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OZET

Bu calismanin amaci iki ucglu bozukluk (iUB) ve major depresif
bozukluk (MDB) tanili hasta gruplarinin depresif atak sirasindaki psikososyal
islevsellik duzeylerini belirlemek ve iki grubu bu agidan karsilastirmaktir. Bu
amagla DSM-5’e goére vyapilan degerlendirmede depresyonda oldugu
belirlenen 21 {UB ve 19 MDB tanili hasta ¢alismaya dahil edilmistir.

Calismaya dahil edilen her hastadan sosyodemografik bilgiler ve
hastalik dykisi alinmis, Hamilton Depresyonu Derecelendirme Olgegi (HAM-
D), Young Mani Derecelendirme Olgegi (YMDO), Islevselligin Genel
Degerlendirmesi Olgegi (IGD), Sosyal Uyum ve Kendini Degerlendirme
Olgegdi (SUKDO ) uygulanmistir.

Sonug olarak, her iki hasta grubunun depresyonun siddetiyle orantili
bir sekilde sosyal, psikolojik ve mesleki islevsellikte ciddi bozulma yasadiklari
tespit edilmistir. Yapilan karsilastirmada ise HAM-D skoru MDB grubunda
(p=0,04) anlamh olarak daha yiiksek olmasina ragmen SUKDO (p=0,39) ve
IGD (p=0,54) puanlarinin iki grup arasinda anlaml farklihk gdstermemesi,
IUB’un iglevsellik tizerine olan olumsuz etkisinin daha fazla oldugu seklinde

yorumlanmigtir.

Anahtar Kelimeler: iki ucglu bozukluk, major depresif bozukluk,

psikososyal islevsellik.



SUMMARY

Comparison of Bipolar Disorders-Depressive Episod and Major

Depressive Disorder Patient in Terms of Psychosocial Functionality

This study aimed to determine the psychosocial functionality levels of
patients with bipolar depressive disorder (BDD) and major depressive
disorder (MDD) during depressive episode and to compare the two groups in
this respect. A total of 40 patients were included in to the study, 19 of whom
were diagnosed as unipolar and 21 as bipolar depression according to DSM-
5.

Sociodemographic information and history of the disorder for each
subject was taken, Hamilton Depression Rating Scale (HDRS), Social
Adaptation Self Avoluation Scale (SASS), Global Assessment of Functioning
Scale (GAF) and Young Mania Rating Scale (YMRS) were administered to all
subject

In conclusion, it was determined that both patient groups showing
severe impairment in social, psychological and occupational functionality, in
relation to the severity of depression. In the comparison made although the
HDRS score was significantly higher in the MDD group (p=0,04), the fact that
the SASS (p=0,39) and IGD (p=0,54) scores did not differ significantly
between the two groups was interpreted as the negative effect of bipolar

disorder on functionality was more evident.

Keywords: bipolar depression, major depressive disorder,

Psychosocial functionality.



GiRiS VE AMAG

Depresyon tipik olarak olagan etkinliklerden ve daha once Kkigiye
zevk veren durumlardan artik eskisi gibi zevk alamama ve bunlara karsi
ilginin kaybolmasiyla kendini gosteren ¢okkunlik, karamsarlik yaninda keder
ve elem duygulari ile gérinen depresif bir duygudurumla seyreder. Bunlarla
birlikte depresyonda gerek mental, gerekse fiziksel alanda enerji azligi ile
kendini gosteren psikomotor yavaglama, dusunce igerigi kisitlihgi ile belirgin
biligsel yavaglama ve kisinin islevsellijinde azalma gérilir (1). iki uglu
bozukluk (lUB) ve majér depresif bozukluk (MDB) ataklar halinde
seyredebilen tekrarlayici Ozellikleri ile islevsellikte onemli kayiplara neden
olabilen psikiyatrik bozukluklardir (2). Hastalar genellikle uzun sureli hastalik
seyri boyunca tim afektif belirti siddeti seviyelerini yasayabilmektedir. Ayrica,
hastalik gsiddeti arttikca iglevsellikteki bozulma da anlamh dizeyde
artmaktadir. Calismalardan elde edilen veriler, hem MDB’un hem de iUB
seyrinin kronik ve agirlikli olarak depresif dogasinin altini gizmektedir(3).
MDB hastalarinin %70’i (4), iUB hastalarinin %88’i (1) 5 yil igerisinde en az
bir depresif atak gecirmektedir. Hastalar yasamlari boyunca 5'ten fazla
depresif atak gecirebilmektedirler (2).

MDB ve IUB siklikla tiim iglevsellik alanlarinda yaygin bozulmalarla
iligkilidir. Depresifatak sirasinda aile igi iliskilerde bozulma, ¢alisma veriminde
azalma, isgunid kaybi ya da calisamama yaygin olarak goértlmektedir (7).
Dinya Saglik Orgiti (DSO)ne gére, depresyon ‘“islev kaybiyla yasanan
yilllar” g6z onune alindiginda islev kaybinin en onde gelen nedenidir.
Depresyona bagl yetiyitimi, tum kanser turleri de dahil olmak Uzere inme ve
hipertansif kalp hastaliklarindan daha fazladir (8). Global Hastalik YUk 2000
calismasinda depresyonun ‘“islev kaybina uyarlanmis yasam yili” nin
%4,46’sin1, “iglev kaybiyla yasanan vyillar” in %12,1’ini olusturdugunun
goOsterilmesiyle depresyona ikincil olarak meydana gelen ciddi islev
bozuklugu vurgulanmistir (9). Yetiyitiminin blyUk bir kismi, depresyonda
yasanan ekonomik kayiplar (hem kigisel hem de toplumsal), yasam kalitesi

ve kisilerarasi iligkilerdeki bozulmayla ilgilidir 10).



Bireyin zihinsel veya fiziksel kisitlamalar olmaksizin toplumsal yasamda
kendisine bigilmis rollerini yerine getirebilme duzeyi olarak tanimlanan
islevselligin, psikiyatrik hastaliklarda diger birgok kronik tibbi hastaliga gore
daha yuksek seviyede olumsuz etkilendigi bildirilmigtir (11).

Literatlir incelendiginde, iki ucludepresyon (iUD) ve majér
depresyonun (MD) iglevsellik Uzerine olan etkilerinin arastinldigi birgok
¢alisma olmasina ragmen, bu iki grubun iglevsellik agisindan karsilastirildigi
yeterli sayida galismaya rastlanmamistir. Bu calismada; i{UB ve MDB tanili
hastalarin depresif atak sirasindaki mesleki ve sosyal alanlardaki islevsellik
duzeylerini karsilastirmak, depresyon siddetiyle islevsellik arasindaki iligkiyi

incelemek hedeflenmistir.

GENEL BILGILER
1. iki Uglu Bozukluk

1. a. Tanim ve Tarihge

iUB; Belli bir diizen olmaksizin tekrarlayan depresif, manik ya da her
ikisini de iceren karma gorunumlu ataklarla giden, ataklar sirasinda ciddi
sosyal ve mesleki iglevsellik kaybina yol agan, ataklar arasinda ise kisinin
bazen esik alti belirtiler sergiledigi bazen de higbir belirtinin bulunmadigi
saglikh duygudurumu haline (6timi) dénebildigi, yasam boyu surebilen kronik
seyirli bir ruhsal hastaliktir (12).

[lUB duygudurumun iki ucunda ddnemsel olarak ortaya cikan
ataklarla karakterize tekrarlayici bir hastaliktir (13). Bu yelpazenin depresif ug
noktasi tarihte ilk kez sistematik olarak Hipokrat tarafindan melankoli olarak
tanimlanmig, mani ve melankoli tablolarinin tekrarlayan gsekilde ortaya
cikmasiyla olusan klinik antite 19. ylzyilda Falret ve Baillarger tarafindan
“‘dongusel c¢ilginlik” seklinde adlandiriimigtir. Bu antitenin  bir hastalik
yelpazesi olarak tanimlanmasi ise Kraepelin tarafindan “manik depresif
cllginlik” ismiyle yapilmistir. 1952°de psikiyatrik hastaliklar i¢in standardize bir



kategori yaratma ¢abasi ile olusturulan “Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders I’ (DSM) isimli siniflandirma kitabinda “manik depresif
reaksiyon” ismiyle yer almistir. 1968 de yayinlanan DSM-2'de “manik
depresif hastalik” ismi ile “duygulanim bozukluklar” bashgi altinda tarif
edilmis ve bu baskida manik depresif hastalik “manik, depresif ve dénguisel”
olarak 3 farkl tire ayriimistir.1980°’de yayinlanan DSM-3'de ise daha onceki
surimlerinden farkh olarak atak tanisi igin gerekli olan kriterler belirtiimis ve
duygudurum bozukluklari bipolar ve unipolar isimleri ile iki farkh tip olarak
tanimlanmistir. 1994°de yayinlanan DSM-4’te ise “duygudurum bozukluklari”
basligi altinda iki farkli tir olarak degerlendirilen bipolar ve unipolar
kavramlari, 2013 yilinda yayinlanan DSM-5'te bu sekilde siniflandiriimamis,
duygudurum bozukluklari basligi kaldirilmig, unipolar depresyon kavrami
yerine major depresif bozukluk kavrami kullaniimis ve depresif bozukluklar

genel bashdi icinde yer almistir (14).

1. b. Epidemiyoloji

[UB’un yasam boyu yayginhgi %0,7-1,6 (ortalama %1,2) arasindadir.
Bu oran IUB tip-1 icin %0-2,4 iken IUB tip-2 igin %0,3-4,8 civarindadir.
Spektrum olarak ele alindiginda ise bu oran %5’i gegmektedir (15). 2011
yihinda Amerika, Avrupa ve Asya’ dan 11 ulkenin dahil edildigi, 61.392 kisinin
degerlendirildigi toplum tabanli yapilan bir calismada yasam boyu IUB
yayginhd %2.4 olarak bildiriimigtir (16). IUB yayginhd: ileri yas ve ylksek
egitim seviyeli gruplarda daha azken, calisanlarla kiyaslandiginda issiz ve
engellilerde daha fazladir. Cinsiyet, gelir dizeyi ve etnisite acisindan gruplar
arasinda anlamli fark saptanmamigtir (17).

