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OZET

Bu calismada, Uludag Universitesi Tip Fakultesi Psikiyatri Anabilim
Dali polikliniginde duzenli olarak izlenen ve remisyonda olan Bipolar
Bozukluk hastalarinda egik-alti kalintt duygu durumu belirtilerinin hastanin
sosyo-demografik, hastalik ve tedavi o6zellikleri ile iligkisinin belirlenmesi
amaclanmistir.

Calismaya psikiyatri poliklinigine basvuran, remisyon dodneminde
olan, baska bir ruhsal hastaligi olmayan hastalar alinmigtir. Degerlendirmede
Sosyo-demografik bilgi formu, Young Mani Derecelendirme Olgegi (YMDS),
Hamilton Depresyonu Derecelendirme Olgegi (HAM-D), Hamilton Anksiyete
Derecelendirme Olgegi (HAM-A), Bipolar Bozuklukta Islevsellik Olgegi (BBIO)
ve islevselligin Genel Degerlendirilmesi (IGD) 6lgegi kullaniimistir.

Calismaya alinan toplam 120 hastanin 65’1 (%54,2) kadin, 5%5’i
(%45,8) erkekti, yas ortalamasi 40,76+£12,28 yil idi. Hastalik suresi ortalama
15,39+8,10 yil ve ortalama gegcirdikleri atak sayisi 8,81+8,3’dir. Hastalarin
ilag tedavisi ile kalinti duygu durumu belirtileri ve islevsellik durumu arasinda
anlamli bir iliski bulunamadi. YMDO puani ile hastaligin baslangi¢ yasi ve
suresi, hastanin yasi, takip suresi, hastaneye yatis sayisi, medeni durumu,
calisma durumu ve bipolar tipi arasinda ise anlaml iliski bulundu. HAM-D
puani ile hastanin duzenli takip suresi, cinsiyeti, hastaligin 18 yas altinda
baglamasi ve son donem tipi arasinda da anlamli iligki bulundu. Hastahgdin
baslangi¢c yasl, hastalik suresi ve toplam atak sayisi arttikca hastalarin
damgalanma hissinin olumsuz yonde etkilendigi goruldu. Psikososyal
islevselligini gésteren IGD puani ile hastaligin baslangi¢ yasi, hastanin takip
suresi, cinsiyeti, medeni durumu ve c¢alisma durumu arasinda anlamli iligki
bulundu. Hastalarin toplumsal ve psikososyal islevselligi Uzerine depresif
kalinti belirtilerin manik kalinti belirtilerden daha olumsuz etkilerinin oldugu
saptandi.

Sonug olarak, Bipolar Bozuklugun yillar i¢cinde “sontp sénmedigini”,

bazi alt gruplarin kotulesip kotilesmedigini ve bunun nasil meydana geldigini,



yasam donemlerinin duygu durumu belirtilerinin kaliciliginda ve niteliginde
tahmin edilebilir etkileri olup olmadigini belirlemek igin uzun sureli izlem

caligsmalarina ihtiyag oldugu kanaatine varildi.

Anahtar kelimeler: Bipolar Bozukluk, klinik &zellikler, tedavi

Ozellikleri, kalinti belirtiler, psikososyal islevsellik.



SUMMARY

Relationship Of Residual Sypmtoms, Sociodempgraphic
Charactersitics, illness And Treatment Charactersitics And Their Effect

On Functionality Of Bipolar Patients in Remission

In the current study, it was aimed to determine the relationship of
subtreshold affective indicators, demographic characteristics, illness and
treatment characteristics of remitted bi-polar disorder patients who are
regularly followed up at Uludag University Psychiatry Department.

Participants of the study were chosen among bipolar patients who
applied to Uludag University who are in remisson with no comorbidity. Scales
used for the assesment were, Socio Demographic Information Form, Young
Mania Rating Scale (YMRS), Hamilton Depression Rating Scale (HAM-D),
Hamilton Anxiety Rating Scale (HAM-A), Functionality at Bipolar Disorder
Scale, and General Assesment of Functionality (GAF).

A total of 120 patients participated to the study, of whom 65 (54.2%)
were female and 55 (45.8%) were male with mean age of 40.76 (SD=12.28).
Mean illness duration was 15.39 years (SD=8.10), mean episode number
was 8.81 (SD=8.3). There was no significant relationship between
pharmacotherapy, residual affective symptoms and functionality of patients.

There was a significant relationship between YMDS scorces, onset
age of illness, duration of illness, regular follow-up duration of the patient,
total number of hospitalizations, marital status, working status and subtype of
bipolar disorder. There was a significant relationship between HAM-D
scorces, regular follow-up duration, gender of the patient, onset of illness
before age 18 and last episode type. As the onset age of illness, duration of
illness and total number of episodes increased stigmatization experienced by
patients also increased. There was a significant relationship between
psychosocial functionality of the patients as evaluated by GAF, and onset

age of illness, regular follow-up duration of patients, gender, marital status



and working status. It was found that depressive residual symptoms have
more negative effects over social and psychological functionality compared to
manic residual symptoms.

For future research longitudinal studies are required to observe
whether bipolar disorder extincts by time, whether some subtypes grow
worse and whether life events have predictable influences over stability and

quality of affective symptoms.

Key words: Bipolar disorder, clinical charactersitics, treatment
charactersitics, residual sypmtoms, psychosocial functioning.



GIiRIS

Yaklagik 2500 yildan beri insanhigin en sik gorulen hastaliklan
arasinda tanimlana gelmis olmasina ragmen, duygu durumu bozukluklari
ancak yakin zamanlarda Oonemli bir halk saghdi sorunu olarak
degerlendiriimeye baslanmistir (1). Mani ya da hipomani ile dénudstumlu
olarak giden depresif donemler Bipolar Bozukluk olarak tanimlanmaktadir.
Bipolar Bozukluklarin degigken mani ve depresyon donemleri ile siren arada
normal evreler iceren slregen bir hastalik oldugu tanimi zamanla yerini bu
bozuklugun heterojen yapida oldugu ve alt formlari ile ilgili belirteclerin
tanimlanmasi gerektigi dustncesine birakmistir (2). Bipolar Bozukluklarin
genel nufus iginde goérulme sikliginin %1 oldugu seklindeki klasik bilgi gun
gectikce daha ¢ok sorgulanmakta, bu gruptaki bozukluklarin genel nGfusun
%9%’inde ve bitun depresyonlar icinde %0’lere kadar yukselebilen oranlarda
goruldigune dair ikna edici veriler bulunmaktadir (1). Bipolar Bozukluklarin
sinirlarindaki bu genigsleme buyuk o6l¢clide Bipolar Bozukluk Tip Il (BB-11)’nin
daha iyi saptanabilmesine baglidir. Bipolar Bozukluk (BB) yuksek 6zkiyim
girisimi, kotu akademik basari, insanlarla sorunlu iletisim, yuksek madde
kotuye kullanim oranlari, yasal guglikler ve ¢ok sayida hastaneye yatis gibi
cocuk, ergen ve yetiskinlerin hayatlarina ciddi bicimde zarar verebilen kronik
bir suregtir (3, 4). Sonlaniminin her zaman iyi olmadigi, ekonomik ve sosyal
maliyetinin ¢ok ylksek oldugu bildirilmigtir. Yanlis tani olasihginin sik oldugu
ve dogru tani konulana kadar bazen vyaklasik 10 vyil gecgebilecegi
bildiriimektedir (5). Tani koymadaki ve sagaltima baslamadaki gecikmeler
hastalara ¢ok buyUk yukler getirmektedir. Taniyl guglestiren faktérlerden biri
de ek tanii durumlarin fazla olmasidir. Bundan dolayr gerek klinik
uygulamalarda gerekse arastirmalarda, tani ol¢Utlerinde yer alan belirtilere
odaklaniimakta, esik alti belirtilere genellikle énem veriimemektedir (6).
Ustelik hastalarin dile getirmesine karsin, bu tiir belirtilerin Snemsenmemesi
sik karsilasilan bir uygulamadir. Halbuki egik alti belirtiler, dizelme ve

alevlenmelerle seyreden kronik bozukluklarda énemli bir klinik 6zellik olabilir



(7). Esik alti belirtiler hastaliga 6zgu tipik belirtilerin hafif siddette olanlaridir.
Hastaligin akut doneminin baslangicindaki oncul (prodromal) ve hastaligin
yatismasindan sonra devam eden kalinti (rezidiel) belirtiler esik alti
belirtilerin en sik rastlanan sekilleridir. Kronik seyirli hastaliklarda, tani
Olcutlerini kargilayacak siddete ulagsmayan dalgalanma donemleri de esik alti
belirti kapsaminda degerlendirilir (8). Belirgin iyilesmeye karsin, devam eden
silik hastalik belirtilerine kalinti belirtiler denmektedir. Hastaligin sekline gore
cok degisik kalinti belirtiler ortaya c¢ikabilir. Kalinti belirtiler, hastaligin
yineleme olasihginin ylksek oldugunu gostermesi bakimindan onemlidir (9).
Bipolar Bozuklugun kronik seyirli ve dalgalanmalarla giden bir hastalik olmasi
nedeniyle, bu hastalikta da kalinti belirtilerin bulunmasi beklenen bir
durumdur. Bipolar Bozuklukta, dizelme déneminde bile hem bilissel
islevlerde, hem de toplumsal islevsellikte bozulma oldugu gosterilmigtir.
Duygu durumu otimik olan bipolar hastalarda, dikkatte, s6zel 6grenmede,
bellekte ve frontal vydriticlt iglevierde bozulma guvenilir bicimde
gOsterilmistir. Martinez-Aran ve ark. (10) duygu durumu 6timik olan bipolar
hastalarda sozel bellekte ve frontal yudratict islevlerde bilissel iglev
bozuklugu bildirmistir. Quraishi ve Frangou (11) sozel bellekte bozulmanin
guvenilir bicimde gosterildigini ve kalintt manik ve depresif belirtilerin
perseveratif hata sayisinda, sbézel akicilikta ve plan yapabilme yetisinde
kusurlara neden oldugunu belirtmistir. Yas, hastalik dncesi zeka dizeyi (1Q)
ve depresif belirtiler icin kontrol edildiginde, dizelme déneminde olan iki uglu
hastalar saglikh gonullilere gore yuarutucu islevlerde daha kotu performans
gOstermistir (12). Mur ve ark. (13) yuraticu islevlerde bozulmanin ve
inhibisyon yitiminin iki uclu bozuklugun siddetinden veya kullanilan ilaglarin
etkisinden bagimsiz olarak bu bozuklugun onemli bir 6zelligi oldugunu ileri
stirmustir. Maudsley iki Uglu Bozukluk Projesinde, Frangou ve ark. (14)
bozukluk suresinin ve belirtilerin duzeyinin gozlenen bilissel bozulmanin
ortaya clkmasina katkida bulundugunu ve yudratucu islevlerin degisik
yonlerine etki gosterme ediliminde oldugunu bildirmigtir. Benzer sekilde,
Malhi ve ark. (15) hem iki uglu depresif, hem de manik hastalarda

psikososyal iglevsellik ile baginti gosteren orta duzeyde bilissel bozulma



oruntisu saptamisg, ama psikososyal islevsellikte belli duzeyde bozulma
yasasalar bile, hastalarin biligsel olarak buyuk oranda korunmus olduklarini
gOstermigtir. Robinson ve Ferrier (16) bilissel bozulmanin, bozuklugun
baglamasindan once bile var olan, surekli bir yatkinlik etkeni olabilecegini ileri
surmustar. Diger yandan, is yagsaminda bozulma, toplumsal ve bos zaman
etkinliklerine uyum zorlugu ve evlilik uyumunda bozulma gibi toplumsal uyum
bozukluklari iyilesmis iki uclu hastalarda saptanmaktadir (17). Ayrica Bipolar
Bozuklukta farkli calismalar cesitli sosyodemografik ve klinik 6zelliklerin

hastaligin gidigini ve sonlanigini etkiledigini gostermektedir (18).

1. Bipolar Bozukluk Tarihgesi

1.1. XIX. Yiizyill Oncesi Fikirler

Mani ve depresyonun varliginin bilinmesi antik caglara kadar
dayanmaktadir. Yunan ve Latin yapitlarinda agir depresyon ve taskinhk
ndbetleri geciren kisiler tanimlanmistir. Homeros, ilyada destaninda
Yunanca’da ofke ve gazap anlamina gelen “mani” s6zcugunu kullanmigtir.
M.O. 450'li yillarda; umutsuzluk, keder, sinirlilik ve yememe seklindeki klinik
gorunum icin Hipokrat, “melankoli” terimini kullanmistir. Yunanca “kara” ve
“safra” anlamindaki sdzcuklerden tlretiimis olmasina ragmen bu terimi halen
Uzintl ve depresyonun siddetli formlarini tanimlamakta kullaniyoruz (19).
Eski Yunan kaynaklarinda taskin duygu durumuyla giden tablolar
tanimlanmistir. Milattan sonra ( M.S.) birinci ylzyilda Soranus, taskin duygu
durumuyla giden tablolarin melankoliyle baglantisina dikkat ¢cekmistir (1).
Daha sonra Kapadokyali Areatus (M.S. yaklasik 150) melankoli ve mani
arasinda bir baglanti oldugunu goézlemis ve ayni hastalarin farklh zamanlarda
bu iki durumu yasadiklarini sdylemistir. M.S. besinci yuzyilda Caelius
Aurelianus maniyi iki genis tipe ayirdi: 1) arada iyilesme donemleri ile giden
gegici bir tip ve 2) sliregen bir tip. Her iki durum da genglerde oluyor ve
gorunugse gore erkeklerde kadinlara gore daha sik ortaya c¢ikiyordu. Asik
olmak, ofke, keder, sok veya korku hastaligin gelisimini hizlandirabiliyordu.

Bazi hastalarin kendilerini Tanri, Unlu bir aktor veya "dlUnyanin merkezi"



sandiklari belirtiimigtir (19). Kraepelin’in hocasi da olan Griesinger tarafindan
Ilk kez donemsel hastalik kavrami gundeme getirildigi bildirilmektedir (20).

1.2. XIX. Ylizyil Sonrasi Fikirler

1854 yilinda Jules Falret, bazi psikotik hastalarin digerlerinden farkl
olarak kendiliginden iyilesmeler gosterdigini, hastaligin periyodik olarak
tekrarladigini gozlemis ve bu hastaliklara “Folie Circularie” adini vermigtir.
Ayni yillarda Baillarger ayni durumu tanimlamak icgin “iki sekilli delilik” terimini
kullanmistir. Kraepelin 1895 yilinda duygu durumu bozukluklarini manik-
depresif delilik baghgdi altinda topladi ve manik-depresif hastahgr ilk
tanimlayan kisi oldu. (19, 21). Hastahgin klinik goranumlerini tanimlamis ve
bir anlamda manik-depresif bozukluk spektrumunu gelistirmistir (22). Karma
durumlari ilk tanimlayan kisi yine Kraepelin'dir. Bleuler; 1930’larda depresif
ve manik donemlerle giden bu hastaligi “affektif bozukluklar’ olarak
adlandirmistir. 1938 vyilinda elektrokonvulzif sagaltimin  bulunmasi ve
depresyon Uzerine olumlu etkisi, kafa travmalari sonrasi mani ve depresyon
benzeri tablolarin gobzlenmesi, dikkatleri bu hastalardaki subkortikal
dizensizligin 6nemine g¢ekmistir. Daha sonraki vyillarda noroleptiklerin,
antidepresif ilaglarin ve ardindan lityumun kullanima girmesi; bu hastaliklarda
bircok biyokimyasal kuramin 6ne surtlmesine neden olmustur (23). Leonard
ilk kez 1957 yilinda; bipolar ve unipolar hastalik kavramini kazandiran kisi
olmustur. Sadece depresif veya manik donemle seyreden tabloya unipolar
hastalik, manik ve depresif donemlerle seyreden tabloya bipolar hastalik
demigtir (19). 1970’li yillarda psikopatolojilerin siniflandiriimasi ile ilgili dnemli
calismalar yapilmis ve bu hastalarin tumua igin “duygulanim bozuklugu”®
(affective disorders) tanimi kabul goérmustir. Bipolar Bozukluk (BB) ve
Depresif Bozukluk (DB) ayri olarak ele alinmaya baglanmistir (20).

1.3. Glinimuze Dogru Tanimlamalardaki Degisiklikler

Major depresif bozuklugun (MDB) ve BB’nin ayri iki hastalik oldugu
ilk kez 1980 yilinda Mental Bozukluklarin Tanisal ve Sayimsal El Kitabr’nda
(Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, Third Edition; DSM
[Il) resmi siniflandirma kapsamina alinmistir (24). Afektif bozukluklar tanimi

kabul edilmis ve afektif bozukluklar kapsaminda BB ile depresyon arasinda



ayrim yapilmigtir. Dunner ve ark.’nin (25) onerisiyle bipolar bozukluk kendi
icinde BB-I ve BB-II olarak iki alt tipe ayrilmistir. DSM III-R (1987) ile birlikte
afektif bozukluklar tanimi yerine halen tani siniflamalarinda kullanilan duygu
durumu bozukluklari tanimi giindeme gelmistir (26). Sadece simdiki durumla
sinirl kalmamasi ve surekli bir emosyonel durumu tanimlamasi nedeniyle
duygu durumu bozukluklari tanimi kabul edilmigtir (20).

DSM-IV (1994) ve DSM-IV-TR (2000) siniflandirmalari arasinda
belirgin bir fark olmayip “Duygu Durumu Bozuklugu” bashgi altinda su

tanimlar getirmistir (27).

1.Depresif Bozukluklar

Major Depresif Bozukluk

Distimitik Bozukluk

Bagska Tuarla Adlandirilamayan Depresif Bozukluk
2.Bipolar Bozukluklar

Bipolar | Bozuklugu

Bipolar Il Bozuklugu

Siklotimik Bozukluk

Baska Turlt Adlandirilamayan Bipolar Bozukluk
3.Diger Duygudurum Bozukluklari

Genel tibbi duruma bagl duygu durumu bozuklugu

Madde kullaniminin yol agtigi duygu durumu bozuklugu

Bagska turli adlandirilamayan duygu durumu bozuklugu

Tablo-1: DSM-IV-TR, BAB siniflandiriimasi (27).

BPB I: Bir ya da daha fazla manik ya da karma (mixt) tip dénem gegirilmesi.

BPB Il: En az bir major depresif ddnem ile en az bir hipomanik dénemin varligi

Siklotimik Bozukluk: Manik dénem &lc¢utlerine ulasamayan (hipomanik) ve major depresif
doénem olcutlerine ulasamayan depresif belirtilerin, siiregen bir sekilde sirmesi.

Baska Tiirlii Adlandirilamayan BPB: Herhangi 6zgil bir BPB’nin tani lgutlerini
karsilamayan, bipolar dzellikler gésteren bozukluklar.

Genel Tibbi Duruma ya da Madde Kullanimina Bagh Duygudurum Bozuklugu: Genel bir

tibbi durumun dogrudan fizyolojik bir sonucu olarak ya da bir maddenin etkisi veya




yoksunlugu sirasinda ortaya ¢ikan ve bipolar 6zellikler gosteren bozukluklar.
BaskaTiirlii Adlandirilamayan Duygudurum Bozuklugu: Duygudurumu belirtileriyle giden
ancak herhangi 6zgul bir duygu durumu bozuklugunun tani dlgitlerini karsilamayan

bozukluklar.

Duygu durumu bozukluklarinda, klinik durumlar arasinda dénugumler
gorulebildiginden bu bozukluklarin tani sistemlerinde yer aldigi bigimiyle
bipolar ve wunipolar gibi kesin sinirlarla ayrilmasinin dogru olmadigi
dusunulmektedir. Ayrica, bu ayrimin arada kalan olgulari tanimlamada da
yetersiz kaldi§i Uzerinde durulmaktadir. DSM tani siniflamalari diginda, bu
alanda yapilan calismalarda tani siniflamasi diginda kalan farkh klinik
durumlar oldugu da bildirilmigtir. Tani sistemlerindeki Bipolar Bozukluk (BB)
siniflandirmasina en fazla katki ve elestiri Akiskal tarafindan yapilmistir.
Akiskal, DSM’deki BB siniflandirmasini genel anlamda yetersiz olmasi, bazi
noktalarda ise tutucu olmasi nedeniyle elestirmektedir. Bipolar ve Unipolar
depresyonun ayni sekilde tanimlanmis olmasi, “silik bipolar” bozukluklarin
yeterince ele alinmamis olmasi, karma tip donemler igin depresif ve manik
donem olgutlerinin tam karsilanmasinin gerekmesi, ailede BB oykustne yer
verilmemesi ve miza¢ Ozellikleri Uzerinde durulmamasi Akiskal'in elestirdigi
bazi noktalardir. Ayrica Akiskal, unipolar / bipolar ayrimi arasinda hala
tanimlanmamis duygu durumu bozukluklarina dikkat ¢ekmis ve kisa depresif
donemle giden kronik hipomanik olan hastalardan, akrabalari arasinda BB
olan depresif hastalara kadar yeterince tanimlanmamis klinik durumlari bir
araya toplamis ve “Bipolar Spektrum” kavramini gindeme getirmigtir. BB-1 ve
BB-II’ nin disinda farkh klinik 6zellikleri olan ara gruplar oldugundan da séz
etmistir. Sagdaltimla ortaya ¢ikan hipomanik kaymanin BB oldudu, karma
maniler kadar karma depresyonlarin da varligi, BB-II'de depresyonun belirgin
rolu ve Kisilik bozukluklari ile BB arasindaki iliski Akiskal’in Gzerinde durdugu
diger konulardir (21). Hipertimik mizag ve/veya bipolar aile 6ykusu varliginda
tekrarlayan depresif dénemlerle giden durumlar igin “yalanci unipolar”
tanimini kullanmis ve bunlarin tim unipolar depresyon hastalarinin %10-
20’sini olusturdugunu bildirmistir. Ayrica hastanin o anlik durumuna goére bir

siniflamada yer almasinin yanilgiya neden olacagini belirtmektedir (28).




Akiskal’in siniflama sistemlerinden farkli olarak 6ne sturdugu bipolar spektrum

siniflandirmasi Tablo-2’de gdsterilmigtir.

Tablo-2: Bipolar spektrum, Akiskal ve Pinto’dan degistirilerek alinmigtir (29).

BB '%: Sizobipolar bozukluk; asiri psikotik belirtiler yada sizoaffektif varyantlar izlenebilir
BB I: Manik- Depresif hastalik.

BB | 2: Uzamis hipomani ve depresyon.

BB Il: Spontan hipomanik donemler ve depresyon.

BB Il "2: Siklotimiye eklenmis depresyon.

BB llI: Antidepresan ya da somatik sagaltimla hipomanik nébet izlenen depresyon.

BB Ill 2 : Madde ve/ veya alkol kullanimiyla iligkili duygudurum dalgalanmalari.

BB IV: Hipertimiye eklenen depresyon.

2. Siklik ve Yayginhgi (Epidemiyoloji)

2.1. Bipolar Bozuklugun Siklik ve Yayginhgi

Bipolar bozuklugun yasam boyu yayginhg %0,4-1,6 (ortalama 1,2)
arasindadir. Bipolar spektrum olarak ele alindiginda, bu oran %3-6
arasindadir (30-33). Bipolar bozuklukta siklik orani erkekler igin 9-
15/100.000, kadmnlar icin 7,4-30/100.000°dir (32, 34, 35). Unipolar
depresyonun, Bipolar bozukluga orani 10:1 ile 4:1 arasindadir (36). BB’nin
yasam boyu yayginli§i farkli irk ve kultlrlerde degiskenlik géstermez; bu da
hastaligin cevresel faktérlerden bagimsiz oldugunu duisindirmektedir (37).

2.2, Cinsiyet ve Yas

Unipolar depresyona zit olarak bipolar bozuklukta cinsiyet orani tim
alt gruplar birlikte degerlendirildiginde yaklasik olarak esittir. Bipolar
bozuklugun baslangici major depresyondan daha erkendir. MDB’un
baglangici ortalama 30’lu yaslar iken, bipolar bozukluk 20’li yaslar dolayinda
baglar (1). Cogu calismada bimodal baslama yasi bulunmustur. En sik
bagslama yasi 18 ve 44 vyaglari arasinda belirirken 50 yasindan sonra
genellikle riskin azaldidi kabul edilir (33). Bipolar-I ve bipolar-ll bozuklugunun
baslangi¢ yasi birbirine yakindir, fakat bipolar-1l bozuklugunda baglangi¢ yasi
hafifce daha ylksek olmaya egilimlidir (1). Baslangic yasl agisindan
cinsiyetler arasinda o6nemli bir fark saptanmamistir (38, 39). Yapilan



calismalarda mani igin baslangi¢ yasi erkeklerde ortalama 24,4, kadinlarda
24,8 bulunmustur (21). Bipolar-l bozuklugu kadinlarla erkeklerde esit
oranlarda gorulmesine karsin, bipolar-1l bozuklugu kadinlarda daha sik
g6ralur (1). Bipolar-1 bozuklugunun erkeklerde daha ¢ok bir manik dénemle,
kadinlarda ise daha ¢ok bir major depresif donemle basladig! bildirilse de
veriler kesin degildir. Dogum sonrasi donemde kadinlarda bipolar bozukluk
depresif donemin sikh@l goreceli olarak ylksektir ve postpartum depresyon
hastalarinin gogu bipolar bozukluga sahiptir. Bipolar bozuklugun yasam boyu
yayginligi kadin ve erkek arasinda farklilik gostermemekle birlikte, hastaligin
donemsel Ozellikleri ve gidisinde gesitli cinsiyet farkliliklari bulunmaktadir.
Manik dénemler erkeklerde, depresif donemler kadinlarda daha siktir (1).
Kadinlarda, karma durumlar ve hizli déngu daha sik gériimektedir (20, 35,
38, 39, 41, 42).

2.3. Aile Oykiisii

Bipolar bozukluk tanili hastalarin birinci derece akrabalarinda, bipolar
bozukluk tani riskinin %3-8 arasinda degistigi bildirilmigtir (1). Normal
populasyon da ise bu oran ¢ok daha dusuktur (%0,4-1,6). Hem anne hem de
babada BB varsa c¢ocuklarinda duygudurum bozuklugu gelisme olasiligi
%50-75 arasindadir (43).

2.4. Sosyoekonomik Durum

Disik sosyoekonomik siniflarda daha sik goérilen unipolar
depresyonun aksine, bipolar bozukluk sosyal sinifla gok iligkili
g6ziikmemektedir. Ust sosyoekonomik diizeyde daha sik gorildigini
bildiren calismalar olmasina ragmen veriler kesin degildir. Sehirde ve tasrada
yasamakla bipolar bozukluk arasinda iliski kuran bulgular da vardir. Cesitli
calismalarda sehirli ortamlarda yasayanlarda belirgin olarak daha yuksek
bipolar bozukluk oranlari bulunmustur (20, 33, 38).

2.5. Medeni Durum

Depresyonda oldugu gibi evlenmemis olmak bipolar bozuklukta
yuksek risk ile iligkilidir (33). Bosanmig ve ayri yasayan kisilerde de daha sik
goralur (20, 38). Ancak bu fark erken baslangici ve hastaligin evlilikte

uyumsuzluk ozellikleriyle sonuglanmasini yansitiyor da olabilir.



3. Bipolar Bozuklugun Etyolojisi

3.1. Genetik

Bipolar bozuklukta genetik bir gecgisin 6nemi cesitli g¢alismalarla
ortaya konmustur (44, 45). Aile galismalari, ikiz galismalari ve evlat edinme
calismalari genetik etkenlerin rolinl destekler (46). Bipolar bozukluk ve
major depresif bozukluk birlikte ele alindiginda, monozigot ikizlerdeki
konkordansin (%79,5), dizigot ikizlerden (%23) 3,5 kat fazla oldugu
saptanmigtir. Monozigotlarda konkordansin tam olmamasi, penetransi tam
olmayan gen ve c¢evresel nedenlerin rolind disundirmektedir (47).

Eviat edinme calismalarinda biyolojik ana-babada hastalik orani,
evlat edinen ana-babadan yuksek bulunmustur (48). Bu calisma biyolojik
ana-babadaki riskin, biopolar bozukluk igin G¢, major depresif bozukluk igin
iki, 0zkiyim igin alti kat artmig oldugunu goOstermistir. Molekuler genetik
alanindaki g¢alismalar, geliskili sonucglar vermistir. Bipolar bozukluk ile 5, 11,
18 ve X kromozomlari igin baglanti bildirilmistir. 18p bdlgesindeki bir lokusun
hastaliktan sorumlu olabilecegi ileri surtulmektedir (34, 40, 45, 49). Bipolar
depresyonda Unipolar depresyona gore genetik etkenler daha dnemlidir (50).

Genetik gegisin bigimi henuz aydinlatilamamistir. Ancak bunun ¢ok
sayida genle iligkili oldugu, bunlardan bazilarinin hastaliga yatkinlik igin daha
fazla bir etkinlikte oldugu ve gevresel faktorlerin sorumlu oldugu karmasik bir
gegcis dusunulmustar. Bulgular; bipolar bozuklugun klasik mendel genetik
yasalariyla kalitimsal gecis gostermedigini ve tek bir genetik alanla belirlenen
dominant gecise de uymadigini birden fazla geni ilgilendiren (polimorfik-
poligenik) ve bir¢ok iglevsel etkenin rol oynadigi (multifaktoryel) bir kalitim ile
genetik gecis gosterdigini desteklemektedir (20, 39, 44, 45, 51).

3.2. Norokimyasal Nedenler

Davranig, bilis ve duygunun esas temelleri beyindeki ¢oklu hiucresel
etkilesimlerde yatar. Norokimyasal sistemler, kan akimi ile gelen yayilim
yoluyla, direkt inervasyonla veya lokal salinim ve direkt difizyon yoluyla

duygulari ve biligleri duzenler. Duygu durumu bozukluklari ile en yakindan



iligkili duygu ve bilis devreleri temelde yerel devrelerden ve beynin prefrontal
korteks, singulat girus, amigdala, hipokampus, insula, ventral striatum ve
talamus gibi 6zgul bolgeleri arasindaki uzun hiyerarsik devrelerden olusur.
Duygu durumu bozukluklari buylk olasilikla ya bu duygu ve bilis devrelerini
olusturan noéronlarin ya da bunlarin islevlerini duzenleyen noérokimyasal
sistemlerin iglev bozuklugu sonucudur (52). Norokimyasal ¢alismalar daha
¢cok biyojenik aminler Gzerinde yogunlagsmaktadir. Patofizyolojide norepinefrin
(NE), serotonin (5HT) ve dopamin (DA) Uzerinde durulmaktadir. Manik atak
sirasinda NE aktivitesinde artis vardir. Saglikli kontrollere kiyasla manik
hastalarin beyin omurilik sivisinda (BOS) NE metaboliti olan MHPG (3-
metoksi-4-hidroksifenilglikol) ve idrar NE, VMA (vanilmandelik asit)
dizeylerinin daha ylksek bulundugu ve lityum sagaltimiyla BOS MHPG ve
idrar NE duzeylerinin anlaml 6lgude azaldigi belirlenmistir (53). Serotonerjik
sistemin bipolar bozukluktaki rold, lityumun serotonerjik sistem Uzerindeki
etkisi nedeniyle gindemde kalmaktadir. Lityum beyin serotonin islevini
arttirmaktadir  (20). Duygu durumu bozukluklari acgisindan en 6énemli
serotonin reseptorleri 5-HT1a, 5-HT,, 5-HT4, 5-HTe ve 5-HT7 alt tipleridir. 5-
HT,c reseptdr agonistleri mezokortikolimbik DA iglevini azaltirken, 5-HT,c
reseptor antagonistleri bu iglevi arttirir. Serotonin sistemi 5-HT,c reseptorleri
ile mezokortikolimbik DA islevi Uzerine hem fazik hem de tonik kontrol
sergilerken, nigrostriatal DA iglevinin dizenlenmesinde dnemli bir rol oynuyor
gibi gérinmemektedir (52). Dopamin aktivitesinin genel olarak depresyonda
dustigl, manide yukseldigi dusunudlmektedir. L-DOPA, amfetamin ve
metilfenidat gibi dopamin aktivitesini arttiran ajanlarin maniyi tetiklemesi,
manik atak sirasinda BOS’da DA metaboliti olan homovalinik asit (HVA),
serotonin metaboliti olan 5-hidroksi indol asetik asit (5-HIAA) ve sodyum
duzeylerinin yuksek bulunmasi ve depresif atakta ise bu metabolitlerin tersine
azalmasi bu gorusit desteklemektedir (1, 54, 55). Dopaminerjik-noradrenerjik
aktivasyonda artis ve noradrenerjik-kolinerjik sistemler arasindaki denge
bozuklugu (kolinerjik yetersizlikten) manide gorulen biyokimyasal sureglerdir.
Melatonin nokturnal sekresyonunun dusuklugu, triptofana yetersiz prolaktin

yaniti, folikdl stimtlan hormon (FSH) bazal salinimi ve erkeklerde testesteron
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seviyesinin dusuklugu, kortizol saliniminin sirkadiyan ritminde bozulma
bildirilen néroendokrin duzensizliklerdir. Cok sayida g¢alismada hizli dénguli
bipolar hastaligi olanlarda klinik ve subklinik tiroid hastahgr yayginhgi
arastinlmis ve c¢ogunda subklinik hipotiroidi bulunmustur. Hizli dongult
hastalarda tiroperoksidaz otoantikorlari yiksek saptanmistir (52).

