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1. OZET

BiPOLAR BOZUKLUKTA PERIMENOPOZ VE MENOPOZUN HASTALIK
SEYRI UZERINE ETKIiLERIi

Dr. Tuna Giizide YENER ORUM

AMAC: Bu c¢alismada menopozun ve menopozal gec¢is doneminin bipolar bozukluk
seyri iizerine etkisinin arastirilmasi hedeflendi. Calismamizin bir diger amaci da kadin
hayatinin 6nemli bir boliimii olan menopozal ge¢is donemi ve menopoz sonrasi
donemde bipolar bozukluk tanili kadinlarin uyku ve hayat kalitesini degerlendirmektir.
Bu c¢alismadan elde edilecek sonuglar ile bipolar bozuklukta hayatin bu iki onemli
donemindeki hastalik seyrini  daha iyi anlayabilmeyi, riskleri daha iyi
degerlendirebilmeyi ve tedaviyi daha iyi planlayabilmeyi hedefledik.

YONTEM: Calismaya bipolar I tanili, en az 4 haftadir 6timik olan 40-60 yas aras1 30
premenopozal, 30 perimenopozal, 30 postmenopozal déonemde toplam 90 kadin hasta
dahil edildi. Calismaya katilan hastalarin 6timik olduklar1 Young Mani Derecelendirme
Olgegi ve Hamilton Depresyon Derecelendirme Olgegi ile dogrulandi. Hastalara bipolar
bozuklukta menopozal seyir veri formu, Diinya Saghk Orgiiti Yasam Kalitesi
Degerlendirme Anketi Kisa Form, Pittsburgh Uyku Kalitesi Olcegi, Mevsimsel Gidis
Degerlendirme Formu uygulandi. Hastalarin kendilerinden alinan bilgiler, eski tibbi
kayitlar, izlem dosyalar1 ve yatis dosyalarindan elde edilen bilgiler dogrultusunda
premenopozal, perimenopozal ve postmenopozal donemde yil basina diisen atak
yogunluklar1 ve yatis yogunluklar1 hesaplandi.

BULGULAR: Calismamizda perimenopozal donemde premenopozal doneme oranla
y1l basina diisen toplam atak ve manik atak yogunlugunda istatistiksel olarak anlamli
artis saptanirken, depresif, mikst atak ve yatis yogunlugunda anlamli artis
saptanmamustir. Postpartum atak varligi ile perimenopozal atak yogunlugu artiglari
arasinda korelasyon saptanmazken, premenstriiel sendrom ve perimenopozal depresif
atak artist arasinda korelasyon saptanmustir. Global mevsimsellik skorlart ile
premenstriil sendrom iliskisi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Yasam ve uyku
kalitesinin premenopozal grupta, perimenopozal ve postmenopozal gruba gore daha iyi
oldugu saptanmustir.

SONUCLAR: Calismamizin sonuglar1 reprodiiktif hormon dalgalanmalar1 ile
karakterize perimenopozal donemin bipolar hastalarda duygudurum, yasam kalitesi ve
uyku kalitesi iizerine etkileri olabilecegini gdstermektedir. Bu ¢alismanin sonuglarinin
oncil oldugu unutulmamalidir. Bu ylizden bipolar bozuklukta perimenopozal donemin
klinik seyre etkisini anlamak igin daha fazla sayida genis Orneklemli prospektif
calismalara ihtiya¢ vardir.

ANAHTAR KELIMELER: Bipolar bozukluk, Menopoz, Reprodiiktif hormonlar,
Uyku kalitesi, Yasam kalitesi.

E-Mail: tunaorum@yahoo.com



IV. ABSTRACT

IMPACT OF PERIMENOPAUSE AND MENOPAUSE ON THE COURSE OF
BIPOLAR DiSORDER

Dr. Tuna Giizide YENER ORUM

OBJECTIVE: In the present study, we aimed to investigate the impact of menopausal
transition and menopause on the course of bipolar disorder. Another purpose of this
study is to assess sleep and life quality of the women with the diagnosis of bipolar
disorder in menopausal transition period and after menopause. The results, may help us
accordingly the course of bipolar disorder in these two important periods of life, assess
the risks and plan the treatment.

METHODS: 30 premenopausal, 30 perimenopausal, 30 postmenopausal, a total of 90
bipolar patients who were euthymic for at least four weeks, in 40-60 age range were
included in the study. Euthymic state of the patients was confirmed through Young
Mania Rating Scale and Hamilton Depression Scale. Menopausal Course in Bipolar
Disorder Data Form, World Health Organization Quality of Life Scale, Pittsburgh Sleep
Quality Index and Seasonal Pattern Assessment Questionnaire were applied to all
patients. Episode and hospitalization frequencies of the patients were calculated in
premenopausal, perimenopausal and postmenopausal periods with the information taken
from the patient, medical records, inpatient and outpatient charts.

RESULTS: In our study we found statistically significant increase in total and manic
episode frequencies in perimenopasal period, but no significant increase was found in
depressive, mixed episodes and hospitalization frequencies. Premenstrual syndrome and
increased perimenopausal depressive episode frequency was correlated but there was no
correlation between postpartum episode and increase in perimenopausal episode
frequencies. Statistically significant correlation between global seasonality scores and
premenstrual syndrome was found. Quality of life and sleep was found better in the
premenopausal group than the perimenopausal and postmenopausal groups.

CONCLUSION: The results of our study shows that perimenopausal period, which is
characterized by significant reproductive hormone fluctuations, can influence mood,
sleep quality and quality of life in bipolar patients. It should be kept in mind that our
results are preliminary. Thus, prospectively designed, studies with larger sample sizes
are needed to better understand the impact of perimenopouse on the course of bipolar
disorder.