DSO’nden alinan verilere gdére tim yas gruplari gbéz 6niinde
bulunduruldugunda [UB yetiyitimi yapan tiim tibbi hastaliklar arasinda 12.
sirada yer almaktadir (9). iUB geng niifustaki engelliligin, bilissel bozulmanin,
islevsellikteki bozulmanin ve 6zellikle 6zkiyim sonucu gergeklesen oluman
baslica sebeplerindendir (18). iUB’un gériilme yayginhigi kiiltirel ve etnik
gruplar ile cinsiyet agisindan farklilik gostermemektedir (15). Manik donemler

erkeklerde, depresif donemler kadinlarda daha sik goérulmekle birlikte;



erkeklerde ilk atak siklikla mani iken kadinlarda depresyondur. Alkol ve
madde kullanim bozuklugu erkeklerde daha sik gorulmekte iken hizli dongu
ve karma ataklara kadinlarda daha sik rastlanmaktadir (1). iUB genellikle
20’li yaglarda baslar. Hastalarin %20-30’unda ilk belirtiler 18 yasindan once,
%10’'unda ise 50 yasindan sonra ortaya ¢ikmaktadir. Olgularin yaklasik Ugte
birinde erken baslangi¢ (<26 yas) gorulmekte ve bu erken basglangi¢ koti
prognoz ile iligkilendirilmektedir (19).

[UB’un seyri sirasinda depresif belirtilerin manik belirtilerinden daha
sik gozlendigi, depresyonda gecen surenin manide gecgen surenin yaklasik
Ug kati oldugu bildirilmistir (20). IUB’un sosyoekonomik maliyeti g6z 6niine
bulunduruldugunda depresif belirtilerin manik/karma semptomatolojiye gore
daha fazla katkida bulundugu bildirilmistir. Manik/karma ataklarda yatis
sikliginin fazla olmasi nedeniyle yapilan direkt harcamalar daha fazla olsa da
depresif belirtilerin neden oldugu dolayli maliyetler (Uretkenlikte disme, sure,
yayginhk) sosyoekonomik yukin c¢ogunluguna karsilik gelmektedir (21).
Amerika Birlesik Devletlerinde 3.378 calisan ile yapilan ve komorbid tibbi
hastaliklarin ekonomik yiiklerinin degerlendirildigi bir calismada IUB tanili
hastalarin MDB tanili hastalara gore mesleki iglevsellikte daha belirgin
bozulma yasadi§i gosterilmistir. Ayni calismada IUB tanili hastalardan son
bir yil icinde sadece bir depresif atak gecirenlerin 12 ay boyunca ise
devamsizlik, Uretkenlikte azalma ve toplam igsgunu kaybinda sadece bir
manik atak gecirenlere gore daha yuksek oranlara sahip oldugu bildirilmigtir
(22). Bagka bir calismada, degerlendirildikleri kesitte depresyonda olan 32,
manik/hipomanik olan 31 iUB tanili hasta karsilastirildiginda depresif grubun
kendine bakabilme, kisiler arasi iligki, kognitif islevsellik, bog zaman yénetimi
ve genel islevsellik alanlarinda manik gruba gore anlamli dizeyde bozulma
yasadigi bildirilmigtir (23). Dolayisiyla mani belirtileriyle kiyaslandiginda
depresif belirtiler mesleki ve sosyal alanlardaki islevsellik kaybiyla daha fazla
iliskilidir (24). 412 iUB tanili hastanin 24 ay boyunca ayaktan takip edildigi bir
¢alismada igsiz olan hastalarin galisanlara gore anlamli derecede daha agir
depresif belirtilere sahip oldugu fakat manik belirtiler agisindan bodyle bir

iliskinin olmadigi saptanmistir. Takipler sirasinda en az bir depresif atak



gecirenlerin esik alti depresif belirtileri olanlarla kiyaslandiginda istihdam
edilme oranlarinin %15 daha az oldugu, calisanlarin aylik 4 iggunu kaybi
yasadigi, benzer iliskinin manik atak geciren/gecirmeyen arasinda
g6zlenmedigi bildirilmistir (25). Benzer sekilde 9 prospektif calismanin
(n=3184) dahil edildigi bir sistematik gozden gecirmede, depresyonun daha
kot istihdam durumunu ve/veya mesleki islevselligi 6ngérmede mani

belirtilerinden daha tutarh oldugu ifade edilmistir (26).

1. c. Etyoloji

[UB’un etiyolojisi heniiz tam olarak aydinlatilamamis olmakla birlikte
patogenezinde genetik, biyokimyasal, noéroendokrin, noéroanatomik ve
psikososyal/gcevresel etmenlerin rol oynadidi disinidlmektedir.

Aile, ikiz ve evlat edinme calismalari, {UBta giicli bir genetik
komponentin bulundugunu destekler kanitlar sunmaktadir (27). Aile
calismalarinda, IUB tanili hastalarin birinci derece akrabalarinin kontrol
deneklerinin birinci derece akrabalarina gére 8-18 kat daha fazla iUB ve 2-10
kat daha fazla MDB tanisina sahip olduklari bildirilmistir (28). iUB
hastalarinin birinci dereceden akrabalarinda bozuklugun yagsam boyu riski
%5-10 arasinda degismektedir. Monozigot ikizlerde yasam boyu iUB gegirme
riski %40-70'tir (27).

Duygudurum bozukluklarinin fizyopatolojisi ile ilgili ¢aligmalarda
norotransmitter kuramlari onemli yer tutmaktadir. Oysaki duygudurum
bozukluklarin ortaya ¢ikmasinda monoaminerjik iletim ile ilgili degisikliklerin
basamaklardan sadece birisi oldugu disiinilmektedir (29). Son yillarda iUB
etyopatolojisi; duygudurumun olugmasinda etkili beyin yapilarindaki
noroplastisite bozukluguyla ve hlcre hayatta kalim suresinde azalmayla
iliskilendirilmektedir (30).

Ne kadarinin hastaligin etkisine bagli oldugu bilinmemekle birlikte
[UB tanili hastalarda yapilan noérogdriintileme arastirmalarinda sikca
g6zlenen noéroanatomik degisiklikler arasinda striatum, amigdala, orta hat

serebellum ve lateral ventrikll bélgeleri bulunmaktadir (31).



Duygudurum bozukluklari i¢cin onerilen duyarlilagsma modeli (kindling)
ilk ataklarin genellikle bir cevresel tetikleyici etmen sonrasi ortaya c¢iktigi
ancak daha sonraki ataklarda tetikleyici etmen olmaksizin ataklarin ortaya
clkabilecegi gozlemine dayanir. Bu kuramda, stresin beyinde cesitli
norokimyasal sistemlerde uzun sureli bozulmalar ya da olasi noronal kayip
yaratarak,  psikososyal tetikleyici etmenlere  duyarlihk  yarattig
dusunulmektedir (28).

2. Major Depresif Bozukluk

2. a. Tanim ve Tarihge

Olagan etkinliklerden ve daha énce kisiye zevk veren durumlardan
eskisi gibi zevk alamama ve bunlara karsi ilginin kaybolmasi, yogun
mutsuzluk, karamsarlik, sugluluk duygulari ile gorulen; dusince, konusma,
devinim ve fizyolojik islevlerde yavaslama, odaklanma bozukludu, enerji
azligi, uyku sorunlari ve olasi intihar dusunceleri ile karakterize Dbir
sendromdur (32). Psikiyatride kaydedilen ilerlemelere ragmen, Hipokrat'in
zamanindan bu yana ruhsal durumlar igin tanisal isimlendirmeler ¢ok az
degismistir. isa’dan énce 5. ylzyilda Hipokrat melankoli terimini kullanmstir.
Tani siniflandirma sistemlerinde 2013 yilinda yayimlanan DSM-5'e kadar
Duygudurum Bozukluklari bashgi altinda bipolar bozukluk ile birlikte bulunan
major depresif bozukluk, DSM-5 ile birlikte bu tani basligindan ¢ikartiimis ve

Depresyon Bozukluklari bashdi altindan tanimlanmistir (32).

2. b. Epidemiyoloji

Major depresif bozukluk, dinya genelinde 264 milyondan fazla
insanin etkilendigi yaygin gérilen bir rahatsizliktir. Ozellikle orta ve agir
siddetli depresyon aile, ig, okul gibi alanlarda kisinin islevselliginin dugmesine
ve en onemlisi 6zkiyim girisimlerine sebep olmaktadir. Her sene yaklagik 800
bin kisi 6zkiyim sonucu O&lmektedir (33). Turkiye ruh saghgr profili

calismasinda 12 aylik depresif ndbet yayginligi kadinlarda %5,4, erkeklerde



%2,3, tum ndfusta %4 olarak bulunmustur (34). Amerika Birlesik
Devletleri'nde yapilan genis capli bir ulusal galismada MDB'ta 12 ayhk
yayginhk %6,6, yasam boyu yayginhk %16,2 olarak bildirilmigtir. Yasam boyu
hastalanma riski erkekler icin %8-12, kadinlar icin %20-26 olarak
bulunmustur (22). MDB her yasta gorulebilmesinin yanisira ozellikle orta
yaslar olan 25-44 yaslari arasinda daha sik izlenen bir bozukluktur (35).
Depresyonun yasam Kkalitesinde dusme, mortalite riskinde artma ve is
yerinde Uretkenlikte azalma ile iligkili oldugu saptanmistir 36). Hastalarda
yapilan boylamsal calismalar, iUB ve MDB’un mesleki islevsellik (ve
psikososyal islevselligin diger alanlar) Uzerindeki etkisinin akut hastalik
donemlerinin dtesinde de devam ettigini gostermistir (37). MDB hastalarinda
semptomatik iyilesmeden 3 yil sonra bile sosyal iglevsellikteki bozulmanin
devam ettigi (38), bunun da issizlik, engellilik ve disik is performansiyla
iligkili oldugu bildirilmistir (39). Ayrica son donemde yapilan c¢alismalarda
MDB tanili hastalarda kognitif disfonksiyonun remisyon déneminde de devam
ettigi, bu durumun farkli iglevsellik alanlarinda tam iyilesmeye engel oldugu,
psikosoyal iglevsellikteki bozulmanin da relapslarla iligkili oldugu bildirilmistir
(40, 41). Kiresel hastalik yuku 2013 ¢alismasinin verilerine gore MDB dunya
genelinde en sik maluliyet sebepleri arasinda ikinci siradadir (42). Depresif
bir hastanin her yil icin ortalama 27,2 is glnl kaybi oldugu tahmin
edilmektedir (43). Amerika Birlesik Devletleri’nde depresyona bagli ekonomik
kayip 2005 yilinda 173,2 milyar dolar, 2010 yilinda ise 210,5 milyar dolar
olarak hesaplanmig, bes sene igerisinde %21,5 oraninda artis oldugu
gorulmastir. Mali kaybin %48-50’si mesleki islevsellikteki bozulmaya bagh
oldugundan depresyonu tedavi etmenin daha dustk maliyete yol actigi

saptanmigtir (44).



2. c. Etyoloji

Depresyonun ortaya ¢ikmasinda genetik, biyolojik ve psikososyal
etkenler rol oynamaktadir. MDB tanili hastalarin birinci derece akrabalarinda
hastalanma riski genel nlifusa goére 2-3 kat yuksek bulunmustur (45).
Depresyonda kalitimla gegis oraninin, ikiz galismalarina dayanarak %31-42
arasinda oldugu, vyineleyici ve erken baslangi¢li depresyonda kalitimin
etkisinin daha fazla oldugu dusunulmektedir (46).