3.3. Psikososyal Etkenler

Duygu durumu bozukluklarinda, ilk ataklarin genellikle bir ¢evresel
stres sonrasi ortaya ciktigli, ancak daha sonraki ataklara stresli yasam
olaylarinin eslik etmesinin daha az oldugu gozlemi duyarlilagsma modelinin
(Kindling modeli) gelistiriimesine neden olmustur (38, 49, 56, 57). ik atagi
genellikle 6nemli bir yasam olayl kamgilar, fakat bu yasam olaylarinin ¢gogu
O0zgul degildir. Sosyal, davranissal ve travmatik deneyimlerin gen
ekspresyonuna neden oldugu bilinmektedir. Manik ve depresif donemlerin
yinelemesi, beyin biyokimyasini degistirebilir, cevresel stresorlere ve
tetikleyicilere hassas hale getirebilir, bdylece takip eden ataklarin olusmasini
kolaylastirabilir. Sonugta ataklar, psikososyal bir kolaylastirici olmaksizin

kendiliginden yineleyebilir (58).

4. Bipolar Bozuklugun Klinik Ozellikleri ve Tani Olgiitleri

Bipolar bozuklugu olan bir hasta hekime; mani, depresyon ya da
karma (mikst) atak tablolari ile gelebilir. Cogu hastada kesin tani, ancak tipik
bir manik atak izlendikten sonra konabilmektedir. DSM-IV siniflamasina gore
Bipolar-l bozuklugu tanisi konabilmesi icin, mutlaka bir manik atagin
yasanmis olmasi gerekli ve yeterlidir (20). DSM-IV-TR Bipolar Bozukluk Tip-I

tani Olgutleri Tablo-3’de gosterilmistir.
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Tablo-3: DSM-IV-R’ye gore Bipolar-l Bozukluk Tani Olgitleri (27).

A. En az bir manik ya da karma bir atak vardir.

B. Depresif donem gegirilmistir ya da ilerde ortaya ¢ikacagi varsayiimaktadir.

C. Duygudurum ataklari sizoaffektif bozukluga uymamaktadir.

D. Belirtiler sosyal, is ya da diger 6nemli alanlarda klinik olarak anlamli bozulmaya neden
olur.

E. Belirtiler bir maddenin ya da genel tibbi bir hastaligin dogrudan fizyolojik etkilerine bagli

degildir.

4.1. Manik Atagin Klinik Ozellikleri

Mani tablosu tipik olarak 1-2 hafta i¢cinde gelisir, ancak gun ya da
saatler iginde baslayan olgular da olabilir. Manik atak da; duslnce akisi
hizlanmistir, konusma ytksek volimladir ve araya girmek gugtir (basingl
konusma), bir dislinceden digerlerine suratle gegcildigi fikir ugusmalari
olabilir, benlik duygusu ve kendine guven abartih artmistir (grandiozite).
Ofori, nege artigl, engellenme esiginde diisme, yeni ilgi alanlari, riskli ve zevk
veren davraniglar belirgindir. Dikkat cekecek kadar renkli ya da abartili
giyinebilir. Taskinlik, 6fke, saldirganlik hastalarin %75’inde gorulir. Spontan
dikkati ileri derecede artmistir ve en kiiguk uyaran hastanin dikkatini cekebilir.
Bu nedenle istemli dikkati ise asirn derecede daginiktir ve dikkati
yogunlastirma ve surdurme bozulmustur. Hastalarin %75’inde sanrilar vardir.
Sanrn ve varsanilar duygu durumuna uygun olabilecedi gibi uygunsuz da
olabilir. Psikomotor hizlanma, uyku gereksiniminde azalma, cinsel istekte
artis vardir (20, 38, 39). DSM IV-TR’ye gore manik atak tani dlgutleri Tablo-

4’'te gosterilmistir.
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Tablo-4: Manik Atak DSM-IV-TR Tani Olgltleri (27).

A. En az 1 hafta slreyle ( hastaneye yatis gerekiyorsa siireye bakilmaksizin) anormal ve
surekli sekilde yukselmisg, 6forik ya da irritabl ayri bir duygu durumu déneminin varhgi.

B. Duygu durumu bozuklugu dénemi sirasinda asagidaki belirtilerden en az 3’Gnin (duygu
durumu yalnizca irritabil ise 4’Gnin) 6nemli derecede ve surekli varhigi.

1. Abartili yikselmis benlik deger duygusu ya da grandiyozite.

2. Uyku gereksiniminde azalma.

3. Her zamankinden daha konugkan olma ya da basingl konusma.

4. Fikir ugusmasi ya da dusuncelerin sanki yarisiyor gibi pesi sira gelmesi.

5. Distraktibilite, yani dikkatin 6nemsiz ya da konu disi uyaranlara kolayca ¢ekilerek
dagilabilmesi.

6. Amaca yonelik etkinlik artigi (sosyal, i, okul, ya da cinsel aktivitede) ya da

psikomotor ajitasyon.

7. Koétu sonuglar dogurma olasiligi yiksek, zevk verici etkinliklere asiri girme ( érn. Asiri para
harcama, disUncesizce cinsel iliskiler ve is yatirnmlari.)

C. Belirtilerin karma (mikst) tip ddneme uymamasi.

D. Duygu durumu bozuklugunun is yasami, sosyal etkinlik ve iligkilerde énemli bozulmaya
yol agcacak ya da kendine ya da bagkalarina zarar vermesini 6nlemek icin hastaneye
yatiriimasini gerektirecek agirlikta ya da psikotik 6zellikte olmasi.

E. Bu belirtiler bir madde kullaniminin ya da genel tibbi bir durumun dogrudan fizyolojik
etkilerine bagl degildir.

Not: Somatik antidepresan sagaltim ( érn. ilag, elektrokonvulsif terapi, i1sik sagaltimi ) agikga

neden oldugu manik benzeri dénemler Bipolar | bozuklugu olarak sayilmamahdir.)

4.2. Hipomanik Atak

Hipomanik atagin kabarmig, duygu durumu 6&forik, olagandigi iyi olma
durumu, negelilik ya da kendini yukseklerde hissetme olarak tanimlanabilir.
Duygu durumu bozuklugunun taskin niteligi, toplumsal, kisilerarasi ya da
mesleki etkilesimlerde bulunmak icin istek gosterme ile belirlidir. Belirgin bir
grandioziteden ¢ok elestirimeye gelemeyen bir kendine given duygusunun
oldugu benlik saygisinda abartili bir artis vardir. Hipomanik ataktaki bir kisi
¢ogu zaman biraz daha yuksek sesle ve her zamankinden daha hizl
konusur, ancak konusmalarini kesmek zor degildir. Duslnce ugusmalari sik
gorulmez, olsa bile kisa araliklarla surer. Amaca yonelik etkinlikte artma

vardir. Cinsel etkinlikte bir artma olabilir. Ancak manik atakda oldugu gibi
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islevsellikte belirgin bozulma olmaz (27, 38, 39). DSM-IV-TR'ye gore

hipomanik atak tani dlgutleri Tablo-5'de verilmigtir.

Tablo-5: Hipomanik Atak DSM-IV-TR Tani Olgtleri (27).

A. Olagan, depresif olmayan duygu durumundan acikga farkli, en az doért giin, giin boyu
suren, surekli, kabarmig, taskin ya da irritabl ayri bir duygudurum déneminin olmasi.

B. Duygu durumu bozuklugu dénemi sirasinda asagidaki belirtilerden en az 3’Gnin (duygu
durumu yalnizca irritabl ise 4’Gnun) 6nemli derecede ve slrekli varligi.

1.Abartil yukselmis benlik deger duygusu ya da grandiyézite.

2.Uyku gereksiminde azalma.

3.Her zamankinden daha konugkan olma ya da basingh konusma.

4.Fikir ugusmasi ya da disuncelerin sanki yarigiyor gibi pesisira gelmesi.
5.Distraktibilite, yani dikkatin 6nemsiz ya da konudigi uyaranlara kolayca g¢ekilerek
dagilabilmesi.

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

7.Ko6th sonuglar dogurma olasiligi yuksek, zevk verici etkinliklere asiri girme ( 6rn.asiri
harcama, disUncesizce cinsel iliskiler ve is yatinmlari.)

C. Bu dénem sirasinda, kisinin semptomatik olmadigi zamanlardakinden gok farkli olarak
islevsellikte belirgin bir degisiklik olur.

D. Duygu durumu bozuklugu ve islevsellikteki degisiklik bagskalarinca da gézlenebilir
dizeydedir.

E. Bu dénem, toplumsal ya da mesleki islevsellikte belirgin bozulmaya yol agaca ya da
hastaneye yatiriimayi gerektirecek denli agir degildir ve psikotik 6zellikler géstermez.

F. Bu belirtiler bir madde kullaniminin ya da genel tibbi bir durumun dogrudan fizyolojik
etkilerine bagl degildir.

Not: Somatik antidepresan sagdaltimin ( 6rn. ilag, elektrokonvulsif terapi, 1sik sagaltimi )
acik¢a neden oldugu hipomanik benzeri dénemler Bipolar Il bozuklugu olarak
sayllmamalidir.)

4.3. Depresif Atak

Depresif bir hastanin bipolar spektrum bozuklugu mu yoksa unipolar
depresif bozukluk iginde mi oldugunun farkina varilmasi 6nemli hale
gelmektedir. Gergek hayatta bipolar depresyon ile unipolar depresyon
hastalari ayni belirtilere sahip olabilirler. Bipolar depresyonla, unipolar
depresyon arasinda cesitli klinik farklar da tanimlanmistir. Psikomotor
retardasyon; degersizlik, degismeyen duygu durumu ve belirgin anhedoni gibi
melankolik belirtiler; hipersomnia ve kurgun paralizisi gibi atipik belirtiler;

psikotik ozellikler bipolar depresyonda daha sik gorulur. Anksiyete, baglangi¢
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uykusuzlugu ve baskalarini suglama unipolar depresyona oranla daha az
gorulur. Depresyonlu hastalarla yapilan 11 yillik izlem ¢alismasinda Bipolar |
bozukluga doénlismis olanlarin, MDB tanisinda kalanlara gore ilk depresif
ataklarinda psikotik 6zelliklerin ve hastaneye yatislarin daha fazla oldugu
gosterilmistir (59). Unipolar depresif hastalarla karsilastirildiginda, bipolar
depresif donemlerin daha kisa surdugu bildiriimektedir. Erken baglangi¢ yasi,
daha sik depresif dénemler, atagin akut baslamasi ve hizli sonlanim bipolar
depresyonda daha sik gorulir (60). Ayrica birinci derece akrabalarda bipolar
spektrum bozuklugunun varligi hastanin da unipolar depresyondan c¢ok
bipolar depresyon olabilecegini dugundurebilir (61). Tanimlanan klinik farklar
patognominik degildir ve uzunlamasina seyri katmaksizin tek bagina klinik
Ozelliklerden bipolar/unipolar depresyon ayrimini yapmak olanaksizdir. Bir
depresyon atagi ne denli erken baglamis ve psikotik 6zellikli olsun ya da
olmasin agir ise bu donemin ilerde manik ya da hipomanik atak yagsamanin
habercisi olma olasiligi o denli ylksektir. DSM-IV-TR depresif atak tani

OlcUtleri Tablo-6’da gosterilmigtir.
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Tablo-6: DSM-IV-TR depresif atak tani dlgutleri (27).

A. ki haftalik bir ddnem sirasinda, daha énceki islevsellik diizeyinde bir degisiklik olmasi ile
birlikte asagidaki belirtilerden besinin (ya da daha fazlasinin) bulunmus olmasi; belirtilerden
en az birinin ya (1) depresif duygudurum ya da (2) ilgi kaybi ya da artik zevk alamama,
olmasi gerekir.

1. Hastanin ya kendisinin bildirmesi (6rn. Kendisini Gzglin ya da boslukta hisseder) ya da
baskalarinin gdzlemesi ile belirli, hemen her giin, yaklasik giin boyu stiren depresif duygu
durumu.

2. Hemen her gin, yaklasik giin boyu stren, tum etkinliklere kargi ya da bu etkinliklerin
¢oguna karsi ilgide belirgin azalma ya da artik bunlardan eskisi gibi zevk alamiyor olma (ya
hastanin kendisinin bildirmesi ya da baskalarinca gézleniyor olmasi ile belirlendigi Gzere)

3. Perhizde degilken 6énemli derecede kilo kaybi ya da kilo aliminin olmasi (6rn. ayda, viicut
kilosunun %5’inden fazlasi olmak Uzere) ya da hemen her gun igtahinin azalmis ya da
artmis olmasi.

4. Hemen her giin, uykusuzluk ya da asiri uyku olmasi.

5. Hemen her giin, psikomotor ajitasyon ya da retardasyonun olmasi.

6. Hemen her gin, yorgunluk — bitkinlik ya da enerji kaybinin olmasi.

7. Hemen her gin, degersizlik, asiri ya da uygun olmayan sugluluk duygularinin olmasi.

8. Hemen her glin, disiinme ya da dusuncelerini belirli bir konu tzerinde yogunlastirma
yetisinde azalma ya da kararsizlik.

9. Yenileyen 6lim dusgunceleri, 6zgul bir tasari kurmaksizin yineleyen 6zkiyim disinceleri,
O6zkiyim girisimi ya da 6zkiyim igin 6zgul bir tasarinin olmasi.

B. Bu belirtiler bir Mikst (karma) atagin tani 6l¢utlerini karsilamamaktadir.

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

D. Bu belirtiler bir madde kullaniminin ya da genel tibbi bir durumun dogrudan fizyolojik
etkilerine bagh degildir.

E. Bu belirtiler Yas’la daha iyi agiklanamaz.

4.4. Karma (Mikst) Atak

Karma doénem, en az bir hafta suren hem manik, hem de depresif
atak belirtilerinin birlikte bulundugu dénemdir (27, 38). Belirtiler arasinda
siklikla, ajitasyon, insomnia, istah duzensizlikleri, psikotik 6zellikler ve intihar
dusunceleri vardir. Hasta hizla degisen duygu durumu dalgalanmalari yasar.
Tanisal agidan en 6nemli nokta mani sirasinda goérilen sendromal depresyon
icin DSM-IV-TR’de belirtilen esigin karma mani tanisi igin ¢ok kisitlayici
oldugu dogrultusunda uluslararasi bir uzlagsma saglanmig olmasidir (62-64).
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Karma donem tanisinin koyulabilmesi i¢cin mani sirasinda, Mc Elroy ve ark.
(63) u¢ veya daha fazla, Akiskal ve ark. (64) en az iki, Swann ve ark. (65) en
az bir depresyon belirtisinin yeterli olacagini 6nermiglerdir. Bipolar-I
hastalarinin %40’ inin hastaligin gidisi sirasinda karma durum geligtirdikleri
bildirilmigtir. Kadinlarda daha sik gorulur (63, 66). Alkol ve madde kotuye
kullanimi tabloya siklikla eslik eder. Konflzyon ve duygu durumuyla uyumsuz
psikotik belirtiler daha sik gorilir (67, 68). Ozkiyim davranigi ciddi bir risk
olusturur (69). Mani hastalariyla karsilastirildiginda karma mani hastalarinin
depresif mizag o6zellikleri daha fazladir. Karma donemlerin siresi yalin manik
ataklardan daha uzundur ve sagaltimi gugtur (34). Buna ragmen karma
manik atak yasayan hastalarin sonlanimlari yasamayanlardan daha kotu
bulunmamistir. Alkol ve madde kotuye kullanimi ve erken hastalik baslangici
gibi etkenlerin karma ve disforik mani riskini artirdigi diastnilmektedir. Erken
baslangigli bipolar bozuklugu olan kadinlar, karma mani agisindan 6zellikle
risk altinda olabilir. Karma manide valproik asit ve atipik antipsikotiklere yanit
daha iyidir (65). DSM-IV-TR karma atak tani Olcutleri Tablo-7'de

gOsterilmisgtir.

Tablo-7: Karma Atak DSM-IV-TR tani dlgutleri (27)

A. En az 1 hafta sirreyle, hemen her giin, hem manik hem de major depresif donem tani
Olgutlerine uyuyor olmak

B. Duygu durumu bozuklugunun is ya da sosyal yasamda 6nemli bozulmaya yol agiyor ya
da kendisine ya da baskalarina zarar vermesini 6nlemek amaciyla hastaneye yatiriimasini
gerektiriyor, ya da psikotik 6zellikler gosteriyor.

C. Bu belirtiler bir maddenin ya da genel tibbi bir hastaligin dogrudan fizyolojik etkilerine

bagh degildir.

4.5. Bipolar Il Bozuklugu

Bir ya da daha ¢ok major depresif atagin yani sira, en az bir
hipomanik atagin yasandigi bir klinik tablodur. Bu taninin konabilmesi igin,
hastanin tam bir manik atak gecirmemis olmasi kuraldir. Kadin hastalarda
erkeklere oranla daha fazladir. Hizli dongullu bir gidis Bipolar Il bozuklukta
daha siktir (20). Tani Ol¢utleri Tablo-8'de verilmigtir.
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Tablo-8: Bipolar Il bozukluk DSM-IV-TR Tani dlgutleri (27).

A. En az bir major depresif atagin ya da gegirilmis major depresif atak dykistnin varligi
B. En az bir hipomanik atagin ya da gegcirilmis hipomanik atak dykisinin varligi

C. Manik ya da karma ataklarin gegiriimemis olmasi

D. A ve B olgitlerindeki duygu durumu belirtileri sizoaffektif bozukluga uymaz.

E. Belirtiler sosyal, is ya da diger 6nemli alanlarda klinik olarak anlamli bozulmaya neden

olur.

4.6. Hizlh Dongiilu Bipolar Bozukluk

Hizli dongultluk kavrami ilk kez Dunner ve Feive tarafindan lityuma
yaniti daguk bir grup bipolar hastayl tanimlamak igin ortaya atilmistir (70).
Hizli dongult bipolar bozukluk yillda en az dort hastallk donemi yasayan
hastalar icin kullanilir. Bir yil iginde en az 4 duygu durumu dénemi olan ve
donemlerin birbirinden 2 ay siren dizelme, kismi dizelme ya da zit
kutuplarla birbirinden ayrildigi tablolardir (71, 72). Manik, hipomanik ve
karma ataklar ayni ugta kabul edilir. DSM-IV-TR’de hizli déngu ayri bir alt tip
degil de qidis belirleyicisi olarak kabul edilmistir. Tam bipolar olgularin
yaklagik %20’sinin hizli dongu yasadigi bildiriimektedir. Hizli dongllu olanlar
daha gec¢ iyilesir ve antikonvilzanlara daha iyi yanit verir. Kadinlarda ve
Bipolar Il bozuklugu olan kigilerde daha sik goérulur (73). Cesitli verilerin
gbzden gegcirildigi bir calismada hizli donguli bipolar bozuklukta kadin-erkek
oraninin yaklagik 3:1 oldugu bildirilmigtir (74). Hipotiroidi, steroid hormonlari,
menopoz doneminde olma, temporal lob disritmileri ve antidepresanlar hizl
dongululuk ile iligkilendiriimektedir. Hizli dongulu atak yasayan hastalarda zit
kutuplara gecis oruntusu kotu klinik gidisi gosterir. Tani ol¢ltleri Tablo-9'da

verilmistir.

Tablo-9: Hizli déngull bipolar bozukluk DSM-IV-TR tani dlgitleri (27).

1. En az 4 giin suren hipomani dénemi

2. En az 1 hafta suren depresyon dénemi

3. En az 1 hafta siire manik dénem ya da hospitalizasyon
4. 8 hafta sureyle dénemler arasinda belirtisiz donem

5.1 yil icinde bu dénemlerden en az 4 tanesinin yasanmis olmasi gerekmektedir.
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Bir ay iginde 4 ya da daha fazla atak yasayan olgular ultra hizli
dongull, bir hafta icinde 4 ya da daha fazla atak yasayan veya gun iginde
kaymalar gosteren olgular “Ultradian Dongulld” olarak tanimlanir. Hizli
dongulu durumlar baglangiglarina gore erken ve geg¢ baslangigli olarak ikiye
ayrilir. Erken basglangi¢ch durumlarda hastaligin ilk donemlerinden itibaren
hizli dongu varken, ge¢ baslangich durumlarda hizli dongu yillar sonra geligir
(40). Hizli dénguli dénemler kendi iclerinde, %42 oraninda “hizli dénguld”,
%26,8 oraninda “ultra hizli déngull”, %19,7 oraninda da “ultradian déngulu”
seyreder (20).

4.7. Baska Turlu Adlandirilamayan Bipolar Bozukluk

Bipolar 0&zellikler gosteren fakat herhangi bir 6zgul bipolar
bozuklugun tani olgutlerini kargilamayan klinik tablolardir. Klinik pratikte sikga
goOrulmelerine ragmen, bu konuyla ilgili literatir gobrece olarak azdir.
Yineleyici kisa hipomani, ¢ok hizli dongull bipolar bozukluk, histeroid disfori
ve bipolar bozuklugun birincil ya da ikincil oldugunun anlagilamadigi durumlar
bu kategoride yer alir.

Yineleyici Kisa Hipomani: DoOrt gunden kisa slUren hipomanik
tablolardir. Yineleyici kisa depresif bozuklugun hipomanik karsilidi olarak
dugunulebilir. Klinik olarak, depresyonun eglik etmedigi yineleyici hipomanik
doénemler seklinde olabilecedi gibi, siregen depresif belirtilerin yani sira kisa
sureli oldugu igin siklotimik bozukluk tanisini karsilamayan durumlar olarak
gorulebilir.

Cok Hizli Déngiilii Bipolar Bozukluk: Hipomanik ve manik veya
depresif ataklar birka¢ glinde bir hizla degisir. Yasanan dénemin belirti esigi
tani olcutlerini kargilayan, fakat gerekli stre élgutina karsilamayan kisa sureli
durumlardir. Gunler igcinde manik belirtilerden depresif belirtilere donus
gosteren ¢ok hizli dongullu bipolar bozukluktur. Cogu hastada degisim, belli
bir dizende meydana gelir. Hastalardaki ataklar siklotimide oldugundan daha
buyuk amplitidlere ve daha belirgin bozulmalara yol acar. Bu hastalarin klinik

olarak idaresi gugtur.
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Histeroid Disfori: Bipolar Il bozuklugun siklotimik-irritabl 6zellikleri
olan bir varyanti olarak dusunulebilir. Bu hastalara siklikla sinirda (borderline)
kisilik olarak tani konmaktadir.

Psikotik bozukluklar iizerine oturmus manik ya da karma
dénemler. Bipolar bozuklugun birincil ya da ikincil oldugunun anlagilamadigi
durumlardir (75, 76).

DSM-IV-TR’ye gbre bagska tirlli adlandirilamayan bipolar bozukluk

siniflamasi Tablo-10’da verilmistir.

Tablo-10: DSM-IV-TR’ye gore bagka turlu adlandirilamayan bipolar bozukluk

siniflamasi (27).

Baska tlrlG adlandirilamayan bipolar bozukluk kategorisi her hangi bir 6zgul bipolar bozukluk
dlcitlerini karsilamayan, bipolar dzelliklere sahip bozukluklari icermektedir. Ornekler asagida
siralanmaktadir:

1. Manik, hipomanik veya depresif donem igin asgari slre 0Olgitini karsilamayan ancak
belirti esigi olgutliint karsilayan, manik ve depresif belirtiler arasinda hizli degisimler
(guinlerce).

2. Arada tekrarlayan depresif belirtiler olmaksizin yineleyici hipomanik ataklar.

3. Sanrisal bozukluk, rezidiel sizofreni veya bagka tirli adlandirilamayan psikotik bozukluk
Uzerine binmis manik veya hipomanik atak.

4. Kronik depresif belirtilerle birlikte giden, siklotimik bozukluk tanisi igin fazla sik gézlenen
hipomanik ataklar.

5. Hekimin bipolar bozukluk olduguna karar verdigi, ancak birincil mani veya genel tibbi

duruma baglh mi veya madde kullaniminin mi yol agtigini belirleyemedigi durumlar.

4.8. Mevsimsel Duygu Durumu Bozuklugu

Mevsim degisikliklerinin kiginin ruhsal durumunu etkileme derecesinin
normale gore fazla olmasi mevsimsellik olarak tanimlanir. Stresli olaylara
disforik tepki gosteren yuksek norotisizmli kisilerde kis aylarinda daha fazla
depresyon gorulduga dusunulmektedir. Rozenthal, mevsimlerle duygu
durumu bozukluklari arasindaki iligkiyi gozlemlemis ve mevsimsel duygu
durumu bozuklugunu tanimlamigtir (77). Sonbahar-kis aylarinda ortaya
cikan, ilkbahar-yaz aylarinda iyilesme gosteren depresif belirtiler ile giden

klinik tablolardir. Bu dogal egilim 1sik tedavisinin hafif hipomanik kaymalari
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nasil tetikledigini aciklamaktadir. DSM-IV-TR’ de 0Ozellikle tarif edilmedigi
halde, mevsimsel depresyonlar, genis anlamda Bipolar II ve Bipolar Il
oruntistne uymaktadir. Son kanitlar, klasik antidepresanlarin depresif
donemin bahar veya yaz aylarinda ortaya c¢ikmasina sebep olarak
mevsimselligi  bozdugunu  dusundurmektedir  (1). Antidepresanlarin
mevsimsel depresyonlarda yol actigi bu degisiklikler hizli  dongulu
goringlnin 6zel bir varyantini temsil ediyor olabilir. DSM-IV-TR’ de yer
almamasina kargin mevsimsel duygu durumu bozuklugu; yazin gérilen, kisin
gorulen ve tam olusmamis tip olmak Uzere Uge ayrilmaktadir (78).

Bipolar bozuklukta; kig-depresyon, yaz-mani dongusuyle ilgili kanitlar
yetersiz olup, literatir tarafindan desteklenen genel bir mevsimsel 6rinti
yoktur. Mevsim degisiklikleri tim insanlari etkiler. Mevsimsel yapi belirleyicisi

Tablo-11'de gdsterilmistir.

Tablo-11: DSM-IV-TR mevsimsel yapi belirleyicisi (27)

A. Bipolar I, Bipolar 1l ya da majér depresif bozukluk; yineleyen tipte major depresif
doénemlerin baslangici ile yilin belirli bir zamani arasinda dizenli iligki vardir.

B. Yilin belirli zamaninda da tam diizelme olmaktadir.

C. Son iki yil icinde A ve B maddelerinde tanimlanan mevsimlik iliskiyi gosteren iki major
depresif atak ortaya ¢ikmistir ve ayni dénemde mevsimsel iliski géstermeyen bir atak
olmamisgtir.

D. Mevsimsel major depresif ataklar kisinin yasami boyunca goérilen mevsimsel olmayan

major depresif ataklardan fazladir.

4.9. ikincil Mani

ilag kullanimina veya genel tibbi duruma bagh olarak ortaya cikan
mani tablolaridir. Daha once bipolar bozukluk dykusu olmadan, ilag kullanimi
veya tibbi duruma bagh ortaya c¢ikan ikincil mani olgularinda aile oykusu
daha azdir. Bu nedenle yineleme riski dusuktur.

Depresyon Oykusu olmaksizin dogum sonrasi dénemde gelisen
maninin, Bipolar-I bozuklugunda farkh olduguna dair bazi fikirler olsa da, ayri
bir lohusalik manisi tanisi igin yeterli kanit bulunmamaktadir. Bu nedenle
postpartum baslangi¢, DSM IV-TR’de ayri bir duygu durumu bozuklugu tanisi

olarak degil, dogum sonrasi baglangi¢ belirleyicisi olarak yer almistir.
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Stresorlerle ortaya c¢ikan iyi tanimlanmamis mani formlarn tepkisel (reaktif)
maniler olarak adlandirlirlar. Kisisel kayip ve yas tetikleyici etkenler olarak
disundlmektedir ve tepki psikodinamik olarak kaybin inkér olarak
yorumlanmaktadir. Bu agiklama akla uygun gelmekle birlikte bu hastalarin
mani gegiren diger hastalardan aile dykusu agisindan farkh olup olmadiklarini
dugundurecek sistematik bir veri bulunmamaktadir. Ayni durum uyarici ilag
kotuye kullanimi, antidepresan tedavi veya uyku yoksunlugu ile birlikte
hipomanik veya manik kayma gegiren depresif hastalar icin de gecerlidir.
Tum bu durumlarda bipolar bozukluga yatkinlik, aile dykusinde mani varhgi
ve ileride kendiliginden gelisecek manilerle iligkilidir (1, 20). Antidepresan ilag
kullanimi sonrasinda mani olusma riskinin, bipolar | bozuklugunda, bipolar
I'den daha fazla oldugu bulunmustur (79). ikincil maniye sebep olan tibbi

durumlar Tablo-12'de verilmigtir.

Tablo-12: ikincil maniye sebep olan tibbi durumlar (1)

eTirotoksikoz

oSistemik lupus eritamatozus (SLE)
eKore

eHuntington hastaligi

eMultiple skleroz (MS)

eSerebrovaskdler hastalik

eDiensefalon ve 3. ventrikll timarleri
eKafa travmalari

eKompleks parsiyel epileptik ndbetler
«Sfilis, AIDS gibi fiziksel hastaliklar ya da

eSteroid, amfetamin, hallisinojenler, alkol ve madde kétiye kullanimi

4.10. Psikotik Ozellikli Mani

Psikotik belirtilerin 6n planda oldugu manik dénemleri tanimlamak
icin kullanilir. Hastalarda dezorganize davranig, hatta uygunsuz duygulanim
bile izlenebilir. Bu nedenle gercek bipolar hastalar bile, yanlislikla sizofreni ya
da sizoaffektif tanisi alabilmektedir. Bipolar bozukluk tanili hastalarin yaklasik
%50- 75'i psikotik belirti yasarlar (24). Hastalarin kendi doldurduklari bir

ankete dayali olarak bir grup bipolar bozukluklu hastada yagsam boyu psikotik
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belirti prevelansi %90 olarak saptanmistir (80). %50’den fazla hastada
sanrilar izlenir. Duygu durumuyla ilgili sanrilar izlenebildigi gibi bizar,
Schneieder’in birincil sira belirtileri de goérulebilir. Maniye daha ¢ok isitsel tipte
olmak Uzere %15 oraninda halUstnasyonlar eglik eder (24). Katotoni ve
yonelim bozuklugu gorulen olgular da vardir. Psikotik mani, erken baglangigli
olgularda ve noro-gelisimsel bozuklugu olan bireylerde daha sik goralur.
Psikotik  Ozellik  gOsterenlerde  hastaligin  gidigi  psikotik  0Ozellik
gOstermeyenlere gore kotu degildir ve psikotik Ozellik bipolar bozuklugun
daha agir veya ilerlemis formu olarak gorulmemelidir. Fakat duygu durumu ile
uyumsuz psikotik belirtiler kétu prognoz gostergesidir (81). Duygu durumu
belirtilerinin olmadigi, iki haftadan uzun siren psikotik tablolarda ise tani
g6zden gecirilmelidir (20).

