prog-
rami, duygulanmim bozuklugunun gidisinin, aile ortamindaki sorun-
lardan etkilendigi bulgusu tzerine temellenmistir.Milkowitz ve Golds-
tein, bipolar hastalar ve aileleri ile yaptiklari iki calismadan hareketle,
bu tedavi programini gelistirmislerdir (Miklowitz, Goldstein 1990). Bu
calismalarda, ailede elestiri (begenmeme, kizginlik gibi) ve/veya fazla
Uzerine disme (asirt1 koruma, asin ilgi, asir1 fedakarlik ve abartilmig
duygusal tepkiler) iceren duygularin ifade edilme dizeylerinin (expres-
sed emotion-EE-), alevlenme orami ile iliskili oldugu bulunmustur.
Alevlenme, o6zellikle epizot ardindan hastaya elestiri yonelten ve has-
tayla duygusal ve zihinsel olarak sutrekli mesgul oldugunu bildiren
ailelerde, olumlu duygular ifade eden ailelere gére daha ytiksek oranda
gortilmuistiir. Bu bulgu arastirmacilara, alevlenmeyi 6nlemek icin has-
talar1 olumsuz psikososyal etmenlere kars: korumak gerektigini dlistin-
durmustiar (Miklowitz, Frank 1999).

Aile terapisi, davranisci aile modeli tekniklerini kullanarak, hasta-
y1 ve aileyi duygulanim bozuklugu hakkinda bilgilendirmeyi, iletisim ve

181



sorun cbdzme becerilerini gelistirmeyi amaclar. Davranis¢t Aile Mode-
linde davranislar tizerinde yogunlasmaktadir (Pektas ve ark 2004). Pozi-
tif davranislar gticlendirilmeye, negatif davranislar ortadan kaldirilmaya
calisilir. Toplam dokuz ay stren program, akut epizot (manik, depre-
sifya da karma) sirasinda baslatilir, stabilizasyon ve sUrdirim sagal-
tim1 sirasinda yogunlasarak devam eder. Sagaltima ailenin derinle-
mesine degerlendirilmesiyle baslanir. Bu asamada, oncelikle hasta ve
aile ile iyi bir iliski kurulur. Aile islevleriyle ilgili bilgi toplanir. Terapist,
son hastalik epizoduna iliskin, aile bireylerinin hastaya ne kadar elestiri
yonelttigini veya ne kadar Uzerine distiglini, yani aile icinde duygu-
larin ifade edilme duzeyini degerlendirir. Aile icinde bu duygularin
ifadesi, hastaligin alevlenme riski ve aile tedavisinde ele alinmasi gere-
ken temel konular hakkinda terapisti aydinlatir. Terapist ayrica, aile
bireylerinden bir sorunu kendi aralarinda konusarak c¢oziimlemeye
calismalarini ister. Bu stlire¢c boyunca ailenin iletisim ve sorun c¢ézme
bicimleri hakkinda bilgi toplar ve ailenin gereksinimlerini belirler.Hasta
stabilizasyon dénemindeyken programin bilgilendirme asamas: baslati-
Lir, hasta ve aile bireylerine duygu durum bozuklugu hakkinda bilgi
verilir. Mani ve depresyonun belirtileri, hastaligin etyolojisiyle ilgili ku-
ramlar, epizotlarn tetikleyebilecek psikososyal etkenler, ila¢ sagaltimlari,
prognozu etkileyebilecek etkenler (sagaltima uyumsuzluk, aile catis-
masi, madde kullanimi vb.), psikiyatrik hasta olarak etiketlenme ile bas
etmenin yollari, aile bireylerinin hasta icin neler yapabilecekleri gibi
konular aciklanir. Bu asamada, hastanin ya da aile bireylerinin hasta-
ligin baslamas: ile ilgili olarak, kendilerini su¢lanmis hissetmemelerine
dikkat etmek gerekir. Bunu saglamak icin bu bozuklugun diyabet ya da
hipertansiyon gibi biyolojik temelli ve uzun streli stirdiirim sagaltimi
gerektiren bir bozukluk gibi oldugu vurgulanabilir (Rea et all 2003).