Depresyon gelisiminde 0Ozellikle serotonerjik, noradrenerjik ve
dopaminerjik  sistemler basta olmak Uzere beyindeki cesitli
norotransmitterlerle  ilgili  igslevsel  bozukluklarin  sorumiu  oldugu
dusundlmektedir (1). Arastirmalar sonucunda gelistirilen monoamin reseptor
hipotezine godre, norotransmitter eksikligi, stres ya da kalitsal reseptor
anormallikleri nedeniyle postsinaptik reseptorlerde up-regulasyon olusmakta,
bu up-regllasyon veya diger reseptor islev bozukluklari depresyonun sebebi
olarak tanimlanmaktadir. Reseptorlerdeki patoloji, reseptorlerin kendisinden,
monoamin norotransmitter defektinden veya sinyal transduksiyonu ile ilgili
sorunlardan geligsebilmektedir (47).

Etiyolojik alandaki arastirmalarin diger bir dnemli kismini hipotalamo-
pituiter-adrenal (HPA) ve hipotalamo-pituiter-tiroid (HPT) eksenleri
olusturmaktadir. Depresyondaki hastalarin 6nemli bir bolimu yukselmis
kortizol duzeylerine sahiptir. Kortikotrop salgilatici hormon (CRH) uyarimina
adreno-kortikotropik hormon (ACTH) ve beta endorfin yanitinda azalma
gorulmekte ve deksametazon supresyon testinde bu hastalarin yaklasik
%50'sinde kortizol duzeyinde beklenen baskilanma olugsmamaktadir (48).

MDB’un etyolojisine yonelik farkli alanlarda yapilan calismalarin
hicbiri tek basina yeterince agiklayici olamasa da epidemiyolojik ve
ndrobiyolojik c¢alismalar; biyolojik (6rn ndérotransmitter sistemindeki iglev
bozukluklari, genetik defektler), psikolojik (6rn bozulmus duygu tanima) ve
sosyal etmenlerin (6rn zorlayici yasam olaylarl) arasindaki etkilesimlerin

zaman iginde MDB gelistirme riskini agiklayabilecegi belirtilmistir (49).



3. 1UB ve MDB Arasindaki Klinik Farklar

Klinik, biyolojik, mizag ve sosyodemografik dzelliklerinin bazilari iUD
ve MD’u daha erken tanimak ve tedavi edebilmek acgisindan birer yordayici
olabilir. DSM-5'te majér depresif dénem tani 8lgitleri agisindan MD ve iUD
arasinda fark olmamasi, kesitsel olarak bu iki bozuklugun ayrimini
glgclestirmektedir. lUD, MD’dan klinik, epidemiyolojik ve sagaltim yonlerinden
bazi farklihklar goésterse de bu farklarin patognomonik nitelik tagsimadigi ve
[UB tanisinin ancak uzunlamasina degerlendirmede manik ya da hipomanik
donem varhgi ile konuldugu unutulmamalidir.

[UB hastalarinin ilk duygudurum ataklari %40-60 oraninda ¢okkiinliik
dénemi seklindedir. iUB tanili hastalarin %25-50’si ilk olarak MDB tanisi
almaktadir. Yanlis tani oraninin yiiksekligi, ilUB prevalansinin gercekte daha
yiksek olabilecegini ve birgok hastanin IUB yerine MDB tanisiyla izlendigini
g6stermektedir (50). Bu nedenle hastalarin ilk bagvurulari ile 1UB tanisi
koyulmasi arasinda gegen sure ortalama 12 yila kadar uzayabilmektedir (51).
IUB her iki cinsiyette esit dagilim gdsterirken, MDB’un kadinlarda erkeklerden
iki kat fazla oldugu gosterilmistir (52). IUB 20'li yaslarda baglarken MDB 40’h
yaslarda baslamaktadir (28). iUB, MDB’a gére siklikla daha erken yasta
baslamaktadir. Bunedenle erken baslangicli depresyonlarda iUB’a déniisiim
acisindan da dikkatli olmak gerekmektedir (51). iUB’ta depresyon
donemlerinin sonbahar ya da kigmevsimlerinde goérulme siklikla daha
fazladir. Anksiyete, asirni 6fke disavurumlari, bedensel yakinmalar,
psikomotor ajitasyon ve agriya duyarlilk MD’da; ataklar arasi belirti
degiskenligi, atak icinde duygudurumda oynaklik ve bolinmis REM uykusu
lUD’da daha sik gériilmektedir (53). iUD’da semptomatik olarak gegirilen
zaman ve tedaviye diren¢ daha fazla, belirtilerde akutbaslangi¢ veya
sonlanig, Ozellikle alkol ve madde kullanim bozuklugu gibiek
hastaliklaringoruldugu durumlar, is hayatinda tutarsizlik, kisiler arasi
iliskilerde bozulma ve miza¢ bozukluklu akraba sayisi daha fazla
bulunmustur (54, 55).



Postpartum baslayan depresif ataklar iUB'ta MDB’a gdére daha sik
izlenmektedir (56). iUB’ta tedavi edilmemis bir depresif atagin sonlanimi
ortalama 3-6 ay, MDB'’ta ise 6-12 ay slirmektedir (57). iUB’ta mizag genelikle
siklotimik, kisilik disa donuktur, MDB’ta ise mizacg distimik, Kisilik ice donuktur
(58). IUD gérece akut, MD sinsi baslar. MDB'’ta ataklarin daha sidddetli
yasandi§i gézlemlenmistir. Yasam boyu 6zkiyim girisimi [UB'ta (%26),
MDB’a (%14) gore daha yuksek bulunmustur (55). Yapilan c¢alismalar,
iUD’da antidepresan yanitinin MD’a gdre belirgin olarak daha kéti oldugunu
desteklemektedir. Tedaviye yanitsizlik ya da tolerans gelisimi iUD’da %58,
MD’da ise %18 olarak saptanmistir. Ayrica antidepresan tedavinin IUB
hastalarinda hizli dongiye neden oldugu ve uzun sureli izlemde duygudurum
ataklarinin sayisini arttirdigi, bu etkilerin MDB hastalarinda ortaya ¢ikmadigi
gbsterilmistir (59). 593 MDB ve 443 iUB tip-1 tanili hastanin geriye dénik
olarak karsilastirildigi bir galismada IUB igin en glclii yordayici Klinik
Ozelliklerin psikotik belirti varligi, depresif atak boyunca gunlik duygudurum
degisikligi ve hipersomni, daha fazla sayida depresif atak ve depresif
ataklarin daha kisa surmesi oldugu bildirilmigtir. Ayni galismada asiri sugluluk
duguncelerinin varligi, halsizlik ve libido azalmasinin MDB icin daha

belirleyici oldugu belirtilmistir (60).
4. iglevsellik

islevsellik, bireyin zihinsel veya fiziksel kisitlamalar olmaksizin
toplumsal yasamda kendisine bigilmis rollerini yerine getirebilme duzeyidir
(61). Genis anlamiyla bagimsiz yasayabilme, calisabilme, kisilerarasi iligkileri
surdurebilme ve kendine bakabilme yetisi olarak tanimlanabilir. Toplumsal
etkinlikler kadar, gelir ve barinacak yer saglamak gibi kiginin varhgini
surdurebilmesi igin gerekli gunluk etkinlik performanslarini da igerir (62).
Onemli islevsellik alanlari icinde kisilerarasi iliskiler, kendine bakim ve
mesleksel etkinliklere katihm sayilabilir. Bu alanlarda beklenen veya
hastalanmadan Onceki basari duzeylerinden dusmeler ise ‘“islevsellik
bozulmasi” olarak degerlendirilir. Psikiyatrik bozukluklarda islevsellik

bozulmasinin diger birgok kronik tibbi hastaliga gore daha yuksek oldugu
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bildirilmigtir (63). Wells ve ark. (64) 11.242 kisiyle yaptiklar bir ¢alismada
depresyonda meydana gelen sosyal iglevsellik kaybinin koroner arter
hastalarindaki kayba esit ancak diyabet, kronik akciger, hipertansiyon ve
artrit hastalarinda meydana gelen sosyal islevsellik kaybindan daha fazla
oldugunu bildirmiglerdir.

Depresyonun fiziksel, biligsel ve duygusal belirti boyutlari psikososyal
islevsellikte 6nemli Olgide bozulmaya yol agar. Depresif belirtiler ve
bozulmus fiziksel aktivite arasindaki iligki, depresif ataklarin fiziksel aktivite ile
ilgili ¢ semptomla tanimlanmasi gergcegine dayanir; gun boyunca suren
neredeyse tum aktivitelere olan ilgi veya zevk alamama hali, psikomotor
ajitasyon veya retardasyon, yorgunluk veya neredeyse her gin gdzlenen
enerji kaybidir (10). Ayrica depresif hastalarda goérulen kisilerarasi iligkileri
devam ettirmekte zorlanma (depresyondaki insanlar sinirli, kdétimser ve ice
kapanik olarak gorular), verimlilikte dusme (yorgunluk, kararsizlik ve
odaklanma sorunu nedeniyle daha az uUretken) ve guvenlik zafiyeti (depresif
insanlar arasinda daha fazla kaza veya yaralanma riski) gibi belirtiler bu
hastalarin mesleki ve sosyal yasamlarinda ciddi performans kayiplarina
neden olmaktadir (65). Depresyon ve iglevsellik kaybi arasindaki iliskinin
bircok ¢alismada gosteriimesiyle beraber depresyon hastalarinin ayaktan
sagaltiminda gunlik yasamlarindaki igslevsellik 6nem kazanmis (66) ve
sagaltim sonuglarinin degerlendirimesinde sosyal yeti kaybi Uzerinde
durulmaya baslanmigtir (67). Birgok c¢alismada depresif belirtilerdeki
dizelmenin dogrudan iglevsellikte dizelmeye yol agmayabilecegi, dolayisiyla
depresyon belirtilerinin ve iglevsellik kaybinin birbirlerinden bagimsiz olarak
degerlendiriimesinin daha uygun olacagi yonunde gorusler belirtilmigtir (68).
IUB tanili 85 hastanin takip edildigi boylamsal bir calismada semptomatik
iyilesme saglandiktan sonra da iglevsellikteki bozulmanin devam ettigi ve
bunun kalinti depresif belirtilerle iligkili oldugu bildirilmigtir (69). Sosyal
etkilesimlerdeki islev bozukluklarinin depresif belirtiler dizeldikten Ug¢ yil
sonra bile devam ettigi (38), bu durumun issizlik, engellilik ve azalan is