5. Ayirici Tani

Benzer belirtileri ile olduk¢a karmasik bir grup hastaligi iceren duygu
durumu bozukluklarinin arasindan biopolar bozukluk tanisini koyabilmek igin
detayl bir 6yku sarttir. Hastanin eginden ya da yakinlarindan bilgi almak da,
hastanin atlayabilecedi hipomanik ya da manik belirtilerin saptanmasina ve
dolayisiyla hastalik hakkinda daha kesin bir fikir olusturulmasina yardimci
olacaktir (20).

Major depresyon ve bipolar bozukluk ayrimi: MD’da gorilen
belirtiler, bipolar depresyondaki belirtilerle benzerdir. Depresyonla gelen
hastada gegcirilmis hipomanik-manik donemin saptanmasi ayirici tani igin
onemlidir. Uzunlamasina seyri katmaksizin tek basgina klinik 6zelliklerden
bipolar / unipolar depresyon ayrimini yapmak olanaksizdir. Bir depresyon
donemi ne denli erken baglamis ve psikotik 6zellikli olsun ya da olmasin agir
ise bu doénemin ilerde manik ya da hipomanik atak yagsamanin habercisi olma
olasihgi o denli yuksektir (1, 82).

Distimi-Siklotimi ve bipolar bozukluk ayrimi: Distimide belirtiler
MD’nu karsilamayan depresif yakinmalar seklindedir. Hipomani ve maninin
olmamasiyla ayrim yapilir. Siklotimiden ayrim, duygu durumundaki
dalgalanmanin, kisa sureli olmasi ve major depresif ve/veya manik

doénemlerin karsilanmamasi ile yapilabilir. Siklotimi tanisiyla izlenen
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hastalarda manik atak ya da major depresif atak gézlenirse bipolar bozukluk
tanisinin yanina siklotimik bozukluk tanisi da konulmalidir. Siklotimik
hastalarin yaklasik 1/3’40, daha sonra bipolar bozukluk tanisi alir. Fakat
siklotimi bipolar bozukluk énculi bir durum degildir ve koruyucu sagaltim
gerekli degildir. Psikoterapiden yararlanirlar. Alkol ve madde bagimhligi da
sik izlenir (1, 20).

Psikotik bozukluk ve bipolar bozukluk ayrimi: Ozellikle psikotik
Ozellikler gosteren, dezorganize konugma ve davraniglarin gozlendigi manik
tablolar sizofreniyle karigabilmektedir. Psikotik bozukluklardan kesin ayrim
ancak izleme ile yapilabilir. Akut donemdeki olgularda belirtiler ne kadar agir
ve ne kadar bizar olursa olsunlar baslangicta sizofreni tanisi konulmamalidir.
Go6zlem ve klinik seyir ayrima yardim eder. Duygu durumu bozukludu igin aile
Oykusu, ara donemde goreceli olarak islevselligin iyi olmasi sizofreniden
ayrim igin énemlidir.

Sizoafektif bozuklugun tanimlamasinda litaratirde goéras birligi
olmadigi i¢in ayirim sorun olugturur. Ara donemde psikotik belirtilerin sirmesi
ile ayrim yapilabilir (1, 20)

Sinir Kisilik bozuklugu ve bipolar bozukluk ayrimi: Sinir
(borderline) kisilik bozuklugunun bipolar bozukluktan ayrimi 6zel bir guglik
gosterir. Sinir kisilik bozuklugu heterojen bir gruptur. Bu olgular durtisel, labil
duygulanim gosteren kisilerdir. Bosluk hissi, stiregen sikinti ve anhedoniden
siklikla yakinirlar. Kigilerarasi iligkileri tutarsizdir. Karma ya da disforik atak
gegiren bipolar hastalar ve Bipolar Il hastalarinin bir kismi, yanhglikla sinir
Kisilik bozuklugu tanisi alabilir. Tedavi farkhliklari agisindan iki hastalik
arasindaki ayrimin yapilmasi zorunludur. Sinirda Kisilik bozuklugu tanisi
konan hastalarin 6zelligi olan affektif degiskenlik ve impulsif davranislarin
paylasiimis genlerden kdken aldigini ve sinirda Kigilik bozuklugunun bipolar
spektrum icine alinmasinin uygun olacagini bildiren ¢alismalar da vardir (20,
82).

Toksik-organik nedenlerden ayrim: Deliryum durumlarinda biling,
yonelim ve algi bozuklugu baskindir. Manide ise biling ve yonelim bozuklugu

genellikle olmaz. Bazi bedensel hastaliklar ve kullanilan ilaglara bagh olarak

24



ortaya duygu durumu bozuklugu tablolari ¢ikabilir. Bunlarin her birinin ayirici

tanisi yapilmalidir. Bunlarin bazilari Tablo-13'te gosterilmistir.

Tablo-13: Duygu durumu bozukluguna yol agabilen bedensel sorunlar (20)

Depresif belirti izlenebilen durumlar Manik belirti izlenen durumlar
eBaskin hemisferde olusan inmeler oMSS’ i tutan lupus

eHipotiroidi eMSS tutulumu olan HIV enfeksiyonu
eCushing eFrontal lobu tutan timorler, kanamalar
ePankreas kanseri ePresenil demans, ensefalit sonrasi
eAntihipertansif ilaglar oGlukokortikoid sagaltimi

¢Oral kontraseptifler eStimulan, sempatomimetik ilaglar, civa

6. Klinik Gidis Ozellikleri

6.1. Baglangi¢ Ozellikleri

1-Baslangi¢ yasi: Daha onceki calismalarda ilk tedavi veya ilk
hastane yatisindaki yas, baslangi¢ yasi olarak kabul ediliyordu. Ancak tanisal
Olgltlerin gelismesi ile ilk major duygu durumu atagindaki yasin hastalik
baslangicini belirlemek i¢in daha gecerli bir dl¢it oldugu belirlenmistir (83).
Bu tanimi kullanarak erigkin olgularda baslangic yasinin geriye donuk
belirlenmesi gugtur. Belirtilerin baslangi¢ zamaniyla hastaneye basvuru
zamanlari tutmayabilir. Cogu durumda belirtiler sagaltima basvurmadan aylar
ya da yillar 6nce baslar (34). 1992 yilinda Strober, yazarlarin gogu tarafindan
40 yasin erken ve ge¢ baslangi¢l tanimlamasi igin segilmesinin rastgele bir
davranis olodugunu ve baslangi¢ yas! etkisinin buyUkliguni ortebilecedini
bildirdi (84). Baslangi¢ yasi olarak erken, ara ve ge¢ baslangic¢ olarak 17, 27
ve 46 yaslarinda tepe yapan Ug¢ ayri grup tanimlayan calismalar vardir (85).
Erken baslangicli olgularda genetik faktorlerin daha buyudk rol oynadigi
gOsterilmigtir. Psikotik 6zellikli ve karma donemler, ektanili durumlar, yagsam
boyu panik bozukluk sikhgi, alkol-madde kullanimi ve 6zkiyim davranisi daha
fazla goérular (86, 87). Erken baslangic daha agir hastalik ve daha kétu
prognoz gosterir ve bu durum bozuklugun kronik yapisi, duygu durumu

dengeleyicilerine direng, yuksek ek tani ile iligkilidir (88, 89). Dikkat eksikligi
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hiperaktivite bozuklugu (DEHB) ile birlikte gorilme 6zellikle erken baslangig
gOsteren bipolar bozukluk igin 6zgul bir durumdur. Bipolar olarak siniflanan
pediyatrik olgularin %60-90’1 ayni zamanda DEHB tani élgttlerini de kargilar.
DEHB, MDB, distimi, anksiyete ve davranim bozukluklari gibi ¢ocukluk
donemine ait yaygin ve iyi tanimlanmis psikiyatrik hastaliklar ile semptomatik
cakisma ya da bipolar bozuklugun cocuklukta daha az taninmasina neden
olur (90). Bipolar bozuklugun yaklasik olarak %20’si ergenlik déneminde
baglar. Bu nedenle ge¢ cocukluk ve erken ergenlik dénemindeki
depresyonlarin ileride bipolar bozukluk gelistirebilecegi dusunulmelidir (91).
Bipolar bozukluklarin %20-30’u 21 yasindan once, %10’u 50 yasindan sonra
baslar.

2-Baslangi¢ Tipi: Depresif belirtilerin birka¢ gun icinde akut olarak
baslamasi olduk¢a nadirdir. Genellikle baglangi¢ belirtileri hastaligin tam
olarak ortaya g¢ikmasindan birka¢ gun, hatta birka¢ hafta dnce baslar ve
subakuttur. Hastalarin %20’sinden fazlasinda bozuklugun tam olarak
go6rulmesinden dnce birkag ay ile bir kag yil arasinda degisen 6n belirtiler olur
(24). Bunlar disfori, haz kaybi, psikomotor bozukluklar, sucluluk, yetersizlik
duygulari gibi sendromal olmayan belirtilerdir.

Manik ddnemler genellikle birkag gun iginde akut olarak baglar.
Bipolar bozuklukta ilk dénemler sikhkla depresiftir. Yapilan bir ¢alismada
bipolar bozukluk hastalarindan olusan 6rneklemde hastalarin yasadiklari ilk
ataklarin %85’inin depresif, %12’sinin manik ve %3’Unin de karma oldugu
bulunmustur (34). Calismada manik ataklarin, depresif ve karma ataklara
gbre kisa surdugu, karma ataklarin ise depresif ataklardan uzun sirdagu
belirlenmistir. Karma ataklarla baslayanlarda kroniklesme daha yuksek
saptanmistir. Depresif ataklardan dnce hastalarin %45’i manik atak yasar ve
1/4 hastada depresif ataklari manik atak izler. ilk ataklar cevresel kosullar
tarafindan tetiklenirken daha sonra otonomi gelisir (53).

3-Tetik gceken etken: Psikososyal ya da fiziksel olaylarin, neden
olmaktan c¢ok, ataklarn zamanlamasi Uzerinde etkili olduklarn kabul
edilmektedir. ilk hastallk ataginin yasanmasinda acikca etkili olduklari

gorulmekle birlikte, daha sonraki ataklar igcin ayni seyi sdylemek mumkun
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degildir. Herhangi bir hastalik donemi igin bipolar bozukluklu hastalarin
%47’sinde, unipolar bozukluklu hastalarin %53’Unde hastalik ataklarinin
baslangicinda stresli yasam olayi oldugu bildirilmistir (21). Bipolar bozukluk
tanili hastalarin yasadigr tum ataklar dusunuldigunde sadece ataklarin
%13’Unun baglangicindan dnce stresli bir yagsam olayi oldugu bulunmustur.

6.2. Dongu ve Donemin Siresi

Literatirde goérulen farklara karsin, depresif ataklarin 2 ila 5 ay
arasinda surdigu soylenebilir (92). Manik ataklar ortalama 2 ay surer. Karma
ataklar 5 aydan bir yila kadar uzayan sureleri ile en uzun surenlardir (93).
Hastaligin uzunlamasina seyrinde gorulen atak sayisi, hastaligin suresine ve
koruyucu sagaltima verilen yanita baglidir. Hastalarin ¢cogunlugu 20 senelik
bir hastalik suresinde Ugten fazla atak yasarlar. Hastaligin seyrinde doéngu
uzunlugunu ve sikligini degerlendirmek daha guvenilir bir yontemdir. Dongu,
bir atagin sonundan bir diger atagin baslangicina kadar gegen sure olarak
tanimlanir. DOngl uzunluklari 68 haftadan birka¢ yila uzanan bir yelpazede
blayuk farkhliklar gostermektedir (94). Bazi yazarlar hastaligin seyri sirasinda
dongulerin giderek kisaldigini bildirmektedir. Turvey ve ark.’nin (94) yaptigi
bir calismada 2. dongundn 1. den kisa oldugu, 3. nun 2. den uzun oldugu 4.
ve 5. dongulerin daha kisa oldugu gosterilmigtir. Bagka bir calismada sadece
1. ve 2. dongu arasinda sistematik kisalma oldugu bulunmustur (42). Diger
bir calismada ise; 1. ve 2. ddnem arasinin 36 ay, 2.-3. ddonem arasinin 24 ay,
3.-4. doénem arasinin 12 ay oldugu saptanmistir (42). Bipolar hastalar
unipolar hastalara gbére daha fazla hastallk doénemi yasarlar ve dongu
unipolarlara gére daha uzundur.

6.3. Ozkiyim

Tum bipolar bozukluklu hastalarin %25-50’sinin 6zkiyim girigsiminde
bulundugu ve %15-19’'unun da bu yolla hayatlarini kaybettigi belirlenmistir
(95). Bu 6zkiyim orani normal populasyonun 20 katidir (96, 97). Tum duygu
durumu bozukluklari igin 6zkiyim orani %5-7 olarak verilmektedir. Genel
nufustaki 6zkiyim oranlarinda gorulen cinsiyet farkhligina benzer sekilde,
bipolar kadinlarda 6zkiyim girisimleri, bipolar erkeklerde de tamamlanmig

O0zkiyimlar daha fazla gorulir. Madde kétlye kullanimi 6zkiyim riskini anlaml
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olarak arttirir. En fazla 6zkiyim riski tagiyan hastalarin, daha 6nce 6zkiyim
girisiminde bulunan, alkol kotliye kullanimi olan, hastaneden yeni taburcu
olan, hastaligin erken dénemindeki gen¢ hastalar oldugu bildiriimigstir.
Psikotik belirtilerin 6zkiyim Gzerine etkisi kesin degilken, karma ataklarin riski
artirdigi bilinir. Ozkiyim girisimi olan hastalarin hastaliklari siresince daha
fazla depresif atak yasadiklari bilinmektedir. Tahmin edilebilecegi gibi
O0zkiyim davranisi depresif atak déneminde daha fazladir. Psikiyatrik
hastaliklar icin 6zkiyim acgisindan belirlenmis risk faktorlerinin ¢ogu bipolar
bozukluk hastalari iginde gegerlidir. Hem umutsuzluk hem de saldirganlik
dzkiyim igin potansiyel risk faktoridir. islevsellikte goriilen diisiigde dzkiyim
icin risk faktorudur. Erkek olmak, yasli olmak, yalniz yasamak, beyaz irk,
cinsel kétuye kullanim, sinif B kisilik bozuklugu (Antisosyal Kisilik Bozuklugu,
Borderline Kisilik Bozuklugu, Histrionik Kigilik Bozuklugu, Narsistik Kisilik
Bozuklugu), yuksek egitim seviyesi ve yuksek sosyo-ekonomik duizey riski
arttiran diger faktorlerdir. Bu 6zellikler dikkate alinarak 6zkiyim girisimleri ve
O0zkiyima bagh o6lumler azaltilabilir (96-98). Lityumun 6zkiyim oranini ve
genel 6lum oranini dusurdugu konusunda tutarli kanitlar vardir (21).

6.4. Bipolar Bozukluk ve Ektanilar (Komorbidite)

Bipolar bozuklukta eksen-1 ve eksen-Il ektanilari yaygindir. Yapilan
bir calismada eksen-I ektanisi %60,8 olarak bildirilmistir (99). Panik bozukluk,
sosyal fobi, somatizasyon bozuklugu, kisilik bozukluklari, alkol ve madde
kotiye kullanimi ve bagimliliklari bipolar bozuklukta sik gorulen ektanilardir
(100, 101). Bipolar | tanih hastalarla yapilan bir ¢alismada %39 obsesif
kompulsif bozukluk, %26 6zgul fobi, %20 sosyal fobi olmak Uzere anksiyete
bozuklugu ek tanisi %61,4 olarak bildiriimistir (102). Bir baska calismada
erigkin tip dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu ektanisi %15,9 olarak
verilmistir (103). Ektanili hastalarda; duygu durumu bozuklugunun daha
erken yasta basladigl, daha siddetli psikotik 6zellikler, hastanede daha uzun
kalma suresi, duguk iyilesme oranlari ve yuksek oranda hizli dongu oldugu
bildiriimektedir. Yapilan bir ¢alismada birden fazla ektani orani %22 olarak
bildirilmigtir. Kadinlarda ektani daha fazladir (74). Madde koétiye kullanimi ve

alkol kullanim bozuklugu erkeklerde daha fazla bildirilmektedir. Alkol ve
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madde kotuye kullaniminin oldugu kigilerde hastaligin daha erken baslangigli
olup daha siddetli seyir gosterdigine dair veriler mevcuttur. Bipolar bozukluga
yatkinligi olan ancak atak gecirmemis bireylerde LSD, alkol, kokain, esrar,
amfetaminle ataklarin tetigi ¢ekilebilir. Herhangi bir duygu durumu bozuklugu
olan kisilerde alkol-madde kullanim bozuklugu olma riskinin 3 kat arttig
gosterilmigtir. Bipolar bozuklugu olan bireylerde alkol bagimhhgi riski 6 kat,
alkol disi madde bagimhligi riski ise 8 kat artar. Karma ataklar yasayan
hastalarda madde kullanim bozuklugu daha fazladir. Bipolar bozuklukta
obsesif-kompulsif, paranoid, histriyonik ve borderline kisilik bozukluklarinin
daha fazla oldugu bildirilmistir. Kigilik bozuklugunun hastalik siddetini
arttirdigr ve prognozu olumsuz etkiledigi dusunulmektedir. Eglik eden kigilik
bozuklugu varsa ilag tedavisine yanit daha kotu olmaktadir.

6.5. izleme Siiresi ve Sonlanma Olgiitleri

Bipolar bozukluk; gidis, sonlanma ve tedaviye yanit verme agisindan
Kisilerarasinda buyUk farklar gosteren yineleyici ve yasam boyu suren bir
hastaliktir. Yasadiklari ilk ddénemden itibaren bipolar bozuklugu olan
hastalarin en 6nemli endisesi hastaliklarinin klinik gidislerinin nasil olacagi ve
iyilesme sanslarinin ne kadar oldugudur. Klinisyenler agisindan ise, klinik
gidis ve sonlanma hakkindaki bilgiler, hastalara daha dogru tani
konulabilmesi ve ayni zamanda uygulanan herhangi bir sagaltimin
sonugclarinin degerlendirilebilmesi agisindan onem tagimaktadir. Baslangi¢
yasl, yas, cinsiyet, sosyodemografik degiskenlerin klinik gidigste 6ngorucu
etkileri bulunmadigi bildirilmistir. Sosyo-ekonomik dizey ve sonlanma
arasinda herhangi bir iliski bulunmamasinin nedeni birgok ¢alismada kotu
gidisli dusuk sosyoekonomik duzey hastalarinin yer almamasi olabilir.
Gegmiste yasanan ataklarin sikhdi ileride yasanacaklarin daha fazla
olacagini ve daha olumsuz sonlanmayi ongormektedir. Hizli dongululuk,
hastallk oncesi dusuk iglevsellik, madde kotiye kullanimi estanisi ve
sizoaffektif belirtiler daha olumsuz gidisi 6ngorir. Kisilik bozuklugunun varligi
klinik gidis ve sonlanmay! olumsuz etkiler. Hastaligin yineleme sayisi ve
siddeti gidisi belirleyen en 6nemli etmenlerdendir. Tedaviye iyi yanit vermenin

iyi klinik gidis ve sonlanma ile iligkili oldugu bulunmustur. ik hastalik
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doneminin erken ve basarili tedavisinin gidisi olumlu yonde etkiledigi
dusundlmektedir (104, 105). Yasam olaylarinin ataklari arttirici etkileri azdir.
Hastaligin yineleyici ve slregen dogasindan dolayi, uzun sureli ¢aligmalar
(10 yildan daha uzun) sonlanmaya yodnelik gegerliligi en c¢ok olan
calismalardir. Bir yildan daha az gozlem sureleriyle gecgerli sonuglara
ulasmak zordur ve kisa sureli calismalar sadece akut donemin Klinik gidisi
hakkinda bilgilendirici olur (2, 106). Danimarka olgu kayit ¢alismasinda,
yasanan her yeni atakla birlikte hastaligin yineleme riskinin %9 artis
gosterdigi bulunmustur. Angst, 16 yil siren 159 unipolar ve 95 bipolar hasta
ile yaptigi ileri donuk izleme ¢alismasinda, dongu uzunlugunun bipolar hasta
grubunda yasanan her yeni dénemle birlikte %5 kisaldigini bildirmistir (42).
Antipsikotik ilaclarin hastaligin klinik gidisi ve sonlanma Uzerindeki etkileri
celigkilidir. lyi antimanik etkileri olmasina karsin uzun sireli kullanimda
depresif inis ¢ikislar arttirabilirler. Antidepresan kullanimiyla baglantili olarak
bircok hastanin dongulerinde kotulesme gorulsede bu ilaglar guncel
sagaltimin  dnemli parcasi olarak kalmaya devam etmektedir. Otimik
donemde dahi gorulebilen ve genelde hastaligin ilerleyen donemlerinde
karsilasilan biligssel bozukluklar klinik gidis ve sonlanma ile iligkili olabilecek
ve az c¢alisilmis bir alandir (107). Bilissel bozulma bipolar bozuklugun bir
belirtisi olabilecegi gibi duygu durumu dengeleyicilerinden de kaynaklaniyor
olabilir. Bipolar bozukluk hastalari yuksek iglevsellik tasiyan iyi uyum
saglamis bireylerden, sosyal agidan yetersiz, hi¢ bir zaman tam olarak
iyilesmeyen ve tekrar eden hastalik depresmeleri yasayan kronik bireylere
kadar genis bir yelpazede yer alirlar. Bipolar bozukluk hastalari icinde %15-
30 oraninda istenmeyen sonlanimli, suregen klinik gidisli bir hasta alt grubu
oldugu bildiriimektedir. Bipolar bozukluktaki klinik heterojenite genetik
faktorlerle iligkili olabilir. 1970’lerden itibaren yapilan calismalarda lityuma
yanit veren alt tipin oldugu ve bu grubun kalitimsal yonunin guglu oldugu
bildiriimektedir. Bipolar bozuklugun yillar iginde “sontup sonmedigini’, bazi alt
gruplarin kotuleyip koétlilemedigini ve bunun nasil meydana geldigini, yasam

donemlerinin duygulanim belirtilerinin kalicihginda ve niteliginde tahmin
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edilebilir etkileri olup olmadigini belirlemek i¢in uzun sureli izleme

calismalarina ihtiyag vardir.

7. Tedavi Yaklagimlari

Saha c¢aligsmalarinda Bipolar | bozuklugu olan hastalarin %40
kadarinin tedavi almadigi ve doktor gozetiminde olanlarinda ¢ogunun
uygunsuz tedavi aldigi tahmin edilmektedir (1). Son zamanlardaki ¢alisma
serilerinde unipolar MDB’li hastalarin %25-55'inin daha sonra Bipolar 1l veya
BTA-Bipolar bozukluk tanisi aldigi 6ne surtlmektedir (1). Bipolar bozuklukta
tedavi, akut donem ve surdurum donemi olarak ikiye ayrilir. Belirti
doénemlerinin sagaltimi ise baslica hipomanik, manik, karma ve depresif
donemlerin sagaltimi olarak ayrilir.

7.1. Akut Donem Tedavisi

Akut mani tedavisinin amaglari; riskli davraniglarin denetim altina
alinmasli, hastanin ve c¢evrenin guvenliginin saglanmasi, belirtilerin
yatistirilmasi ve yeni hastalik donemlerinin dnlenmesine yonelik koruyucu
sa@altima hazirlik yapiimasidir (1). Bipolar bozukluk tedavisinde temel ilaglar
duygu durumu dengeleyicilerdir (DDD). Ilke olarak, manik dénem tedavisi; 1.
Yalnizca DDD'’leri ile 2. Bunlarin benzodiazepinler ya da antipsikotiklerle
kombinasyonu ile 3. Yalnizca antipsikotikler ya da bunlarin
benzodiazepinlerle kombinasyonu ile 4. EST ile yapilabilir. Tedavi araglarinin
secimi igin ilk belirleyiciler, atagin siddeti, psikotikligi, alt tip 6zellikleri, birlikte
bulunan organik ve psikiyatrik bozukluklar ve énceki ataklarda iyi yanit verdigi
bilinen tedavi araglarinin saptanmasi olabilir (108). Genel olarak lityum, klasik
belirtileri (6forik mani) olan ve hafif siddetteki olgularda ilk secenektir. Karma
manide, psikotik manide ve daha agir mani formlarinda sodyum valproat,
lityuma tercih edilebilir. Hizli dénguli olgularda sodyum valproat veya
lamotrijin tercin edilmelidir. Ozellikle hizli kontrolin gerektigi siddetli
ajitasyonu olan hastalarda antipsikotikler ve benzodiyazepinler tedaviye
eklenebilir. Direngli durumlarda ve gebelikte elektrosok tedavisi Onerilir.

Tedavi araci ne olursa olsun, donem sona erdikten ve hasta premorbid
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davranis ¢izgisine buatinUyle geri dondukten sonra, donemin yeniden
alevlenmesini (relapsi), onlemek amaciyla tedaviyi 3-6 ay daha surdirmek
dogru bir yaklagsimdir. Daha sonra antipsikotikler kesilip, DDD‘lerle devam
edilir (1, 108).

Bipolar depresif ddnem tedavisinin amaci, 6zkiyim riskini gozeterek
hastayi, olabilecek en etkili ve hizli bicimde depresyondan c¢ikarmaktir.
Depresyonun iyilesmesini hedeflerken, manik kayma, dongu hizlanmasi gibi
sureclere karsl da kaygi duyulmali ve onlemler en Ust dizeyde tutulmalidir.
DDD’lerin tedavide yer almasi, 6zellikle manik kayma ve dongu hizlanmasina
kargl cok onemlidir (20, 21). Birgok tedavi kilavuzunda eger doz en yuksek
dozun altindaysa kullanilan DDD’nin dozunun arttiriimasi ilk adim olarak
onerilmektedir. Ancak bu yaklasima iligskin ¢ok fazla kanit bulunmamaktadir.
Klasik olgularda ilk segenek lityumdur. Yanit alinamayan ve siddetli
durumlarda tedaviye antidepresanlar ve/veya lamotrijin  eklenir.
Antidepresanlarin duguk dozda baslanmasi, etkili olan en dugsuk dozun
kullanimasi ve antidepresan tedavisinin uzun surdurulmemesi onerilir. Daha
¢ok SSRI'lar tercih edilir. Agir, katatonik ya da psikotik 6zellikli depresyonda
ve gebelerde elektrosok tedavisi uygulanir. Bipolar Il hizli doéngulli olgularda
surdirumde tek bagina etkili olduguna iligskin verilerden dolayi lamotrijin ilk
secgenektir (21).

Bipolar bozuklukta akut déonem tedavisinden sonra idame tedaviye
gegilir. idame tedavinin amaci, depresif kayma, depresme ve yinelemeleri
onlemektir (109, 110).

7.2. Koruyucu Tedavi

Koruyucu tedavide olasi yeni dénemlerin énlenmesi hedeflenir (38).
Hastalarin cogunda koruyucu tedaviye akut donemde etkili olan ilagla devam
edilir. Akut donemin manik oldugu durumda duygu durumu dengeleyicisinin
dozunun azaltilmasi dusunulebilir. Lityum ve sodyum valproat i¢in maninin
kontrolinde gereken dozun %25 kadar azaltiimasini destekleyen veriler
bulunmaktadir (111). Koruyucu tedaviye genellikle hasta ikinci duygu durumu
atagini gecirdikten sonra baslanir. Ailede bipolar hastalik dykisu varsa ya da

ilk ddnem ¢ok agir gegtiyse koruyucu tedaviye hemen baglanabilir (21).
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7.3. Psikososyal Yaklagimlar

Psikososyal yaklagsimlar ile hastanin etkili bicimde ve gercekgi
duzeyde, hastaligi kendi denetiminde tutma c¢abasi gosteren bir kigi haline
gelmesi, psikososyal sorunlarla basa ¢ikmasi ve psikososyal iglevselligin
arttirlmasi hedeflenir. Psikoegitim programlari ve bilissel davranisgi teknikler
etkili hasta odakli yaklagimlardir. Bu yontemlerin, hastaliga bagl ikincil
sorunlarin ¢ozumunun yanisira, hem surdurum sagaltimina eklendiginde
hem de depresif donemlerin tedavisinde etkili oldugu bildiriimistir (21, 38).

Duygu durumu belirtilerinin toplumsal ve psikososyal islevsellikteki
bozulma Uzerine etkisi giderek daha ¢ok ilgi cekmektedir. Bu alanda yapilmis
bircok calisma bulunmasina karsin, toplumsal ve psikososyal iglevsellikteki
bozulmanin durumluk mu, yoksa surekli mi oldugu konusunda bulgular
celigkilidir. Biz bu kalinti belirtilerin hastanin sosyo-demografik, hastalik ve
tedavi ozellikleriyle ve iglevsellik durumu ile yakindan iligkili olabilecegini
disundidk. Bu nedenle de, bu calismada kalinti duygu durumu belirtilerinin
hastanin sosyo-demografik, hastallk ve tedavi O6zellikleri ile iligkisi ve
islevselligi Uzerine etkisini ortaya ¢ikarmay1 amacladik.

Bu calismada, Eylil 2009 - Haziran 2010 yil iginde Uludag
Universitesi Tip Fakdltesi Psikiyatri Anabilim Dali Duygudurumu Poliklinigi ve
Genel Psikiyatri Poliklinigi'nde izlenen BB tanili ve remisyonda olan
hastalarin kalinti duygu durumu belirtileri ile sosyo-demografik ve klinik
Ozellikleri, psiko-sosyal iglevsellikleri ve kullanmakta olduklari tedaviler

arasindaki iligkilerin arastirilmasi amaglanmistir.
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GEREG VE YONTEM

Denekler, 01.09.2009-01.09.2010 tarihleri arasinda Uludag
Universitesi Tip Fakiltesi Ruh Saghgi ve Hastaliklari Anabilim Dali’nin Duygu
Durumu Poliklinigi ve Genel Psikiyatri poliklinigi tarafindan izlenen ve DSM-
IV-TR tani dlgltlerine gore “Bipolar Bozukluk” tani kriterlerini kargilayan, o an
duzelme doneminde olan ve calismaya alma kriterlerini karsilayan kigiler
arasindan segildi. Bu ¢alisma igin Uludag Universitesi Tip Fakuiltesi Yerel Etik
Kurul onayi alindi (09.06.2009 / 2009-11/15).

A. Calismaya Alma Kriterleri

Calismaya; 18-65 yaslar arasinda olan, arastirmanin ydnergesini
anlayabilecek, Olgekleri doldururken birebir destek gerektirmeden
yapabilecek ve arastirma protokoline uyum saglayabilecek zihinsel ve
fiziksel yeterlilige sahip kisiler alindi. Hastalarin remisyon durumu, tani
gorusmesi sirasinda 17 maddeli Hamilton Depresyonu Derecelendirme
Olgegi (HAM-D)'nde 7 ve altinda ve 11 maddeli Young Mani Derecelendirme
Olgegi (YMDS)nde 8 ve altinda puan almak olarak belirlenmistir. Bu
cercevede tim hastalarin DSM-IV-TR (Ek-7, Ek-8) tani kriterlerine gore
Bipolar Bozukluk tanisinda ve dizelme doneminde olduklari gdsterilmigtir.

Tum deneklerin yazil bilgilendirilmis onamlari alinmistir.