Bilgilendirme asamasinda, hastalik alevlendigi takdirde her aile
bireyinin ne yapacaginin islendigi "alevlenme calismasi”" da yaptirilir.
Bunlar arasinda hekime haber vermek, hastanin uykusunu dtizenle-
meye calismak, gerekirse hastaneye yatisi saglamak gibi isler yer alir.
Iletisimi zenginlestirme ve sorun cézme egitimleri, stabilizasyon ve
strdirim doénemleri boyunca uygulanir. Aile bireylerinin iletisim bece-
rilerini gelistirmek icin, etkin dinleme, geribildirim verme, istenmeyen
davraniglarin degistirilmesini isteme gibi alistirmalar uygulanir. Bu
asamada yapilandirilmis rol oynama teknikleri uygulanmir. Iletisim
becerileri glclendirildikten sonra, ele alinacak sorunlar belirlenir ve
"beyin firtinas1” yontemiyle ¢6ztim yollar1 aranir. Ardindan aile bireyleri
bulduklar1 ¢6zim yollarin1 degerlendirir, secer ve uygulamaya gecer.
Sorun ¢ézme asamasinda terapist, aile icin ¢6ziim Ureten kisi olmaktan
kacinarak bir yonlendirici gibi ¢alisir (Kim , Miklowitz 2004, Miller et all
2004).
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C. BILISSEL DAVRANISCI TERAPI

Duygulanim bozuklugu olan hastalarla yapilan calismalar, gergin-
lik veren yasam olaylarinin hastaligin gidisinde énemli bir rol oynadigini
gbstermistir ve alevlenmelerin ya da depresyon/maninin yinelenmesinin
stres kontroltl ile 6nlenebilecegi ileri sUrdlmustir. Bu terapi prog-
raminda, duygulanim bozuklugundaki biligler, duygu durumdaki degi-
siklikler ve sorun yaratan davranislar arasindaki déngliye muidahale
edilerek hastanin yasaminda olumlu degisiklikler yaratilmasi amaclanir
(Beech 2000, Richards et all 2003, Hovey, McEnany 1996).

Biligsel terapi unipolar,iimli depresyonda oldukca etkilidir.Terapi
uygulanan hastalarda semptomlarin daha az siddetli yasandig gézlen-
mektedir.Terapinin hedefinde bilissel bozuklugun duzeltilmesi yer alir.
Hastanin otomatik diistince yapisi,negatif diistinceleri, sessiz kaldigin-
da gosterdigi davranislar incelenir. Duygulanmim bozuklugu olan hasta-
lar icin Biligsel-Davranis¢i Terapi programi da diger psikososyal girisim-
lerle benzer bir sekilde, hastay: bilgilendirmeyi, sagaltima uyumu arttir-
mayi1, gerginliklerle bas etmeyi 6gretmeyi amaclar.Davranisg1 terapist
kisinin yasamini yonlendiren ve pekistirilen davranislar tizerine calisir.
Hastalik sirasinda ortaya ¢ikan maladaptif davranislar ve bunlarin ne-
gatif sonuclarindan kacinma davranisi goézlenir.Rol model, rol playing,
durumsal analiz teknikleri kullanilir. Biligsel davranis¢: terapi depres-
yonda ve manide tekrarlayan negatif diistincelerin degerlendirilmesi ve
ciddi semptomlarin o6nlenmesine yonelik stratejilerin gelistirilmesini
hedefler (Calvert, Palmer 2003, Perry, Anderson 1992).