performansi ile iligkili oldugu gosterilmistir (39).
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IlUB ve MDB’un kisisel ve toplumsal maliyeti en ¢ok mesleki islevsellikte
meydana gelen bozulma ile kendini gostermektedir. Hastalik nedeniyle hem
istihdam disi kalma hem de Uretkenlikte disme yapilan kesitsel topluluk
calismalariyla gésterilmistir (70). 158 iUB tip-1, 133 IUB tip-2 ve 358 MDB
tanili hastanin 15 yil boyunca takip edildigi ve yilda en az bir yari
yapilandirimis goérismeyle hastaligin siddeti, tedavi ve psikososyal
islevselligin degerlendirildigi bir izlem c¢alismasinda; hastalik ve remisyon
doénemlerinin ortalamasi alindiginda, U¢ hasta grubunda da psikososyal
islevsellik dizeyinde hafif siddette bozulmayi yansitan benzer ortalama élgek
skorlarinin oldugu, takip edildikleri surenin ¢ogunlugunda (degerlendirilen
aylarin %26 ila 31'inde orta veya siddetli bozulma dahil olmak Uzere) bir
dereceye kadar islevsellikte bozulma yasadigi bildirilmistir. Ayni ¢aligmada
duygudurum bozuklugu olan uU¢ hasta grubunun tamami, takip edildikleri
surenin ¢ogunda (%57-65) mesleki islevsellikte bozulma yasamazken,
degerlendirmenin dnemli bir bolimunde (degerlendirilen aylarin %20 ila 30'u)
ciddi bir bozulma yasadigi, gruplar arasi mesleki islevsellik alaninda yapilan
karsilastirmada ise iUB tip-1 tanili hastalarin ¢alisamadiklari ay sayisinin
(%30) IUB tip-2 (%20) ve MDB (%21) hastalarina oranla anlamli derecede
daha fazla oldugu tespit edilmigtir (37).

Duygudurum bozukluklarinda sosyal islevsellik sizofreniye goére daha
az bakilmigtir. Genellikle sizofreniye kiyasla daha iyi seyirli olan bir hastalik
olarak kabul edilse de calismalar IUB hastalarinda klinik remisyonda dahi
islevsellikte bozulma oldugunu géstermektedir (71). iUD’da psikososyal
islevselligin, norobiligsel iglevler ve Kklinik oOzelliklerden etkilendigi
anlasiimaktadir. Ayrica premorbid nevrotik 6zelliklerin, premorbid iglevselligin
ve mevcut depresif belirtilerin varliginin sosyal islevselligin belirleyicilerinden

oldugu saptanmistir (72).
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GEREG VE YONTEM

1. Olgular

Calisma grubu, 10.05.2019 - 03.01.2020 tarihleri arasinda Uludag
Universitesi Tip Fakiltesi Ruh Sagligi ve Hastaliklari Anabilim Dali
poliklinikleri ve klinigine bagvurmus kigiler arasindan secilmigtir. Bu kigiler
arasindan, Mental Bozukluklarin Tanisal ve Sayimsal El Kitabi 5. Baskr'ya
(DSM-5) gore “Major Depresif Bozukluk® tanisini karsilayan 19 kigi ve
“Bipolar-1 Bozuklugu, Major Depresyon Donemi” tani Olgutlerini kargilayan
21 Kkisi ile iki calisma grubu olusturulmustur. Calismada saglikh kontrol grubu
olusturulmamistir. Calismaya katilmayir kabul eden tim gondillller,
arastirmanin amaci ve sureci ile ilgili sozel olarak ve yazili materyal (Uludag
Universitesi Tip Fakdiltesi Etik Kurulu'nca onaylanmis olan “Bilgilendirilmis
Gonilli Olur Formu (Anket Arastirmalari igin)” ile bilgilendirilerek onamlari
alinmistir. Calisma ile ilgili etik kurul onayl 07.05.2019 tarihinde 2019-8/10

karar numarasi ile alinmistir.

2. Galismaya Alinma Olgiitleri

Katihmcinin 18-65 yas araliginda olmasi, okur-yazar olmasi, organik
beyin patolojisi ve ndrolojik bir hastaliinin olmamasi, beyin hasari veya
travma Oykusinin olmamasi, depresif atakta olmasi, madde koétlye
kullaniminin olmamasi, cgalismaya katilmay! kabul etmis ve gonulli olur
formunu imzalamigs olmasi seklinde belirlenmistir.

3. Calismadan Diglama Olgiitleri

Katilimcinin  okur-yazar olmamasi, organik beyin patolojisi ve

ndrolojik bir hastaliginin olmasi, beyin hasari veya travma 6ykisunin olmasi,
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psikotik depresif atak olmasi, eslik eden baska ruhsal hastalik olmasi, madde
kétllye kullaniminin olmasi, Young Mani Derecelendirme Olgegdi puaninin

8’'den buyuk olmasi seklinde belirlenmistir.

4. Calisma Akis Semasi

Uludag Universitesi Ruh Sagligi ve Hastaliklari Poliklinigi'ne ayaktan
bagvuran ve yatarak tedavi goren olgular arasindan, yapilan psikiyatrik
muayenesinde DSM-5’e gére MDB ve [UB tip-1 tanisi alanlar calismaya dahil
edilmistir. Calismaya alinma Olgutlerini kargilayan ve diglama olgutlerine
uymayan hastalardan sozel ve yazili onam alinmigtir. Ayni gun igerisinde,

hastalar kesitsel olarak bir kez degerlendirilerek olgekler uygulanmistir.

5. Uygulanan Form ve Olgekler

Calismaya alinan tim katiimcilarin  psikiyatrik muayenesinin
ardindan, Hamilton Depresyonu Degerlendirme Olgegi (HAM-D) (Ek-
1),Young Mani Derecelendirme Olgegi (YMDO) (Ek-2) ve Islevselligin Genel
Degerlendirmesi Olgegi (IGD) (Ek-3) calismay! yiriten kisi tarafindan
katilmcilara uygulanmistir. Ardindan tum katilimcilardan bu g¢alisma igin
olusturulmus olan Sosyodemografik Ve Klinik Ozelliklerle ilgili Veri Toplama
Formu (Ek-4) ve Sosyal Uyum Kendini Degerlendirme Olgegi (SUKDO ) (Ek-
5) doldurularak alinmistir.

5. a. Hamilton Depresyonu Derecelendirme Olgegi (HAM-D) (Ek-
1)
Hamilton (73) tarafindan gelistirlen Hamilton Depresyonu

Derecelendirme Olgedi (HAM-D) en yaygin depresyon degerlendirme
Olgeqgidir. Klinisyen tarafindan vyari yapilandiriimig gorusme sirasinda
doldurulur. Olgegin uykuya dalma giicligl, gece yarisi uyanma, sabah erken
uyanma, somatik belirtiler, Greme organlari ile ilgili belirtiler, zayiflama ve
icgoru  ile ilgili maddeleri 0-2, diger maddeleri 0-4 arasinda
derecelendirilmistir. Her bir maddenin puani toplanarak toplam puana ulasilir.

0-7puan depresyon olmadigini, 8-15 puan arasi hafif derecede depresyonu,
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16-28 arasi orta derecede depresyonu, 29 ve uzeri agir derecede
depresyonu gostermektedir (74). En ylksek 53 puan alinir. Olgegin Turkce
formunun gecerlilik ve guvenilirligi Akdemir ve ark. (75) tarafindan yapiimistir.
Bu ¢alismada dlgegin 17 maddelik versiyonu kullaniimistir.

5. b. Young Mani Derecelendirme Olgegi (YMDO) (Ek-2)

Manik durumun giddetini ve degisimini dlgmeye yonelik olarak 1978
yiinda Young ve ark. (76) tarafindan gelistirilen, goérusmeci tarafindan
uygulanan, her biri 5 siddet derecesi Olgen ve toplam 11 maddeden olusan
bir dlgektir. 11 maddenin yedisi begli likert tipinde, diger dordu dokuzlu likert
tipinde hesaplanir. Yikselmis duygudurum, hareket ve enerji artigi, cinsel ilgi,
uyku, irritabilite, konugsma hizi ve miktari, disince yapi bozuklugu, distince
igerigi, yikici ve saldirgan davranig, dig gorunum, i¢ goru gibi manik
semptomlar degerlendirilir. TUrkge gecerlilik ve guvenilirlik galismasi Karadag
ve ark. (77) tarafindan yapiimigtir.

5. c. islevselligin Genel Degerlendirilmesi Olgegi (Ek-3)

Tek bir Olgu kullanarak, genel cercevesiyle kigilerin klinik gidigini
izlemeye yardimci bir Olgektir. Kiginin psikolojik, sosyal ve mesleki
islevselligini degerlendiren bir Olgim aracidir. Fiziksel veya c¢evresel
kisittamalara baglh islevsellik bozulmalari ayri ayri degerlendirilememektedir.
Yapilan de@erlendirmede klinisyen tarafindan (1-100) arasinda bir puan
verilir. Alinan yuksek puanlar iglevselligin yuksek olduguna isaret eder (78).

5. d. Sosyodemografik Ve Klinik Ozelliklerle ilgili Veri Toplama
Formu (Ek-4)

Calismanin arastirmacilar tarafindan katilimcilarin g¢alismaya dahil
edilme ve dislanma Olgltlerine uygunlugunu belirlemek, sosyodemografik
Ozelliklerini saptamak amaciyla olusturulmustur. Formda bireyin yasl,
cinsiyeti, egitimi, medeni durumu, meslegi, sosyoekonomik durumu, ilk
hastalik yasi, gecirilen manik atak sayisi, gecirilen depresif atak sayisi,
gegirilen toplam atak sayisi, hastalik suresi, hastanede yatig sayisi, 6zkiyim
Oykusu, alkol madde kullanim oykusu, ailede ruhsal hastalik dykusu ve

kullanilan ilaglar gibi maddelere yer verilmistir.
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5. e. Sosyal Uyum ve Kendini Degerlendirme Olgegi (SUKDO )
(EK-5)

Sosyal iglevselligi 6lgmeye 6zgu bir kendini degerlendirme Olcegi
olan SUKDO, Bosc ve ark. (79) tarafindan 1997 yilinda gelistirilmistir. 21
maddeli bir kendini degerlendirme Ol¢egidir ve sosyal iglevselligin dort ana
alani (is, bos vakit, aile ve c¢evreyi dizene koyma ve onunla bas etme
yetenedi) sorgulanmaktadir. 21 maddeden olusan O&lgegin, 1. ve 2.
maddelerinden biri meslek durumuna goére doldurulur ve her kisi 0—-3 puan
araliginda degerlendirilen 20 maddeye cevap verir. Her bir maddenin puani
toplanarak toplam degere ulagilir. Olgegin puan araliyioO—60 arasindadir.
Kisinin normal bir sosyal islevsellie sahip olmasi igin en az 35 puan almasi
gerekli gorulmektedir.Kisinin 25 puanin altinda bir puan almasi durumunda,
sosyal islevselliginde sorun oldugu disuntlmektedir. Olgegin Turkce
gegerlilik ve guvenirlilik calismasi Akkaya ve ark. (80) tarafindan 2008 yilinda
yapilmistir.