KEYWORDS: Bipolar disorder, Menopause, Reproductive hormones, Sleep quality,
Quality of life

E-Mail: tunaorum@yahoo.com
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1. GIRIS VE AMAC

Bipolar spektrum bozukluklarinin erigkin popiilasyonundaki sikliginin %3-4
oldugu tahmin edilmektedir ve bipolar-I bozukluk tanili hastalarin yaklasik olarak
yarisin1 kadinlar olusturmaktadir (1,2). Cinsiyetler arasinda goriilme orami yaklasik
olarak esit olsa da, bipolar bozuklukta hastalik seyri ve klinik prezantasyon cinsiyete
gore farkliliklar gostermektedir. Kadinlarda bipolar-II bozuklugunun (3,4), hizh
dongiilii hastalik seyrinin (5,6), antidepresanlar ile indiiklenen mani ve hipomaninin
daha sik gorildigi (7,8), cesitli ¢aligmalarda gosterilmistir. Kadinlarin hastalik seyri
boyunca daha fazla depresif ve karma donem gegirdikleri ve depresif olduklart donemde

daha fazla atipik belirti gosterdiklerine dair veriler de literatiirde bulunmaktadir (9,10).

Cinsiyete bagl goriilen farkliliklarin tam nedeni bilinmemekle birlikte endokrin
temelli oldugu cesitli yazarlarca savunulmus; dzellikle de tireme hormonlarinin hastalik
seyri lizerindeki etkileri iizerinde durulmustur (11,12). Reprodiiktif hormonlarin duyarlt
kadinlarda, ozellikle belirgin dalgalanma gosterdikleri zamanlarda duygudurumu
etkileyebilecegi bilinmektedir. Her gecen giin artmakta olan veriler hem bipolar
bozukluk tanisi olan hem de olmayan kadinlarda duygudurumun reprodiiktif fazdan

etkilendigini gostermektedir (13-15).

Reprodiiktif hormonlar ve duygudurumun iligkisi bipolar bozukluk tanili
kadinlarda postpartum doénemde ciddi duygudurum atagi riskinin artmasi (13,14) ve
menstriiel dongiiniin luteal fazinda depresif duygudurum belirtilerinin belirginlesmesi
ile gosterilmistir (15). Fakat bipolar bozukluk tanis1 almis hastalarda menopozal geg¢is
donemi ve menopoz sonrasi hastalik seyri hakkinda literatiirde oldukca kisith veri

bulunmaktadir.

Insanlarin yasam beklentilerinin artmasi ve menopoz yasimin sabit kalmasi ile
birlikte her gecen giin postmenopozal kadin sayist artmaktadir. Bu da menopozal gegis
donemi ve menopoz sonrasi donemin kadin ruh sagligi agisindan 6nemini daha da

artirmaktadir.

Bipolar bozuklukta menopozal gecis doneminde hastalik seyri ile iligkili veriler

oldukca yetersizdir. Yapilan geriye doniik bir calismada bipolar-I tanisi almis

1



postmenopozal kadinlarin yaklagik %20’ sinin menopozal gecis doneminde ciddi
emosyonel sikayetler tarifledikleri gosterilmistir (16). Gozlemsel bir c¢aligmada
perimenopozal donemde hastalarin %33’ iinde yilbasina diisen atak yogunlugunun
arttig1 saptanmistir (17). Baska bir geriye doniik ¢alisma da postmenopozal kadinlarin
%355’inin  perimenopozal donemde duygudurum epizodlarimin = arttifini  ve
siddetlendigini gostermistir (14). Menopozal ge¢is donemi kadin, ayn1 yas grubu erkek
ve gen¢ erigkin kadmlarin karsilastirildigi bir ¢alismada menopozal gecis donemi
kadinlarin diger gruplara oranla basvurularda daha fazla depresif semptom belirttigi ve

otimik bagvurularinin daha az oldugu saptanmistir (18).

Saglikli perimenopozal kadinlarda yapilan ¢alismalarda artmis depresyon riski
ve bipolar bozukluk tanis1 olan kadinlarda reprodiiktif hormon dalgalanmalarinin
oldugu donemlerde duygudurum atag: riskinin arttigina dair veriler mevcuttur. Bu
veriler bipolar bozuklugu olan kadinlarin perimenopozal dénemde hastalik seyrinin
incelenmesi  sonucunda artmis duygudurum atagi riskinin  goriilebilecegini

diistindiirmektedir.

Bu ¢alisma ile bipolar bozukluk tanisi almis kadin hastalarda menopozun ve
menopozal ge¢is doneminin hastalik seyri iizerine etkisinin olup olmadiginin
arastirilmasi hedeflenmistir. Bu ¢alismanin bir diger amaci da kadin hayat1 i¢in énemli
bir donem olan menopoz sonrasi ve menopozal gecis doneminde bipolar bozukluk tanili
kadinlarin uyku ve hayat kalitesini degerlendirmektir. Bu ¢alismadan ¢ikan sonuglar bu
iki  Onemli donemdeki seyrin daha iyl anlasimasini, risklerin daha iyi

degerlendirilebilmesini ve tedavinin daha 1yi planlanabilmesini saglayabilir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Menopoz

Menopoz eski yunanca menos (ay) ve pausos (son) kelimelerinden kdken
almaktadir. Menopoz yumurtalik islevlerinin kayb1 sonucu menstriiel kanamalarin kalici
olarak 12 ay siiresince kesilmesi olarak tanimlanir. 12 ay boyunca menstriiel kanama
olmamasinin ardindan son menstriilasyonun oldugu tarih menopoz tarihi olarak alinir.

Menopoz Kklinik ve retrospektif bir tanidir (19).

Postmenopoz (menopoz sonrasi) terimi menopozdan sonraki yasam ddnemini
tanimlamak i¢in kullanilmaktadir. Perimenopoz terimi yaklasik 5-7 yil siiren, over
fonksiyonlarinda azalma sonucu olusan adet diizensizlikleri, gece terlemesi, sicak
basmasi, irritabilite, anksiyete, depresyon, emosyonel labilite, diisiik enerji, diisiik
motivasyon, azalmis konsantrasyon ve bozulmus uyku diizeni ile karakterize olan
menopozal gecis donemini tariflemektedir (19). Klimakteryum ise son adetten yaklasik
10 yil once baslayan over fonksiyonlarinin azalmasi ve ardindan menopoz sonrasi
ilerleyici doku atrofileri ve yaslanmanin gerceklesecegi daha uzun bir ge¢is donemi
olarak tanimlanir. Ortalama 40 yas civar1 baslar, 65 yasina kadar siirer (19,20). Tablo.