D. GRUP TERAPISI

Grup terapisi ayni ya da benzer problemleri yasayan kisilerin bir
arada oldugu, profesyonel terapist rehberliginde yapilan terapi seklidir.
Grup terapisi icerinde hastalar birbirlerine ve kendilerine yardim
ederler. Son yillarda grup terapisi yolu ile hastalarin affektif bozuk-
lugun komplikasyonlar1 hakkinda egitildikleri ve bdylece relapslarin
%15 oraninda azaldig1 ortaya cikmistir.Hastalardan grup terapisi alan-
larin, almayanlara oranla hastalik stirecinde hastaligin olumsuz etkile-
rinden daha az etkilendikleri ve aile ve evlilik iliskilerinde olumlu
gelismeler oldugu goértilmustir (Abraham et all, 1992).

Grup terapisinde hastaligin sosyal uyuma olan etkileri, kisisel bas
etme mekanizmalar1 irdelenir.Hastanin kisisel hedefleri belirlenir.
Hastanin sosyal izolasyonu ve Umitsizligi tizerine odaklanilir (Pollack,
Cramer 1999).Grup terapisi giivenli ve kontrolli bir atmosfer icerisinde
gerceklesir ve terapi sirasinda stresli donemlerdeki davranislar tartisilir,
hastanin inkar mekanizmasi tizerinde yogunlasilir. Grup terapisi icerin-
de hastaligin dogal streci ile ilgili hastaya egitim verilir.Hastanin kisisel
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ozellikleri ve bas etme mekanizmalar: ve catismalarinin psikodinamigi
lUzerine konusmaya hastalar cesaretlendirilir. Terapi sirasinda grup
yaklasimi belirlenir (Feinman et all 2000).Dikkat edilmesi gereken konu
manik hastalar hiperaktif ve ajite olduklari durumlarda grup ortaminda
stirekli tartisma ve gerginlik yaratabilirler, major depresyonu olan
hastalar ise psikomotor retardasyonlar: ve kognitif yikimlar:1 nedeni ile
grup icerisinde yeterince etkinlik gésteremeyebilirler.Bu gruplar etkinligi
sinirh gruplar olarak adlandirilir (Hovey, McEnany 1996).