B. Calismadan Diglanma Kriterleri

Bipolar bozukluk diginda herhangi bir eglik eden ruhsal bozuklugu
bulunanlar, sistemlerin sorgulanmasi yoluyla saptanan nérolojik ve tibbi bir

hastaligi bulunanlar ve alkol ve/veya madde kullanim bozuklugu olanlar

¢alismaya alinmadi.
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C. Uygulanan Olgek ve Testler

Calismaya alinan tim hastalara; hastalarin dosya kayitlarinin
incelenmesi ve hasta ile gérisme neticesinde sosyo-demografik veri formu
uygulanmigtir. Bu form araciliiyla hastanin sosyo-demografik ve klinik
bilgileri (bozukluk baslangi¢ yasi, gegirilen donem sayisi, hastaneye yatis
sayisi, halen kullandi§i tedavi) toplanmistir (Ek-1). Depresif belirtilerin
degerlendiriimesi, yapilandiriimis bir goérismesi olan 17 maddeli Hamilton
Depresyonu Derecelendirme Olgegi (HAM-D) ile yapilmistir. Tirkge
surimunun gavenilirlik ve gegerlilik calismasi Aydemir ve ark. (112)
tarafindan tamamlanmistir. Manik belirtilerin degerlendiriimesinde, Young
Mani Derecelendirme Olgegi (YMDO) kullaniimistir. Bu dlgegin Turkge
surimunun guvenilirik ve gegerlilik c¢alismasi Karadag ve ark. (113)
tarafindan yapilmistir. Anksiyete duzeylerinin degderlendirilmesi ve biligsel ve
somatik anksiyete belirtilerinin saptanmasi ve derecelendiriimesinde 14 ana
maddeden ve her madde altinda tek tek semptomlarin yer aldigi Hamilton
Anksiyete Derecelendirme Olgegi (HAM-A) kullaniimistir. Bu dlgegin Tirkge
surimunun guvenilirlik ve gegerlilik galismasi Yazici ve ark. (114) tarafindan
yapilmistir. Hastanin ¢esitli alanlardaki islevsellik dizeyinin degerlendirilmesi
icin 11 alt dlcek ve 52 maddeden olusan Bipolar Bozuklukta islevsellik Olcegi
(BBiO) uygulanmistir. Giivenilirlik ve gegcerlilik calismasi Aydemir ve ark.
(115) tarafindan yapilmigtir. Mental saglik ve hastaidin varsayimsal
surekliligi  Uzerinde psikolojik, toplumsal ve mesleki iglevselligin
degerlendiriimesi icin tim hastalara islevselligin Genel Degerlendiriimesi
Olcegi (iIGD) lizerinden 0 ila 100 arasi bir puan verilmistir (DSM-VI-TR
Eksen-V). Bu formlar ve odlgekler, ayni klinisyen tarafindan, denekler ile yiz
yuze gorusme yoluyla dolduruldu. Hastalar kesitsel olarak tek bir goérusme ile
degerlendirilmistir.

a. Sosyodemografik Veri Formu (Ek-1)

Bu form ile kisilerin, temel sosyo-demografik dzellikleri ve hastalgi ile
ilgili klinik bilgileri; bozukluk baslangi¢ yasi, hastaneye ilk yatis zamani ve
toplam yatis sayisi, kag¢ yildir hekim takibi altinda oldugu, bipolar bozuklugun
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tipi, ilkk ve son donemi ve toplam gecirilen donem sayisi, halen kullandigi
tedavi ve EST tedavisi alip almadigi gibi bilgiler hastanin dosya kayitlarindan
ve hasta ile yapilan gérismeden elde edilmigtir.

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

Young ve ark. (116) tarafindan manik durumun siddetini ve degisimini
olgcmeye yonelik olarak geligtiriimis bir Olgektir. Turkge surimunun guvenilirlik
ve gegerlilik calismasi Karadag ve ark. (113) tarafindan yapilmigtir. Toplam
11 maddeden olugsmaktadir. Bu maddelerin yedisi begli Likert tipinde, diger
dordu dokuzlu Likert tipinde saglamaktadir. Klinisyen tarafindan hastalarla
gOrusme sirasinda 6lgek Uzerine isaretlenerek doldurulur. Her bir maddeden
elde edildigi puanlarin toplanmasi ile olgek toplam puani elde edilir. Tani
koymak icin kullaniimaz.

c. Hamilton Depresyonu Derecelendirme Olgegi (HAM-D, Ek-3)

Hamilton ve ark. (117) tarafindan klinik arastirma amach geligtiriimis
depresyon duzeyinin saptanmasinda kullanilan bir Olgektir. Turkce
surimundn gavenilirlik ve gecgerlilik calismasi Aydemir ve ark. (112)
tarafindan yapiimistir. Bu galismada yapilandirilmig bir gérismesi olan 17
maddelik versiyonu kullaniimistir. Klinisyen tarafindan yadrutilen yari
yapilandiriimig goérisme sirasinda doldurulur. Dokuz madde 0-4, sekiz
madde 0-2 puan araliginda de@erlendirilir. En yuksek puan 53’tir ve tani
koymak icin kullaniimaz.

d. Hamilton Anksiyete Derecelendirme Olgegi (HAM-A, Ek-4)
Hamilton ve ark. (118) tarafindan Kklinik arastirma amaciyla gelistiriimis
anksiyete dizeyinin saptanmasinda kullanilan bir d6lgektir. Arkonag ve ark.
tarafindan Turkge’ye cevirilmistir. Gegerlilik ve guvenilirlik galismasi Yazici ve
ark. (114) tarafindan yapilmistir. Turkceye cevrilen, Olcegin 14 ana
maddeden ve her madde altinda tek tek semptomlarin yer aldig
versiyonudur. Klinisyen tarafindan yuratilen yari yapilandiriimig gérisme
sirasinda doldurulur. Her maddeye 0-4 arasi bir puan verilir ve her bir
maddenin puani toplanarak toplam puana ulasilir. Bu dlcek deneklerin
anksiyete duzeylerinin degerlendiriimesi ve bilissel ve somatik anksiyete

belirtilerinin saptanmasi ve derecelendiriimesi amaciyla kullanilmisgtir.
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e. Bipolar Bozuklukta islevsellik Olgegi (BBiO, Ek-5)

Tarkiye Psikiyatri Dernegi Duygudurum Bozukluklari Bilimsel
Calisma Birimi tarafindan bipolar bozuklugu olan hastalarin belirtili ddnemde
veya donemler arasi iyilesme sirasinda tum alanlarda gosterdikleri iglevsellik
duzeyini belirlemek ve olgmek Uzere gelistirilmis bir dlgektir. Guvenilirlik ve
gegcerlilik galismasi Aydemir ve ark. (115) tarafindan yapiimistir. Olgek 11 alt
Olgcekten olusmustur ve 52 madde igcermektedir: duygusal iglevsellik, zihinsel
islevsellik, cinsel islevsellik, damgalanma hissi, ice kapaniklik, ev ici iligkiler,
arkadaslanyla iligkiler, toplumsal etkinliklere katihm, gunlik etkinlikler ve
hobiler, inisiyatif alma ve potansiyelini kullanabilme ve is/meslek. Bir
Ozbildirim 6lgedi oldugu icin hasta tarafindan doldurulur. Degerlendirme Uglu
Likert tipinde yapiimaktadir. Olgegin 52-maddeli bigimi toplam puani 52 ila
156 arasinda olabilmektedir. Buna gbére maddelerden 2, 4, 6, 9, 12, 13, 14,
15, 16, 17, 18, 19, 20, 21, 22, 23, 24, 25, 26, 27, 28, 29, 30, 31, 32, 33, 34,
35, 36, 37, 38, 39, 40, 41, 42, 43, 44, 45, 46, 47, 48, 52 numarali maddeler
giderek artan yonde 1-2-3 biciminde puanlanir. Kalan maddelerden 1, 3, 5, 7,
8, 10, 11, 49, 50, 51 giderek azalan yénde 3-2-1 bigiminde puanlanir. Olgegin
veya alt Olgeklerin kesme puanlari hesaplanmamistir, karsilastirmali
calismalarda kullaniimasi Onerilmektedir. Daha ylUksek puan daha iyi
islevselligi gostermektedir.

f. Islevselligin Genel Degerlendirilmesi (IGD, Ek-6)

islevselligin  Genel Degerlendirimesi 6lgegi DSM-IV-TR de
klinisyenin, kisinin genel islevsellik duzeyi ile ilgili yargisini belirtmesi icin
kullanilir. IGD Olgegi sadece psikolojik, toplumsal ve mesleki islevselligin
degerlendiriimesi amaciyla kullanilir, fiziki (ya da ¢evresel) kisithliklara bagl
islevsellikteki bozulma hesaba katilmaz. IGD 6lgegi degerlendirmesi kisinin o
siradaki genel iglevselliginin derecelendirilmesi icin kullaniimistir. IGD Olgegi
puani Eksen V’te belirtildigi gibi kisilere 0 ila 100 arasinda bir puan verilerek
elde edilmistir (27).
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D. istatistik Analiz

Calismamizdaki tim istatistiksel degerlendirmeler SPSS for Windows
13.0 ingilizce paket programi yardimiyla yapilmistir (119). ilk énce verilerin
tanimlayici istatistikleri hesaplandi, sonra Shapiro-Wilk testi ile normallik
varsayimi saglanip saglanmadigi arastirildi. Degiskenler arasindaki iligkiler
icin korelasyon testi kullanildi. Kategorik degigkenlerin, sikliklarinin ve
oranlarinin  karsilastinimasinda Ki-kare testi uygulandi.  Gruplarin
degiskenlerinin ortalamalarinin karsilastiriimasinda Kruskal Willis ve Mann-
Whitney U testi kullanilmistir. Anlamlilik duzeyi olarak a=0,05 belirlenmistir.
Ayrica sosyodemografik veriler ve kullanilan ilaglarla ilgili tanimlayici

istatistikler de sunulmustur.
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BULGULAR

1. Sosyodemografik Ozellikler

Calismaya alinan toplam 120 hastanin 65’1 (%54,2) kadin, 55’
(%45,8 ) erkekti. Yas ortalamasi 40,76 + 12,28 yil idi. Hastalarin 53’G (%44,2)
yuksekokul 6grenim dizeyine sahipti. Medeni durumlari bakimindan da 73’u
(%60,8) evli idi. Calisma durumu bakimindan ise 46’s1 (%38,3) aktif olarak
caligiyordu ve %92,5'nin sosyal guvencesi vardi. Calismaya alinan hastalarin

sosyo-demografik 6zellikleri Tablo-14’de gdsterilmistir.

Tablo-14: Calismaya alinan BAB tanili hastalarin sosyodemegrafik 6zellikleri

N %
Cinsiyet Kadin 65 54,2
Erkek 55 45,8
Yas (19-65) 40,76 £+ 12,28 (ort £ SD)
Egitim ilkokul 24 20
Ortaokul 13 10,8
Lise 30 25
Yuksekokul 53 44,2
Medeni hal Hic evlenmemis 37 30,8
Evli 73 60,8
Bosanmis / Dul 10 8,3
Calisma durumu issiz 15 12,5
Ev hanimi 29 24,2
Calisiyor (memur-isci) 46 38,3
Emekii 30 25
Sosyal giivence Yok 9 7.5
Var 111 92,5

Hastaligin baslangic yasina gore hastalarin sosyo-demografik
Ozelliklerini degerlendirmek Uzere hastalar 2 ayri gruba ayriimigtir. Hastalgi
18 yasindan 6nce ve sonra baslayanlar ve hastalik baglangi¢ yasi 30°’dan
buyuk ve kuiguk olanlar. Birinci grupta erken baslangicli sayisi (18 yas alti) 17
iken, ikinci grupta (30 yas alti)) ise 85 idi. Hastaligi 18 yas altinda
baglayanlarda medeni durum bakimindan hi¢ evlenmemis olma orani

(%58,8), 18 yas ve Ustl baslangi¢c yasina gore belirgin olarak daha yuksek
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bulundu. Hastalgin erken baslamasi yuksek 6grenim durumunu kismen de
olsa olumsuz ydnde etkiledigi bulunmustur. Igsizlik orani hastaligin 18 yas
alti baslayan grupta (%23,5) diger gruplara goére biraz daha yuksek bulundu.
Calismaya alinan hastalarin hastalik baslangi¢ yasina gére sosyodemografik

Ozellikleri Tablo-15’de gosterilmistir.

Tablo-15: Hastaligin baglangi¢ yasina gére sosyodemografik durumlari.

Baslangicin 18 yasina Baslangicin 30 yasina
gore gruplandirildiginda | gére gruplandirildiginda
<18y >18y <30y >30y
n=17 n=103 n=85 n=35
N % N % N % N %
Cinsiyet Kadin 8 47,1 | 57 | 55,3 | 44 | 51,8 | 21 | 60,0
Erkek 9 52,9 | 46 | 44,7 | 41 | 48,2 | 14 | 40,0
Medeni Hig_evlenmemig 10 | 58,8 | 27 | 26,2 | 32 | 37,6 5 14,3
durum Evli 7 412 | 66 | 64,1 | 47 | 553 | 26 | 74,3
Bosanmig/Dul 0 0,0 10 9,7 6 7,1 4 11,4
ilkokul 3 176 | 21 | 204 | 18 | 21,2 6 17,1
Egitim Ortaokul 4 23,5 9 8,7 11 | 12,9 2 5,7
durumu Lise 4 235 | 26 | 252 | 19 | 224 | 11 | 314
Yiksekokul 6 353 | 47 | 45,6 | 37 | 435 | 16 | 457
issiz 4 235 | 11 | 10,7 | 12 | 141 3 8,6
Calisma Ev hanimi 7 412 | 22 | 214 | 22 | 259 7 20,0
durumu Call§|yor_ _ 4 235 | 42 | 40,8 | 34 | 40,0 | 12 | 34,3
(memur-isci)
Emekli 2 11,8 | 28 | 27,2 | 17 | 20,0 | 13 | 37,1

2. Hastalik Ozellikleri

Calismaya alinan tum hastalarin %14,17’sinde (n=17) bipolar
bozukluk 18 yas altinda, %29,17’sinde (n=35) 30 yas ve Ustinde baslamisti.
Hastalik baslangi¢ yasi ortalama 25,3718 idi. Hastalik suresi ortalama 15,39+
8,10 yil bulundu. Hastalik suresinin kadin ve erkekler arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark gostermedigi gorildi. ik belirtilerin baglamasi ile
tedaviye gelme arasinda gecen ortalama stre 17,24+ 54 ay olarak bulundu.
Bu sure kadinlarda (9,94t 26,91 ay) erkeklerden (25,87+ 73,82 ay) daha kisa
olmasina ragmen istatistiksel olarak (p=0,054) anlaml degildi. Hastalik
baglangici ile bu hastalik nedeniyle ilk hastaneye yatig arasinda gegen
ortalama sure 47,89+ 77,4 ay bulundu. Hastaneye yatis sayisi ortalama

2,53+ 2,4 kez olarak saptandi. Hastalar ortalama 108,55+ 89 aydir duzenli
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hekim takibi altindaydilar. Hastalarin %94,2’i Bipolar Tip-I idi. Tum olgularin
%20’si hizli donguluydu, %18,3'u gegcmiste EKT tedavisi gormugtu. Hastalik

sureci ile ilgili klinik 6zellikler Tablo-16’da gosterilmistir.

Tablo-16: Calismaya alinan BAB tanili hastalarin cinsiyete gore klinik

Ozellikleri
Tim Grup Kadin Erkek p*
(ort £ SD) (ort £ SD) (ort £ SD)
Hastalik baslangi¢ yasi 25,37+ 8 25,29+ 7,99 25,47+ 8,29 0,784
Hastalik suresi (1-52 yil) 15,39+8,10 13,96+ 8,3 17,07+ 12,32 0,424

ik belirtiler ile tedaviye gelme

- 17,24 + 54 9,94+26,91 25,87+ 73,82 0,054
arasinda gegen sire (ay)

Hastalik baslangici ile ilk
hastaneye yatis arasinda gecen | 47,89+ 77,4 | 50,49+ 68 44,94+ 87,35 0,207
sure (ay)

Hastaneye yatis sayisi 2,53+2,4 2,53+ 2,55 2,52+ 2,2 0,560

Ne kadar suredir diizenli hekim

takibi altinda (ay) 108,55+ 89 112,32+ 93 104,1+ 84,84 0,837

N % N % N % p*
Bipolar bozukluk tipi | P! 113 |942 |62 954 |51 927 | 0,701
Tip-l 7 5,8 3 4,6 4 7,3
Gegm_ls_te EST Yok 98 81,7 51 78,5 47 85,5 0.324
tedavisi Var 22 18,3 14 21,5 8 14,5
Yok 86 71,7 41 63,1 45 81,8
Hizli ddngu varhgi Var 24 20 16 24,6 8 14,5 | 0,059
Belirsiz 10 8,3 8 12,3 2 3,6
Hastalik baglangici <18 17 14,17 | 8 12,3 9 16,4 0526
<18/ >18 >18 103 | 85,83 | 57 87,7 46 83,6 '
Hastalik ba§|ang|c| <30 85 70,83 44 67,7 41 74,5 0.411
<30/>30 >30 35 29,17 | 21 32,3 14 25,5 '

* p < 0. 05 istatistiksel olarak anlamli

Calismaya alinan tim hastalarin toplam gecirdikleri atak sayisi 8,81+
8,3 olarak bulundu. Toplam gecirdikleri manik atak sayisi 3,7+ 3,18, depresif
atak sayisi 3,8t 5, karma atak sayisi 0,2+ 0,78 ve hipomanik atak sayisi
1,07t 3,43 olarak bulundu. Gegirilen atak sayisi bakimindan kadin ve
erkekler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu. Toplam gegirilen

hastalik ataklarinin cinsiyete gére dagilimi Tablo-17’de gosterilmigtir.
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Tablo-17: Toplam hastalik ataklarinin cinsiyete gore dagilimi.

Tim Grup | Kadin Erkek p
(ort £ SD) (n=65) (n=55)
(ort £ SD) (ort £ SD)

Toplam atak sayisi (1-50) 8,81+ 8,3 8,78+ 6,79 | 8,85+9,9 0,253
Toplam Manik Atak Sayisi (0-19) 3,7+ 3,18 3,90+ 3,2 3,47+ 3,17 | 0,354
Toplam Depresyon Atagi Sayisi (0-30) 3,8t5 3,93+4,11 | 3,70+ 6,04 | 0,062
Toplam Karma (Mikst) Atak Sayisi (0-5) 0,2+ 0,78 0,26+ 0,90 | 0,12+ 0,61 0,296
Toplam Hipomanik Atak Sayisi (0-25) 1,07£ 3,43 | 0,67+£2,37 | 1,54+£4,34 | 0,303

Tim hastalarin ilk gegirdikleri hastalik atagr %59,2’sinin manik,
%35,8'nin depresifti, son gegirilen atak olarak ise %60’nin manik iken %30,8’i
depresifti. ik ve son gecirilen atak ézellikleri agisindan da kadin ve erkekler
arasinda istatistiksel olarak anlami bir fark bulunamadi. Ilk ve son gegirilen

hastalik ataklarinin cinsiyete gore dagilimi Tablo-18’de gosterilmigtir.

Tablo-18: ilk ve son gegirilen hastalik ataklarinin cinsiyete gére dagihmi.

Tim Grup | Kadin Erkek
N [% [N |% N | % P
Mani 71 | 59,2 |40 |615 31 | 56,4
0,308
ilk gegirilen atak tipi Depresyon 43 358 |20 | 30,8 23 1418
Mikst(Karma) | 5 4,2 - -
Hipomani 1 0,8 - -
Mani 72 |60 38 | 58,5 34 | 61,8 0.507
o Depresyon 37 |30,8 |22 | 338 15 | 27,3 '
Son gegirilen atak tipi Mikst(Karma) | 3 25 ; ;
Hipomani 8 6,7 - -

Hastaligin baslangi¢ yasina gore gecirilen atak sayilarina
bakildiginda, hastaligin 18 yas alti veya 18 yas ve Ustunde baslamasi ile
gecirilen atak sayilari arasinda istatistiksel olarak anlamh bir fark
bulunamadi. Hastaligin baslangi¢ yagsi olarak 30 yas alti veya 30 yas ve
ustline gore bakildiginda da gegirilen atak sayilari arasinda yine istatistiksel
olarak anlamh bir fark bulunamadi. Toplam hastaneye yatig sayilar
bakimindan da baglangi¢ yasi gruplari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

fark bulunamadi.

42




3. Tedavi 6zellikleri ile duygu durumu belirtileri ve iglevsellik
durumunun karsilastiriimasi

Calismaya alinan tum hastalarin halihazirda kullanmakta olduklari
tedavi ile kalinti belirtilerin ve genel ve psikososyal islevsellik duzeylerinin
iliskisi aragtirildi. Hastalar aldiklari tedaviye gére 10 gruba ayrildi. llagsiz
takipte olan sadece 2 kisi (%1,7) vardi. Genel olarak bakildiginda ise
toplamda %38,3’nin DDD (Lityum veya Antiepileptik) ve AP kombinasyonu
tedavisi kullandigi séylenebilir. Hastalarin sadece %23,4'ntn tekli DDD ile
takip edildigini, geri kalan %75'nin de ikili veya Uglu ilag kombinasyonu
tedavisi ile takip ve tedavi edildigini gormekteyiz. Hastalarin kullandiklari

tedavi 6zellikleri ve sayilari Tablo-19’da gosterilmistir.

Tablo-19: Kullandiklari tedavi 6zelliklerine gore hasta gruplari.

Kullanilan tedavi durumu* N %
ilacsiz 2 1,7
Li 14 11,7
AE 14 11,7
Li+AE (2AE) 4 3,3
AP (AAP/TAP/3AAP) 5 4,2
DDD (Li/AE)+AD (2AD) 14 11,7
Li+AP (AAP/TAP/2AAP) 19 15,8
AE+AP (2AE+1-2AAP/+TAP) 27 22,5
Li+AE+AP (1-2 AAP/TAP) 9 7,5
DDD (Li/1-2AE)+AD+AAP 12 10,0
Toplam 120 100,0

*Li= Sadece lityum kullanan, AE=Sadece antiepileptik kullanan, Li+AE (2AE)= lityum ve
antiepileptik kombinasyonu kullanan, AP (AAP/TAP/3AAP)=Sadece herhangi bir antipsikotik
kullanan, DDD (Li/AE)+AD (2AD)=Herhangi bir duygudurum dizenleyici ve antidepresan
kombinasyonu kullanan, Li+AP (AAP/TAP/2AAP)=Lityum ve herhangi bir antipsikotik
kombinasyonu kullanan, AE+AP (2AE+1-2AAP/+TAP)=Antiepileptik ve herhangi bir
antipsikotik kombinasyonu kullanan, Li+AE+AP (1-2 AAP/TAP)=Lityum, Antiepileptik ve
herhangi bir antipsikotik kombinasyonu kullanan, DDD (Li/1-2AE)+AD+AAP=Duygudurum
dizenleyici, antidepresan ve atipik antipsikotik kombinasyonu kullanan

Kullanilan tedavi 6zellikleri bakimindan ilagsiz olan (n=2), Lityum ve
Antiepileptik kombinasyonu (n=4) kullanan ve sadece her hangi bir AP
kullanan (n=5) hasta gruplarinda bulunan vaka sayilari istatistiksel analiz igin
yetersiz oldugu igin bu gruplar degerlendirme disinda birakilmigtir. Gruplar
arasinda, kalinti blirtiler icin YMDO, HAM-D, HAM-A ve alt dlcekleri toplam
puanlari acgisindan fark bulunup bulunmadigina bakildi. Islev dizeyi

acisindan da iIGD puani, BBIO ve alt dlgeklerinin toplam puanlari arasinda
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fark bulunup bulunmadigina bakildi. Hastalarin kullandiklar tedavi 6zelligi ile
kalinti belirtiler arasindaki iliskiye bakildiginda mani, depresyon ve anksiyete
belirtileri ile kullanilan tedavi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki
bulunamadi. Hastalarin islevsellik durumu ile kullanilan tedavi arasindaki
iliskiye bakildiginda ise sadece BBIO-inisiyatif alma ve potansiyelini
kullanabilme (p=0,017) alt dlgegi ile anlaml iligki saptandi. Onun digindaki
diger islevsellik alanlari ile kullanilan tedavi arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir iligski bulunamadi.

Kullanilan tedavi Ozellikleri ile hastalarin klinik ve sosyo-demografik
Ozellikleri de birbiriyle karsilastinldi. Sadece hastanin yagi (p=0,012) ve
hastaligin baslangi¢ yasi (p=0,003) ile kullanilan tedavi 6zelli§i arasinda
anlamli bir iligki tespit edildi. Onun digindaki diger klinik ve sosyo-demografik
Ozellikler ile kullanilan tedavi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki
bulunamadi.

Kullanilan tedavi 6zellikleri ile kalinti belirtiler ve islevsellik durumu

arasindaki iliski deg@erleri sirayla Tablo-20 ve Tablo-21’de gosterilmigtir.

Tablo-20: Tedavi 6zellikleri ile kalinti belirtiler arasindaki iliski durumu.

YMDO p* HAM-D p* HAM-A p*
1] Li 0,78+ 1,05 2,57+ 2,27 11,42+10,25
2| AE 1,57+ 2,02 2,14+ 2,24 9,0+ 7,71
3| DDD (L/AE)+AD 0,28+ 0,82 3,21+ 1,80 12,5+ 8,37
(2AD)
4| Li+AP
(AAP/TAP/2AAP) 1,31+ 2,42 0,308 2,21+ 1,96 0477 11,78+13,28 0,908
5| AE+AP (2AE+1- ’ ' '
2AAP/+TAP) 1,44+ 2,25 2,07+ 1,87 10,74+ 9,74
6| LIi+AE+AP (1-2
AAP/TAP) 0,33+ 0,7 2,88+ 2,14 8,44+ 3,67
7| DDD (Li/1-
2AE)+AD+AAP 1,08+ 1,56 3,00+ 2,33 14,33+12,26

* p < 0. 05 istatistiksel olarak anlamli
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Tablo-21: Tedavi 6zellikleri ile islevsellik arasindaki iliski durumu.

iGD p* BIO p*
1|Li 81,42+4,97 113,5+ 8,33
2 | AE 80,71+8,51 106,85+£17,09
3 | DDD (Li/AE)+AD 80,0+6,50 109+ 11,9
(2AD)
4 | Li+AP 78,0519,62 111,89+11,06
(AAP/TAP/2AAP) 0,149 0.414
5 | AE+AP (2AE+1- 81,14+7,90 111,51+13,21
2AAP/+TAP)
6 | LI+tAE+AP (1-2 7316,10 105+ 5,8
AAP/TAP)
7 | DDD (Li/1- 79,1648,48 108,91+ 9,47
2AE)+AD+AAP

* p < 0. 05 istatistiksel olarak anlamli

4. Hastalik 6zellikleri ile duygu durumu belirtileri ve iglevsellik
durumunun karsilastiriimasi

Calismaya alinan tim hastalarin yasi, hastaliginin baslangi¢ yasi,
hastaliginin suresi, toplam hastaneye yatis sayilari ve toplam gegirdikleri
dénem sayilari ile manik kalinti belirtililerin degerlendirildigi toplam YMDO
puani, depresif kalinti belirtililerin degerlendirildigi toplam HAM-D puani ve
anksiyete belirtilerinin degerlendirildigi toplam HAM-A ve HAM-A alt Olgekleri
ile karsilastirildi. Ayrica bu o6zellikleri, bipolar hastalarin gesitli alanlardaki
islevsellik durumunu degerlendirmek icin yapilan toplam BBIO ve alt
Olceklerinin puani ve kiginin psikolojik, toplumsal ve mesleki islevselliginin
genel degerlendiriimesi igin yapilan IGD 6lgedi puani ile de karsilastirildi.
Kategorik degiskenler olan hastalarin cinsiyeti, egitim durumlari, medeni
durumlari ve ¢alisma durumu gibi sosyodemografik 6zellikleri ve bipolar tipi,
ilk ve son donem tipi, hizli donguinin bulunup bulunmamasi, gegmiste EST
tedavisi gorip gérmedigi ve hastaligin baglangi¢ yasi gibi hastalik 6zellikleri
de kalinti belirtiler ve islevsellik durumu ile kargilastiriimistir.

Hastalarin yasi ile YMDO arasinda istatistiksel olarak anlamli negatif
korelasyon oldugu (r=-0,354, p<0,001) ve hastalarin yasi arttikga manik
kalinti belirtilerin anlamli bir sekilde azaldigi bulundu. Yasin artmasi ile HAM-
A Genitouriner semptomlar alt 6lgegi puaninin (r=0,193, p=0,035) da
istatistiksel olarak anlamlh bir sekilde arttigi tespit edildi. Hastanin yasi ile
depresif kalinti belirtiler (HAM-D) ve toplam HAM-A ve diger kalinti anksiyete
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belirtileri arasinda anlamli bir iligki bulunamadi. Hastalarin yasi ile BBIO-
Cinsel iglevsellik alt dlgegi puani (r=-0,237, p=0,009) arasinda istatistiksel
olarak anlamh bir negatif korelasyon bulundu.

Hastaligi baglangi¢c yasi ile YMDO (r=-0,211, p=0,020) ve HAM-A
Anksiyeteli miza¢ alt olgedi (r=-0,207, p=0,023) arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir negatif korelasyon bulundu. Bu da hastaligin baslangi¢c yasi
yukseldikce manik kalinti belirtilerin ve anksiyeteli mizag¢ belirtilerinin
azaldigini gostermektedir. Hastaligin baslangic yasi ile depresif kalinti
belirtiler ve diger kalintt anksiyete belirtileri arasinda anlamli bir iligki
bulunamadi. Hastali§ baslangi¢ yasi ile IGD puani (r=0,234, p=0,010) ve
BBiO’nin Damgalanma hissi (r=0,200, p=0,028), Giinliik etkinlikler (r=0,243,
p=0,008) ve inisiyatif alma ve potansiyelini kullanabilme (r=0,187, p=0,040)
alt dlcekleri puanlari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir pozitif korelasyon
bulundu.

Hastaligin siresi ile YMDO arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
negatif korelasyon oldugu (r=-0,253, p=0,005), HAM-A Kognitif semptomlar
(r=0,329, p<0,001) ve HAM-A Genitolriner semptomlar (r=0,261, p=0,004)
arasinda ise pozitif bir korelasyon oldugu bulundu. Hastaligin suresi ile
depresif kalinti belirtiler ve diger anksiyete belirtileri arasinda anlamli bir iligki
bulunamadi. Hastaligin siiresi ile BBiO’'nin Damgalanma hissi (r=-0,231,
p=0,011) ve Cinsel iglevsellik (r=-0,227, p=0,013) alt dlgcekleri arasinda
anlamh negatif korelasyon bulundu. Hastalik siresi ile IGD ve BBIO'nin diger
alt dlgekleri arasinda anlamli bir iligki bulunamadi.

Hastalarin dizenli hekim takibi siresi ile YMDO arasinda istatistiksel
olarak anlamh bir negatif korelasyon (r=-0,199, p=0,029), toplam HAM-D
puani (r=0,232, p=0,011) ve HAM-A'nin Kognitif semptomlar (r=0,224,
p=0,014) ve Genitouriner semptomlar (r=0,282, p=0,002) alt dlgegi arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir pozitif korelasyon bulundu. Hastalarin dizenli
hekim takibi siresi ile BBiO-Arkadaslariyla iligkiler alt élgek puani (r=0,229,
p=0,012) arasinda istatistiksel olarak anlamli bir pozitif korelasyon, IGD
puani (r=-0,190, p=0,037) ve BBIO-Cinsel islevsellik alt dlgcek puani (r=-

0,227, p=0,013) arasinda istatistiksel olarak anlamli bir negatif korelasyon
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bulundu. Hastalarin duzenli hekim takibi suresi ile toplam hastaneye yatis
sayisi ve toplam gecirilen atak sayisi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
pozitif korelasyon bulundu.

Toplam hastaneye yatis sayisi ile YMDO puani arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir negatif korelasyon (r=-0,188, p=0,040) oldugu, diger
belirtiler ile anlamh bir iligkinin olmadigi bulundu. Ancak toplam hastaneye
yatis sayisi ile depresif kalinti belirtiler (HAM-D) arasinda anlamli bir iligkinin
olmadigi bulunmustur. Toplam hastaneye yatis sayisi ile BBIO-Cinsel
islevsellik alt dlgek puani (r=-0,270, p=0,003) arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir negatif korelasyon bulundu. Diger iglevsellik alanlari ile anlamli bir
iligki bulunamadi.