6. istatistiksel Analiz

Verilerin normal dagilima uygunluguna histogram ve diger gorsel
yontemler ile Kolmogorov-Smirnov ve ShapiroWilk testleri ile bakilmistir.
Normal dagilima uyan farkli gruplarin ortalamalarinin karsilastirimasinda,
bagimsiz gruplarda iki ortalama arasindaki farkin onemlilik testi (t Testi)
uygulanmigtir. Normal dagilima uymayan durumlarda, Mann Whitney U testi
uygulanmistir. iki yizde arasindaki farkin énemililik testi icin yerine gore
Pearson Ki-kare veya Fisher’'in Kesin Testi uygulanmistir. Gerekli durumlarda
Ki-kare testi igin Yates dizletmesi yapiimistir. HAM-D ile iIGD ve SUKDO
skorlari arasindaki iliski, Spearman Korelasyon ile incelenmigtir.Verilerin
analizinde SPSS 20.0 paket programi kullanilimig, tip 1 hata dizeyi %5 olarak

alinmigtir.
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BULGULAR

10.05.2019 - 03.01.2020 tarihleri arasinda Uludag Universitesi Tip

Fakulltesi Psikiyatri klinik ve polikliniginde takip edilen, ¢alisma olcutlerini

karsilayan “Iki Uglu Bozukluk-Depresif Atak” tanisi alan 21 hasta (Kadin=11,

Erkek=10), “Yineleyici (Unipolar) Major Depresif Bozukluk” tanisi alan 19

hasta (Kadin=6, Erkek=13) ¢alismaya alinmigtir. Calismaya alinan hastalarin

sosyodemografik 6zellikleri ile bu Ozelliklerin karsilastiriimasi Tablo-1'de

gOsterilmigtir.

Tablo-1: Calismaya alinan iUB ve MDB hastalarinin sosyodemografik

ozellikleri
iuB MDB P
n (%) n (%)
Cinsiyet
Kadin 11 (52,4) 6 (31,6) 0,18*
Erkek 10 (47,6) 13 (68,4)
Egitim
Lise ve alti 15 (71,4) 14 (73,7) 0,87*
Universite ve Ustl 6 (28,6) 5 (26,3)
Medeni Durum
Evli 13 (61,9) 16 (84,2) 0,22*
Evli degil 8(38,1) 3(15,8)
Meslek
Ev hanimi 6(%28,6) 3(15,8)
isci 1(%4,8) 8(%42,1)
Memur 3(%14,3) 4(%21,1)
Emekli 6(28,6) 1(%5,3)
Diger (serbest, 6grenci, issiz) 5(%23,9) 3(%15,8)

Kimlerle yasiyor

Esi ve cocuklariyla

14(%66,7)

15(%78,9)

Ailesiyle (anne, baba ve kardes)

7(%33,3)

1(%5,3)

Yalniz

0

3(%15,8)

*. Pearson Ki-Kare testi, p: 0,05
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Arastirmamiza katilan hastalarin yas ortalamasi iUB grubunda
44,8+12,3 MDB grubunda 44,318,0
dagilimlarina bakildiginda IUB grubunun %52,4’(i kadin iken MDB grubunun
%31,6’s1 kadindir.lUB grubunda hastalarin %71,4’u lise ve alti, %28,6’s

Universite ve Ustl egitim dizeyinde iken MDB grubunda hastalarin %73,7’si

olarak saptanmistir. Cinsiyet

lise ve alti, %26,3’0 Universite ve Ustu egitim duzeyindedir. Medeni durumlari
g6z 6niine alindiginda [UB grubunun %61,9’G evli iken MDB grubunun
%84,2’si evlidir. IUB grubunun %28’i ev hanimi, %4,8’i isci, %14,3’t memur,
%28,6’sinin emekli ve %23,9’'unun ¢alismadigi buna karsilik MDB grubunun
%15,8’inin ev hanimi, %42,1’inin is¢i, %21,1’inin memur, %5,3’Untn emekli
ve %15,8'inin dlzenli olarak bir iste ¢alismadigi saptanmistir. Her iki hasta
grubunun Klinik, soyge¢cmis ve ek organik hastalik ozellikleri ile bunlarin

kargilastiriimasi Tablo-2'de gosterilmigtir.

Tablo-2: iUB ve MDB hastalarinin hastalik dzellikleri ve karsilastiriimasi

iuB MDB P
n (%) n (%)
Psikiyatri Klinigi Yatis Oykiisii
Var 17 (%81,0) 15 (%78,9) 1,00*
Yok 4 (%19,0) 4 (%21,1)
EKT Oykiisii
Var 8 (%38,1) 3 (%15,8) 0,22%
Yok 13 (%61,9) 16 (%84,2)
Ailede ruhsal hastalik varhgi
var 15 (%71,4) 5 (%26,3) 0,01
Yok 6 (%28,6) 14 (%73,7)
Ozkiyim Girigimi
var 7 (%33,3) 14 (%73,7) 0,02%
Yok 14 (%66,7) 5 (%26,3)
Ek organik Hastalik Varligi
Var 7 (%33,3) 8 (%42,1) 0,80**
Yok 14 (%66,7) 11 (%57,9)

*: Fisher'in Kesin testi, p= 0,05

**: PearsonKi-Kare testi, p= 0,05
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[UB grubunda hastalarin %81’inin yatis 6ykisi bulunurken MDB
grubunda %78'dir (p=1,00). EKT dykiisi varhgi, iUB grubunda %38,1 iken
MDB grubunda %15,8 bulunmustur (p=0,22). Ek organik hastalik tanisi iUB
grubunda %33,3 bulunurken MDB grubunda %42,1'dir (p=0,80). EKT
oykusu, ek organik hastalik tanisi ve yatis oykusu agisindan iki grup arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir.

[lUB grubunda hastalarin %71,4’4nin birinci ve ikinci derece
akrabalarinda ruhsal hastalik tanisi bulunurken MDB grubunda bu oran
%26,3 olup aradaki fark istatistiksel olarak anlamlidir (p=0,01). Ozkiyim
girisimi dykisii MDB grubundaki hastalarin %73,7’sinde bulunurken, 1UB
grubunda ise %33,3 bulunmustur. MDB grubunda daha ylUksek olup aradaki
fark istatistiksel olarak anlamlidir (p=0,02). Hastalarin klinik seyir 6zellikleri,

Olgek puanlari ile bunlarin karsilastiriilmasi Tablo-3’te gosterilmigtir.

Tablo-3:1UB ve MDB hastalarinin klinik seyir dzellikleri ve dlgek puanlari

iuB MDB P

(Orttss) (Orttss)
Yas 44.8+12,3 44,3+8,0 0,89*
Hastalik Baglangi¢ Yasi 23,11£7,0 33,949,7 <0,01*
Toplam Depresif Atak Sayisi 10,5+8,4 2,117 <0,01**
HAM-D 21,9457 25,3144 0,04*
iGD 48,04+7,3 46,8+5,1 0,54*
SUKDO 19,247,9 17,1£7,6 0,39*

*: Bagimsiz gruplarda Student t testi, p= 0,05 **: Mann Whitney U testi, p= 0,05
HAM- D: Hamilton depresyon 6lgegi, SUKDO: Sosyal uyum ve kendini degerlendirme élgegi,
iGD: islevselligin genel degerlendiriimesi dlgegi

Hastallk baslangic yasi IUB grubunda (23,1+7,0) MDB grubuna
(33,9+9,7) gbre daha dusuk bulunmustur. Aradaki fark istatistiksel olarak
anlamlidir (p<0,01). Gegirilen toplam depresif atak sayisi i{UB grubunda
(10,51£8,4) MDB grubuna (2,1+1,7) gore daha yuksek ve istatistiksel olarak
anlamh  bulunmustur (p<0,01). HAM-D o&lgek puanlart MDB grubunda
(25,3+4,4) iUB grubuna(21,945,7) gére daha yiiksek bulunmustur. Aradaki
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fark istatistiksel olarak anlamlidir (p=0,04). IGD oélgek puanlari iUB grubunda
48,0+7,3, MDB grubunda 46,8+5,1 iken; SUKDO puanlari iUB grubunda
19,2+7,9, MDB grubunda 17,1+7,6 saptanmistir. Aralarinda istatistiksel
olarak anlamli fark bulunmamistir. Sekil-1 ve Sekil-2 de HAM-D skorlarinin

IGD ve SUKDO puanlariyla olan iliskisi gésterilmistir.

R2 Linear = 0,583

35

[+ JeNe]

HAMDskoru

T T T T T
45 a0 25 &0

40
iGDskoru
Sekil-1: HAM-D skoru ile IGD skoru arasindaki iligki

HAM-D skoru ile iIGD skoru arasinda istatistiksel olarak anlamli ters yonlii

korelasyon saptanmistir (r=-0,778, p<0,01).

R? Linear = 0,271
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Sekil-2: HAM-D skoru ile SUKDO skoru arasindaki iligki
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HAM-D skoru ile SUKDO skoru arasinda istatistiksel olarak anlamli ters yonli

korelasyon saptanmistir (r= -0,556, p<0,01).

21



TARTISMA VE SONUC

Klinik, fenomenolojik ve goéruntlileme calismalari agisindan MD ve
IUD arasindaki ayrimla ilgili artan kanitlar olmasina ragmen (81), sadece az
sayidaki arastirma bu iki bozuklugun psikososyal islevsellik Uzerindeki
etkilerini kargilastirma egiliminde olmustur. Calismamizda depresyonun
siddetiyle iglevsellik arasindaki iligkiyi arastirdik ve her iki hastaligin
islevsellik duzeyine olan etkilerini karsilastirdik.

Calismamizda MDB ve IUB grubu arasinda ortalama yas, cinsiyet,
medeni durum, egitim duzeyi, mesleki dagilim agisindan istatistiksel olarak
anlamli fark saptanmadi. Elde edilen bu veriler hedef degiskenlerin daha iyi
degerlendirilebilmesi agisindan istenen bir sonugtur.