E. KiISILERARASI VE TOPLUMSAL RIiTM TERAPISI (KTRT)

Frank ve arkadaslarinin gelistirdigi KTRT'nde, duygulanim bozuk-
lugu olan hastayla bireysel olarak calisilir ve hastanin toplumsal iliski-
lerine odaklanilir. KTRT, evlenmek gibi olumlu, is kaybi gibi olumsuz
yasam olaylarinin hastanin ginlik ve sirkadiyen ritimlerini bozarak
hastaligin gidisini etkiledigini savunur. Iki yil stiren KTRT, dért
asamadan olusur ve haftada birle baslayan gortisme sikligi giderek
seyreklesir. KTRT, hasta akut epizottan cikarken ya da remisyonda iken
baslar. Terapist 6ncelikle, hastanin duygu durum epizotlarin: tetikleyen
yasam olaylarini, toplumsal ritmindeki (6rnegin, dtizenli calisma
saatleri, aile bireylerinin stUrekliligi) degisiklikleri ve ilaca uyumsuz-
lugunu arastirarak derinlemesine bir psikiyatrik 6yka alir. Ayrica,
hastanin aile ve sosyal iliskilerine yodnelik bir "kisiler arasi envanter"
uygulanir ve iligkilerindeki sorunlar belirlenir (Stephen 2002). KTRT'nin
amaclarindan biri, hastaya toplumsal ritmini ve uyku-uyaniklik déngi-
stint dizenlemeyi 6gretmektir. Bu amacla, terapi programinda, hasta-
dan genel duygu durumunu ginliik olarak "Toplumsal Ritm Olcegi'ne
kaydetmesi istenir. Hasta bu 6lcege uyanma, yatma, gezme gibi isleri
kiminle, ne zaman yaptigini kaydeder. Hasta bu 0lcegi uygulamay: str-
durdukce, ginltik dizeni, toplumsal etkilesimleri ve duygu durumun-
daki dalgalanmalar arasindaki iligkiyi kavramaya baslar. Ayrica, hasta-
nin gunlik dizenini bozabilecek cevresel etkenler (6rnegin, vardiyali
calisma saatleri) ve riskler ele alinir. Duygulanim bozuklugu olan
hastalar, cesitliligi ve spontanligi 6zledikleri icin glnlik dizenlerinin
stabilize edilmesine ya da duygu durumlarinin ilacla kontrol altina alin-
masina itiraz edebilirler. Bu 6zellik dikkate alinarak, hastanin gtinltk
dtizeni, etkinlikleri ve duygu-durumu arasinda saglikli bir denge sag-
lanmaya calisilir. KTRT, hastalarin kisiler arasi iliskilerindeki sorunla-
rin, toplumsal ritmi bozabilecegini ve semptomlar: tetikleyebilecegini
savunur. Bu nedenle terapinin ikinci amaci, hastanin iliskilerindeki
sorunlar belirleyerek ¢6ztimlemeye calismaktir. Duygulanim bozuklugu
olan hastalar, hastalik oOncesindeki saglhkli durumlarini, yasam
bicimlerini, becerilerini, iligkilerini kaybettikleri icin yas tutarlar. Bazi
hastalar da hastaliklarini inkar ederek ilaclarini almayip, hastalik
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Oncesi yasam bicimine dénmeye calisirlar (Hummelvoll, Severinsson
2002). Bu nedenle KTRT'nin bir diger amaci, hastalarin kayiplari,
iligskilerindeki catigsmalar1 ve hastalik sonrasi rollerindeki degisikliklerle
bas etmelerinde yardimci olmaktir. Terapist, hastanin yeni yasam
bicimine, rollerine ve giinlik dlizenine uyum saglamasina yardimc: olur
ve iliskilerindeki catismalari ¢oézmesi icin yeni yollar 6gretir. Stirdiriim
asamasinda, KTRT seanslar1 ayda bire indirilir. Bu asamada, hastanin
toplumsal ritmini ve iligkilerini korumaya yo6nelik calisilir. Terapist
hemsire ve hasta, yakin gelecekte hastaya zarar verebilecek olaylar (6rn.
yaklasan bir tatil) karsisinda ginlik ritmini nasil strdutre-bilecegini
tartisir. Ayrica hastanin iligkilerini dtizenlemeye yonelik calismalar
strduralir (Zaretsky 2003).

Sonug olarak psikoterapi, 6ztinde hasta ile iliski kurarak etkileme
sanatidir. Bilimsel ve teorik bir donanim gerektirdigi yadsinamaz sanat-
sal bir yani da olan etkinliktir. Psikoterapi stirecinde hastay: ya da aile-
sini dinleyebilmek, es duyum yapabilmek, yargilamamak, esnek olabil-
mek oldukca 6nemlidir. Psikiyatri hemsiresinin de bu konuda yetkinli-
ginin olmas: gerekmektedir. Psikiyatri hemsiresi tarafindan bilincli
olarak uygulanabilecek stire¢c sonrasinda, affektif bozuklugu olan hasta
ile verimli bir psikoterapi slirecine girilebilecek ve hasta bundan fayda
gorecektir.Yukarida belirtilen terapi cesitleri ve genel olarak psikoterapi
konusunda iyi egitilmis olan, bilgi ve becerisini hastalarla iliskilerinde
profesyonel bir bicimde kullanabilen psikiyatri hemsirelerinin tim
ruhsal hastaliklarda oldugu gibi, affektif bozuklugu olan hastalarla da
calisirken, hastanin iyilesme strecinde olumlu ve hizlandirici streci
olacaktir. Ayrica verilen ruh sagligi hizmetinin kalitesi de artacaktir.
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