Toplam gegirilen atak sayisi ile HAM-A'nin Bilissel belirtiler (r=0,254,
p=0,005) alt dlgedi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir pozitif korelasyon
oldugu, diger kalinti belirtiler ile anlamli bir iligskinin olmadidi1 bulundu. Toplam
gecirilen atak sayisi ile BBiO’nin Cinsel islevsellik (r=-0,263, p=0,004) ve
Damgalanma hissi alt dlgegi (r=-0,283, p=0,002) arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir negatif korelasyon bulundu. Hastalarin yagi ve hastalik sureciyle
ilgili bazi 6zellikler ile kalinti duygu durumu belirtileri ve islevsellik durumu

arasindaki korelasyon analizi sirayla Tablo-23 ve Tablo-24‘de gdosterilmistir.
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Tablo-23: Hastalarin yagi ve hastalik sureciyle ilgili bazi 6zellikler ile kalinti

duygu durumu belirtileri arasindaki korelasyon analizi.

Hastanin | Hastaligin | Hastaligin | Hastanin | Toplam Toplam
yasl baslangi¢ | siiresi diizenli hastaneye | gegirilen
yasl takip yatig atak
siiresi sayisl sayisi
Top. YMDO r=-0,354 | r=-0,211 r=-0,253 r=-0,199 | r=-0,188 r=-0,120
p<0,001 | p=0,020 p=0,005 p=0,029 | p=0,040 p=0,192
Top. HAM-D r=0,062 r=-0,132 r=-0,175 r=0,232 r=0,006 r=0,179
p=0,498 | p=0,152 p=0,054 p=0,011 | p=0,946 p=0,050
Top. HAM-A r=-0,019 | r=-0,130 r=0,080 r=0,081 r=0,009 r=0,073
p=0,841 | p=0,156 p=0,388 p=0,382 | p=0,924 p=0,430
HAM-A- r=-0,103 | r=-0,207 r=0,039 r=-0,048 | r=-0,063 r=-0,028
Anksiyetel p=0,262 | p=0,023 p=0,672 p=0,599 | p=0,492 p=0,760
mizag
HAM-A-Gerilim | r=-0,121 | r=-0,058 r=-0,098 r=0,018 r=0,002 r=0,000
p=0,187 | p=0,526 p=0,288 p=0,844 | p=0,986 p=0,996
HAM-A- r=-0,124 | r=-0,154 r=-0,026 r=-0,093 | r=-0,003 r=-0,019
Korkular p=0,179 p=0,094 p=0,777 p=0,313 p=0,973 p=0,836
HAM-A- r=0,026 r=-0,040 r=0,000 r=0,036 r=-0,075 r=-0,029
Uykusuzuk p=0,775 | p=0,665 p=1,000 p=0,696 | p=0,415 p=0,753
HAM-A- r=0,174 r=-0,158 r=0,329 r=0,224 r=0,028 r=0,254
Kognisyon p=0,057 p=0,084 p<0,001 p=0,014 | p=0,759 p=0,005
HAM-A- r=0,092 r=-0,012 r=0,118 r=0,145 r=0,013 r=0,091
Deprersif mizag | p=0,319 p=0,896 p=0,201 p=0,115 p=0,887 p=0,321
HAM-A-Somatik | r=0,015 r=0,067 r=-0,035 r=-0,040 | r=-0,046 r=0,055
p=0,874 | p=0,464 p=0,703 p=0,665 p=0,617 p=0,549
HAM-A- r=-0,075 | r=-0,065 r=-0,037 r=-0,122 | r=-0,011 r=0,004
Duygusal p=0,417 | p=0,479 p=0,685 p=0,183 | p=0,908 p=0,969
somatik
HAM-A- r=-0,096 | r=-0,048 r=-0,076 r=0,046 r=-0,064 r=-0,001
Kardiyovaskiler | p=0,299 | p=0,605 p=0,412 p=0,618 | p=0,490 p=0,989
semp.
HAM-A-GIS r=0,024 r=-0,042 r=0,061 r=0,107 r=0,136 r=-0,025
semp. p=0,795 p=0,649 p=0,509 p=0,243 p=0,140 p=0,787
HAM-A-GUS r=0,193 r=-0,042 r=0,261 r=0,282 r=0,060 r=0,114
semp. p=0,035 | p=0,648 p=0,004 p=0,002 | p=0,516 p=0,216
HAM-A- r=-0,016 | r=-0,085 r=0,047 r=-0,031 | r=-0,001 r=0,061
Otonamik p=0,859 | p=0,356 p=0,611 p=0,737 | p=0,993 p=0,510
semp.
HAM-A- r=-0,094 | r=-0,112 r=-0,024 r=0,121 r=0,055 r=0,087
Gorasme p=0,310 | p=0,225 p=0,799 p=0,188 | p=0,553 p=0,347
sirasindaki
davranis bel.
HAM-A-Panik r=-0,044 | r=-0,124 r=0,044 r=0,018 r=0,017 r=0,088
atak semp. p=0,630 p=0,178 p=0,635 p=0,847 p=0,854 p=0,339

*p < 0. 05 istatistiksel olarak anlamli
** Koyu renkte gosterilenler istatistiksel olarak anlamli olan degerlerdir.

48




Tablo-24: Hastalarin yasi ve hastalik sureci ile ilgili bazi 6zellikler ile

islevsellik durumu arasindaki korelasyon analizi

Hastanin | Hastaligin | Hastahgin | Hastanin | Toplam Toplam
yasl baslangi¢ | siiresi diizenli hastaneye | gegirilen
yasl takip yatig atak
siiresi sayisi sayisi
iIGD r=0,083 r=0,234** | r=-0,083 r=-0,190 | r=-0,116 r=-0,177
p=0,365 | p=0,010 p=0,365 p=0,037 | p=0,206 p=0,053
Top. BBIO r=0,034 | r=0,158 r=-0,083 r=0,069 | r=-0,006 r=-0,107
p=0,715 | p=0,085 p=0,367 p=0,456 | p=0,946 p=0,244
BBIO- r=0,054 | r=0,024 r=0,045 r=0,120 | r=-0,034 r=-0,024
Duygusal p=0,557 p=0,799 p=0,622 p=0,191 p=0,710 p=0,797
islevsellik
BBIO-Zihinsel | r=-0,024 | r=0,087 r=-0,097 r=0,002 | r=-0,021 r=-0,168
islevsellik p=0,791 | p=0,342 p=0,293 p=0,982 | p=0,823 p=0,066
BBIO-Cinsel r=-0,237 | r=-0,068 r=-0,227 r=-0,191 | r=-0,270 r=-0,263
islevsellik p=0,009 | p=0,459 p=0,013 p=0,037 | p=0,003 p=0,004
BBIO- r=-0,064 | r=0,200 r=-0,231 r=-0,033 | r=0,011 r=-0,283

Damgalanma p=0,488 p=0,028 p=0,011 p=0,719 p=0,909 p=0,002
hissi

BBIiO-ige r=0,130 | r=0,160 r=0,029 r=0,109 | r=-0,082 r=0,112
kapaniklik p=0,156 | p=0,081 p=0,750 p=0,237 | p=0,373 p=0,223
BBIO-Ev igi r=0,101 | r=0,166 r=-0,010 r=0,147 | r=0,047 r=-0,016
iligkiler p=0,272 | p=0,071 p=0,917 p=0,110 | p=0,611 p=0,860
BBIO- r=0,145 | r=0,023 r=0,153 r=0,229 | r=0,100 r=0,163
Arkadaslanyla | p=0,114 p=0,802 p=0,095 p=0,012 p=0,278 p=0,075
iligkiler

BBIO- r=-0,107 | r=-0,076 r=-0,068 r=0,083 | r=0,040 r=-0,055
Toplumsal p=0,244 p=0,411 p=0,463 p=0,365 p=0,664 p=0,554
etkinliklere

katihm

BBIO-Giinliik | r=0,145 | r=0,243 r=-0,017 r=0,036 | r=0,078 r=0,040
etkinlikler p=0,114 | p=0,008 p=0,850 p=0,695 | p=0,396 p=0,667
BBIiO-inisiyatif | r=0,107 | r=0,187 r=-0,019 r=-0,086 | r=0,013 r=-0,030
almave p=0,244 p=0,040 p=0,834 p=0,350 p=0,889 p=0,747
potansiyelini

kullanabilme

BBIO-is r=0,158 | r=0,096 r=-0,112 r=0,075 | r=0,115 r=0,015

p=0,084 | p=0,296 | p=0,223 | p=0,415 | p=0,212 | p=0,867

* p < 0. 05 istatistiksel olarak anlamli
** Koyu renkte gdsterilenler istatistiksel olarak anlamli olan degerlerdir.

Hastalarin cinsiyeti ile HAM-D ve HAM-A arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir iligski oldugu, kadin hastalarda depersif kalinti belirtilerin erkek
hastalara gore istatistiksel olarak anlamli (p=0,041) bir sekilde daha fazla
oldugu tespit edildi. Buna paralel olarak anksiyete belirtilerinin de kadinlarda
erkeklere gore istatistiksel olarak anlamh (p=0,009) bir sekilde daha fazla
oldugu saptandi. Hastalarin cinsiyeti ile IGD arasinda istatistiksel olarak

anlamli (p=0,006) bir iligki oldugu, erkeklerin psikososyal iglevsellik puaninin
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(81,96+8,33) kadinlardan (77,89+7,43) anlamli bir sekilde daha yuksek
oldug@u tespit edildi.

Hastalarin medeni durumlari, ¢alisma durumu ve bipolar tipi ile
YMDO arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulundu. Hic evlenmemis
olanlarda manik kalinti belirtilerinin, evli ve bosanmig/dul olanlara goére
anlamh bir sekilde daha yuksek oldugunu tespit edildi. Medeni durumun
cinsiyete gore daghmi ve YMDO iliskisine bakildiginda (Tablo-27) ise
Ozellikle evli olan grubun kadin ve erkek hastalari arasinda manik kalinti
belirtiler agisindan istetistiksel olarak (p=0,044) anlamli bir fark oldugu ve evli
kadinlarda manik kalinti belirtilerin evli erkeklere gore anlaml bir sekilde
daha fazla oldugu saptandi. Hi¢c evlenmemis olanlarin ¢ogunun (%59,5)
kadin oldugunu, ayni sekilde bosanmig/dul olanlarin da ¢ogunun (%90) yine
kadinlardan olustugunu gérmekteyiz (Tablo-27). Medeni durum ile iGD puani
arasinda da istatistiksel olarak anlamli (p=0,007) bir iligki tespit edildi. Evli
olan grubun psikososyal islevsellik puani (81,57+7,49), hi¢c evlenmemeis
(77,18+9,0) ve bosanmig/dul (76+4,59) olanlara gére anlamli bir sekilde daha
yuksek oldugu saptandi. Medeni durumun cinsiyete gére daghmi ve IGD
iligskisine bakildiginda (Tablo-27) ise ozellikle hi¢ evlenmemis grubundaki
kadin ve erkekler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark (p=0,030)
oldugu gériildii ve hi¢ evlenmemis kadinlarin iIGD puaninin hi¢ evlenmemis
erkeklere gore anlaml bir sekilde daha dusuk oldugu tespit edildi.

Calisma durumu agisindan bakildiginda ise, “igsiz” olan grubun
manik kalinti belirtilerinin digerlerine goére anlamli bir sekilde daha fazla
oldugu tespit edildi. islevsellik durumu acisindan da calisanlarin iGD puani
issiz, ev hanimi ve emekli olanlara gore anlaml bir sekilde daha yuksek ¢ikti.

Bipolar tipi agisindan bakildiginda ise, bipolar tip | olanlarin manik
kalinti belirtilerinin tip Il olanlara gére anlamli bir sekilde daha fazla olugu
tespit edildi. Gegcmiste EST tedavisi gorenlerin iGD puani istatistiksel olarak
anlaml (p=0,020) bir gsekilde daha distk bulundu. Hastalarin
sosyodemografik 6zellikleri ve bazi klinik 6zellikleri ile kalinti belirtiler ve
islevsellik durumu arasindaki iligki sirasiyla Tablo-25 ve Tablo-26'da

gOsterilmisgtir.
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Tablo-25: Hastalarin sosyodemografik 6zellikleri ve bazi klinik 6zellikleri ile

kalinti belirtiler arasindaki iligki.

YMDO | p* HAM-D | p* HAM-A p*
Hastanin Kadin 1,29+2,08 2,78+2,06 13,63+11,06
cinsiyeti Erkek 1.10:1.74 | 289 5075202 1 99 905803 | ©00°
ilkokul 0,5+0,97 2,75+2,17 12,79+10,51
Egitim Ortaokul 1,532,72 2,61£2,10 12,76+15,25
durumu Lise 1132171 | 93 2231238 | 9008 [g56:058 | 0086
Yiiksekokul 1,49:2,09 2,41%1,85 12,33+9,2
Medent '(;'\'/‘I?enmemi§ 2,18+2,39 2,3242,29 12,48+12,4
durumu Evli 071215 | 299 6100 | 9523 10805024 | 0813
Bosanmis/Dul 1,2%1,54 2,91+1,85 12,7+£10,48
issiz 22423 2,13+2,41 11,46+14,98
Calisma Ev hanimi 1,68%2,3 0.004 2,93+2,12 14+10,97
durumu Calisan 1,17¢1,9 ' 2,02¢1,8 | 9158 [103+8,75 0,437
Emekii 0.3%0.65 2,832,15 11,06+9,36
. RETY 1,28%1,96 2,38+2,05 11,19+10,02
Bipolar tipi =7y 0,0%0,0 0031 357214 | %130 1741464 0,318
Hizli Yok 1,09+1,85 2,31+2,02 10,55+9,53
gﬁj”pgunun Var 1,25¢2,04 | 0,283 | 2,75¢2,09 | 0,478 | 13,45+12,37 | 0,206
olmamasi Belirsiz 2,1£2,28 312,44 15,3+11,53
gg“:i%te | Yok 1,35+2,02 2,29+1,96 11,28+10,38
oo eaavIsl s 0,051 0,114 0,421
gorup 0,54+1,26 3,18+2,38 12,63+10,39
gérmemesi

* p < 0. 05 istatistiksel olarak anlamli

** Koyu renkte gosterilenler istatistiksel olarak anlamli olan degerlerdir.
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Tablo-26: Hastalarin sosyodemografik 6zellikleri ve bazi klinik 6zellikleri ile

islevsellik durumu arasindaki iligki.

iGD p* BBIO p*
Hastanin Kadin 77,89%7,43 108,3+12,4
cinsiyeti Erkek 81,96£8,33 | 290 [1111 7410,97 | 0114
ilkokul 79,7916,16 105,66%10,71
- Ortaokul 76,5318 111,924+12,65
Egitim durumu Lise 80+8.73 0,488 1111451 0,118
Yuksekokul 80,37+8,51 110,66%12,45
; s\l/fenmemig 77.1849,0 108,56+15,54
Medeni
durumu Evii 81,57+7,49 | 0.007 [110,45+11,56 | 0,923
Bosanmis/Dul | 764,59 110,649,82
issiz 80,3319,53 111,3+18,07
Calisma Ev hanimi 76,58%7,49 107,24+£12,37
durumu Calisan 82,02¢7,45 | 0043 11011108 | 0237
Emekli 79,06%8,06 108,43+10,9
. N Tip | 80+ 8,09 110,19+12,86
Bipolar tipi Tip i 75.7:7.31 | 014 104852963 | 0186
Hizli Yok 80,8+8,05 110,2+13,38
doéngunin olup | Var 76,75+7,96 | 0,081 | 109,29+10,12 | 0,673
olmamasi Belirsiz 78+7,14 108,5+13,61
Gegmiste EKT | yok 80,518,31 110,42+12,88
tedavisi gérip 0,020 0,305
g('jrmemesi Var 76,45%6,12 107,45+12

* p < 0. 05 istatistiksel olarak anlamli
** Koyu renkte g0Osterilenler istatistiksel olarak anlamli olan degerlerdir.

Tablo-27: Medeni durumun cinsiyete gére ayrimi ve bunlarin iGD ve YMDO

arasindaki iligki durumu

YMDO | IGD
N % p* p*

_ Hig Kadin 22 | 59,5
Medeni | evienmemis [ Erkek | 15 | 405 0.056 ) 0,030

urum

Evii Kadin 34 | 46,6 0.044 | 0,192

Erkek 39 | 534

Kadin 9 1900
Bosanmis/Dul Erkek 1 | 100 0,400 1,00

* p < 0. 05 istatistiksel olarak anlamli
** Koyu renkte g0sterilenler istatistiksel olarak anlamli olan degerlerdir.

Hastalarin yasadigi ilk ve son atak tipine gore kalinti belirtilere ve
islevsellik durumuna bakarsak, sadece son atagin HAM-D (p=0,012) ve
HAM-A (p=0,006) puani ile istatistiksel olarak anlamli bir iligkisinin oldugu

tespit edildi. Manik kalinti belirti puani ve iglevsellik durumu ile anlaml bir
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iligski bulunamadi. Hastanin yasadigi ilk ve son atak tipine gore kalinti

belirtiler ve iglevsellik durumu arasindaki iliski Tablo-28‘de gosterilmigtir.

Tablo-28: Hastanin yasadigi ilk ve son atak tipine gore kalinti belirtiler ve

islevsellik durumu arasindaki iligki.

_ YMDO p| HAM-D p| HAM-A p| IGD p| BIO p
Ik | Manik | 1,00¢1,77 |o| 2,23t2,01 || 9,52¢8,143 |o| 80,25¢7,92 |oo| 111,33+12,43 |oy
atak @ N e N 3
Upl | pepresif | 1,16+1,88 |S| 2,44+1,96 |S| 12,00¢10,15 |S| 79,95+7,88 |S| 107,67+12,41 |S
SON | vianik | 1,0641,79 |e| 2,13#2,03  |x,| 9,05¢8,51 5| 79,94837 |o| 110,55¢14,08 |©
atak © = S 3 &
Upl | pepresif | 1,08¢2,05 |O| 3,1842,158 |o| 15,16%12,42 |G| 79,27+7,48 |S| 109,08£10,49 |©

* p < 0,05 istatistiksel olarak anlamli
** Koyu renkte g0sterilenler istatistiksel olarak anlamli olan degerlerdir.

Hastaligin baglangis yasina gore, hastalar ilk 6nce 18 yas alti ve 18
yas ve Ustune gore gruplandirildi ve buna gore kalinti belirtiler ve iglevsellik
arasindaki iligkiye bakildi. Daha sonra 30 yas alti ve 30 yas ve Ustune gore
gruplandirildi ve buna goére kalinti belirtiler ve iglevsellik arasindaki iliskiye
bakildi. Baglangi¢c yasi bakimindan sedece 18 yas alti ve ustine gore
gruplandinildiginda HAM-D ve HAM-A puanlari arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir iligki oldugu goruldi. Hastaligi 18 yasindan 6nce baslayanlarin, 18
yas ve Ustinde baglayanlara gére HAM-D ve buna esilik eden HAM-A
puanlari anlamh bir sekilde daha fazla oldugu tespit edildi. Hastaligin 30 yas
alti veya Ustunde baslamasi ile kalinti belirtiler ve islevsellik arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunamadi. Hastaligin baslangi¢ yasi ile
kalinti  belirtiler ve islevsellik durumu arasindaki iliski Tablo-29'da

gOsterilmisgtir.

53




Tablo-29: Hastaligin baslangi¢ yasina gore kalinti belirtiler ve islevsellik

durumu arasindaki iligki.

Hastaligin YMDO HAM-D HAM-A iGD BBIO
baslangi¢ yasi

©
©
o
o

=]

18yasaltt | 15 | 24064 3,52+1,97 18+14,78 76,94+7,09

108,64+13,95

ve Ustiine

gore >18 | 1,0741,76
gruplamada

0,164
0,016*
0,045*
0,110

2,28+2,04 10,46+9,09 80,22+8,17

110,08+12,58

0,801

30yasaltt | .30 |1 42¢2,08
ve ustiune

2,48+2,02 11,77+10,41 78,95+8,05 109,22+13,31

0,057
0,697
0,585
0,150

gore >30 | 0,68+1,38 2,40+2,21 10,94+10,33 81,71+7,94
gruplamada

111,48+11,21

0,703

* p < 0,05 istatistiksel olarak anlamli
** Koyu renkte gosterilenler istatistiksel olarak anlamli olan degerlerdir.

5. Duygu durumu belirtilerinin hastalarin islevselligi Gizerine
etkileri

Kalintt duygu durumu belirtilerinin hastalarin islevselligi Uzerine
etkisini degerlendirmek igin YMDO, HAM-D, HAM-A puanlari ile iIGD ve
toplam BBIO ile alt élceklerinin korelasyon analizi yapilarak bakildi. Depresif
kalinti belirtileri gésteren HAM-D puani ile hastalarin iGD puani, toplam BBIO
puani ve BiO’'nin Duygusal islevsellik, Zihinsel islevsellik, Cinsel islevsellik,
Damgalanma hissi, ice kapaniklik, Arkadaslariyla iliskiler, Toplumsal
etkinliklere katilim ve inisiyatif alma ve potansiyelini kullanabilme alt dlcekleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir negatif korelasyon oldugu tespit edildi.
Buna paralel olarak, ansiyete belirtilerini gdsteren HAM-A puani ile hastalarin
IGD puani, toplam BBIO puani ve BBIO’nin Duygusal islevsellik, Zihinsel
islevsellik, Cinsel islevsellik, Damgalanma hissi, Arkadaslariyla iligkiler ve
Toplumsal etkinliklere katihm alt Olgekleri arasinda yine istatistiksel olarak
anlamli bir negatif korelasyon saptandi. Manik kalinti belirtilerin dl¢uldugu
YMDO puani ile yalniz IGD puani arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
negatif korelasyon oldugu, diger yandan, toplam BBIiO ve alt dlgceklerinin
puani ile YMDO puani arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligkinin
olmadidi tespit edildi. Kalinti duygu durumu belirtileri ile psikososyal ve

toplumsal islevsellik arasindaki korelasyon analizi Tablo-30‘da gosterilmistir.
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Tablo-30: Kalinti duygu durumu belirtileri ile psikososyal ve toplumsal

islevsellik arasindaki korelasyon analizi.

Top. HAM-D | Top. YMDO | Top. HAM-A
iGD r=-0,645 r=-0,261 r=-0,495
p<0,001 p=0,004 p<0,001
Top. BI® r=-0,419 r=-0,069 r=-0,276
P- p<0,001 p=0,454 p=0,002
e : . r=-0,227 r=-0,071 r=-0,288
BIO-Duygusal islevsellik 0=0,012 0=0,439 p=0,001
e : . r=-0,314 r=-0,155 r=-0,256
BIO-Zihinsel islevsellik p<0,001 p=0,090 0=0,005
L . . r=-0,479 r=0,00 r=-0,279
BIO-Cinsel islevsellik p<0,001 p=0,999 0=0,002
s o r=-0,334 r=-0,092 r=-0,224
BIO-Damgalanma hissi p<0,001 p=0,317 0p=0,014
o r=-0,242 r=-0,074 r=-0,154
BIO-Ige kapaniklik 0=0,008 p=0,421 p=0,094
C r=-0,061 r=0,075 r=0,068
BIO-Ev igi iligkiler 0=0,507 p=0.415 0=0,460
e - r=-0,212 r=-0,072 r=-0,198
BIO-Arkadaslariyla iligkiler 0=0,020 p=0,435 0=0,031
- r=-0,222 r=-0,001 r=-0,204
BIO-Toplumsal etkinliklere katilm 0=0,015 0=0,988 0=0,025
e - r=-0,089 r=-0,023 r=-0,008
BIO-Giinlik etkinlikler 0=0,335 0=0,804 0=0,934
BiO-inisiyatif aima ve potansiyelini | r=-0,203 r=-0,031 r=-0,049
kullanabilme p=0,026 p=0,739 p=0,594
BIO)-i r=-0,088 r=-0,078 r=-0,110
s p=0,338 p=0,395 p=0,233

* p < 0. 05 istatistiksel olarak anlamli

** Koyu renkte g0sterilenler istatistiksel olarak anlamli olan degerlerdir.
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TARTISMA VE SONUG

1. Sosyodemografik Ozellikler

Hastaliga 6zgu Ozellikleri belirlemek acisindan sosyodemeografik
degiskenleri degerlendirdigimizde; olgularin %54,2’si kadin, %45,8'’i erkek idi.
Cesitli arastirmalardaki bipolar bozukluk tanisiyla izlenen hastalarin cinsiyet
Ozelliklerine bakildiginda: Kessing LV'nin (120) yaptigi 1719 hastadan olugan
grupta %¢45,8 erkek, %54,2 kadin orani belirlenmigtir. Yakin donemde
yapilan 539 hastadan olusan bagka bir calismada %44 erkek oranina kargin,
%56 kadin orani belirlenmistir (121). Stanley Foundation Bipolar izleme
calismasinda 261 hastanin %56’sinin  kadin %44°Gnin erkek oldugu
goOrulmustar. Farkh genis ¢gapli ve alan ¢alismalarinda %63 kadin %37 erkek ,
%57 kadin %43 erkek , %51 kadin %49 erkek , %51 kadin %49 erkek
seklinde benzer oranlar bulunmustur (122). Ozerdem ve ark.’nin (123) yaptigi
bir calismada yatan hastalarin %55. 3'G kadin , %44,7’si erkektir. Bipolar |
bozuklugunun  kadinlarla  erkeklerde esit oranlarda  goéruldugu
dusundlmektedir (42). Bipolar bozuklugun fenomenolojisinde cinsiyet
farkhliklar yeterince calisilmamistir ve celiskili sonuclar vardir. Bunda
hastaligin her iki cinste esit gorulmesinin rolu olabilecedi dugunulebilir.
Hastaligin her iki cinste esit goriimesine karsin klinik 6zellikleri ve gidisinde
cesitli cinsiyet farkliliklari bulunmaktadir (74).

Calismamizda olgularin  diger sosyo-demografik  6zellikleri
incelendiginde; hastalarin %38,3' tam zamanh (memur-isci) bir isle
ugrasiyordu ve %92,5'nin saglk guvencesi vardi. %30,8'i hi¢ evlenmemis,
%60,8'i evli, %8,3’U0 dul ve bogsanmigti. Cogu (%69,2) lise ve yluksek 6gretim
dizeyine sahipti (Tablo-14). Litaratirde bipolar bozukluk tanili hastalarin st
sosyo-ekonomik duzeyde oldugu yonunde bilgiler olmakla birlikte bu veriler
kesin degildir (20, 38). Bu arastirmalar ile galismaya aldigimiz olgularin

sosyo-ekonomik ve sosyokulturel 6zellikleri birbirlerine benzemektedir.
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Calismaya aldigimiz hastalarin yas dagilimina baktigimizda,
%70,83'nun (n=85) 30 yas altinda oldugunu goéruyoruz. Burdan da, galisma
grubunun geng-eriskin yasta, sosyal guvencesi olan, saglik hizmetine ulagsma
kolayli§gi olan, belli bir sosyokultirel 6zellikte olan hasta grubu oldugu
gOrulmektedir. Bu grubun gogunlugunun 6zellesmis bir bipolar polikliniginden
alinmis olmasi bu durumu agiklayabilir. Bosanmig ve ayri yasayan kisilerde
hastaligin daha sik goéruldagu bildirilmektedir (20, 38). Ancak bu fark, erken
baslangicli olan hastalardaki evlilikle olan uyumsuzlugun daha fazla olmasini
yansitiyor olabilir. Calismamizda evli hastalarin sayisi hi¢ evlenmemis
hastalardan daha yuksekti (%60,8’e karsi %30,8); bosanmis ve dul sayisi ise
oldukga dusuktli (%8,3). Bosanmis ve dul olanlarin disik saptanmasi,
ulkemizde bosanmanin hala bati toplumlarindan duslik olmasindan
kaynaklaniyor olabilir. Hastaligi 18 yas altinda baglayanlarda ise hig
evlenmeme orani evli olanlardan daha yuksek bulundu (%58,8'e karsi
%41,2). issizlik orani da hastaligin 18 yas alti baslayan grupta (%23,5) diger
yas gruplarina goére daha yuksek bulundu (Tablo-15). Bu durum, erken
baslangicin evlilikle uyumsuzlugu ve sosyal ve mesleki islevsellikteki azalma
ile iligkili olabilir. Erken baslangicl bipolar bozukluklu hastalarda ¢alisma
oranlarinin dusuk oldugunu bildiren yayinlar bu goristu desteklemektedir
(124, 125).

2. Hastalik Ozellikleri

Hastaligin baglangi¢ 6zelliklerine bakacak olursak; hastalik baslangic
yagl ortalama 25,378 idi. Kadin ve erkek arasinda baglama yasi ile ilgili
anlamli bir fark bulunmadi (p=0,784, Tablo-16). Daha eski ¢alismalarda da
bipolar bozuklugun baslangi¢ yasinda tutarli hi¢ bir cinsiyet farklihgi
bulunmamistir (24). Ancak tani i¢in kati Olgutlerin kullanildi§i daha yakin
doneme ait capraz kesitsel bir calismada kadinlarda mani ve bipolar
bozuklugun baslangi¢ yasinin daha geg olabilecegi 6ne surlimustir (126).
Ayrica, baslangic yasi dagihimlarinin arastirildigr ¢aligmalarda, bipolar

bozuklugun ailesel gecis ve klinik belirtilere dayanarak ayirt edilebilen alt
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gruplar tanimlanmigtir (127). Son calismalar baslangi¢ yasina gore erken,
ara ve ge¢ baslangicli olarak Ug¢ alt grubun oldugunu gosterdi (85). Ancak
baglangi¢c yasina gore alt gruplarin kesin bir tanimi da yoktur, ¢unku
baslangi¢ yasinin retrospektif olarak belirlenmesi gugtir. Kaynaklarda bipolar
| bozuklugun ortalama baglangig yasi 20’dir (85). Ulkemizde Pamukkale
Universitesi Tip Fakdltesi Psikiyatri kliniginde yapilan galismada baglangic
yasl 25+10.13 ve diger ¢alismalarda 23-25 bulunmustur (33, 34, 128, 132).
Bu sonuglar da bizim ¢alismamizla uyumludur. Viguera ve ark. (129) bipolar |
veya bipolar Il tanili 360 hastada yaptiklari galismada kadinlarin baslangigta
erkeklere gore 3,2 yas daha buyuk olduklarini bulmuslardir. Bipolar |
bozuklugu olan 69 olguluk baska bir ¢alismada ise kadinlarin yasinin hem
depresyon hem de maninin baslangicinda anlamli derecede daha buyuk
oldugu bulunmustur (130). Bipolar bozuklugun baslangi¢ yasindaki cinsiyet
farkhliklari kadinlarin erkeklere gore daha ge¢ degerlendirmeye veya
tedaviye basvurmalari ile de baglantili olabilecegi séylenmis ve yapilan bir
calisma kadinlarin bipolar bozukluk tanisi almada gecikmeler yasamasinin
erkeklere gore daha olasi oldugunu gdstermistir (129). Ancak belirtilerin
baslangi¢ zamani ile hastaneye bagvuru zamanlari tutmayabilir. Yapilan bazi
calismalarda hastaligin baslama yasi 21, ilk tedavi ve hastaneye yatis 31 yas
olarak bulunmus (131). Baska bir calismada ilk belirtiler 20 yasinda ve ilk
hastalik 23 yasinda gorulmustur. Ayni calismada hastaneye ilk bagvuru 30 ‘lu
yaslardadir. Aradaki 10 yillik dénem ilk ataklarin depresyon olmasi nedeniyle
olabilir. Calismamizda ise, hastalarin ilk belirtilerinin baglamas ile tedaviye
gelme arasinda gecgen sure ortalama 17,24+ 54 ay olarak bulundu. Bu durum
erkeklerde 25,87+ 73,82 ay iken, kadinlarda ise 9,94+ 26,91 ay olarak
bulundu. Aralarinda istatistiksel olarak anlaml fark (p=0,054) olmamasina
ragmen, bizim calismamiz kadinlarin erkeklere gore daha gec¢
degerlendirmeye veya tedaviye basvurduklari gérisuni desteklememektedir.
Hastalik belirtilerinin baglamasiyla tedaviye baglama arasindaki donemin
uzun olmamasinin nedeni hasta grubunun orta-ust sosyo-ekonomik dizeyde,
sosyal guvencesi olan, tedaviye kolay ulasabilecek bir grup olmasiyla da

aciklanabilir. Ayrica grubun ¢ogunda ilk atagin mani (%59,2) olmasi bu
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durumu agiklayabilir. Bizim c¢alismamizda ilk belirtilerin baslamasi ile ilk
hastaneye yatis zamani arasinda gegen sure ortalama 47,89+ 77,4 ay olarak
saptandi. Kadin ve erkek arasinda ilk hastaneye yatis zamani ile ilgili anlaml
bir fark bulunmadi (p=0,207). Bu da bizim hastarimizin ilk hastaneye
yatisinin ortalama 29-30 yaslarinda oldugunu gostermektedir ve diger
calismalarla uyumlu oldugunu soyleyebiliriz.