[lUB grubunda hastalik baslangic yasi MDB grubuna gére daha
dusuUk ve istatistiksel olarakanlamli bulunmustur. Arastirmamizin bu sonucu
literatlir verileriyle uyumludur. Yapilan pek ¢ok calismada iUB’ta erken
baglangi¢c yasi saptanmistir (51, 82, 83). Bu nedenle, ilk atak depresyonun
20’li yaslarda olmasi Kklinisyen igin [UB lehine bir yordayici olabilir.
Arastirmamizda [UB grubunun depresif atak sayisi MDB grubundan
istatistiksel olarak anlamli ve dahaylksek saptanmistir. Bu sonugdaha énce
yapilan galismalarin verileriyle uyumludur (84, 85).

Daha 6nce yapilmis olan ¢alismalardan elde edilen verilerden farkl
olarak bizim ¢alismamizda MDB grubunda iUB grubuna gore 6zkiyim girigimi
OykUsu varhigi anlamli olarak daha fazla bunmustur. Literatirde, yasam boyu
intihar girisimini [UB’ta (%26), MDB’a (%14) gore daha yiiksek bildiren
¢alismalar oldugu gibi (55), benzer oldugunu bildiren galismalar da vardir
(86).

Arastirmamizda IUB grubunda MDB grubuna gére birinci ve ikinci
derece akrabalarda psikiyatrik hastalik bulunma orani istatistiksel olarak
daha fazla bulunmustur. Bu bulgu yapilan birgok c¢alismanin verileriyle
uyumludur. Her ne kadar MDB’ta genetik gegise isaret eden bulgular olsa da,

veriler {UB icin cok daha net ve yiksek orandadir (87, 88).
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Calismamizda MDB grubunun ortalama HAM-D skorlari iUB grubuna
gore daha yuksek olup istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Ancak MDB
grubu igin elde edilen IGD ve SUKDO skorlari iUB grubunda elde edilen IGD
ve SUKDO skorlarina gore daha diisiik olsa da istatistiksel olarak anlamli
bulunmamistir. Bu bulgular, iUB’'un MDB’a gére 6lceklerle degerlendirilen
islevsellik alanlarinda daha fazla olumsuz etkiye sahip oldugu seklinde
yorumlanabilir. Arastirmamizda elde edilen iGD ve SUKDO skorlari her iki
hasta grubunun sosyal, psikolojik ve mesleki islevsellikte ciddi bozulma
yasadiklarini géstermektedir. Bu anlamda g¢alismamizda elde ettigimiz IGD
ve SUKDO skorlariyla HAM-D puanlari arasindaki anlamli ters yonli
korelasyon bu veriyi desteklemektedir.

Onceki caligmalar depresyon siddeti ile is performansi (89, 90) ve
aile ici geleneksel rollere bagli iglevler arasinda dogrudan iliski oldugunu
g6stermistir (64). [UB’'ta depresif semptomatoloji ile daha az mesleki
islevsellik arasinda bir iligki oldugu bildirilmistir (91). Ayrica manik veya
hipomanik ataklardan ziyade depresif ataklarin koétl is performansiyla iligkili
oldugu, en son yasanan depresif ataktaki belirtilerin sayisi ve
siddetininigsizligi ongormeyle iligkili oldugu bildirilmigtir (92). Nezlek ve ark.
(93) yaptigi bir calismada ise depresyondaki hastalarin normal deneklerle
karsilastirildiginda, etkilesimlerinden daha az zevk aldiklari, iligkilerini daha
az samimi bulduklari ve etkilesimleri Uzerinde daha az etki hissettikleri
saptanmigtir. Yapilan baska c¢alismalarda kutupsallik farki olmaksizin
depresif hastalarin normal gruplarla kiyaslandiginda depresyonun siddetiyle
orantih bir sekilde geleneksel aile rollerini Ustlenmekte ve kigilerarasi iligkileri
surdirmekte zorlandiklari bildirilmistir (94-96). Strine ve ark. (97) tarafindan
yapilan bagka bir arastirmada depresyon ile yasam kalitesi, yetersiz sosyal
ve duygusal destek, yasamdan memnuniyetsizlik ve engellilik arasinda guglu
bir iliski oldugu vurgulanmistir.

Judd ve ark. (37) yaptigi, 291 iUB ve 358 MDB tanili hastanin 15
yillik izlem verilerinin degerlendirildigi bir calismada, hastalik ve remisyon
doénemlerinin ortalamasi alindiginda iki hasta grubunda da psikososyal

islevsellik dizeyinde hafif siddette bozulmayi yansitan benzer ortalama 6lgek
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skorlarinin oldugu, mesleki islevsellik agisindan yapilan karsilastirmada ise
[lUB grubunun MDB grubuna gdre anlaml olarak daha fazla etkilendigi
bildirilmigtir. Bu galisma, bu alanda yapilan nadir boylamsal arastirmalardan
biridir.

Onceki calismalar, bilissel bozuklugun [UB’ta psikososyal
islevsellikteki bozulmanin en guc¢lu yordayicisi oldugunu (98), sosyal ve
mesleki uyumda 6nemli kisitliliklara neden oldugunu gostermektedir (99). Bu
nedenle, iUD’da MD’dan daha siddetli oldugu gosterilen bilissel islev
bozukluklari (100), iUD’da daha siddetli oldugu gdzlenen islevsellik
bozulmasinin olasi bir nedenidir.

Gitlin ve ark. (69) tam remisyonda olan IUB (n=55) hastalar ile
semptomatik acgidan remisyonda olmasina ragmen hastalik Oncesi
islevselligine dénemeyen iUB (n=33) hastalarini boylamsal olarak
kargilastirdiklari bir gcalismada egsik alti depresif belirti varligiyla psikosoyal
islevsellikteki bozulma arasinda anlaml iligki bulunmustur. Ayni ¢alismada
esik alti depresif belirti varliginin premorbid islevsellige donmede 9 aylik bir
gecikmeyle iligkili oldugu saptanmigtir.

Godard ve ark. (101) yaptigi, depresif atakta iken takibe alinip bir yil
boyunca diizenli araliklarla izlenen MDB (n=13) ve IUB (n=11) hastalarinin
degerlendirildigi boylamsal bir calismada depresif atak sirasinda her iki
grubun da hem biligsel fonksiyonlar hem de psikosoyal islevsellik agisindan
benzer diuzeyde bozulmalar yasadiklari, takipler sirasinda depresyon
siddetinin azalmasiyla orantili olarak islevsellikte bir miktar dizelme
go6zlendidi, tedaviden bir yil sonra bile hastalarin %75’inin mesleki alanda ve
kisiler arasi iligkilerde dnemli dlgude kayiplar yasadiklari, daha dnce yapilan
bagska calismalarla (102) uyumlu olarak esik alti belirti varliginda hatta
remisyon durumunda bile psikosoyal islevsellikteki bozulmanin devam ettigi
bildirilmigtir. Ayni ¢alismada bir yilin sonunda her iki alandaki yetersizliklerin
hastalarin gunlik yasamini olumsuz etkilemeye devam ettigi bildirilmistir.
Bizim calismamizin kesitsel olmasi, ileriye yonelik hem egik alti belirti takibi
hem de bunun islevsellige olan etkisi konusunda yorum yapmayi olanakl

kilmamaktadir.
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Mehta ve ark. (10) yaptigi ve bizim galismamizla benzer sonuglarin
elde edildigi kesitsel calismada 48 iUB ve 48 MDB tanili hastanin depresif
atak sirasindaki psikososyal islevselligin is, kisiler arasi iligkiler, yaraticilik,
yasam memnuniyeti altbasliklari ile toplam olgek skorlari karsilagtiriimigtir.
islevsellik alanlarinda elde edilen skorlar IUB grubunda yiiksek olmasina
ragmen istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir. Ancak toplam olgek
skorlari iUB grubunda anlamli derecede yiiksek bulunmustur. Ayrica hastalik
baglangi¢ yasi ve gecirilmis atak sayisiyla iglevsellik arasinda anlamli bir iligki
saptanmamistir. Sonu¢ kisminda yazarlar, depresyon durumunda belirli
iglevsellik alanlari ayri ayri degerlendirildiginde kutupsallik farkinin olmadigini
ancak bir bitin olarak degerlendirildiginde iUD’un islevsellik (zerindeki
olumsuz etkisinin daha belirgin oldugunu ifade etmiglerdir. Bizim
calismamizda da [UB grubundaki depresyonun siddeti MDB grubuna gdre
anlamli derecede daha az olmasina ragmen psikososyal iglevsellige olan
olumsuz etkisi benzer bulunmustur.

Sonug olarak ¢alismamizda kutupsallik farki olmaksizin her iki hasta
grubunda psikosoyal iglevsellik alanlarinin ciddi oranda olumsuz etkilendigini,
depresyon siddetiyle ‘islevsellikte bozulma’ arasinda anlami iligki oldugunu,
iki grup birbiriyle kiyaslandiginda IUB grubunun daha disik depresyon
siddetine ragmen psikosoyal islevsellige olan olumsuz etkisinin MDB
grubuyla benzer duzeyde oldugunu gosterdik. Ancak, sonuglar ¢alismanin
bazi kisithliklart g6z oOnunde bulundurularak yorumlanmahdir. Toplam
hastalik sUresi, hastaligin baslangi¢ yasi ve toplam atak sayisi gibi klinik
ozellikler ile islevsellik arasindaki iligkiye orneklem grubunun az olmasindan
dolay! bakilamadi. Ayrica kuguk orneklem grubu 6zkiyim girigsimi oranlarinin
genel literatur ile uyumlu olmamasinin nedeni olabilir. Uygulanan o6lgeklerin
islevsellik alanlarini ayri ayri degerlendirecek 6zellikte olmamasi nedeniyle
detayli karsilastirmalar yapilamadi. Hastalarimizdaki mevcut komorbid
eksen-1 psikiyatrik bozukluklari ekarte edilse de, esikalti anksiyete belirtileri
kafa karistirici bir faktor olabilir.

Psikososyal iglevselligin her bir bozuklugun seyrine gore nasil

degistigini gézlemlemek icin daha buyuk 6érneklem gruplarina ve boylamsal
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calisma tasarimi ile daha ileri calismalara ihtiyag vardir. Ayrica, iglevsellik ve
depresyon arasindaki neden sonug iligkisini analiz etmek de ilgi c¢ekici

olacaktir.
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EKLER

Ek-1. Hamilton Depresyonu Derecelendirme Olgegi (HAM-D)

isim:

HAMILTON DEPRESYON OLCEGI

Tarih:

1)

2)

3)

4)

6)

7

8)

Depresif ruh hali (Keder, iimitsizlik, ¢aresizlik, degersizlik)
0- Yok
|- Yalmzca sorulari cevaplarken anlasiliyor.
2-  Hasta bu durumlar: kendiliginden soyluyor.
3-  Hastada bunlarin bulundugu yiiz ifadesinden, postiiriinden, sesinden ve aglamasindan anlasgiliyor,
4-  Hasta bu durumlardan birinin kendisinde bulundugunu konusma sirasinda s6zlii ve s6zstiz olarak
belirtiyor.