1’de kadin reprodiiktif hayat1 asamalar1 6zetlenmistir.

Tablo 1. Kadinlarda Reprodiiktif Yaslanmanin Evreleri

Evreler -5 -4 -3 -2 -1 +1 +2
- Menopozal Mencpoz
Reproduktif Gecis Sonrasi
Terminoloji | Erken Orta Geg Erken | Geg Erken Geg
Perimenopoz
Evre . . 4 | Olume
Siiresi Degisken Degisken 1Yl vil | Kadar
z2
i . Dedisken | Atlanmis | 42
Mgr?;{gre! D%gé_‘lgl;enll':dgn Dazenli Siklus Siklusve | Ay Yok
IKIUS Y Uzunlugu | Amenore | Amenore
Periyotlan
. FSH
Endokrin Normal FSH Arts} FSH Artisi FSH Artisi

Soules ve arkadaslarindan alinmistir (19).



Fetiiste 20. haftada 6-7 milyonluk pik degere ulasan folikiil sayisi dogumda 1-2
milyona diismektedir. Pubertenin baslamasi ile 300.000” e diisen germ hiicre sayisi, her
siklusta ortalama 1000 adet folikiiliin yitirilmesi sonucu menopoza kadar birka¢ bine

inmektedir (21).

Menopozal gegis sirasinda overlerin yaslanmasimna bagli olarak epiteliyal
elemanlardan steroid salinimi azalmakta, overler gonodal hormonlar tarafindan
uyarilmaya giderek daha az yanit vermektedir. Overyen Ostrojen ve progesteron iiretimi
ile folikiil stimule edici hormon (FSH) ve luteinize edici hormon (LH) diizeyleri
arasindaki resiprokal iliski degismektedir. Ostrojen diizeyinin azalmasi sonucu
Ostrojenin frenleyici etkisinin ortadan kalkmasi ile 6nce FSH ardindan LH diizeyleri
zaman ic¢inde artmaktadir. FSH artmasi sonucu folikiiler faz kisalir, daha sonra
overlerde FSH’a direng artar ve folikiiler faz uzar. Ostrojen diizeyinin diismesi ile LH
piki olusmaz ve bunun sonucunda ovulasyon ger¢eklesmez. Anovulatuar sikluslar artar,
oligomenore gelisir, diizensiz sikluslar ortaya ¢ikar. Ostrojenin daha da diismesi ile

menstriiasyon kesilir ve postmenopozal donem baslar (20,21).

Menopoz sonrasit bir¢ok hormonun diizeyinde major degisiklikler olur.
Postmenopozal dénemde overlerdeki dstrojen iiretimi sonlanir. Ostradiol (E2) diizeyi
yaklasik ligte birine, dstron diizeyi ise beste birine diiser. Dolasimdaki 6strojenin ana
kaynag1 androstenedion ve testosteronun periferik dokularda Ostrojene doniistimiidiir
(20,21). Ekstraglandiiler doniisiim basta yag dokusu olmakla birlikte karaciger, kemik
iligi, kas dokusu ve hipotalamik niikleuslarda olusabilir. Ostrojen diizeyi obesite,
hipertiroidizm, karaciger hastaliklar1 gibi ¢esitli etkenlerden etkilenebilir. Periferik
ostrojen tretimindeki cesitli farkliliklar menopoz ve menopozal gegis donemindeki

bireysel semptom cesitliligini agiklayabilir (21,22).

Androstenedion {iretimi {igte bir, dihidroepiandrosteron (DHEA) ve
dihidroepiandrosteron siilfat (DHEA-S) diizeyleri ise dortte {i¢ azalir. Gerekli diizey
adrenal bezlerce saglanir. Testosteron diizeyi ise diismez, hatta gonodotropinlerdeki
artisa bagli olarak erken donemde bir miktar artar. Tiroid ve paratiroid hormon

diizeyleri menopoz sonrasi hafifce azalabilir (21,23,24).

Menopoz yas1 ortalama 45 ile 55 aras1 degismektedir. 40 yas oncesi gelisen tablo

erken, 55 yas sonrasi gelisen tablo ise gecikmis menopoz olarak adlandirilir. Menopoz



yasi genetik etkenlerden etkilenir. Irk ve beslenme durumundan bagimsizdir. Dogum

yapmamis kadinlarda, sigara icenlerde daha erken goriilebilir (20,25,26).

Amerika Birlesik Devletlerinde menopoz yasi1 ortalama 51 olarak bildirilmistir
(27). Ulkemizde yapilan bir ¢alismada menopoz yasi ortalama 47,8+/-4,0 olarak
saptanmistir (28). 2008 yilinda yapilan Tiirkiye Niifus Saglik Arastirmasi sonucu

saptanan yasa gére menopoza girme ylizdesi Tablo 2’ de gosterilmistir (29).

Beklenen yasam siiresinin giderek artmasi ile birlikte kadinlar Omiirlerinin
yaklasik 1/3” {inii menopoz sonras1 donemde gecirmektedir. Menopozal geg¢is donemi ve

menopoz sonrasi donemin kadin ruh saglig1 agisindan 6nemi artirmaktadar.

Tablo 2. Tiirk Toplumunda Yasa gore 30-49 Yaslarindaki Kadinlarin Menopoza Girme
Yiizdeleri

Menopoza Girmis
Yas Kadinlarin Yiizdesi Kadin Sayisi
30-34 0.6 1379
35-39 1.9 1336
40-41 4.0 445
42-43 9.3 487
44-45 15.5 527
46-47 30.5 402
48-49 42.0 457
Toplam 9.8 5033

T.C. Saglik Bakanlig1 Hacettepe Universitesi Niifus Etiidleri Enstiitiisii Tiirkiye Niifus Saglik
Aragtirmasi 2008’den alinmigtir (29).