Bu calismada hastalik slresi ortalama 15,39+ 8,10 yil olarak
bulundu. Kadin ve erkek arasinda hastalik suresi ile ilgili de anlamli bir fark
bulunmadi (p=0,424, Tablo-16). Yapilan c¢alismalarda ortalama hastalik
suresi 20 yildir ve bu surede hastalarin ortalama 3’ten fazla atak yasadiklari
ve ortalama atak sayisinin 9 olarak bildirilmektedir (1, 122). Calismamizda
hastalik slresi boyunca ortalama 8,81+ 8,3 atak yasandigi belirlendi.
Gegcirilmis manik atak sayisi 3,7+ 3,18, depresif atak sayisi 3,8+ 5, karma
atak sayisi 0,2+ 0,78 ve hipomanik atak sayisi 1,07+ 3,43 idi. Gegirilen tum
hastalik ataklarinin cinsiyete gére dagiliminda istatistiksel fark yoktu. ilk ve
son gegirilen atak sayilari bakimindan da kadin ve erkek arasinda istatistiksel
fark yoktu (Tablo-17 ve 18). Ulkemizde yapilan bagka bir calismada da
hastalik suresi ortalama 14,3+8,7 yil olarak bulunmustur. Ayni ¢alismada
toplam atak sayisi ortalama 3,6412,5, manik atak sayisi ortalama 2,26+2,08,
depresif atak sayisi1 0,73+1,37, hipomanik atak sayisi 0,4+0,7 idi (132).

Kadinlarin daha ¢ok depresif atak gecirdikleri, erkeklerin ise daha
¢ok manik atak gegirdikleri sonucunu bulan G¢ ¢alisma vardir (133). Ancak
tersine diger calismalar bu konuda cinsiyet farkliligi bulmamiglardir (134).
Geriye donuk ve ileriye donuk calismalarda, cinsiyetin hastalik gidisine
etkisiyle ilgili cgeliskili veriler vardir. Bu farkhlik yéntem sorunlari ya da
cinsiyetin atak sayilarina ve hastanaye yatis sayisina etkisi olmamasi ile
aciklanmaktadir. Bulgulardaki farkhihdin bir diger dnemli nedeni de Onceki
ataklarin yanhs hatirlanmasidir (87, 134).

Hastalarin 71’inde (%59,2) ilk hastalik atagi mani, 43’4nde (%35,8)
depresyon, 5’'inde (%4,2) karma ve 1’inde (%0,8) hipomani olarak saptandi.
ik atak tipi acisindan kadin-erkek arasinda istatiksel olarak anlamli fark yoktu

(p=0,308,). Hem erkeklerin hem de kadinlarin depresyondan ¢ok ilk manik
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donemle basgvurduklari gorulmektedir. Son gegirilen hastalik atagr tim
hastalarin 72’sinin (%60) mani iken, 37’sinin (%30,8) depresyon, 3’Unln
(%2,5) karma ve 8nin (%6,7) hipomani olarak saptandi. Son atak tipi
acgisindan da kadin-erkek arasinda istatiksel olarak anlamli fark yoktu
(p=0,507, Tablo-18). istatiksel anlamlilik diizeyinde olmasa da son atakta
depresyonla bagvuran kadinlarin orani erkeklerden fazlaydi.

Literatirde cinsiyete dayali bakis acisi yalniz klinik gorunim ve gidig
Ozelliklerinden degil kadinin yasam boyu uUreme surecinde yer alan menarj,
puberte, gebelik dogum sonrasi ve menapoz gibi evrelerin hastaligin gidisi ve
sa@altimi Uzerine dnemli etkileri olabilecedinden 6nem tasimaktadir. Bipolar
bozuklugu olan kadinlarin erkeklere oranla depresyona daha yatkin olduklar
biciminde yaygin bir klinik gorag vardir. 16 yillik bir izlem calismasinda
bipolar erkek hastalarin ataklarinin %35’ini mani, %36’sin1 depresyon olarak
gegirdikleri, kadinlarin ise %14’Gnd mani ve %60’ 1nin depresyon olarak
gecirdikleri saptanmistir. Ayrica kadinlara goére bipolar bozuklugu olan
erkeklerin mani nedeni ile daha ¢ok hastaneye yattiklari belirlenmistir (74).
Blackwood ve ark.’nin (45) yaptiklari ¢alismada ilk atagin depresyon olma
olasiligi erkeklerde %67, kadinlarda ise %75 olarak bildirilmistir.
Danimarka’da 1719 hastadan olusan, bipolar bozuklukta cinsiyet farklliklarini
belirlemeye yonelik yapilan sekiz yillik izlem calismasinda atak alt tipi
acisindan belirgin cinsiyet farkliigi saptanmamistir  (120). Ulkemizde
Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi Psikiyatri kliniginde yapilan calismada
olgunun ilk atagin %26,5 depresyon, %57,7 mani, %12,7 hipomani, %1,2
karma oldugu belirlenmistir (132).

Toplam hastaneye yatis sayisi ortalama 2,53+ 2,4 olarak bulundu.
Kadin ve erkek arasinda hastaneye yatis sayisi ile ilgili anlamh bir fark
bulunmadi (p=0,560). Baslangi¢ yasina gore, hastaligin 18 yas alti ve
ustiinde (p=0,669) veya 30 yas alti ve ustinde (p=0,056) baslamasi ile
toplam hastaneye yatis sayisi arasinda da istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunamadi.

Farkli baslangi¢ yaslarini temel alarak fenomenolojik karsilastirma

cabalar literatirde yer almaktadir. Ancak ge¢ baslangi¢ yasi tanimlamalari
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Uzerine bir anlagsmaya varilamamistir. Genel olarak erken baslangi¢ igin 18
yas alti kabul edilmektedir. Ge¢ baslangi¢ yas! igin ise 30 ya da 40 yas
sonrasini ele alan galismalar vardir. Son dénemde yapilan calismalarda
erken, ara ve geg¢ olmak Uzere Ug¢ ayri baglangi¢ yasindan bahsedilmektedir.
Fakat kesin baslangi¢ yas esikleri konusunda uzlagiya varilamamigtir ve bu
alanda daha fazla c¢alismaya ihtiya¢ vardir. Biz daha fazla veri olmasi
nedeniyle galismamizda hastalari erken ve geg¢ baglangigli olarak ayirdik ve
18 yas altini erken baslangig, 30 yas Uzerini ge¢ baglangi¢ olarak kabul ettik.
Calismamizda hastaligin baglangi¢ yagina gore, gegirilen toplam atak sayisi
ve depresif, manik, hipomanik ve karma atak sayilari ile hastaligin 18 yas alt
ve Ustinde baslamasi arasinda istatistiksel olarak anlamh bir fark
bulunamadi. Hastaligin baslangi¢c yasi olarak 30 yas alti ve Ustine gore
bakildiginda da gecirilen atak sayilari arasinda yine istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunamadi. Ulkemizde yapilan bir calismada da toplam
hastalik atagi sayisi, deresif atak sayisi ve toplam hastalik slresi ile
hastaligin 18 yas alti ve Usti baslamasi arasinda anlamli bir iligki
bulunamamig, toplam hipomanik atak sayisi ise erken baslangigh olgularda
anlamh olarak daha fazla bulunmustur (132). Erkiran ve ark.’nin (135)
yapmis oldugu bir ¢calisma da erken baslangigli hastalarda hastaneye yatis
say! ortalamasli, hastanede yatis suresi ge¢ baslangigl hastalardan daha
fazla saptanmis ve erken baslangicin gidis Uzerine olumsuz etkisi oldugu
degerlendirilmigtir. Diger ¢alismalarda, manik atak ve depresif atak sayl ve
sureleri erken baslangi¢li bipolar hastalarda daha fazla bildirilmistir (136,
137). Yine Ulkemizde yapilan bir calismada ise hastaneye yatis sayisi,
hastaligin suresi, hastalik baslangicindan yatisa kadar gecgen slre ve
hastallk baslangicindan tedaviye kadar gecen sure ile ilgili hastaligin
baglangic yasi arasinda anlamh fark saptanmamigtir (138). Bizim
bulgularimiz da bu son c¢alismayi desteklemektedir. Ancak bu konuda daha
ayrintil gcalismalara da ihtiyag vardir.

Hastalik sureci ile ilgili diger 6zellikler degerlendirildiginde; 24 (%20)
hastada hizli dongalulik, 22 (%18,3) hastada ge¢miste EST tedavisi goérme
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vardi. Hastaneye yatig sayisi ortalama 2,53t 2,4’ ti. Kadin ve erkekler
arasinda hastaneye yatis sayisi bakimindan (p=0,560) anlamli bir fark yoktu.

Dunner ve Fieve'nin eski bir galismasi hizli dongu prevelansini %13
olarak bildirmektedir (70). Takip eden ¢alismalardan gelen veriler prevelansin
%13- 20 arasinda oldugunu gostermektedir, fakat %56 gibi ylksek oranlar
veren calismalarda vardir (139). Bu uyumsuzluklar, belirli oranda, hizh
donguliligun yorumlanmasindaki farkliliklara ve yontem farkliliklarina

baghdir.

3. Tedavi 6zellikleri ile duygu durumu belirtileri ve islevsellik

durumunun karsilagtiriimasi

Calismamizin asil amaglarindan bir tanesi olan tedavi 6zelliklerinin
hastanin kalinti duygu durumu belirtileri ve iglevselligi Uzerine etkisinin olup
oladiginin  arastiriimasiydi. Ataklar arasi donemin degerlendirildigi
durumlarda bile birgok hastada egikalti belirtilerin bulundugu, bu donemdeki
kalinti belirtilerin 6nemli prognostik rolu oldugu bilinmektedir (140). Bu
nedenle tedavinin kalinti belirtiler ile iligskisinin degerlendiriimesi oldukg¢a
onemlidir. Bu amagla hastalar kullandiklari tedavi durumuna gore 10 gruba
ayrildi (Tablo-19). Genel olarak bakildiginda ise toplamda %38,3'niin DDD
(Lityum veya Antiepileptik) ve AP kombinasyonu tedavisi kullandigi
sOylenebilir. Hastalarin sadece %23,4'nun tekli DDD ile takip edildigi, geri
kalan %75’nin de DDD’ye ek olarak AP ve AD ilag kombinasyonu ile takip ve
tedavi edildigi gortlmekte. Bu sonug¢ da bipolar hastalarda koruyucu dénem
tedavisinin sadece tek bir DDD ile gergeklesme oraninin ne kadar disuk
oldugunu ve tek basina bir DDD’nin hastalarin gogu sikayetlerini gidermede
yetersiz oldugunu gdstermektedir. Sonug olarak bipolar bozuklukta koruyucu
tedavide kombinasyon tedavisi oraninin oldukca ylksek oldugu
gorulmektedir.

Hastalarin kullandiklari tedavi 6zelligi ile kalinti belirtiler arasindaki
iliskiye bakildiginda manik (YMDO), depresif (HAM-D) ve anksiyete (HAM-A)

kalinti belirtileri ile kullanilan tedavi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
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iliski bulunamamistir. Hastalarin islevsellik durumu ile kullanilan tedavi
arasindaki iliskiye bakildiginda ise sadece BBIO-inisiyatif alma ve
potansiyelini kullanabilme (p=0,017) alt 6l¢edi ile anlamli bir iligki oldugu
bulundu. Onun diginda diger islevsellik alanlari ile kullanilan tedavi arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunamamigtir (Tablo-20 ve 21). Daha
once yapilan calismalar DDD’ler ve atipik AP’lerin her ikisinin de bilissel
islevselligi gelistirmiyor ya da koétulestirmiyor oldugunu gostermistir (10, 141).
Bazi duygu durumu dizenleyicilerinin ve 6zellikle lityumun psikomotor hiz ve
sozel hafizay negatif yonde etkiledikleri bulunmustur (142). Keller ve ark.’nin
(143) bir galigmasi kalinti belirtilerle duygu durumu duzenleyicilerinin yetersiz
kullanimi arasinda iligki gostermektedir. Yazarlar bu c¢alismalarinda dusuk
serum lityum dlzeyinde (0,4-0,6 mEg/L) izlenen hastalarin yarisindan
fazlasinda esikalti belirtilerin bulundugunu ve bunun da major bir duygu
durumu ndbetinin ortaya ¢gikma riskini dort kat artirdigini bildirmistir. Gitlin ve
ark. (144) yeterli kan duzeyinde ila¢ kullanan hastalarda da kalinti belirtilerin
tahmin edilenden daha fazla oldugu halde, geriye dénuk olarak alinan bilginin
¢ok guvenilir olmamasi yuzinden ve uzun bir aradan sonra hafif belirtilerin
hatilanmasinin  glg¢ligl nedeniyle, esikalti durumlarin belirlenmesinin
glcligi Uzerinde durmaktadirlar. Ulkemizde vyapilan bir calismada ise
DDD’nin yeterli miktarda kullaniimasi ile kullaniimamasinin kalinti belirtiler
agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark yaratmadi§i bulunmus. Ayni
calismada yeterli DDD kullanan hastalarda IGD puanlari ile degerlendirilen
genel iglev duzeyinin kullanmayanlara gore istatistiksel olarak anlaml
derecede daha yuksek dizeyde oldugu, ancak yetiyitimi, yatakta gecirilen
glin sayisi ve yasam kalitesi agisindan bir fark bulunmadigi tespit edilmistir
(145). Tedavinin islevsellik diuzeyi Uzerine etkisini arastiran ¢alismalarda, ilag
kan duzeylerinin dizenli olarak izlenmesi ve yeterli olup olmadiginin
netlestiriimesi gerektigi vurgulanmaktadir (146). Bizim calismamizin énemli
kisithliklarindan biri DDD kullanan hastalarda ila¢ kan duzeylerinin
degerlendirmeye alinmamis olmasidir.

DDD’lerinin yeterli dozda alinmasina ragmen kalinti belirtilerin

surmesi hastalara ek psikotrop ila¢ veriimesine neden olmaktadir. Nitekim
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bizim &rneklemimizin %75'i DDD disinda da ilag kullanmaktadir. Ozer ve
ark.’nin (145) yapmis oldugu g¢alismada ek ilag kulanan hastalardan, AP ilag
kullananlarda kullanmayanlara gére, depresyon veya anksiyete kalinti belirti
puanlari farkhlik gdstermezken, manik belirti puani daha yuksek olarak
bulunmustur. Benzer sekilde AD ilag kullanan hastalarda kullanmayanlara
gore, manik ve anksiyete kalinti belirti puanlan farkhlik gostermemis, ancak
depresif kalinti belirti puaninin daha yuiksek oldugu saptanmigstir. AP kullanan
hastalarda ise kullanmayanlara oranla daha dusik genel iglev dizeyi ve
daha fazla vyetiyitimi saptanmig, AD kullanan ve kullanmayan hastalar
arasinda gidis ile ilgili degerlendirmelerin hi¢ birinde anlamli fark
bulunamamigtir. AP ilaglarin bilinen yan etkileri nedeniyle uzun donem
kullanildiklarinda genel olarak bipolar hastalarda iglevsellik dizeyini olumsuz
etkileyebildigi bildirilmektedir (147). O’'Connell ve ark. (148) AP ilag alan
hastalarin islev dizeylerinin daha kotu oldugunu saptamiglar ve hastalara
manik doneme girdikce daha fazla AP ila¢ eklendigi seklinde bulgularini
tartismislardir. Mani ve ozellikle mesleki iglevsellik arasindaki ters yondeki
iliski bagka galismalarla da goésterilmistir (149, 150). Ozer ve ark.’nin (145)
yapmis olduklar g¢alismada ise genel iglev duzeyindeki dusuklige ve yeti
yitimindeki yukseklige, AP ilaclarin yan etkilerinin degil, degerlendirmenin
yapildigi donemde hastalara AP ila¢ verilmesine temel olusturan manik
belirtilerin neden oldugu sonucuna varilmistir. Yine de, birgok bipolar hastasi
degisik ilagc kombinasyonlari kullanmakta ve bu nedenle hangi ilacin neyi
etkiledigini bulmak ¢ok zorlagsmaktadir. Hastanin ilacini arastirma nedeni ile
birakmasi etik olarak dogru olmadigi igin bipolar hastalar ile yapilan bu tarz
arastirmalarin en 6nemli kisitlayici 6zelligi budur. Bundan dolayi da bu yonde
yapilmis galisma sayisi kisithdir. Bizim galismamizdan g¢ikan sonuca gore
hastalarin kullandigi tedavinin, manik ve depresif kalinti belirtileri ve
islevselligin Uzerine anlamli bir etkisi bulunmadigi sdylenebilir. Ancak
kullanilan tedavinin kalinti belirtiler ve islevsellik Uzerine etkisinin olmadigini
kesin olarak soylemek mumkin degildir. Cunkd bizim c¢alismamizda

degerlendirmeye alinan hastalarin hepsi ilag tedavisi altindaydi. ilaglarin
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kalinti belirtiler ve iglevsellik Gzerine etkisinin olup olmadigini sdylemek igin

ilagsiz olan hastalar ile karsilastirmali ¢galismalara ihtiyag vardir.

4. Hastalik ozellikleri ile duygu durumu belirtileri ve iglevsellik

durumunun karsilastiriimasi

Calismaya alinan tim hastalarin yasi, hastaliginin baslangi¢ yasi,
hastaliginin suresi, toplam hastaneye yatis sayilari ve toplam gecirdikleri
atak sayilari ile manik kalinti belirtililerin degerlendirildigi toplam YMDO
puani, depresif kalinti belirtililerin degerlendirildigi toplam HAM-D puani ve
anksiyete belirtilerinin degerlendirildigi toplam HAM-A ve HAM-A alt
Olgeklerinin puani karsilagtirildi. Ayni sekilde, hastalarin ¢esitli alanlardaki
islevsellik durumunu degerlendirmek igin bakilan BBIO ve alt dlgeklerinin
puani ve Kisinin psikolojik, toplumsal ve mesleki islevselliginin genel
degerlendirilmesi icin bakilan IGD élcegi puani ile hastalik &zellikleri ve
sosyo-demografik 6zellikler kargilastirildi.

Hastalarin yagi ile YMDO arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
negatif korelasyon oldugu (r=-0,354, p<0,001) ve hastalarin yasi arttikca
manik kalinti belirtilerin anlamli bir sekilde azaldigi tespit edildi. Yasin artmasi
ile HAM-A Genitouriner semptomlar alt dlgegi puaninin (r=0,193, p=0,035) da
istatistiksel olarak anlamli bir sekilde arttigi goruldu. Hastanin yasi ile
depresif kalinti belirtiler ve toplam HAM-A ve diger kalinti anksiyete belirtileri
arasinda anlamh bir iligki bulunamadi. Hastalarin yasi ile BBIO-Cinsel
islevsellik alt olgegi puani (r=-0,237, p=0,009) arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir negatif korelasyon oldugu tespit edildi. Hem HAM-A GenitoUriner
semptomlar hem de BBIO-Cinsel iglevsellik alt dlgedi yasla birlikte olumsuz
etkilenmesi bize hastaliktan bagimsiz olarak yasin artmasi ile kisilerin cinsel
islevselliklerinin azaldigi ve cinsel sorunlarinin da artigini géstermektedir.

Yas ilerledikge manik kalinti belirtilerin anlamli bir sekilde azalmasi,
yas arttikga klinik tabloya manik belirtilerin daha az hakim olup olmadigi
sorusunu akla getirdi? Bunun igin yakindan iligkili oldugu icin bir de hastalik

suresine ve hastalik baglangic yasina bakmak gerekir. Hastalhgin suresi
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artttkga da manik kalinti belirti puaninin anlamh bir sekilde azaldigini
gormekteyiz. Ayni sekilde hastaligin baslangi¢ yasi arttikgca da yine manik
kalinti belirti puaninin anlaml bir sekilde azaldigi bulundu. Bipolar bozukluk
cogunlukla 20’li yaslar dolayinda baglar (1). Codu c¢alismada bimodal
baglama yasi bulunmus, en sik baslama yasi 18 ve 44 yaslar arasinda
gorulurken 50 yasindan sonra genellikle riskin azaldigi kabul edilir (33).
Erken baslangi¢ daha agir bir hastalik ve daha kotl prognoz goésterir ve bu
durum bozuklugun kronik yapisi, duygu durumu dengeleyicilerine direng ve
yuksek ek tani ile iligkili bulunmustur (88, 89). Geg¢ baslangigh olanlarin da
daha iyi prognozlu oldugu bilinmektedir. Sonug olarak, yasin artmasi ile
manik belirtilerin klinik tabloya daha az hakim olup olmadidi konusunda kesin
bir sey soylemek igcin bunun baska cilismalarla da desteklenmesi
gerekmektedir.

Hastaligin baglangig yasi ile YMDO (r=-0,211, p=0,020) ve HAM-A
Anksiyeteli mizag alt dlgegi (r=-0,207, p=0,023) arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir negatif korelasyon bulundu. Bu da hastaligin baslangi¢c yasi
yukseldikge manik kalinti belirtilerin ve anksiyeteli miza¢ belirtilerinin
azaldigini gostermektedir. Hastaligin baslangic yasi ile depresif kalinti
belirtiler ve diger kalintt anksiyete belirtileri arasinda anlamli bir iligki
bulunamadi. Hastal§i baslangi¢ yasi ile IGD puani (r=0,234, p=0,010) ve
BBiO’nin Damgalanma hissi (r=0,200, p=0,028), Giinliik etkinlikler (r=0,243,
p=0,008) ve Inisiyatif alma ve potansiyelini kullanabilme (r=0,187, p=0,040)
alt dlcekleri puanlari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir pozitif korelasyon
bulundu. Bu da hastalik ne kadar ge¢ baslarsa hastalarin bu alanlardaki
islevselliginin  kismen korundugunu, ne kadar erken baslarsa da bu
alanlardaki iglevselliginin daha fazla bozuldugunu gostermektedir. Hastaligi
erken baslangigch olan hastalarin “damgalanma hissi” ge¢ baslangiglilara
gore anlamli olarak daha yuksek bulundu. Yani hastaligin erken baslamasi, o
kiside toplum tarafindan damgalandidi hissini arttirdid1 gértlmastir. Yukarida
da bahsedildigi gibi, erken baslangi¢c daha agir hastalik ve daha kéti uzun
donem sonuglar ile iligkilidir ve bozuklugun kronik yapisi, duygu durumu

dengeleyicilerine direng, ylksek ek tani dizeyi ile iligkilidir (88, 89). Erken
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baslangi¢ch olgularda genetik faktorlerin daha buyuk rol oynadigi
gOsterilmigtir. Psikotik 6zellikli ve karma ataklar, ektanili durumlar, yagsam
boyu panik bozuklugu sikhgi, alkol-madde kullanimi ve O6zkiyim davranisi
daha fazla goérulir. Ayrica kKigiler arasi iletisim bozuklugu ve sik hastaneye
yatis ile iligkilidir (86, 87). Erken baslangi¢h bipolar bozuklugun dogal seyri
epizodik ve akuttan ¢ok kronik ve sureklidir. Daha fazla psikotik belirti, daha
sik manik atak, daha fazla karma durum yasarlar. Erken baslangicli bipolar
bozuklukta biyolojik sorunlarin daha yodun yasandidi psikososyal gelisimi
daha cok aksattigi bilinmekte ve bu tlr hastalarin sagaltiminda her iki
(psikofarmakolojik ve psikososyal) yaklagsimin 6nem kazandigi gorilmektedir
(151). Tum bu nedenler hastalik baslangici daha erken olanlarin psikososyal
islevselliginin dusuk olmasini, damgalanma hissinin yiksek olmasini, inisiatif
alma ve potansiyelini kullanabilme ile gunlik etkinliklerdeki islevselliginin
daha dusuk olamasini agiklamaktadir.

Hastaligin siresi ile YMDO arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
negatif korelasyon oldugu (r=-0,253, p=0,005), HAM-A Bilissel belirtiler
(r=0,329, p<0,001) ve HAM-A Genitolriner semptomlar (r=0,261, p=0,004)
arasinda ise pozitif korelasyon oldugu tespit edildi. Bu da hastaligin suresi
arttikga manik kalinti belirtilerin anlamli bir sekilde azaldigini, ancak HAM-
A’nin biligsel ve genitouriner anksiyete belirtilerinin arttigini gostermektedir.
Hastaligin siresi ile depresif kalinti belirti puani ve diger anksiyete belirtileri
arasinda anlaml bir iliski bulunamadi. HAM-A Biligsel belirtiler alt dlgegi ile
hastanin duzenli hekim takibi suresi ve toplam gegirilen atak sayisinin da
anlamli bir iligkisinin oldugu goérilmekte. Bu da bize hastaliin stresi ve
gecirilen atak sayisi arttikgca Dbiligsel yakinmalarin giderek arttigini
gOstermektedir. Dogal olarak hastalik suresi ve gegirilen atak sayisi arttikga
takip suresinin de artmasi beklenir.

Yas, hastalik 6ncesi zeka dizeyi (IQ) ve depresif belirtiler igin kontrol
edildiginde, remisyonda bipolar bozuklugu olan hastalarin saglikl gonulltlere
gOre yurutlcu islevlerde daha kotu performans gosterdigi bulunmustur (12).
Frangou ve ark. (14) bozukluk sdresinin ve belirtilerin dlzeyinin gézlenen

biligsel bozulmanin ortaya ¢ikmasina katkida bulundugunu ve yurutiucu
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iglevlere degisik agilardan etki gOosterme egiliminde oldugunu bildirmistir.
Robinson ve Ferrier (16) bilissel bozulmanin, bozuklugun baslamasindan
once bile var olan, surekli bir yatkinlik etkeni olabilecegini ileri surmuastur.
Bizim c¢alismamizda ise hastaligin suresi arttikga sadece kognitif
yakinmalarin anlamli bir sekilde arttigi bulundu. Kalintt duygu durumu
belirtilerinin ise azaldigi (manik belirtiler) veya anlamli bir degigikligie
ugramadigi sonucu gikmistir.

Hastalgin siresi ile BBIO’nin Damgalanma hissi (r=-0,231, p=0,011)
ve Cinsel islevsellik (r=-0,227, p=0,013) alt Olgekleri arasinda anlaml bir
negatif korelasyon bulundu. Bu da hastalik siresi arttikga hastalarin bu
alanlardaki iglevselliginin daha koétl oldugunu gdéstermektedir. Burada asil
onemli olan hastalik suresi arttikga hastalarin “damgalanma hissi” nin anlamli
olarak daha yuksek oldugudur. Bu durumun bir bakima hastaligin erken
yasta baslamasi ile de yakindan iligkili oldugu sdylenebilir.

Hastalarin diizenli hekim takibi suresi ile YMDO puani arasinda
istatistiksel olarak anlaml bir negatif korelasyon (r=-0,199, p=0,029), toplam
HAM-D puani (r=0,232, p=0,011) ve HAM-A'nin Biligsel belirtiler (r=0,224,
p=0,014) ve Genitouriner semptomlar (r=0,282, p=0,002) alt dl¢gegi arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir pozitif korelasyon oldugu tespit edildi. Bu da
hastanin duzenli hekim takibi suresi artttkgca manik kalinti belirtilerin anlaml
bir sekilde daha az oldugunu, ancak depresif kalinti belirtilerin ve bilissel ve
genitouriner anksiyete belirtilerinin daha fazla oldugunu gostermektedir.
Hastalarin dUzenli takip suresinin, hastalik suresi ve baslangi¢c yasi ile
yakindan iligkisi vardir. Ayni zamanda hastanin yasi arttikga takip suresinin
de artmasi beklenen bir durumdur. Bu da bize biligsel ve genitouriner
belirtilerin neden yuksek oldugunu acgiklamaktadir. Diger yandan duzenli
hekim takibi suresi arttikga depresif kalinti belirti puaninin daha fazla olmasi,
hastalarin duzenli bir sekilde hekim takibine gelmesini saglayan blirtilerin
daha ¢ok depresif belirtiler oldugunu géstermektedir.

Hastalarin dizenli hekim takibi siiresi ile BBIO-Arkadaslariyla iligkiler
alt olgek puani (r=0,229, p=0,012) arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

pozitif korelasyon, IGD puani (r=-0,190, p=0,037) ve BBIO-Cinsel islevsellik
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alt dlgek puani (r=-0,227, p=0,013) arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
negatif korelasyon oldugu tespit edildi. Bu da takibi dizenli olanlarin
arkadaglar ile iligkilerindeki islevselligin anlamli olarak daha iyi oldugunu,
ancak cinsel iglevselligin azaldigini ve cinsel sorunlarin daha fazla oldugunu
gOstermektedir. Diger yandan da genel iglevselligi daha iyi olanlarin dizenli
takibe gelme suresinin azaldigi, genel iglevselligi daha kotu olanlarin ise
duzenli hekim takibine gelme suresinin ve tedavi uyumunun daha iyi oldugu
gorulmektedir. Bu da, hastalari duzenli hekim takibine getiren bir diger
faktorian de genel iglev duzeylerinin dusukligu oldugunu gostermektedir. Bu
varsayimi iGD ile HAM-D puanlari arasinda anlamli negatif iligkinin olmasi da
desteklemektedir. Hastalarin dizenli hekim takibi siresi ile toplam hastaneye
yatis sayisi ve toplam gecirilen atak sayisi arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir pozitif korelasyon oldugu saptandi. Bu da hastalarin gegirdigi atak
sayisi fazla ise dizenli takibe gelme slresi ve hastaneye yatig sayisinin
daha fazla oldugunu gdéstermektedir. Sonug olarak hastalarin dizenli hekim
takibine gelmesini sagalayan faktorlerin daha c¢ok depresif belirtiler, genel
islevsellik durumu ve gegirilen atak sayisi oldugunu soyleyebiliriz.

Toplam hastaneye yatis sayisi ile YMDO puani arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir negatif korelasyon (r=-0,188, p=0,040) oldugu, diger
belirtiler ile anlamh bir iliskinin olmadigi tespit edildi. Bu da hastalarin ne
kadar ¢ok hastaneye yatigi olursa manik kalinti belirtilerinin anlamli bir
sekilde daha az oldugunu gostermektedir. Ancak, hastaneye yatis sayisinin
depresif kalinti belirtiler Gzerine anlamli bir etkisinin olmadigi da goruimustar.
Buradan su sonucu cikarabiliriz; hastalarin hastaneye yatisinin daha ¢ok
manik kalinti belirtilerin giderilmesine etkisinin oldugunu, ancak depresif
kalinti belirtiler Uzerine etkisinin sinirl oldugudur. Biopalar hastalarin daha
¢ok manik donemde yatarak tedavi edildigini distinecek olursak bu sonucun
da beklelen bir durum oldugunu soyleyebiliriz. Toplam hastaneye yatis sayisi
ile BBIO-Cinsel iglevsellik alt 6lgek puani (r=-0,270, p=0,003) arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir negatif korelasyon oldugu tespit edildi. Bu da
hastalarin hastaneye yatis sayisi ve gecirdigi toplam atak sayisi arttikga

cinsel iglevselliginin olumsuz etkilenmekte oldugunu gostermektedir. Bunun
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bir diger nedeni ise hastanin yasi arttikga hastalik suresinin artmasi, hastalik
suresi arttikga da atak sayisinin ve hastaneye yatis sayisinin artmasi ve tim
bunlara bagli olarak hastalarin cinsel islevselliginin olumsuz etkilenmesi
olabilir.