Sugluluk duygulan
0- Yok
1-  Kendi kendini kimiyor, insanlart tzdugini sanmiyor.
2-  Eski yapuiklarindan dolay: sugluluk hissediyor.
3- Simdiki hastah@i bir cezalandirmadir, Sugluluk hezeyanlar.
4-  Kendisini suglayan ya da itham eden sesler isitiyor ve/ veya kendisini tehdit eden gorsel
hallisinasyonlar gérityor.

intihar
0- Yok
- Hayat: yasamaya deger bulmuyor.
2-  Keske 6lmus olsaydim diye dusiintyor veya benzeri distinceler besliyor.
3-  Intihan distiniyor ya da bu diisiincesini belli eden davranislar sergiliyor.
4-  Intihar girigiminde bulunmus. (Herhangi bir ciddi girigim 4 puanla degerlendirilir.)

Uykuya dalamamak
0-  Bu konuda zorluk ¢ekmiyor.
- Bazen yatuginda yarim saat kadar uyuyamadigindan yakintyor.
2-  Her gece uyuma gli¢lugii gekiyor, gece boyunca goziinii bile kirpmadigindan sikayet edivor.

Geceyarisi uyanmak
0-  Herhangi bir sorunu yok.
I~ Gece boyunca huzursuz ve rahatsiz oldugundan sikayetgi,
2-  Gece yans) uyamyor. (Herhangi bir neden olmaksizin yataktan kalkmak 2 punla degerlendirilir.)

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

Cahsma ve aktiviteler

0- Herhangi bir sorunu yok.

I- Aktiviteleriyle, isiyle ya da bos zamanlarindaki mesguliyetleriyle ilgili olarak kendini yvetersiz
hissediyor.

2-  Aktivitelerine, isine ya da bog zamanlarindaki mesguliyetlerine kargi olan ilgisini kaybetmis; bu
durum ya hastanin bizzat kendisi tarafindan bildiriliyor ya da baskalar: onun kayitsiz, kararsiz,
miitereddit oldugunu belirtiyor. (Isinden ve aktivitelerinden gekilmesi gerektigini disaniyor.)

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

4- Hastaligindan dolay: ¢alismay tamamen birakmis. (Yatan hastalarda servisteki iglerin diginda higbir
aktivite gdstermeyenlere ya da servis islerini bile yardimsiz yapamayanlara 4 puan verilir.)

Reterdasyon (Diisiince ve konusmalarda yavaslama, Konsantrasyon yeteneginde bozulma, motor
aktivitede azalma)
0-  Dusunceleri ve konusmasi normal.
1-  Gorusme sirasinda hafif reterdasyon hissediliyor,
2-  Goriigme sirasinda agikga reterdasyon hissediliyor,
3-  Gorugmeyi yapabilmek gok zor.
4- Tam stuporda. u'"{‘.;ggu'“""‘"“‘
K.Ilrik'. irmatar Etik Kuru!:
onaylanmigtic
m'm OB OF, 20 S
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9) Ajitasyon
0- Yok
I1- Elleriyle oynuyor, saglarim ¢ekistiriyor.
2-  Elini ovusturuyor, timak yiyor, dudaklarini i1siriyor.

10) Psisik anksiyete
0-  Herhangi bir sorunu yok.
I- Subjektif gerilim ve irritabilite.
2-  Kiigik seylerden kayg: duyuyor.
3-  Yiiziinden veya konusmasindan endiseli oldugu anlastliyor.
4-  Korkularini daha sorulmadan anlatiyor.

11) Somatik anksiyete

0- Yok

I-  Hafif
2-  1hmh
3-  Siddetli

4-  Cok siddetli

Anksiyeteye eslik eden fiziksel belirtiler:

Gastrointestinal: Agiz kurulugu, gaz, sindirim bozuklugu, kramp, gegirme
Kardiyovaskiiler: Palpitasyon, bas agrisi

Solunumla ilgili: Hiperventilasyon, ig cekme, sik idrara gikma, terleme.

12) Somatik semptomlar- Gastrointestinal
0- Yok
|- Istahsiz, ancak personelin isranyla yiyor. Karninin sis oldugunu sdyliyor.
2-  Personel zorlamasa yemek yemiyor, Barsaklar ya da gastrointestinal semptomlari iin ilag istivor va
da ilaca ihtiyag duyuyor.

13) Somatik semptomlar- Genel
0- Yok
I-  Ekstremitelerde, sirtinda ya da basinda agirlik hissi. Sirt agnilary, 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
I-  Hafif
2-  Siddetli

15) Hipokondriakhk
0- Yok
I-  Kuruntulu.
2-  Akhni saghk konularina takmis durumda.
3-  Sik sik sikayet ediyor, yardim istiyor.
4-  Hipokondriak deliizyonlar.

16) Zayiflama (A ya da Byi isaretleyiniz)
A- Tedavi 6ncesinde (anamnez bulgular)
0-  Kilo kaybi yok.
1- Onceki hastaligina bagl olarak kilo kaybi.
2-  Kesin (hastaya gore) kilo kaybi.
B-  Psikiyatrist tarafindan haftada bir yapilan hastanin tartildig kontrollerde
0- Haftada 0.5 kg'dan daha az zayiflama.
I- Haftada 0.5 kg dan daha fazla zayiflama.

I7) Durumu hakkinda gériisi
0-  Hasta ve depresyonda oldugunun bilincinde.
I~ Hastahgmn biliyor ama bunu iklime, kéti yiyeceklere, viriislere, asir calismaya, istirahate ihtivaci
olduguna baghyor.
2-  Hasta oldugunu kabul etmiyor.
ulu.‘}oa'_!;).r'\‘mmw.-.
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Ek-2. Young Mani Derecelendirme Olgegi (YMDO)

Young Mani Derecelendirme Olgegi

Orijinalinde son 48 saat, ancak son yillarda yapilan pek ¢ok galismada son bir hafta degerlendirmeye
alinmaktadir. Hastanin séylediklerinden ¢ok klinisyenin kanaati dnemlidir. Bu galigmada uygulanmadi ama
katilinan bir gegerlik guvenilirlik calismasinda 0-4 puanl maddelerde klinisyen karar veremiyorsa (6rnegin
2 mi, 3 mU gibi) daha blylk olan puani vermesi, 0-8 puanli maddelerde ise aradaki degeri almasi (yani 2
mi, 4 mu karar verilemiyorsa 3 puan veriimesi gibi) onerilmistir. Tani koymak amaciyla degil, o anki manik
durumun siddetini belirlemek igin kullanilir, Olgekteki her bir iist basamagin kendinden 6nceki alt
basamaklar| kapsadig kabul edilir. 15- 30 dakikalik bir gérigme ile uygulanir. Hastanin kendi ifadelerine
izin verilir. Gorusme anindaki degerlendirme diginda servis personeli ya da hasta ailesinden bilgi alinabilir

YOUNG MANi DERECELENDIRME OLGEGI

1) Yikselmis duygudurum

0. Yok

1. Hafif¢e yuksek veya goriigme sirasinda ylikselebilen

2. Belirgin yukselme hissi, iyimserlik, kendine gliven, neselilik hali

3 Yikselmis; yersiz sakacilik

4 Oforik; yersiz kahkahalar, sarki soyleme

2) Hareket ve enerji artis

0 Yok

1 Kendini enerjik hissetme

2. Canllik; jestlerce artig

3. Artmis enerji, zaman zaman hiperaktivite, yatistinilabilen huzursuzluk
4. Eksitasyon; slrekli ve yatistirlamayan hiperaktivite

3) Cinsel ilgi

0 Artma yok

1 Hafif ya da olasi artig

2. Soruldugunda kisinin belirgin artis tanimlamas

3 Cinsel icerikli konusma, cinsel konular Uzerinde ayrintili durma, kisinin artmig cinselligini kendiliginden
belitmesi

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

0. Uykuda azalma tanimlamiyor

1 Normal uyku slresi 1 saatten daha az kisalmistir

2. Normal uyku suresi 1 saatten daha fazla kisalmistir

3. Uyku ihtiyacinin azaldigini belirtiyor

4. Uyku intiyaci oldugunu inkar ediyor

5) Iritabilite

0. Yok

2. Kendisi arttigini belirtiyor

4. Gérisme sirasinda zaman zaman ortaya gikan iritabilite, son zamanlarda gittikge artan ¢fke veya
kizginlik

ataklan

8 Gorusme sirasinda siklikla iritabl, kisa ve ters yanitiar veriyor

8 Dusmanca. isbirligine girmiyor, gérisme yapmak olanaksiz

6) Konusma hizi ve miktari

0. Artma yok

2. Kendini konugkan hissediyor

4. Ara ara konusma miktari ve hizinda artma, gereksiz sozler ve laf kalabalig
8. Baskili; durdurulmas: gug, miktar ve hizi artmig konugma

8. Basingh. durdurulamayan, sarekli konusma

Uludag Universics
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7) Diigiince yapi bozuklugu

0 Yok

1. Cevresel. hafif gelinebilir, dustunce Uretimi artmig

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

3. Fikir ugusmas, tegetsellik: takibinde zorluk; uyakli konusma; ekolali

4 Dikissizlik; iletigim olanaksiz

8) Dusiince igerigi

0 Normal

2 Kesin olmayan yeni ilgi alanlari, planlar

4. Ozel projeler; asin dini ugraslar

6. BuyUkluk veya paranoid fikirler; alinma fikirleri

8. Sannilar; varsanilar

9) Yikici-Saldirgan Davranig

0 Yok, isbirligine yatkin

2. Alayci, kligimseyici; savunmaci tutum iginde, zaman zaman sesini ylkseltiyor

4. Tehdide varacak derecede talepkar

6. Gorusmeciyi tehdit ediyor; bagiriyor; goriismeyi strdirmek gug

8 Saldirgan; yikici; gorisme olanaksiz

10) Dig gériniim

0. Durum ve kosullara uygun giyim ve kendine bakim

1. Hafif derecede daginikiik

2. Ozensiz giyim, sag bakimi ve giyimde orta derecede daginiklik, gereginden fazla giysilerin olmasi
3. Daginiklik; agik sagik giyim, gésterigli makyaj

4. Darmadaginiklik; susl, tuhaf giysiler

11) iggori

0. Iggortsi var, hasta oldugunu ve tedavi gerektigini kabul ediyor

1 Hastalig: olabilecegini dugtniyor

2. Davraniglarindaki degisiklikier oldugunu itiraf ediyor, ancak hastaligi oldugunu reddediyor
3. Davraniglarinda olasilikla degisiklikler oldugunu itiraf ediyor; ancak hastaligi reddediyor
4. Herhangi bir davranig degisikligi oldugunu inkar ediyor
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Ek-3. islevselligin Genel Degerlendirmesi Olgegi (IGD)

GLOBAL DEGERLENDiIRME OLGCEGI (GAS)

Mental sadlik-hastalik'in varsayimsal slrekliligi Gzerinde psikolojik, toplumsal ve mesleki islevsellidi goz
onunde bulundurunuz. Fizikse! (ya da cevresel) kisitlamalara bagh islevsellik bozulmalarini bu kapsam icinde
dederlendirmeyiniz.