2.2. Bipolar Bozukluk

Bipolar bozukluk, eski adi ile manik-depresif hastalik; manik, depresif veya bu
iki donemin de belirtilerini kapsayan karma donemlerin oldugu, dénemler arasi tam
diizelme veya esik alt1 belirtiler ile seyredebilen kronik bir hastaliktir. Genellikle erken
eriskinlikte baslar ve ciddi islev kaybina yol agar (30). Diinya Saglik Orgiitii tarafindan

toplumda yeti yitimine sebep olan hastaliklar arasinda altinci sirada oldugu bildirilmistir




(31). DSM IV-TR smiflamasinda gegirilen donemlerin tiiriine, sikligina ve siddetine
gore bipolar bozukluk 4 ayr1 grupta incelenmektedir. Bunlar bipolar I bozuklugu (BP-1),
bipolar II bozuklugu (BP-I1), siklotimik bozukluk ve bu ii¢ kategorinin tani kriterlerini
doldurmayan hastalar1 tanimlayan baska tiirlii adlandirilamayan bipolar bozukluktur.
Bipolar I bozuklugun baslica 6zelligi bir yada birden ¢ok manik yada karma epizodun
ortaya c¢ikmasi ile belirli bir klinik gidisin olmasidir. BP-1l ise depresif ve
duygudurumda yiikselmenin daha hafif oldugu hipomanik doénemler ile seyreder.
Siklotimik bozukluk ise hipomanik ve major depresif epizod tani kriterlerinini

karsilamayan depresif semptomlarin gorildiigii donemler ile karakterizedir (30).

Tim bipolar spektrum bozukluklarinin yasam boyu yayginligini arastiran
calismalarda %2,6 ile %7,8 arasinda degisen rakamlara ulasilmistir. BP-1 bozuklugun
yasam boyu sikligr cesitli yaymlarda %0,9 ile %2,4 arasinda degismektedir (1,2,32).
BP-II bozuklugun yasam boyu siklig1 incelendiginde %0,3” den %#4.,8’e kadar ¢ikan
rakamlara rastlanir (32). Baz1 hastalarda hipomaninin ihmal edilmesi ve bu hastalarin
yanliglikla rekiirren unipolar depresyon tanist almasi BP-II” nin yayginligini arastiran
calismalarin sonuglar1 arasindaki genis farki aciklayabilir. Sonu¢ olarak son
epidemiyolojik ¢alismalar tim bipolar spektrumun klinik 6rneklem ve toplumdaki

yayginligt nedeni ile 6nemli bir saglik sorunu oldugunu gostermektedir (32).

Bipolar bozuklukta tiim alt gruplar birlikte degerlendirildiginde kadin/erkek
orani yaklasik olarak esittir. Fakat BP-II bozuklugun kadinlarda daha sik gorildiigi
yapilan ¢alismalar ile gosterilmistir (4,32). Bipolar bozuklugun yasam boyu sikliginin
kadin ve erkekler arasinda yaklagik olarak esit oldugu diisiiniilse de, kadinlarin hastalik
seyri boyunca daha fazla depresif olduklar1 ve depresif olduklar1 donemde de daha fazla
atipik belirti gosterdiklerine dair veriler literatiirde bulunmaktadir (9,10). BP-II, hizh
dongli ve karma epizodun kadinlarda erkeklere oranla daha sik izlendigi yapilan
caligmalar ile gosterilmistir (3-6). Cinsiyete bagl goriilen farkliliklarin tam nedeni
bilinmemekle birlikte endokrin temelli oldugu ¢esitli yazarlarca savunulmus 6zellikle de

reprodiiktif hormonlarin hastalik seyri tizerindeki etkileri iizerinde durulmustur (11,12).

Reprodiiktif hormonlar ve duygudurumun iligkisi bipolar bozukluk tanili
kadinlarda postpartum dénemde ciddi duygudurum atagi riskinin artmasi ve menstriiel
dongiiniin luteal fazinda depresif duygudurum belirtilerinin belirginlesmesi ile de

gosterilmistir (13-15).



Son yillarda artan ¢aligmalara ragmen 6nemli yeti yitimine neden olan kronik bir
hastalik olan bipolar bozuklugun etyopatogenezi hakkinda bilgilerimiz sinirhdir.
Genetik faktorlerin etyolojide rolii konusunda g¢ok fazla sliphe olmasa da c¢evresel
faktorler ve monoamin sistemleri, sinir biliylime faktorleri, immiin mediatorler,
hormonlar gibi bir¢cok biyolojik mekanizmanin da hastaligin etyopatogenezinde rol
oynadig1 disiinilmektedir (33). Son yillarda postmortem yapilan goriintiileme
caligmalarindan elde edilen veriler sonras1 bozulmus néroplastisite ve néroproteksiyon

tizerinde durulmustur (34,35).

Reprodiiktif hormonlarin 6zellikle de Gstrojenin monoamin sistemleri {izerine
invivo ve invitro etkileri oldugu gosterilmistir (36-38). Ostrojenin, néroplastisite ve
noroproteksiyonda 6nemli rolii olan beyin kdkenli ndrotrofik faktér (BDNF) ve bcel-2
ekspresyonunu arttirdigi bilinmektedir (37,39). Iki énemli duygudurum diizenleyicisi
lityum ve valproik asitin sinaptik plastisitede 6nemli rol oynadigi diisiiniilen hiicre ici
ikincil haberci olan protein kinaz C (PKC) miktarin1 farkli mekanizmalar ile digiirdiigt,
Ostrojenin ise PKC miktarini arttirdigi gosterilmistir (37,39,40,55,56). Bu veriler,
ozelliklede dalgalanma gosterdikleri zamanlarda reprodiiktif hormonlarin hastalik seyri

tizerine etkileri olabilecegi hipotezinin One siiriilmesine neden olmustur.