Toplam gegirilen atak sayisi ile HAM-A'nin Biligsel belirtiler (r=0,254,
p=0,005) alt dlgegi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir pozitif korelasyon
oldugu, diger kalinti belirtiler ile anlamli bir iligkinin olmadigi tespit edilmigtir.
Bu da hastalarin gecirdikleri toplam atak sayisinin artmasi ile biligsel
belirtilerinin arttigini gostermektedir. Ancak toplam atak sayisinin manik ve
depresif kalinti belirtiler Uzerine anlamh bir etkisinin olmadigini da
gOérmekteyiz. Sonug¢ olarak hastalik slresi, duzenli takip suresi ve toplam
gegcirilen atak sayisi arttikga hastalarin bilissel fonksiyonlarinin bozuldugu ve
bu konudaki sikayetlerinin arttigi goérulmektedir. Ancak biz direkt olarak
bilissel fonksiyonlari degerlendirecek bir test yapmadigimiz i¢in bu konuda
kesin bir sey sdylememiz mimkin dedgildir.

Yapilan cgalismalarda 6timik donemde dahi gorulebilen ve genelde
hastaligin ilerleyen donemlerinde karsilasilan bilissel bozukluklarin klinik
gidis ve sonlanim ile iligkili olabilecegi soylenmigtir (107). Bilissel bozulma
bipolar bozuklugun bir belirtisi olabilecegdi gibi kullanilan psikotrop ilaglardan
da kaynaklaniyor olabilir. Bu konuda kesin bir sey sdylemek icin daha ayrintih
calismalara ihtiyag vardir.

Toplam gegirilen atak sayisi ile BBIO'nin Cinsel iglevsellik (r=-0,263,
p=0,004) ve Damgalanma hissi alt oOlgegi (r=-0,283, p=0,002) arasinda
istatistiksel olarak anlamh bir negatif korelasyon saptandi. Onun disinda
diger islevsellik alanlari ile anlamli bir iligkisi bulunamadi. Bu da toplam
gegirilen atak sayisi arttikgca hastalarin “damgalanma hissi’nin olumsuz
yonde etkilendigini ve anlamh olarak daha ylksek oldugunu gdstermektedir.
Hastanin yasi, hastalik suresi, dizenli takip suresi, toplam yatis sayisi ve
gecirilen atak sayisi arttikgca cinsel islevselliginin olumsuz etkilendigini
gOrmekteyiz. Hastalarin yasi arttikga dogal olarak hastaliktan bagimsiz bir
sekilde cinsel islevselliklerinin azalmasi beklenen bir durumdur. Diger yandan

ise hastalik suresi, takip suresi, toplam yatis sayisi ve toplam gegirilen atak
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sayisi arttikga hastalarin maruz kaldigi psikotrop ilag miktari da artmaktadir
ve bunun da hastalarin cinsel islevselliklerini ve sikayetlerini olumsuz yonde
etkilemesi beklenebilir. Bizim ¢alismamizda ise, hastalarin kullandigi tedavi
ozellikleri ile cinsel iglevsellik ve sikayetler arasinda istatistiksel olarak
anlamh bir iligkinin olmamasi, kullanilan tedavinin cinsel fonksiyonlar
acisindan bir fark olusturmadigini gostermektedir. Ancak herhangi bir
psikofarmakolojik ajan kullanmanin bile cinsel fonksiyonlari olumsuz yonde
etkileme ilhimali vardir ve bizim c¢alisamiz bunu ayirt etmemistir. Clnku
degerlendirmeye alinan tum olgular ilag tedavisi altindaydi.

Bipolar bozuklugun gidis ve sonlanigi, belirli bir zaman dilimi
icerisindeki atak sikligi, bazen de hem ataklarin hem de esikalti belirtilerin
degerlendiriimesi ve psikososyal islev dizeyi seklinde farkh alanlarda
degerlendiriimektedir. Farkli degerlendirme alanlarinin Dbirbiri ile iligkisi
konusunda yapilacak en kolay yorum, bircok ¢alismada da gosterildigi gibi,
cok sayida atak gorilen ya da belirtilerin strekli oldugu hastalarda
psikososyal islev dizeyinin olumsuz etkilenecedi seklindedir (146-149).
Gegirilen ataklarin sikh@r ve psikososyal islev duzeyi arasindaki iligkiyi
tartisirken elbette etkilesimin iki yonlulugunu hesaba katmak gerekir.
Psikososyal islev bozulmasi ve cesitli stresli yasam olaylari yeni ataklari
uyarabilir. Ortaya cikan ataklar ise bir kisir dongu olusturarak islev dizeyini
daha da asagdi ¢ekebilir. Gitlin ve ark. (144) sik araliklarla izleyerek, ataklar
arasindaki belirtileri derecelendirdikleri ¢alismalarinda, bu ara dénemlerdeki
belirti dUzeyinin psikososyal islev duzeyi ile atak sayisindan daha fazla iligkili
oldugunu da belirtmektedirler. Bizim calismamizda toplam atak sayisi ile
islevsellik arasindaki iliskinin daha az ¢cikmasi ¢alisma yontemi farkhligina da
bagli olabilir.

Hastalarin cinsiyeti ile HAM-D ve HAM-A puani arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir iligki bulundu. Kadin hastalarin depersif kalinti belirtilerinin
erkeklere gore anlamh (p=0,041) bir sekilde daha fazla oldugu tespit edildi.
Buna paralel olarak anksiyete belirtileri de kadinlarda erkeklere gore anlamli
(p=0,009) bir sekilde daha fazla oldugu goéruldd. Hastalarin medeni

durumlari, calisma durumu ve bipolar tipi ile YMDO puani arasinda
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istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptandi. Hi¢ evlenmemis olanlarin manik
kalinti belirtileri, evli ve bosanmig/dul olanlara gore anlamli bir sekilde daha
yuksek oldugunu tespit edildi. Medeni durumun cinsiyete gore daglmi ve
YMDO puani iligkisine bakildiginda ise 6zellikle evli olan grubun kadin ve
erkek hastalari arasinda manik kalinti belirtiler agisindan istetistiksel olarak
(p=0,044) anlamli bir fark oldugu ve evli kadinlarda manik kalinti belirtilerin
evli erkeklere gore anlamli bir sekilde daha fazla oldugu goruldi. Hig
evlenmemis olanlarin ¢odunun (%59,5) kadin oldugunu, ayni sekilde
bosanmig/dul olanlarin da c¢ogunun (%90) yine kadinlardan olustugunu
gOrmekteyiz. Calisma durumu agisindan bakildiginda ise, “igssiz” olan grubun
manik kalinti belirtileri digerlerine gére anlaml bir sekilde daha fazla oldugu
bulundu. islevsellik durumu acisindan da calisanlarin iGD puani issiz, ev
hanimi ve emekli olanlara gére anlaml bir sekilde daha yuksek c¢ikti. Bipolar
tipi acisindan bakildiginda ise, bipolar-lI olanlarin manik kalinti belirtilerinin
bipolar-1l olanlara gore anlamh bir sekilde daha fazla oldugu bulundu.

Hastalarin cinsiyeti ile IGD puani arasinda istatistiksel olarak anlamli
(p=0,006) bir iliski oldugu goruldu. Erkeklerin psikososyal islevsellik puani
(81,96+8,33) kadinlardan (77,89+7,43) anlamli bir sekilde daha ylUksek ¢ikti.
Medeni durum ile iGD puani arasinda da istatistiksel olarak anlamli
(p=0,007) bir iliski bulundu. Evli olan grubun psikososyal islevsellik puani
(81,57+7,49), hic evlenmemis (77,18%+9,0) ve bosanmis/dul (76+4,59)
olanlara gore anlamh bir sekilde daha yuksek oldugu bulundu. Medeni
durumun cinsiyete gére daglimi ve IGD puani iligskisine bakildiginda ise
Ozellikle hi¢ evlenmemis grubundaki kadin ve erkekler arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark (p=0,030) oldugu bulundu ve hi¢ evilenmemis
kadinlarin iIGD puaninin hi¢ evlenmemis erkeklere gore anlamli bir sekilde
daha dusuk ¢ikti.

Bipolar bozuklukta cinsiyet orani tum alt gruplar Dbirlikte
degerlendirildiginde yaklagik olarak esittir. Baslangic yasi agisindan
cinsiyetler arasinda oOnemli bir fark saptanmamistir (38, 39). Bipolar
bozuklugun yasam boyu yayginhgr kadin ve erkek arasinda farkhlik

gostermemekle birlikte, hastaligin donemsel ozellikleri ve gidiginde cesitli
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cinsiyet farkhliklari bulunmaktadir. Manik donemler erkeklerde, depresif
donemler kadinlarda daha siktir (1). Kadinlarda, karma durumlar ve hizli
dongu daha sik goértlmektedir (20, 35, 38, 39, 41, 42). Bipolar bozuklugu olan
kadinlarin erkeklere oranla depresyona daha yatkin olduklari bigiminde
yaygin bir klinik goras vardir. 16 yillik bir izleme calismasinda bipolar erkek
hastalarin donemlerinin %35’ini mani, %36’sin1 depresyon olarak gegirdikleri,
kadinlarin ise %14’G4nd mani ve %60’Inin depresyon olarak gegirdikleri
saptanmistir. Ayrica kadinlara gore bipolar bozuklugu olan erkeklerin mani
nedeni ile daha c¢ok hastaneye yattiklari belirlenmistir (74). Evlenmemis
olmak bipolar bozuklukta yuksek risk ile iligkilidir (33). Bosanmig ve ayri
yasayan Kkigsilerde de daha sik gorulir (20, 38). Ancak bu fark erken
baglangici ve hastaligin evlilikte uyumsuzluk ozellikleriyle sonuglanmasini
yansitiyor olabilir.

Calismamizda da kadinlarda deperesif ve anksiyete kalinti belirti
miktari erkeklere goére anlamh bir sekilde daha fazlaydi. Bu calismada
gegcirilen atak sayilari bakimindan erkek ve kadinlar arasinda anlamli bir fark
olmamasi bu durumu kadinlarin daha fazla depresif atak gegirmesi ile
aciklamayr engellemektedir. Genel islevsellik durumunun erkeklerde
kadinlardan yuksek olusu, hig evlenmemis olanlarin ¢ogunun kadin olusu,
ayni sekilde bosanmig/dul olanlarin da ¢cogunun yine kadinlardan olusmasi
bu hastaligin kadinlarin iglevselligini daha olumsuz etkiledigi anlamina
gelebilir. Ayrica, toplumun kadina yukledigi sorumluluk ve goérevlerin de bu
sonucun ortaya c¢ikmasinda katkisi olabilir. Eger evli bir erkek bipolar
bozukluk hastasi olursa genellikle esi onunla ilgileniyor ve birlikte yagamaya
devam ediyor. Oysa bir kadin bipolar hastasi olursa ya hi¢ evlenemiyor ya da
evli ise esi tarafindan terk edilme durumu ile karsi karsiya kalabiliyor. Bu
durum da kadinlardaki hi¢ evlenmemis ve dul oraninin daha yuksek olmasini
aciklamaktadir.

Literatlrde cinsiyete dayali bakis agisi, yalniz klinik gorunuim ve gidig
Ozelliklerinden degil kadinin yasam boyu dreme surecinde yer alan menarj,
puberte, gebelik dogum sonrasi ve menapoz gibi evrelerin hastaligin gidisi ve

tedavisi Uzerine onemli etkileri olabileceginden 6nem tagimaktadir.
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Evli olan grubun genel iglevsellik puani, hi¢c evlenmememis ve
bosanmis/dul olanlara gére anlamh bir gekilde daha yuksek c¢ikmasi,
islevselligi iyi olanlarin evlenebildigi veya evliligi surdurebildigi, ancak
islevselligi duslUk olanalarin ya hic evlenemedigi ya da evliligini
surduremedigi seklinde yorumlanabilir. Ayrica evliligin de hastalarin
iglevselligini bir noktaya kadar korudugu anlamini da cikarabiliriz. Hig
evlenmemisg olanlarin manik kalinti belirti puanlarinin daha yuksek olmasi da
bunu desteklemektedir. Ayni zamanda hastalarin ¢alisma durumu ile manik
kalnti belirtiler arasinda anlamh ters iligkinin olmasi, bu kalinti belirtilerin
hastalarin ¢alisma alanindaki islevsellik durumunu olumsuz yonde etkiledigini
gOstermektedir.

Hastalarin yasadidi ilk ve son ataklarina goére kalinti belirtilere ve
islevsellik durumuna bakarsak, sadece son atagin HAM-D ve HAM-A puani
ile istatistiksel olarak anlamli bir iligkisinin oldugu bulundu. ik ve son atagin
manik kalinti belirti puani ve islevsellik durumu ile anlamli bir iligkisi
bulunamadi. Buradan hastalarin gegirdigi ilk hastalik ataginin kalinti belirtiler
ve islevsellik Uzerine belirgin bir etkisinin olmadigini, ancak son gegirilen
hastalik ataginin depresif ve buna esilk eden ansiyete kalinti belirtileri
uzerine istatistiksel olarak anlaml bir etkisinin oldugunu soyleyebiliriz.
Ozellikle son hastalik atagi depresyon olanlarin depresif kalinti belirtileri son
atagl manik olanlara gore anlamli bir gsekilde daha yuksek c¢ikti. Bu da
depresif belirtilerin daha ge¢ iyilestiginin bir gostergesi olabilir. Yapilan
calismalarda manik ataklarin, depresif ve karma ataklara gore kisa surdugu,
karma ataklarin ise depresif ataklardan uzun sudrdagu belirlenmistir (34).
Dolaysiyla, son atadi depresif olanlarin depresif belirtilerinin daha fazla
olmasi beklenebilen bir durumdur.

Kaya ve ark.’nin (152) yapmis oldugu ¢alismada, 6 aydir remisyonda
olan ve son atagi depresif olanlarin HAM-D puanlari, ayni sekilde son atagi
manik olanlarin da YMDO puanlari kontrol grubuna gdére onemli derecede
daha ylUksek oldugunu tespit edilmistir. Ayni ¢alismada sosyal geri ¢ekilme
son atagi hem depresif hem de manik olanlarda konrol grubuna gére daha

fazla bulunmus. Dahasi, son atagi mani olan grup 6Ozgurlik ve ihtiyag
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konusunda daha ¢ok bozukluk gdsterirken; son atagi depresyon olan grup
mesguliyet konusunda daha ¢ok bozukluk gostermigtir. Bu calismada son
atagi depresyon veya mani olan remisyondaki hastalarla kontrol grubu
kargilastiriimistir. Oysa bizim ¢alismamizda kontrol grubunun olmamasi bir
sinirhiliktir. Bu durum da, sadece depresif belirtilerde anlamli bir farkin ortaya
¢clkmasina neden olmus olabilir.

Baslangic yasi bakimindan sedece 18 yas alti ve Ustine gore
gruplandinidiginda HAM-D ve HAM-A puanlari arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir iliski oldugu bulundu. Hastaligi 18 yasindan 6nce baglayanlarin,
18 yas ve ustinde baslayanlara gore depresif ve buna eslik eden anksiyete
kalinti belirtileri anlamli bir sekilde daha fazla oldugu gorildi. Hastaligin 30
yas alti veya ustinde baglamasi ile kalinti belirtiler ve iglevsellik arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunamadi. Yapilan ¢alismalarda erken
baslangicin daha agir bir hastalik ve daha kotlu prognozu gosterdigini ortaya
koymaktadir ve bu durum bozuklugun kronik yapisi, duygu durumu
dengeleyicilerine direng ve yuksek ek tani ile iligkilidir. Ayrica, erken
baslangigli bipolar bozuklugun dogal seyri epizodik ve akuttan ¢ok kronik ve
sureklidir. Daha fazla psikotik belirti, daha sik manik atak, daha fazla karma
durum yasarlar (88, 89). Bundan dolayi erken baslangicli olanlarda goérulen
daha agir klinik seyir sebebiyle kalinti belirtilerin daha fazla olmasi
beklenebilen bir durumdur. Ancak bu ¢alismada farkli olarak sadece depresif

kalinti belirtilerde anlamli bir fark bulunmustur.

5.  Duygu durumu belirtilerinin hastalarin iglevselligi lizerine

etkileri

Bipolar hastalarin remisyon donemlerinde, manik veya depresif
ataklardan arta kalan belirtilerden en ¢ok 6ne c¢ikanilar duygu durumu ve
biligsel belirtilerdir. Sosyal, davranigsal ve nérolojik istem digi semptomlar
daha az 6nem tasirlar (153). Bu belirtiler mesleki ve sosyal islevselligi
etkiledigi gibi yasam kalitesini de etkilemektedir (154, 155). Psikososyal

islevsellik bipolar bozuklugun U¢ evresinde de bozulmaktadir (15). Aile ve
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sosyal iglev alanlarindaki psikososyal bozulma ise maniden ¢ok depresyon
ataklari ile iligkili bulunmustur (144). Ayrica, semptomatik olarak ilerleme
kaydedilse bile bipolar hastalarin neredeyse %20-30’'unda sosyal islevsellikte
bozukluk bulunmaktadir (53). Diger yandan, is yasaminda bozulma,
toplumsal ve bos zaman etkinliklerine uyum zorlugu ve evlilik uyumunda
bozulma gibi toplumsal uyum bozukluklari iyilesmis iki uc¢lu hastalarda
saptanmaktadir (17). Esik-alti kalinti duygu durumu belirtilerinin mi bilissel ve
toplumsal islevlerde bozulmaya yol acgtigi, yoksa remisyonda iken biligsel
bozulmanin kendi bagsina mi psikososyal islev bozuklugunun nedeni oldugu
yeterince acgikliga kavusturulmamigtir. Yapilan calismalarda esik-alti duygu
durumu beliritleri g6z o6nline alindiginda, esik-alti depresif belirtiler
psikososyal islevleri olduk¢a bozdugu; ancak esik-alti manik belirtilerin
psikososyal iglevsellik Uzerine etkisinin olmadigi bulunmustur (156). Kaya ve
ark.’nin (157) yapmis oldugu calisma ise, remisyondaki bipolar bozuklukta
bilissel bozulmanin gérinidrdeki neden olmadigini ortaya koymus ve bunun
yerine, islevsellikteki bozulmanin kaynagi olarak esik-alti kalinti duygu
durumu belirtilerinin dnemli olabilecegi soylenmistir. Ote yandan biligsel
belirtilerin islevsellikteki bozulmanin asil nedeni oldugunu ileri stren
calismalar da vardir (13).

Bu calismada depresif veya manik belirtilerin toplumsal ve
psikososyal iglevsellik Uzerine etkisi arastiriimigtir ve manik belirtilerin dedil,
ama kalinti depresif belirtilerin hem toplumsal, hem de psikososyal islevsellik
uzerine olumsuz etkilerinin daha belirgin oldugu gosterilmistir. Anksiyete
belirtilerinin de birgok islevsellik alaninda depresif belirtilere eslik ettigi
gorulmektedir. Manik kalinti belirtilerin ise sadece psikososyal iglevsellik
uzerine olumsuz etkisinin oldugu, ancak bipolar hastalarin gesitli alanlardaki
toplumsal islevselligini degerlendiren BBIO ve alt dlgek puanlari (zerine
anlaml bir etkisinin olmadigi tespit edilmigtir.

Buradaki bulgulari incelerken bazi sinirhliklari g6z 6nunde
bulundurmak gereklidir. Bu c¢alisma kesitsel ve oOrneklem sayisi goérece
kUguktlr. Kesitsel olarak degerlendiriimis olmasi nedeni ile o6nceki

donemlerin islevsellik Uzerine etkisi degerlendiriimemistir. Kalintt duygu
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durumu belirtilerinin  etkisini ortaya koymak igin, uzunlamasina izlem
calismalari gereklidir. Ayrica hastalar arasinda remisyonda olma sureleri
bakimindan da belirli bir limit konmamistir.

ikinci olarak tiim hastalar ilac tedavisi altinda olduklari icin, ilaclarin
bulgular Gzerine etkisini diglamak mumkin degildir. Hastalarin ilaglarini
keserek arastirma yapmak etik olmadigindan, bu kosul bipolar bozukluk
alanindaki aragtirmalarin dnemli bir sinirlihgidir. Ayrica tedavinin islevsellik
duzeyi Uzerine etkisini arastiran ¢alismalarda, ilag kan duzeylerinin duzenli
olarak izlenmesi ve yeterli olup olmadiginin netlegtiriimesi gerektigi
vurgulanmaktadir. Bizim ¢alismamizin énemli kisithliklarindan biri de DDD
kullanan hastalarda ilag kan dlzeyinin degerlendirmeye alinmamis olmasidir.

Sonug olarak, bipolar bozukluklugun mani ve depresyon dénemleri
ile suren arada normal evreler iceren slregen bir hastalik oldugu tanimi,
zamanla yerini bipolar bozukluklugun heterojen yapida oldugu ve alt formlar
ile ilgili fenotipik belirteclerin tanimlanmasi gerektigi sonucuna birakmistir.
Gunumuzde bozuklugun, psikososyal islevselligi 6nemli derecede etkilemesi
nedeniyle hastaligin 6zelliklerini belirlemek, dizenli ve surekli olarak izlemek
ve tedavisini planlamak 6nem kazanmaktadir. Bu calismada depresif veya
manik belirtilerin toplumsal ve psikososyal iglevsellik Uzerine etkisi
arastinimistir ve manik belirtilerin degil, ama kalinti depresif belirtilerin hem
toplumsal, hem de psikososyal islevsellik Uzerine olumsuz etkilerinin daha
belirgin oldugu gosterilmigtir. Anksiyete belirtilerinin depresif belirtilere eglik
ettigi gorulmustir. Her ne kadar bu g¢alismada kalinti depresif belirtiler daha
etkili gibi gorinmekteyse de, uzunlamasina izleme c¢alismalariyla
islevsellikteki bozulmanin gelisimi ortaya konmalidir. Hastaligi erken yasta
baslayanlarin depresif kalinti belirtilerinin daha fazla oldugu, psikososyal
islevselligi, inisiyatif alma ve potansiyelini kullanabilme ve gunlik
etkinliklerdeki iglevselligi daha dusuk oldugu ve damgalanma hissinin yuksek
oldugu belirlenmigtir. Hastalarin damgalanma hissini asil etkileyen faktorlerin
de hastaligin baslangi¢ yasi, hastaligin suresi ve toplam gegirilen atak sayisi
oldugunu sdyleyebiliriz. Hastalik suresi, dizenli takip suresi ve toplam

gegcirilen atak sayisi arttikga da hastalarin biligsel fonksiyonlarinin bozuldugu
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ve bu konudaki sikayetlerinin arttigi gorulmastur. Hastalarin gegirdigi ilk
hastalik ataklarinin kalinti belirtiler ve islevsellik Gzerine belirgin bir etkisinin
olmadidi, ancak son gegirilen hastalik ataginin kalinti depresif ve buna esilk
eden ansiyete belirtileri Uzerine anlamli etkisinin oldugunu tespit edilmigtir.
Genel iglevsellik durumunun erkeklerde kadinlardan yuksek olusu, hig
evlenmemis olanlarin ¢ogunun kadin olusu, ayni sekilde bosanmis/dul
olanlarin da ¢ogunun yine kadinlardan olusmasindan hareketle, bu hastaligin
kadinlar daha olumsuz etkiledigini sdéyleyebiliriz. islevselligi iyi olanlarin
evlenebildigi veya evliligi surdurebildigi, ancak islevselligi duguk olanlarin ya
hic evlenemedigi ya da evliligini surduremedigi gorulmustur. Bipolar bozukluk
kronik seyirli ve uzun sureli takip ve tedavi gerektiren bir hastalik oldugu igin
hastalar belli araliklarla hekim kontrolune gelmeleri gerekmektedir. Hastalarin
duzenli hekim takibine gelmesini sadalayan nedenlerin daha ¢ok depresif
belirtiler, genel islevsellik durumu dusukligld ve gecirilen atak sayisi
oldugunu soyleyebiliriz. Hastalarin remisyon déneminde cesitli tedaviler
kullandigi, bu dénemde tek basina bir duygu durumu dizenleyici ile takip ve
tedavi oraninin ¢ok dusik oldugu ve koruyucu tedavide kombinasyon tedavisi
oraninin olduk¢a yuksek oldugu dikkat ¢ekmistir. Hastalarin kullandiklari
tedavi tipinin kalinti duygu durumu belirtileri ve islevsellik durumu Uzerine
anlamli bir fark yaratmadigi da tespit edilmistir. Ancak, bu ilaglarin kalinti
belirtiler ve islevsellik durumu Uzerine hi¢ etkisinin oladigini da soylemek
mumkun degildir. Cinku degerlendirmeye alinan tim hastalar gesitli tedaviler
kullanmaktaydilar. Subklinik belirtilerin 6zgul tedavi stratejileri ile azaltiimasi
saglanabilirse, hastaligin uzun donem sonlanigi olumlu etkilenebilir.

Bipolar bozuklugun vyillar iginde “sonup sonmedigini”, bazi alt
gruplarin kotuleyip kotilemedigini ve bunun nasil meydana geldigini, yasam
donemlerinin duygu durumu belirtilerinin kaliciiginda ve niteliginde tahmin
edilebilir etkileri olup olmadigini belirlemek icin uzun sdreli izleme

calismalarina ihtiyag vardir.
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EKLER

EK-1: Sosyodemografik Veri Formu

Adi ve Soyadi: Dosya numarasi:

Cinsiyet: Erkek [1  Kadin [

Yas (Yil):

Egitim Diizeyi: Okur yazar degil [] Okur yazar [] ilkokul mezunu []
Ortaokul mezunu [] Lise mezunu [] Yiiksek okul mezunu []

Medeni Durumu: Hig evlenmemis [ ] Evii [] Esi 6lmis [] Bosanmis []
isi: Calisiyor, maas aliyor[[] Maas almadan caligiyor [] isi yok, calisabilir ]
isi yok, calisamaz L1 Emeki U Diger: .......
Sosyal Giivencesi:
Hastalik Baslangi¢ Yasi:
Hastalik Bagladiktan Ne Kadar Siire Sonra Doktora Bagvurmus:
Kag Yildir Hekim Takibi Altinda:
ilk Hastaneye Yatisi Hastalik Baslangicindan Kag Yil Sonra Gergeklesmis:

Ka¢ Kez Hastaneye Yatiriimis:

BAB Tipi: Bipolar Tip | L] Bipolar Tip Il []

Toplam Epizod Sayisi: Manik: Depresif: Mixt: Hipomanik:
ilk Epizod: Manik [ ] Depresif [] Mixt [] Hipomanik []
Son Epizod: Manik [] Depresif [ ] Mixt [] Hipomanik []
Hizl Déngii: Var [] Yok [] Belirsiz []

Su An Kullandigi Tedavi:

Tedavi Hikayesi:  Tipik Antipsikotik ]
Atipik Antipsikotik ]
Hem Tipik, Hem Atipik Antipsikotik ]
Benzodiazepin/ Hipnotik ]
Antidepresan ]
Lityum [
Antikonvulzan n

EKT Hikayesi Var mi?: Yok [] Var [] (Seans.....)
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EK-2: Young Mani Derecelendirme Olgegi (YMDO)

Orijinalinde son 48 saat, ancak son yillarda yapilan pek ¢ok ¢alismada son bir hafta
degerlendirmeye alinmaktadir. Hastanin séylediklerinden ¢ok klinisyenin kanaati dnemlidir.
Bu calismada uygulanmadi ama katilinan bir gegerlik givenilirlik calismasinda 0-4 puanl
maddelerde klinisyen karar veremiyorsa (6rnegin 2 mi, 3 mu gibi) daha blylk olan puani
vermesi, 0-8 puanl maddelerde ise aradaki degeri almasi (yani 2 mi, 4 mu karar
verilemiyorsa 3 puan verilmesi gibi) 6nerilmistir. Tani koymak amaciyla degil, o anki manik
durumun siddetini belirlemek igin kullanilir. Olgekteki her bir (ist basamagin kendinden
onceki alt basamaklari kapsadigi kabul edilir. 15- 30 dakikalik bir gériisme ile uygulanir.
Hastanin kendi ifadelerine izin verilir. Gérisme anindaki degerlendirme disinda servis
personeli ya da hasta ailesinden bilgi alinabilir.

YOUNG MANi DERECELENDIRME OLGEGI

1) Yiikselmis duygudurum

0. Yok

1. Hafifce ylksek veya goriisme sirasinda ylkselebilen

2. Belirgin yikselme hissi; iyimserlik, kendine glven, neselilik hali

3. Yukselmis; yersiz sakacilik

4. Oforik; yersiz kahkahalar, sarki séyleme

2) Hareket ve enerji artisi

0. Yok

1. Kendini enerjik hissetme

2. Canlilik; jestlerde artis

3. Artmis enerji; zaman zaman hiperaktivite, yatistirilabilen huzursuzluk
4. Eksitasyon; sirekli ve yatistinlamayan hiperaktivite

3) Cinsel ilgi

0. Artma yok

1. Hafif ya da olasi artis

2. Soruldugunda kiginin belirgin artis tanimlamasi

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

belirtmesi

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

0. Uykuda azalma tanimlamiyor

1. Normal uyku suresi 1 saatten daha az kisalmistir

2. Normal uyku suresi 1 saatten daha fazla kisalmistir

3. Uyku ihtiyacinin azaldigini belirtiyor

4. Uyku ihtiyaci oldugunu inkar ediyor

5) iritabilite

0. Yok

2. Kendisi arttigini belirtiyor

4. Goruigme sirasinda zaman zaman ortaya ¢ikan iritabilite, son zamanlarda gittikge artan
ofke veya kizginlik

ataklar

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

8. Dismanca. isbirligine girmiyor, gérigsme yapmak olanaksiz

6) Konusma hizi ve miktari

0. Artma yok

2. Kendini konuskan hissediyor

4. Ara ara konugsma miktari ve hizinda artma, gereksiz s6zler ve laf kalabalidi
6. Baskil; durdurulmasi gug, miktari ve hizi artmis konusma

8. Basingli. durdurulamayan, sirekli konusma
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7) Diisiince yapi bozuklugu

0. Yok

1. Cevresel; hafif ¢celinebilir; diistince Uretimi artmis

2. Celinebilir; amaca yénelememe; sik sik konu degistirme; distincelerin yarigsmasi
3. Fikir ugusmasi; tegetsellik; takibinde zorluk; uyakli konusma; ekolali

4. Dikissizlik; iletisim olanaksiz

8) Diisiince igerigi

0. Normal

2. Kesin olmayan yeni ilgi alanlari, planlar

4. Ozel projeler; asir dini ugraslar

6. Buyukluk veya paranoid fikirler; alinma fikirleri

8. Sanrilar; varsanilar

9) Yikici-Saldirgan Davranig

0. Yok, isgbirligine yatkin

2. Alaycl, kiigimseyici; savunmaci tutum iginde, zaman zaman sesini yikseltiyor
4. Tehdide varacak derecede talepkar

6. Gorismeciyi tehdit ediyor; bagiriyor; gérismeyi sirdiirmek gic¢

8. Saldirgan; yikici; gérisme olanaksiz

10) Dig goriniim

0. Durum ve kosullara uygun giyim ve kendine bakim

1. Hafif derecede daginiklik

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

3. Daginiklik; acik sacik giyim, gdsterisli makyaj

4. Darmadagdiniklik; susli, tuhaf giysiler

11) iggérii

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

1. Hastaligi olabilecegini distnlyor

2. Davraniglarindaki degisiklikler oldugunu itiraf ediyor, ancak hastalgi oldugunu reddediyor
3. Davraniglarinda olasilikla degisiklikler oldugunu itiraf ediyor; ancak hastaligi reddediyor
4. Herhangi bir davranis degisikligi oldugunu inkar ediyor
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EK-3: Hamilton Depresyonu Derecelendirme Olgegi (HAM-D)

HAMILTON DEPRESYON DERECELENDIRME OLGEGI
YAPILANDIRILMIS GORUSME KILAVUZU

GOZDEN GEGIRME: Gegen (hangi giin ise onu belirterek) beri, son bir hafta ile ilgili
bazi sorular sormak istiyorum. O zamandan bu yana kendinizi nasil hissediyordunuz?

H1

H2

H3

(Kendinizi iyi hissettiginiz zamana goére)
gectigimiz hafta igcinde ruh haliniz nasildi?

Kendinizi mutsuz ya da ¢okkin hissediyor
muydunuz?

Uzgiin? Umitsiz? Caresiz? Degersiz?
Gectigimiz haftada, hangi siklikta (hastanin
ifadesiyle esdeger) hissettiniz? Her giin? Giin
boyu?