Kod (Not: Uygun distiginde ara kodlari da kullaniniz, érn. 45, 68, 72.)

Cok gesitli etkinlik alanlarinda iist diizeyde islevsellik, yasam sorunlari higbir
91-100 zaman denetim disi kalmiyor gibi gérinmektedir, bircok olumlu niteligi
oldugu icin bagkalarinca aranan biridir. Herhangi bir semptomu yoktur,

Hig belirti olmamasi ya da ¢ok az belirti olmasi (6rn. sinavdan énce hafif bir
anksiyete duyma), tim alanlarda islevselligin iyi olmasi , ok cesitli
81-90 etkinliklerle ilgilenme ve bunlara katilma, toplumsal yonden etkindir,
genellikie yasami doyumludur, giinliik sorunlar ya da kaygilardan 6te sorun
ya da kaygilarin olmamasi (6rn. aile bireyleriyle ara sira olan tartismalar).

Semptomlar varsa bile bunlar gelip gecicidir ve psikososyal stres
kaynaklarina verilen beklenir tepkilerdir (6rn. aile tartismasindan  sonra
71-80 dusuncelerini belirli bir konu Gzerinde yogunlastirmada zorluk gekme); toplumsal,
mesleki ya da okuldaki islevsellikte hafif bir bozulma olmasindan daha ileri
bir durum yoktur (orn. gegici olarak okulda geri kalma)
Birtakim hafif semptomlar (6rn. depresif duygudurum ve hafif insomnia) YA DA
61-70 toplumsal, mesleki ya da okuldaki islevsellikte birtakim zorluklarin olmasi (6rn. ara
sira okuldan kagmalar ya da ev icinde hirsiziik yapma), ancak genelde oldukga iyi
bir bicimde islevselligini siirdiiriir, anlaml kisiler arasi iliskileri vardir.
Orta derecede semptomlar (&rn. donuk duygulanim ve cevresel konusma, ara sira
51-60 gelen panik ataklar) YA DA toplumsal, mesleki ya da okuldaki islevsellikte orta
derecede bir zorlugu vardir (6rn. az sayida arkadas! vardir, calisma arkadaslari ile
catigsmalari_vardir).
Agir semptomlar (6rn. intihar dustnceleri, agir obsesyonel torensel davranislar, sik
41-50 sik magazalardan mal calma) YA DA toplumsal, mesleki ya da okuldaki
iglevsellikte ciddi bir bozukluk vardir (6rn. hic arkadas: yoktur, isini koruyamaz).
Gercegi degerlendirmede ya da iletisimde bazi bozukluklar vardir (6rn.
konugmasi kimi zaman mantikdisi, capragik ya da kenusulan konuyla ilgisizdir) YA DA
31-40 ig/okul, aile iligkileri, yargilama, diisinme ya da duygudurum gibi bircok|
alanda temel birtakim bozukluklar vardir (6rn, depresif bir kisi arkadaslarindan
kacar, ailesini ihmal eder ve calisamaz; gocuk yasta olan bir kisi kendinden daha
kiicukleri dover, evde hep karsi gelir ve okulda basarisizdir).

Davranislari  hezeyanlar ve varsanilardan oldukca etkilenir YA DA iletisim ya
da yargida ciddi bir bozukluk vardir (Grn. bazen enkoherandir, ileri derecede
21-30 uygunsuz bir bigimde davranir, intihar distnceleriyle ugrasir durur) YA DA hemen
tiim alanlarda islevselligi kotiidiir (6rn. butin gin yataktan cilkmaz; isi, evi ya da
arkadaglari yoktur).
Kendisini ya da baskalarini yaralayacak olma tehlikesi zaman zaman vardir
(6rn. agikga olum beklentisi olmadan intihar girisimleri; siklikla siddete basvurur;
20-11 manik eksitasyon) YA DA ara sira kisisel bakimin en temel gereklerini bile
yerine getiremez (6rn. diski strer) YA DA iletisimde ileri derecede bir bozukluk
vardir (érn. ileri derecede enkoherandir ya da mutizm icindedir P
Kendisini ya da baskalarini agir bir bicimde yaralayacak olma tehlikesi strekli
1-10 vardir (6rn. yineleyen siddet gdsterileri) YA DA kisisel bakimin en temel
gereklerini siirekli olarak yerine getiremez YA DA acikca 6liim beklentisi
icinde ciddi intihar eylemi.
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Ek-4. Sosyodemografik Ve Klinik Ozelliklerle ilgili Veri Toplama Formu

BiPOLAR DEPRESYON VE UNIPOLAR DEPRESYON HASTALIRINDA SOSYODEMOGRAFIK OZELLIKLER
VERi TOPLAMA FORMU

Adi-Soyadu:
Cinsiyet: Yasi:
Egitim Durumu:

(1) Okur-yazar degil (2) Okur-Yazar (3} ilkokul

(4) Ortaokul (5) Lise (6) Yuksekokul
Medeni Durum:

(1) Hic Evlenmemis (2) Evli (3) Esi Olmiis

(4) Bosanmis/ Ayri Yasiyor
Meslek:

(1) Ev Hanimi (2) Memur/ Asker (3) isci

(4) Emekli (5) Igsiz (6) Serbest

(7) Ciftgi (8) Ogrenci
Kimlerle Yasiyor:

(1) Ailesiyle( anne-baba-kardes) (2) Esi-Cocuklari ile {3) Akrabalan

(4) Arkadaslan (5) Yalniz
Hastaligin Baslangic Yas::
Psikiyatri Kliniginde Yatis Oykisi:
EKT Oykusu:
Gegirilen Depresif Epizod Sayisi: Gegirilen Manik Atak Sayisi:
Kullanmakta Oldugu ilaglar:
Ailede Duygudurum Bozuklugu Oykiisi:
Ozyikim Girigimi:

£k Hastalhk:

Uiuded Oniversaes
Kok Tip FakOhesi
ta matar Etik Kurult
Tarih N onaylanmigtii
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Ek-5. Sosyal Uyum ve Kendini Degerlendirme Olgegi (SUKDO )

—

Sosyal Uyum Kendini Degerlendirme Olgegi

Asagidaki sorulari su anki fikrinize gore cevaplamaniz gerekmektedir. Liitfen tim sorulari cevaplayiniz

ve her soru igin bir cevabi isaretleyiniz.

Bir isiniz var mi?

() Evet () Hayir
Cevabiniz evet ise:

L.isinize ilginiz nasil?

( )Cok ( )Orta ( )Az | ) Hig yok
Cevabiniz hayir ise;

2.Ev iglerine ilginiz nasil?

{ )Cok ( )Orta ( )Az ( )Hicyok
3, isinizi ya da ev islerini yaparken:
()Cok zevk aliyorum

[ )Orta duzeyde zevk aliyorum

{)Az zevk aliyorum

[ )Hi¢ zevk almiyorum

4.Hobi ya da bos zaman etkinliklerine ilginiz
var mi?

[ )Cok ( )Orta ( )Az ( )Hicyok
5.Bos zamanlarinizin niteligi nasil?

() Cok iyi

()lyi

() Fena degil

() Tatmin edici degil

6. Aile fertlerinizle (es, cocuklar, ebeveyn
vb.)ne siklikla temas kurmaya calisirsiniz?

() Cok sik
( )Sik

() Nadiren
() Hig

7.Aile ici iligkilerinizin durumu nasiI?

() Gokiyi

()i

() Fena degil

() Tatmin edici degil

8.Ailenizin disinda sosyal iliskileriniz var mi?

() Birgok insanla var
( ) Birkag insanla var
() Pek azinsanla var
() Hig kimseyle yok

9.Baskalariyla iliski kurmaya ne kadar gayret
edersiniz?

() Cok gayret ederim

() Gayret ederim

( )Orta derecede gayret ederim
( )Gayret etmem

10.Baskalariyla olan iliskilerinizi genel olarak
nasil degerlendirirsiniz?

() Cokiyi

() lyi

() Fena degil

() Tatmin edici degil

11.Baskalariyla iliskinize ne kadar deger
verirsiniz?

() Cok deger veririm
() Deger veririm

() Cok az deger veririm
() Hi¢ deger vermem

12.Sosyal gevrenizdeki insanlar sizinle ne
siklikla temas kurmaya galisirlar?

() Cok sik
( )Sik

() Nadiren
() Hig

13.Sosyal kurallara, iyi davranislara,

nezakete vb. dikkat eder misiniz? Uludag Universie.,
"hnik AJ'p Fakiliesi
matar Etik Kur

N onaylanmigty
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() Her zaman
() Sikhkla

14.Sosyal hayatin(cemiyet, toplanti ve
benzerleri) ne dlgiide igindesiniz?

() Tamamen

[ ) Orta derecede

( )Az

() Hig

15.Cesitli seyleri, durumlar ve insanlar
daha iyi anlamak igin bilgi edinmekten ne
kadar hoslanirsiniz?

( )Gok ( )Orta ( )Az ( )Hic
16.Bilimsel, kiiltiirel ya da teknik bilgiye ne
kadar ilgi duyarsimz?

{ 1Gok ( )orta ( )Az (

) Hig

17.insanlara fikirlerinizi ifade etmekte ne
siklikla gligliik cekersiniz?

() Her zaman
() Sikhkla
() Bazen

() Hicbir zaman

43

() Nadiren
() Hig

18.Kendinizi gevrenizden ne siklikla
reddedilmis, dislanmis hissedersiniz?

() Herzaman
() Sikhkla

() Bazen

() Higbir zaman

19.Fiziksel goriiniimiiniizii ne kadar
onemsersiniz?

() Cok
( )Orta

() Pek degil
() Hig

20.Gegim kaynaklarinizi ve gelirinizi idare
etmekte ne kadar zorluk gekersiniz?

() Herzaman
() Siklikla

() Bazen

( ) Higbir zaman

21.Cevrenizi kendi istek ve ihtiyaglariniza
gore diizenleyebileceginizi hisseder misiniz?

( ) Fazlasiyla
( )Orta

() Pek degil
() Hig

Klintk Aragtirmatar Etik Kuru!:
onaylanmigtir
0} o IolS
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Sagligi ve Hastaliklari Anabilim Dali’ndaki tim hekim arkadaslarima, hemsire
ve personelimize, beni yetistiren ve daima destek olan aileme ve esime
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