2.3. Reprodiiktif Hormonlar ve Duygudurum

Unipolar major depresyonun yasam boyu yayginligimin kadinlarda erkeklere
oranla yaklasik olarak iki kat fazla oldugu bilinmektedir (1,31,41). Bipolar bozuklukta
da hastalik seyri boyunca kadinlarin erkeklere oranla artmis depresif yilik tasidiklar
yapilan calismalar ile gosterilmistir (9,10). Puberte Oncesi her iki cinsiyette de
depresyon siklig1 yaklasik olarak esittir. Kadinlarin artmis depresyon riski reprodiiktif
hormon dalgalanmalarinin bagsladigi pubertal donemden itibaren belirginlesmektedir
(14,41,42).

Epidemiyolojik calismalar diizenli menstriiel dongiiye sahip kadinlarin yaklasik
%75’nin Ostrojenin belirgin azalma gosterdigi luteal fazda degisen siddetlerde somatik
ve davranigsal semptomlar tarifledigini, %3-8’inde bu semptomlarin premenstriiel
disforik bozukluk (PMDB) kriterlerini doldurabilecek kadar siddetli oldugunu
gostermektedir (43,44). PMDB bas agrisi, 0dem, gogliste hassasiyet gibi somatik

belirtiler ve depresyon, irritabilite, anksiyete, duygudurum dalgalanmalari, yeme



aliskanlig1 degisiklikleri, uyku bozukluklar1 gibi ruhsal semptomlarin goriilebildigi bir
tablodur (43-45). Tim bu semptomlar luteal fazda Ostrojenin diisiise gegmesi ile
belirginlesmekte, menstriiasyonun baslamasiin ardindan dstrojenin yiikselmesi ile de
ortadan kalkmaktadir (45). PMDB tanis1 almis kadinlar duygudurum bozukluklari
acisindan da artmis riske sahiptir. PMDB tanili kadinlarda yasam boyu depresyon
goriilme siklig1 %30 ile %70 arasindadir (11,46,47). Uygun sagaltim altinda olsa bile
depresyon tedavisi alan kadinlarin bir grubunda depresif semptomlarin premenstriiel
donemde arttig1 ¢esitli calismalarda gosterilmistir (11,47). Yapilan ¢alismalarda PMDB
tanist almis kadinlarin kan hormon diizeylerinde diger kadinlara oranla belirgin ve
tutarh farkliliklar saptanmamaistir (11,12,47). Bu veriler 1s18inda PMDB tanili kadinlarin

normal hormonal dalgalanmalara artmis duyarliliklari oldugu diisiiniilmektedir (11,47).

Reprodiiktif hormonlarin ani degisim gosterdigi dnemli bir donem de dogum
sonrasidir. Hamilelik sirasinda belirgin olarak artan Ostrojen miktart dogum sonrasi
plasentanin kaybi ile ani bir diisiise gegmektedir. Postpartum ilk 4 haftada hamilelik
Oncesine oranla depresyon riskinde 3 kat, ruhsal sikayetler ile hastaneye basvurularda

da 7 kat artis saptanmustir (47).

Postpartum hiiziin, siklig1 ¢esitli caligmalarda %28 ile %80 arasi degisen, hafif
semptomlar1 nedeni ile miidahale gerektirmeden kendiliginden diizelebilen bir tablodur.

Ik 10 giinde ortaya ¢ikar vel4 giinden fazla siirmez (11).

Postpartum depresyon daha nadir goriilen fakat daha ciddi bir tablodur. Yeni
annelerin %10-20’sini etkilemektedir. Daha 6nce postpartum depresyon gegirmis olmak
en Onemli risk faktoriidiir. Postpartum depresyon tanist alan kadinlarin gegmis
hikayelerinde depresyon ve premenstriiel duygudurum belirtilerine daha sik
rastlandigina dair veriler bulunmaktadir (11,47-49). Yapilan laboratuar ¢aligmalarinda
hormonal farkliliklar agisindan tutarli sonuglara varilamamistir. Bloch ve arkadaslari,
postpartum depresyon Oykiisii olan ve olmayan iki gruba suprafizyolojik dozlarda
Ostradiol ve progesteron verip hamilelik donemini taklit etmis, dofum sonrasi ani
diisiisii taklit etmek amaci ile bu hormonlari aniden kesmis ve ardindan depresif
semptomlar1 degerlendirilmis, postpartum depresyon Oykiisii olmayan hi¢bir kadinda
depresif semptom saptamazken, gecmis hikayesi olan 8 kadindan 5’inde depresif
semptomlar saptamistir (50). Bu veriler postpartum depresyonun normal hormonal

degisikliklere kars1 artmis duyarliliktan kaynaklandigr goriisiinii desteklemektedir.



Postpartum psikoz ise nadir fakat olduk¢a ciddi bir tablodur. Tiim dogumlarin
%0.05-0,1” inde goriiliir. Psikoz, konfiizyon ve mani benzeri belirtiler ile karakterizedir
(49). Cesitli yazarlarca bu tablonun bipolar bozuklugun bir prezentasyonu oldugu
savunulmaktadir (11,12). Postpartum psikoz atagi gecirmis olan kadinlarin artmis
bipolar bozukluk riskine sahip oldugu ve bipolar bozukluk tanili kadinlarin %20 ile
%30’niin postpartum psikotik atak gegirdikleri bilinmektedir (11,47,49).

Reprodiiktif hormon dalgalanmalar1 ile karakterize perimenopozal dénemin, tiim
kadinlar i¢in artmis depresif semptomlar ve duygudurum bozuklugu tanist olan
kadinlarda da artmis duygudurum atagi riski ile iligskili oldugu c¢alismalar ile
gosterilmistir (14,16-18). Baz1 yazarlarca perimenopozal donemdeki artmig depresyon
atagi riskinin sicak basmalarina ve gece terlemelerine sekonder gelisen uyku
bozukluklarindan kaynaklandigi savunulmustur. Bu teoriye kars1 Schmidt ve arkadaslar
sicak basmalar1 ve gece terlemeleri olmayan perimenopozal depresif kadinlarin da
Ostrojen replasman tedavisi sonrasi depresif semptomlarinda azalma oldugunu

gostermistir (51).