Hic aghyor muydunuz?

Eger 1-4 iizerinde puan almissa, sorun: Ne
zamandir béyle hissediyorsunuz?

Eger ayaktan hasta ise: Bu hafta (evde ya da

ev disinda) galigsabildiniz mi?
Eger hayir ise: Neden galisamadiniz?

Eger calismaktaysa: (lyi hissettiginiz zamandaki

gibi) her zaman yapabildiginiz miktarda is
yapabiliyor muydunuz?

(s disinda) gectigimiz hafta iginde
zamaninizi nasil gegiriyordunuz?

(Belirttigi seyleri) yapmaktan zevk aliyor
muydunuz, yoksa yapmak i¢in kendinizi
zorluyor muydunuz?

Eskiden yapip su anda yapmay! biraktiginiz
seyler var mi? EGER EVET ISE: Neden?

Olmasini beklediginiz herhangi bir sey var mi?

Normal durumunuza gore, gectigimiz hafta
cinsel isteginiz nasildi? (Yalnizca cinsel
iliskide bulunup bulunmadiginizi degil, ayni

zamanda cinsellige olan ilginizi de soruyorum —

ne Olgtide akliniza geliyordu.)

Cinsellige olan ilginizde herhangi bir degisiklik
oldu mu? (¢okkin olmadiginiz déneme gore)?

Cinsellik akliniza sikga takilan bir konu mudur?

Eger hayir ise: lyi hissettiginiz zamana gére, bu

sizin i¢in farkh bir durum mu? (Biraz daha mi
az, yoksa ¢ok daha mi az?)
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DEPRESIF RUH HALI (keder, iimitsizlik,
caresizlik, degersizlik)

0. Yok

1. Yalnizca sorulari cevaplarken anlasiliyor.

2. Hasta bu durumlari kendiliginden séyluyor.

3. Hastada bunlarin bulundugu, yliz
ifadesinden, posturiinden, sesinden ve
aglamasindan anlasiliyor.

4. YALNIZCA USTU ORTULU OLARAK: sozel
ya da s6zel olmayan iletisimde kendiliginden
izleniyor.

CALISMA VE AKTIVITELER

0. Herhangi bir sorunu yok.

1. Aktiviteleriyle, isiyle ya da bos zamanlardaki
mesguliyetleriyle ilgili olarak yetersizlik
duygulari ya da dusunceleri

2. Aktivitelerine, isine ya da bos zamanlardaki
mesguliyetlerine kargsi olan ilgisini kaybetmis;
bu durum ya hastanin bizzat kendisi
tarafindan bildiriliyor ya da kayitsiz, kararsiz
ya da mutereddit olmasindan anlagiliyor
(isine ya da aktivitelerine kendini vermesi
gerektigini disinuyor).

3. Aktivitelerine harcadigi stre ya da uretkenlik
azalmis. Hastanede yatarken klinik islerinin
disinda her glin 3 saatten daha az zaman
harciyor.

4. Hastaligindan dolayi calismayi tamamen
birakmis. Yatan hastalarda servisteki iglerin
disinda hicbir aktivite géstermiyor ya da
servis iglerini bile yardimsiz yapamiyor.

GENITAL SEMPTOMLAR (libido kaybi, adet
bozukluklari vb.)

0. Yok/Anlasilamadi

1. Hafif

2. Siddetli



H4

H5

H6

H7

H8

Gegtigimiz hafta iginde istahiniz nasildi?
(Normal istahinizla kiyasladiginiz zaman?)

Yemek igin kendinizi zorluyor muydunuz?

Cevrenizdeki insanlar yemeniz igin sizi
zorluyorlar miydi? (Ogin atliyor muydunuz?)

Mide ya da barsak rahatsizliginiz oluyor
muydu? (Bunlar igin herhangi bir sey almak
zorunda kaldiniz mi1?

Cokkiin ya da moralsiz hissettiginizden beri,
hi¢ kilo verdiniz mi?

EGER EVET ISE: Son bir hafta iginde hig kilo
verdiniz mi? (Cokkun hissettiginiz icin miydi?)
Ne kadar verdiniz?

Emin degilseniz: Giysilerinizin artik bol geldigini
distndyor musunuz?

Gegtigimiz haftadaki uykunuz ile ilgili bazi
sorular sormak istiyorum.

ilk yattiginizda uykuya dalmada giigliik
cekiyor muydunuz? (Yataga hemen yattiktan
sonra uykuya dalmak ne kadar surtiyordu?)

Bu hafta kag gece uykuya dalmada guiglik
cektiniz?

Gegctigimiz hafta boyunca, gece yarisi
uykudan uyaniyor muydunuz? EGER EVET
ISE: Yataktan kalkiyor muydunuz? Kalkinca ne
yapiyordunuz? (Yalnizca tuvalete mi
gidiyordunuz?)

Yeniden yattiginizda hemen uykuya dalabiliyor
muydunuz? Bazi geceler uykunuzun rahatsiz
ya da huzursuz oldugunu hissettiniz mi?

Gegtigimiz hafta sabahlari en geg saat kagta
Eger erken ise: Calar saat ile mi, yoksa
kendiliginizden mi uyaniyordunuz? Normalde

saat kagta uyanirsiniz (yani kendinizi iyi
hissettiginiz zaman)?

92

SOMATIK SEMPTOMLAR

GASTROINTESTINAL:

0. Yok

1. lIstahsiz, ancak i1srar olmaksizin yiyor.

2. Bagka biri zorlamasa yemek yemiyor.
Gastrointestinal semptomlari i¢in ilag istiyor
ya da ilaca ihtiyac¢ duyuyor.

ZAYIFLAMA (A ya da B’yi doldurunuz)

A. Tedavi 6ncesinde (anamnez bulgular)
Kilo kaybi yok.

Varolan hastaligina bagh olasi zayiflama.
Kesin (hastaya gore) kilo kaybi
Degerlendirilemedi

whkEo

B. Psikiyatrist tarafindan haftada bir yapilan
hastanin tartildigi kontrollerde

Haftada 0.5 kg'dan daha az zayiflama.
Haftada 0.5 kg’dan daha fazla zayiflama
Haftada 1 kg’dan daha fazla zayiflama
Degerlendirilemedi

whEo

Not: Eger olanakliysa, 3 puan vermekten
kaginin.

UYKUYA DALAMAMA

0. Uykuya dalmada zorluk ¢ekmiyor.

1. Bazen gece yattiginda uyuyamadigindan
yakiniyor-yarim saatten fazla sureli.

2. Her gece uykuya dalma gugligiinden
yakiniyor.

GECE SIK UYANMA

0. Herhangi bir sorunu yok.

1. Gece boyunca huzursuz ve rahatsiz
oldugundan yakiniyor.

2. Gece yarisi uyaniyor- yataktan kalkma
(tuvalet gereksinimi harig).

SABAH ERKEN UYANMA

0. Herhangi bir sorunu yok.

1. Sabah erkenden uyaniyor ama sonra tekrar
uykuya daliyor.

2. Sabah erkenden uyanip tekrar uyuyamiyor
ve yataktan kalkiyor.



H9

H10

H11

H12

Gectigimiz hafta, giicliniiz-kuvvetiniz
nasildi?

EGER ENERJI EKSIKLIGI VARSA: Kendinizi
yorgun hissediyor muydunuz? (Zamanin ne
kadarinda? Ne denli k6t bir durumdu?)

Bu hafta herhangi bir agri ya da siziniz var
miydi? (Ya bel agrisi, bas agrisi ya da kas
agrilan?)

Kol ve bacaklarinizda, belinizde ya da
basinizda agirlik hissediyor muydunuz?

Gectigimiz hafta bazi seyleri yanhs yaptiginizi
ya da bagka insanlari hayal kirikligina
ugrattiginizi hissederek kendinizi elegtiriyor
muydunuz?

EGER EVET ISE: Diisiinceleriniz neydi?

Yapti§iniz ya da yapamadigdiniz herhangi bir
sey konusunda sugluluk hissediyor musunuz?
Ya ¢ok uzun zaman 6nce olmus seyler
konusunda?

(BU DEPRESYONU) bir bicimde kendi basginiza

kendinizin getirdiginizi disiniyor musunuz?

Hastalanmanizin size cezalandirma oldugunu
hissediyor musunuz?

Gegtigimiz hafta hayatin yagamaya deger
olmadigina dair diisiinceleriniz oldu mu?
EGER EVET ISE: Peki ya keske 6Imiis
olsaydim biciminde diisiinceler? Kendinize

zarar verme ya da o6ldiirme diistiinceleri oldu

mu?

EGER EVET ISE: Neler dusiindiiniiz?
Gergekten kendinize zarar verecek bir sey
yaptiniz mi?

Gegtigimiz hafta kendinizi 6zellikle gergin ya

da sinirli hissediyor muydunuz?

EGER EVET ISE: Peki bu, ¢dkkiin ya da tizgiin

olmadiginiz zamankinden daha mi fazla?

Alisik olmadik bicimde kavgaci ya da sabirsiz
miydiniz?

Normalde kaygilanmayacaginiz 6nemsiz kuguk

seyler i¢in ¢ok fazla kaygilandiginiz oldu mu?
EGER EVET ISE: Ornegin ne gibi?
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SOMATIK SEMPTOMLAR GENEL:

0. Yok.

1. Ekstremitelerde, sirtinda ya da basinda
agirlik hissi. Sirt agrilari, bas agrisi, kaslarda
sizlama. Enerji kaybi, kolayca yorulma.

2. Herhangi bir kesin sikayet

SUCLULUK DUYGULARI

0. Yok

1. Kendi kendini kintyor, insanlari tzdugunu
saniyor.

2. Gecmisteki hatalarindan ya da
glnahlarindan dolay! sugluluk digtnceleri ya
da dusince ugraslari.

3. Simdiki hastaligi bir cezalandirmadir.
Sugluluk sanrilari.

4. Kendisini ihbar ya da itham eden sesler
isitiyor ve/veya kendisini tehdit eden gorsel
varsanilar gértiyor.

INTIHAR

0. Yok

1. Hayati yagsamaya deger bulmuyor.

2. Keske 6lmus olsaydim diye dusunulyor veya
benzer dusunceler besliyor.

3. Intihan diisiiniiyor ya da bu diisiincesini belli
eden jestler yapiyor.

4. intihar girisiminde bulunmus.

RUHSAL ANKSIYETE

0. Herhangi bir sorun yok.

1. Subjektif gerilim ve irritabilite.

2. Kuguk seylere tzuluyor.

3. Yizinden veya konugsmasindan endigeli
oldugu anlasihyor.

4. Korkularini daha sorulmadan anlatiyor.



H13

H14

H15

H16

Gegtigimiz hafta, bazen ruhsal endigeyle
birlikte goriilen okuyacagim bedensel
belirtilerden herhangi biri var miydi? Ben
size listeyi yavag okuyacagim - eger
belirtilerden biri varsa, liitfen kesip belirtin.
(VAROLAN BELIRTILERI SAG TARAFTA
DAIRE ICINE ALIN.)

agiz kurulugu, hazimsizlk, gaz, ishal, mide
krampi, gegirme, garpinti, bagagrisi, soluk
soluga kalma, yiiksek sesle i¢ gekme, sik
idrara ¢ikma, terleme

Bunlar yalnizca kendinizi ¢okkin ya da mutsuz
hissetmekteyken mi ortaya ¢ikiyordu?

EGER EVET ISE: Gegtigimiz hafta bunlar sizi
ne Olglide rahatsiz etti? (Ne dl¢lide rahatsizlik
yaratti? Bunlar zamanin ne kadarinda ya da ne
siklikta vardi?)

Herhangi bir bedensel hastaliginiz var mi ya da
bu belirtilere yol agabilecek herhangi bir ilag
aliyor musunuz?

(EGER EVET ISE: Bedensel hastaligi ya da
ilaci kaydedin, ama her durumda belirtileri
puanlayin:

Gegtigimiz hafta, diisiinceleriniz ne élgiide
beden sagliginiza ya da bedeninizin nasil
calistigina odaklaniyordu (normal
diisiincelerinizle kiyaslayinca)?

(Hasta olmaktan ya da hastalanmaktan gok
evhamlaniyor muydunuz? Gergekten bununla
mesgul oluyor muydunuz?)

Gegtigimiz hafta, bedensel olarak kendinizi
nasil hissettiginiz konusunda ¢ok yakinir
miydiniz?

Gergekten kendinizin yapabilecegi seyler
konusunda baskalarindan yardim ister misiniz?
EGER EVET ISE: Ornegin ne gibi? Ne siklikta
oldu?

Gorugme sirasindaki gozleminize dayanarak
puanlayin.

Goriigsme sirasindaki gézleminize dayanarak
puanlayin.

EGER TELEFON GORUSMESI iSE:
Konugsmanizin ya da bedensel
hareketlerinizin agirlastigini hissediyor
musunuz? Hig sizde bu durumu fark edip
belirten oldu mu?
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SOMATIK ANKSIYETE

(anksiyeteye eslik eden fizyolojik sorunlar:
Gastrointestinal - Agiz kurulugu, hazimsizlik, gaz,
ishal, mide krampi, gegirme

Kardiyovaskuler - Carpinti, bas agrisi

Solunumla ilgili - hiperventilasyon, i¢ cekme

Sik idrara gikma

Terleme)

0. Yok

1. Hafif

2. Ihmh

3.  Siddetli

4. Asir siddetli

HIPOKONDRIYAZIS

0. Yok.

1. Kuruntulu (saghgr konusunda)

2. Akhni saglik konularina takmig durumda.
3. Sik sik sikayet ediyor, yardim istiyor.
4. Hipokondriyak sanrilar

iCGORU

0. Hasta ve depresyonda oldugunun bilincinde
ya da depresyonda degil.

1. Hastaligini biliyor ama bunu kétu
yiyeceklere, asiri calismaya, virislere,
istirahate ihtiyaci olduguna bagliyor.

2. Hasta oldugunu hig kabul etmiyor.

RETARDASYON (distince ve konugsmalarda

yavaslama, konsantrasyon yeteneginde

bozulma, motor aktivitede azalma)

0. Ddustunceleri ve konugmasi normal.

1. Gortisme sirasinda hafif retardasyon
hissediliyor.

2. Gorusme sirasinda agik¢a retardasyon
hissediliyor.

3. Gdrusmeyi yapabilmek ¢ok zor



4. Tam stuporda.
H17  Goriigme sirasindaki gozleminize dayanarak

puanlayin. AJITASYON

< I . 0. Yok.
EGER TELEFON GORUSMESI ISE: 1. Kipir kipir olma
Kor_1U§tugumuz gibi, !“p"' kipir hareket 2. Elleriyle oynama, sacini gekigtirme vb.
halinde ya da otu;dygurjluz Ve"?"? oturamaz 3. Hareket etme, sakin bigcimde oturamama
durumda misiniz? Ornegin ellerinizle 4. Elini ovusturma, timnak yeme, sacini yolma,

oynamak, sacinizi ¢ekistirmek ya da ayaginizi
vurmak gibi seyler yapiyor musunuz? Huzursuz
oldugunuzu bagkalari da fark ediyor mu?

dudaklarini isirma.
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EK-4: Hamilton Anksiyete Derecelendirme Olgegi (HAM-A)

HAMILTON ANKSIYETE DERECENDIRME OLGEGI
1-Anksiyeteli Miza¢

a)Endiseler ..., 01234
b) K6t bir sey olacagi beklentisi ..............cccooooiiiiiin, 01234
c) Korkulu bekKIeyis ... 01234
d) Irritabilite ... 01234
2- Gerilim

a) Gerilim duygular ... 01234
D) BIEKINITK . ceee e 01234
C) Irkilme tepKileri ..........uvi e 01234
d) Kolayca adlamaya baslama .................ccoeeiiiiiiinn, 01234
€) UIPerme .......ooooiiiei e 01234
f)Yerinde duramama, gevseyememe ............cocoeiiiiiiininnenen. 01234
3- Korkular

a) Karanliktan korkma ... 01234
b) Yalniz birakilmaktan korkma ... 01234
c) Hayvanlardan Korkma ..o 01234
d) Trafikten ve kalabaliktan korkma ....................ocoiiinn, 01234
4- Uykusuzluk

a) Uykuya dalmada gUglUK ... 01234
b) BOIGNMUS UYKU ... e 01234
¢) Doyurucu olmayan UyKuU .........cooiiiiiiii 01234
d) Uyanildiginda bitkinlik hissi .........c.cooiiiiiiiiii 01234
e) Dusler, karabasanlar, gece korkulari ..........c.ccoocoiiiiiinn. 01234
5- Entelektiiel (Kognitif)

a) Konsantrasyon gUGIUguU .......cooovvniiiiiiiii e 01234
b) Bellek zayiflamast ...........ccoiiiiiiiii e 01234
6- Depresif Mizag

a) ilgi yitimi, hobilerden zevk alamama .................................. 01234
D) Erken uyanma .......coooiiiiiiii e 01234
C) DEPIrESYON ...t 01234
d) Gun igcinde dalgalanmalar ... 01234
7- Somatik (Muskiiler)

A) AGIIAr 01234
b) Seyirmeler, kas gerginligi, miyoklonik sigcramalar ................. 01234
c¢) Dis gicirdatma, titrek konusma ...........ccoooi 01234
6- Somatik (Duyusal)

Q) Kulak ¢Infamasl .......ccooiiiiiii e 01234
b) Gorme bulanikligl ... 01234
c) Sicak v.e soguk basmalari ... 01234
d) GUGSUZIUK duygulart ........c.coouiuiiiiii e 01234
e) Karincalanma duyumu ... 01234
9- Kardiyovaskiiler Semptomlar

) Tasikardi ... ..o 01234
D) CarpINtl ... 01234
C) GOGUStE arilar ......ccouiuirii i 01234
d) Damarlarin titremesi ..........oooiiiii 01234
e) Bayginlik duygusu ..o 01234
f) EKstrasistoller ... 01234
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10- Gastrointestinal Semptomlar

a) YUtma gUGlUGU ... 01234

b) Bagirsaklarda gaz ............ccooiiiiiiiii 01234

¢) Karinda agri, yanma, dolgunluk duyumlari ......................... 01234
d) Bulanti, kusma, gurultu ... 01234
€) ISNAl ... 01234
) KIoO KaybI ..o 01234
g) KONSHIPASYON ....eiiiiiiii i 01234
11- Genitoliriner Semptomlar

Q) SIKISEME ... 01234
D) AMENOTE ... 01234
C) MEBNOIQ]i ..vinieii i e 01234
d) Frijidite gelisimi ... ..o 01234
e) Libido kaybi, empotans ... 01234
12- Otonamik Semptomlar

) AGIZ KUFUIUGU ..ot 01234

D)YUZ KIZarmas! ......ooveiiii e, 01234

C) SOIGUNIUK ..., 01234

d) Terleme eGilimi .......coeeiniii 01234

€)Bas dinmesi .....coeiiii 01234

F) BAS AQTIS c.eiiiei e 01234

g) Saclarin diken diken olmast .......c..cocoiiiiiiiiiii 01234

13- Gériigme sirasindaki davranig
a) Yerinde duramama, huzursuzluk veya gezinme,

ellerde titreme ... 01234
b) Alinda kirisma, gergin YUz ..........coovuiiiininiiiiieee 01234
c) ic cekme veya hizli soluma ............ccovveeeeiiiiiieecceee 01234
d) Yutkunma, gegirme .......cooooiiiiiii 01234
e) Dilate pupiller, ekzoftalmi ... 01234
f) Canlitendon sigramalart ..o 01234
14- Panik atak semtomlari
a) Titreme yada sarsilma ............ooiiiiiiii e 01234
b) Nefes darligi yada boguluyor gibi olma duyumlari ................. 01234
C) Solugun Kesilmesi ... 01234
d) Goguste sIKINt NISSH ... 01234
e) Derealizasyon yada depersonallzasyon ...............ccc.cooeenenen. 01234
f) Kontrollinu kaybedecedi yada c¢ildiracagi korkusu ................... 01234
g) Olim korkusu, ¢ildirma KOrKUSU ..............couiieiiiiieeiieeeee, 01234
h) Paresteziler (uyusma yada karincalanma duyumlari) ............. 01234
i) Uslime, Urperme yada ates basmalari ................coooeiiiiiin, 01234
Puanlama
0. Yok

1. Hafif (Dizensiz ve kisa surelerle ortaya ¢ikar)

2. Orta (Daha stirekli ve daha uzun sureli olarak ortaya ¢ikar, hastanin bunlarla basa ¢ikmasi
Onemli ¢cabalari gerektirir.)

3. Siddetli (Surekli, hastanin yasamina egemen)

4. Cok siddetli (Kisiyi is géremez duruma getirici)

97



EK-5: Bipolar Bozuklukta islevsellik Olgegi (BBIO)

Hasta Adi soyadi: Tarih:
BIPOLAR BOZUKLUK iSLEVSELLIK OLGEGI
DUYGUSAL iSLEVSELLIK
Evet | Kismen | Hayir
1| Cevrenizde gelisen olaylara yonelik uygun duygusal tepkiler
gosterebiliyor musunuz? (aglanacak seylere aglyor, guliineceklere
gulebiliyor musunuz?)
2 | Cevrenizdekiler duygularinizin kiintlestigini soyllyorlar mi?
3 | Arkadas ortaminda duygusal katiliminiz size gore yeterli dizeyde
oluyor mu?
ZIHINSEL ISLEVSELLIK
Evet | Kismen | Hayir
4 | Kitap yada gazete okurken, anlamakta giclik ¢ekiyor musunuz?
5 | Aligveriste basit hesaplari zihninizden yapabiliyor musunuz?
6 | Sizden istenenleri kafanizda toparlayip yerine getirmekte guglik
¢ekiyor musunuz?
7 | Sohbet ortaminda, ¢evrenizde konusulanlara yeterince kendinizi
verebiliyor musunuz?
CINSEL ISLEVSELLIK
Evet | Kismen | Hayir
8 | Cinsellige eskisi kadar ilgi duyuyor musunuz?
9 | Cinsel iligkinin baglangicinda nefsinizin uyanmasinda eskiye gére
glcluk gekiyor musunuz?
10 | Cinsel iligki sirasinda eskisi kadar zevk aliyor musunuz?
11 | Cinsel iligkinin sonunda eskisi kadar tatmin oluyor musunuz?
DAMGALANMA HiSSi
Evet | Kismen | Hayir
12 | Hastaliginiz nedeniyle kendinizi yetersiz ya da eksik gibi
hissediyor musunuz?
13 | Cevrenizdeki diger kigiler, sizin hastaliginizi biliyor olsalar, bu
durum nedeniyle sizi asagilar ya da eksikmis gibi gérirler mi?
14 | Bagkalari hastaliginizi bilseler, bu durum evlenme konusunda
sizin daha fazla zorluk yagamaniza neden olabilir mi?
15 | Bagkalarinin hastaliginizi bilmeleri sizin bir ise alinmanizi daha
fazla zorlastirir mi?
ICE KAPANIKLIK
Cok | Orta | Yeterince
az fazla
16 | GUnluk faaliyetlerinizi ne dlgude bagkalariyla gegiriyorsunuz?
17 | Topluluk icinde ne kadar sohbete katiliyorsunuz?
18 | Misafir geldiginde, onlarin yaninda ne kadar bulunuyorsunuz?
EV iCi ILISKILER
Cok | Orta | Yeterince
az fazla
19 | Aile uyelerinin yaninda ne kadar zaman gegiriyorsunuz?
20 | Ev ici sohbete ne dlgude katilyorsunuz?
21| Eviciiglere ne kadar yardim ediyorsunuz?
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22

Evde gunlik ihtiyaglara ne kadar katkida bulunuyorsunuz?

23

Evde ne kadar kendinizle ilgili konusuyor, duygularinizi ifade
ediyorsunuz?

24

Evdeki genel sorunlarla ne élgude ilgileniyorsunuz?

ARKADASLARIYLA iLiSKILER

Cok

az

Orta | Yeterince
fazla

25

Arkadaslarinizla ne kadar zaman gegiriyorsunuz?

26

Arkadaslarinizla ne derecede iyi geciniyorsunuz?

27

Arkadaslarinizin sorunlariyla ne kadar ilgileniyorsunuz?

28

Arkadaslarinizla birlikte olmaktan ne derecede memnun
oluyorsunuz?

29

Akrabalarinizla ne derecede iliskilerinizi sirdiriyorsunuz?

TOPLUMSAL ETKIiNLIKLERE KATILIM

Nadiren

Bazen | Siklikla

30

Arkadaslarla gezmeye gider misiniz?

31

Arkadaslarla parka gider misiniz?

32

Arkadaslarla kahveye gider misiniz?

33

Arkadaslarla mag¢ seyretmeye gider misiniz?

34

Arkadaslarla kafeye/pastaneye gider misiniz?

35

Arkadaslarla sinemayal/tiyatroya gider misiniz?

36

Arkadaslariniz ne siklikta size ziyarete gelir?

37

Ne siklikta dernek/kuliip faaliyetlerine katilirsiniz?

GUNLUK ETKINLIKLER ve HOBILER

Asagidaki etkinliklere ne ol¢lde katiliyorsunuz? Nadiren

Bazen | Siklikla

38

Alisverise ¢lkma

39

Evin faturalarini yatirma

40

Mizik aleti calma

41

Cicek yada bitki yetistirme

42

El isleriyle ugragsma

43

Spor yapma

44

Tamir igleriyle ugragsma

45

Benzer etkinlikler icin kurslara katilma (resim, boyama, daktilo
vb)

iNiSIYATIF ALMA ve POTANSIYELINi KULLANABILME

Asagdidaki etkinlikleri ne élcide yerine getiriyorsunuz? Nadiren

Bazen | Siklikla

46

Kendisi i¢in aligsverise ¢ikma

47

issizse, is bagvurusunda bulunma

48

Banka iglerini gérme

is

Evet

Kismen | Hayir

49

Calistiginiz iste emeginizin karsihgini aliyor musunuz?

50

Calistiginiz iste sorumluluk alabiliyor musunuz?

51

Calistiginiz iste aktif/Uretken gérevde misiniz?

52

Sik sik is degistirmek ve is aramak durumunda kaliyor musunuz?
(6 aydan kisa sureli is deneyimleri)

Not: Eger igsizse, son ¢alistigi dénem icin sorgulayin.
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EK-6: islevselligin Genel Degerlendirilmesi (iGD)

Islevselligin Genel Degerlendirilmesi (iGD) Olgegi

Mental saghk-hastalik'in varsayimsal siirekliligi iizerinde psikolojik, toplumsal ve mesleki islevselligi g6z 6niinde bulundurunuz.
Fiziksel (va da cevresel) kisitlamalara bagh islevsellik bozulmalarni bu kapsam iginde degerlendirmeyiniz.

Kod (Not: Uygun distiigiinde ara kodlar da kullaniniz, 6rn. 45, 68, 72.)

100 Cok esitli etkinlik alanlarinda iist diizeyde islevsellik, yasam sorunlan higbir zaman

| denetim dis1 kalmiyor gibi goriinmektedir, bircok olumlu niteligi oldugu i¢in bagkalarnca
91 aranan biridir. Herhangi bir semptomu yoktur.

90 Hig belirti olmamast ya da ¢ok az belirti olmas (5. sinavdan 6nce hafif bir anksiyete

duyma), tiim alanlarda iglevselligin iyi olmast, cok cesitli etkinliklerle ilgilenme ve
bunlara katilma, toplumsal yonden etkindir, genellikle yasami doyumludur, giinlik
sorunlar va da kaygilardan te sorun ya da kaygilarin olmamasi (6m. aile bireyleriyle ara
81 sira olan tartismalar).

80 Semptomlar varsa bile bunlar gelip gegicidir ve psikososyal stres kaynaklarina verilen
beklenir tepkilerdir (5. aile tartismasindan sonra distincelerini belirli bir konu {izerinde
yogunlagtirmada 2orluk cekme); toplumsal, mesleki ya da okuldaki iglevsellikte hafif bir

71 bozulma olmasindan daha ileri bir durum yoktur (6m. gegici olarak okulda geri kalma).

70 Birtakim hafif semptomlar (5m. depresif duygudurum ve hafif insomnia) YA DA toplumsal,
mesleki ya da okuldaki islevsellikte birtakim zorluklann olmasi (6. ara sira okuldan kagmalar ya da ev
icinde hirsizhk yapma), ancak genelde oldukga ivi bir bicimde iglevselligini siirdiiriir, anlamh
61 kisilerarasi iligkileri vardir. ‘ _

60 Orta derecede semptomlar (6m. donuk duygulanim ve gevresel konusma, ara sira gelen panik ataklan)
l YA DA toplumsal, mesleki ya da okuldaki islevsellikte orta derecede bir zorlugu vardir
51 (6rn. az sayida arkadast vardur, calisma arkadaslan ile catigmalari vardr).
50 Agir semptomlar (6rn. intihar dlstinceleri, adir obsesyonel torensel davramslér. sik sik
l magazalardan mal galma) YA DA toplumsal, mesleki ya da okuldaki islevsellikte ciddi bir
41 bozukluk vardir (6rn. hig arkadag: yoktur, isini koruyamaz).
- 40 Gergegi degerlendirmede ya da iletisimde baz1 bozukluklar vardir (6rn. konugmas: kimi

zaman mantikdisi, caprasik va da konusulan konuyla ilgisizdir) YA DA ig/okul, aile iligkileri,
yargilama, diisiinme ya da duygudurum gibi bircok alanda temel birtakim bozukluklar
vardir (6rn. depresif bir kisi arkadaglanndan kagar, ailesini ihmal eder ve ¢alisamaz; ¢ocuk yasta olan
31 bir kisi kendinden daha kiigiikleri dover, evde hep kargigelir ve okulda bagarisizdir).

30 Davranislan hezeyanlar ve halliisinasyonlardan oldukga etkilenir YA DA iletisim ya da
vargida ciddi bir bozukluk vardir (6m. bazen enkoherandir, ileri dérecede uygunsuz bir bicimde
davranir, intihar diistinceleriyle ugragir durur) YA DA hemen tiim alanlarda islevsel degildir
21 (6rn. bitiin giin yataktan cikmaz; isi, evi ya da arkadaglan yoktur.

20 Kendisini ya da baskalarin yaralayacak olma tehlikesi zaman zaman vardir (6m. agik¢a
sliim beklentisi olmadan intihar girisimleri; sikikla siddete basvurur; manik eksitasyon) YA DA ara
sira kigisel bakimin en temel gereklerini bile yerine getiremez (6. diski siirer) YA DA
iletisimde ileri derecede bir bozukluk vardir (6m. ileri derecede enkoherandir ya da

11 mutizmdedir)

10 Kendisini ya da bagkalarini agir bir bicimde yaralayacak olma tehlikesi siirekli vardir

I (6rn. yineleyen siddet gosterileri) YA DA kigisel bakimin en temel gereklerini siirekli olarak
1 yerine getiremez YA DA agikga 6liim beklentisi icinde ciddi intihar eylemi.

0 Bilgi yetersiz.

100



EK-7: DSM-IV-R’ye gére Bipolar-I Bozukluk Tani Olgutleri

A. En az bir manik ya da karma bir ddnem vardir.

B. Depresif donem gegcirilmistir ya da ilerde ortaya ¢ikacagi varsayiimaktadir.

C. Duygudurum doénemleri sizoaffektif bozukluga uymamaktadir.

D. Belirtiler sosyal, is ya da diger énemli alanlarda klinik olarak anlaml bozulmaya neden
olur.

E. Belirtiler bir maddenin ya da genel tibbi bir hastaligin dogrudan fizyolojik etkilerine bagh

degildir.

EK-8: DSM-IV-TR’ye gore Bipolar-1l bozukluk Tani él¢utleri

A. En az bir major depresif dénemin ya da gegcirilmis major depresif ddnem Oykiisiniin
varhgi

B. En az bir hipomanik dénemin ya da gegirilmis hipomanik dénem éykusundn varligi
C. Manik ya da karma bir dénemin gegirilmemis olmasi

D. A ve B olgitlerindeki duygudurum belirtileri sizoaffektif bozukluga uymaz.

E. Belirtiler sosyal, is ya da diger 6nemli alanlarda klinik olarak anlamli bozulmaya neden
olur.
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