Reprodiiktif hormonlarin duyarli kadinlarda, oOzellikle belirgin dalgalanma
gosterdikleri zamanlarda duygudurumu etkileyebilecegi bilinmektedir. Her gecen giin
artmakta olan veriler hem bipolar bozukluk tanisi olan hem de olmayan kadinlarda

duygudurumun reprodiiktif fazdan etkilendigini géstermektedir.

2.4. Menopozal Gec¢is Donemi ve Bipolar Bozukluk

Bipolar bozukluk tanisit almis hastalarda menopozal gecis donemi ve menopoz
sonras1 hastalik seyri hakkinda literatiirde sanilanin aksine olduk¢a kisitli veri
bulunmaktadir. Yapilan ¢alismalarin 6nemli bir kism1 retrospektif ve hasta bildirimine

dayali caligmalardan olugsmaktadir.

Blehar ve arkadaglar1 yaptiklar1 geriye doniik, hasta bildirimine dayali ¢galigmada
BP-I tanis1 almis postmenopozal kadinlarin yaklasik %?20’sinin menopozal gecis

doneminde ciddi emosyonel sikayetler tariflediklerini bildirmistir (16).

Payne ve arkadaslar1 geriye doniik duygudurum semptomlarini sorguladiklar
caligmalarinda bipolar bozukluk tanili hastalarin %26’sinin perimenopozal donemde
duygudurum semptomlar: tarifledigini, hi¢ psikiyatrik tani almamis kadinlarda bu

rakamin %12,5 oldugunu géstermistir (52).



Freeman ve arkadaglar retrospektif olarak reprodiiktif olaylarin hastalik seyri
tizerine etkilerini inceledikleri calismalarinda halen perimenopozal yada postmenopozal
olan 22 hasta ile goriismistiir. Bu hastalardan 12’ sinin menopozal ge¢is doneminde
depresif semptomlarinda artis tarifledigini saptamistir. Bu 12 hastanin 8 inin ayni
zamanda manik semptomlarinda artig tarifledigini belirtmistir. Gorligme yaptiklarr 22
hastadan 2’ sinin bipolar bozukluk tanisim1 perimenopozal donemde aldigmni ve 1
hastanin tami1 aldiginda postmenopozal oldugunu saptamistir. Ayni ¢alismada hormon
replasman tedavisi (HRT) almayan bipolar bozukluk tanili kadinlarin alanlara oranla
perimenopozal donemde belirtilerinde daha fazla artis tarifledikleri tespit edilmistir
(14).

Marsh ve arkadaslar1 45-55 yas arast bipolar bozukluk tanili kadinlar1 ortalama
17 ay siire ile izlemis, toplam ve depresif atak yogunlugunun hastalarin bildirdigi
reprodiiktif yillardaki atak yogunluguna gore artmis oldugunu saptamistir. Manik atak

yogunlugunda ise artig saptanmamustir (53).

Ayni1 aragtirmacilarin diger bir ¢calismasinda ise menopozal gecis donemi (45-55
yas) kadin, geng erigkin (30-40 yas) kadin ve ayn1 yas grubu erkekler karsilastirilmus,
menopozal gecis donemi kadinlarin diger gruplara oranla basvurularda daha fazla
oranda depresif semptomlar belirttigi, 6timik basvurularinin da daha az oldugunu tespit

etmistir (19).

2.5. Ostrojen ve Duygudurum

Ostrojen reprodiiktif olaylarin regiilasyonunun yaninda viicutta bir ¢ok sistemin
isleyisinde gorev almaktadir. Her gecen giin artmakta olan veriler santral sinir
sisteminde de sanilandan daha yaygin ve dnemli isleve sahip oldugunu gostermektedir.
Hipotalamus ve hipofiz lizerine etkileri ile kadin lireme hayatini diizenleyen dstrojenin,
duygudurum, uyku, kognisyon ve O0grenme gibi farkli fonksiyonlar iizerine etkileri

gosterilmistir (36-38,55,56).

Primer olarak overler ve korpus luteumda iiretilen Ostrojen, kan akimi aracilig
ile santral sinir sistemine ulagsmakta ve yiiksek oranda lipofilik bir hormon olmasi
nedeni ile kan-beyin bariyerini rahatlikla gecebilmektedir. Ek olarak beyin dokusunda

da kolesterolden de novo Ostrojen sentezinin yapildigi ¢aligmalar ile gosterilmistir
(38,39).
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Ostrojen hiicre cekirdeginde lokalize niikleer hormon reseptorleri araciligi ile
gen ekspresyonuna neden olarak i¢inde ndrotrofik faktorler, enzimler ve reseptorlerin
bulundugu bir ¢ok {iirliniin regiilasyonunu saglamaktadir (37). ER-alfa ve ER-beta olmak
iizere iki farkli 6strojen reseptorii tanimlanmistir. Ostrojenin hizli etkilerinde de hiicre
membraninda lokalize ¢esitli ikincil haberci sistemleri ile girdigi etkilesimlerin rol

oynadigi diistiniilmektedir (36,38).

Ostrojen reseptorleri santral sinir sisteminin birgok bolgesinde ozellikle de
duygudurumun kontroliinden sorumlu olan limbik sistemde yaygin olarak bulur.
Ostrojen duygudurum bozukluklarmin etyolojisinde onemli bircok ndrotransmitter,
enzim ve ndrotrofik faktorler ile iliski igindedir. Ostrojenin noradrenalinin aktivitesini
arttirdigl, baz1 beyin bolgelerinde kolinerjik agonist gibi davrandigi, dopamin D2
reseptor yogunlugunu disiirdigii ¢alismalar ile gosterilmistir (36-38,56). Gamma-
aminobiitirik asit (GABA) sentezini azalttig1, piramidal hiicreler {izerindeki inhibitor
GABA etkisinin kalkmasini sagladigi, glutamaterjik N-metil-D-aspartat (NMDA) ve
AMPA reseptor aktivitelerini arttirdigi ve sonucunda dendritik dallanmalarin artmasini

sagladig diistiniilmektedir (37,55).

Ostrojenin ayrica serotonin sentezini arttirdigi, SHT1A reseptor aktivitesini ve
monoamin oksidaz (MAO) aktivitesini digiirdiigli, boylelikle antidepresan benzeri
etkilere neden oldugu bilinmektedir (36,37,56). Antidepresan tedavisi sirasinda goriilen
SHT2 reseptdor down regiilasyonunun, Ostrojen tedavisi sonrasinda da gorildigi
bildirilmistir. (36,38). Kendall ve arkadaglari antidepresan verilerek SHT2 reseptor
down regiilasyonu saglanan farelerde overlerin ¢ikarilmasi sonucu bu etkinin ortadan
kalktigini, Ostrojenin yerine konmasi ile geri dondiiglinii saptamistir (54). Bu veri
1s181inda Ostrojen  konsantrasyonlarindaki  degisimlerin  antidepresan tedavilerin

etkinligini de etkileyebilecegi diisiiniilebilir.

Son yillarda duygudurum bozukluklarinin patofizyolojisini agiklamaya yonelik
caligmalar  Ozellikle bozulmus noroproteksiyon ve noral plastisite iizerine
yogunlagmistir. Hiicre canlilig1 ve fonksiyonlari i¢in dnemli olan BDNF ile ana noronal
koruyucu protein olarak tanimlanan bcl-2 ekspresyonlarmin Ostrojen ile arttigini
gosteren veriler literatiirde bulunmaktadir (38,40,55,56). Ostrojenin serebral kan
akiminmi arttirdigi, nitrik oksit sentezini diizenledigi, bu yollarla da ndroproteksiyona

katkida bulundugu gosterilmistir (37,39,56).
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Iki etkin duygudurum diizenleyicisi, lityum ve valproik asitin sinaptik
plastisitede 6nemli rol oynadig1 diisiiniilen bir hiicre i¢i ikincil haberci olan PKC
tizerinde farkli mekanizmalar ile aym etkilere sahip olmasi bu molekiiliin bipolar
bozuklugun norobiyolojisinde onemli role sahip oldugunu diistindiirmektedir (33).
Lityum ve valproik asitin tedavi edici dozlarda uzun siireli kullanimda PKC aktivitesi
ve lretimini azalttig1 gosterilmistir. Hayvan modellerinde yapilan ¢alismalar dstrojenin
PKC iiretimi ve aktivitesini arttirdigin1 gostermistir. Antidstrojenik bir ajan ve PKC
inhibitorii olan tamoksifenin yiliksek dozlarda antimanik etkinliginin oldugunun
gosterilmis olmasi da bu verileri desteklemektedir (40). Bu bilgiler 1s18inda 0strojenin
perimenopozal donemde oldugu gibi dalgalanma gosterdigi donemlerde duygudurum
dalgalanmalarina neden olabilecegi, PKC {iizerinden etki eden iki 6nemli duygudurum
diizenleyici olan lityum ve valproik asitin etkinligini degistirebilecegi hipotezi Gne

surtlebilir.

2.6. Progesteron ve Duygudurum

Ostrojen iizerine yapilmis calismalar kadar ¢ok olmasa da progesteronun santral
sinir sistemi {izerine etkilerini gosteren calismalarda giin gegtikce artmaktadir.
Progesteron reseptorlerinin amigdala, hipokampus, korteks, bazal 6n beyin, serebellum,
lokus seruleus, rafe ¢ekirdegi, gliyal hiicreler ve gri maddeyi igeren yaygin bir alanda
bulunmasi kognitif fonksiyonlar, hafiza ve duygudurumun kontroliinde yer alan

mekanizmalar iizerine etkileri olabilecegi goriisiinii desteklemektedir (55-57).

Progesteronun santral sinir sisteminde yaygin olarak bulunan hiicre ¢ekirdeginde
lokalize olan niikleer progesteron reseptorleri aracilifi ile gen ekspresyonuna neden
olarak, i¢inde norotrofik faktorler, enzimler ve reseptorlerin bulundugu bir ¢ok {irliniin
regililasyonu iizerine etkileri oldugu diisliniilmektedir. Ayn1 zamanda progesteronun

hiicre zarinda bulunan reseptorler ile de etkilesime girdigi gosterilmistir (57).

Progesteronun cesitli beyin bolgelerinde MAQO aktivitesini arttirdigi, sinaptik
aralikta bulunan serotonin diizeyini bu mekanizma ile azalttigi bilinmektedir. Bu
mekanizmanin disaridan alinan progesteron preparatlarinin neden olabildigi negatif

duygudurumu agiklayabilecegi diisiiniilmektedir (12,57).
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Progesteronun ayrica santral sinir sisteminin bazi bolgelerinde Ostrojen reseptor
yogunlugunu ve serotonin baglanmasini azalttigi, bu etkileri ile dstrojenin antidepresan

Ozelliklerini antagonize ettigi gosterilmistir (12,57).

Ostrojenin oldugu gibi progesteronun da ndroprotektif etkileri ile ilgili veriler
bulunmaktadir. BDNF diizeyini arttirdigi, inflamasyonu ve oksidatif stresi azalttigi,
GABA reseptorleri lizerine modilator etkileri ile inhibitdr etkileri arttirip

eksitotoksisiteyi azalttigi gosterilmistir (12,39).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Cahsma Orneklemi

Calisma Bakirkdy Prof. Dr. Mazhar Osman Ruh Sagligi ve Sinir Hastaliklar
Egitim ve Arastirma Hastanesi Rasit Tahsin Duygudurum Merkezi’'nde (RTDDM)
yiiriitiildii. Calismaya 2011 yili Haziran ve Temmuz aylarinda RTDDM’ ye bagvuran,
DSM-IV-TR tani Olgiitlerine gore BP-I bozuklugu tanisi psikiyatrik goriisme ile
dogrulanan, c¢alisma igerme ve diglama Olciitlerini karsilayan, calisma hakkinda
bilgilendirilmis onay formu ile yazili onay1 alinan, en az 4 haftadir 6timik donemde olan
40 yas lstii olan kadin hastalar alindi. Psikiyatrik gériisme sonrasi ¢alismaya katilan
hastalar Young Mani Derecelendirme Olgegi (YMDO), Hamilton Depresyon
Derecelendirme Olgegi (HDDO) ile degerlendirildi. Hastalarin 6timik olduklari
dogrulandi. Bu ¢alismaya 30 premenopozal, 30 perimenopozal, 30 postmenopozal

olmak tizere toplam 90 hasta dahil edildi.

Calismamizda menopoz menstriiel kanamalarin kalic1 olarak 12 ay siiresince
kesilmesi olarak tanimlandi. Hastalardan alinan bilgi ile son adet tarihi menopoz tarihi

olarak belirlendi.

Perimenopoz tanim1 bazal menstriiel kanamaya gore adet dongiisiinde 7 giinden
fazla degisim, kanama siiresinde 2 giin ve daha fazla uzama veya kanama miktarinda
belirgin artig, hastanin belirttigi atlanmis adet ve bu durumlardan birine sicak

basmalarinin eklenmesi olarak yapildi (58).
Premenstriiel sendrom (PMS) varligini tespit etmek amaci ile iki soru soruldu:

1) Menstriiel kanamanizdan 6nceki maksimum iki haftadan minimum birkag
giine kadar degisen zaman araliginda duygusal dalgalanmalar, sinirlilik veya baska bir

duygusal zorlanma yagar misiniz /yasar miydiniz?

2) Bu sikayetler giinliikk yasaminizi ne 06l¢ilide etkiler/etkilerdi? Birinci soruya

evet ikinci soruya yogun olarak cevabini verenlerde PMS var olarak kabul edildi (59).
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3.1.1. Icerme Olciitleri
v' 40 yas listli olmasi
v" Kadin olmasi

v DSM-IV-TR tam Oolgiitlerine gore BP-I bozukluk tanisi almis olup, 4

haftadir 6timik donemde olmasi
HDDO skorunun 6’ nin altinda olmasi
YMDO skorunun 12’ nin altinda olmasi

Arastirmaya katildigina dair bilgilendirilmis onay ile yazili onay vermesi

AN RN

Okuma yazma biliyor olmasi

3.1.2. Dislama Olgiitleri

v' 60 yas tistli olmasi
Mental retardasyon
Bagka psikiyatrik estanis1 olmasi

Okuma yazma bilmemesi

D N NI NN

Cerrahi menopoz

3.2. GERECLER
3.2.1. Bipolar Bozuklukta Menopozal Seyir Veri Formu

Calismanin amacima doniik olarak arastirmacilar tarafindan hazirlanmais,
hastalarin sosyodemografik 6zellikleri, yasam Oykiilerine iligskin sorulari, ruhsal gelisim
ve muayene bilgilerini, lireme saglig1 ve menstriiel dykiisiinii iceren, klinik siirecini ve

reprodiiktif olaylarla klinik gidis iliskisini degerlendiren ayrintili gériisme formudur.
3.2.2. Hamilton Depresyon Derecelendirme Olcegi

Hamilton tarafindan 1960°da gelistirilmis 17 maddelik bir dlgektir. Depresyonun
klinik degerlendirilmesinde en sik kullanilan Olgeklerden biridir. Tanit koydurucu
degildir, depresyon belirtilerini 6lgme amaci ile kullanilir. Klinisyen tarafindan

uygulanir (60). Olgegin Tiirkce gegerlik giivenirlik ¢alismasi Akdemir ve arkadaslari
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tarafindan yapilmistir. Cronbach alfa katsayis1 0.75, test tekrar glivenilirligi 0.85, dort
psikiyatristin bagimsiz degerlendirmelerine dayanan degerlendiriciler arasi giivenilirlik
katsayis1 0.87 ile 0.98 degerleri arasinda bulunmustur. HDDO derecelendirmesinde 6 ve
altinda degerler depresif olmayan, 7 ve 12 arasindaki degerler orta derecede depresyon,
18 ve 24 arasindaki degerler agir depresyon, 25 ve iistiindeki skorlar ise ciddi depresyon

olarak tanimlanmaktadir (61).
3.2.3. Young Mani Derecelendirme Olcegi

Young ve arkadaglari tarafindan 1973 yilinda gelistirilmistir. Maninin
degerlendirilmesinde en sik kullanilan dlgeklerden birisidir. Maninin siddetini 6lgmek
ve seyrini izlemek amaci ile kullanilmaktadir. Tan1 koydurucu degildir. Klinisyen
tarafindan uygulanir. Toplam 11 maddeden olusmaktadir. Bu 11 madde sirasi ile
yiikselmis duygudurumu, hareket ve enerji artisini, cinsel ilgiyi, uykuyu, irritabiliteyi,
konusma hiz1 ve miktarini, diisiince yap1 bozuklugunu, diisiince icerigini, yikici saldigan
davranisi, dis goriiniimii ve i¢goriiyli 6lgmektedir. Bu maddelerin yedisi besli, diger
dordii dokuzlu likert tipindedir (62). Olgegin gegerlik giivenirlik calismasi Karadag ve
arkadaslar1 tarafindan yapilmistir. Cronbach alfa katsayisi 0.79,0lcek maddelerinin
toplam skorla iligkileri 0.407 ile 0.847 arasinda, kappa degerleri 0.114 ile 0.849 arasinda
bulunmustur (63).

3.2.4. Diinya Saghk Orgiitii Yasam Kalitesi Degerlendirme Anketi

Kisa Form

Diinya Saglk Orgiiti Yasam Kalitesi Degerlendirme Anketi Kisa Form
(WHOQOL-Bref), bireyin kendi yasam kalitesini nasil algiladigini belirten bir ankettir.
Diinya Saglk Orgiitii tarafindan farkli kiiltiirlerde kullanilmak iizere olusturulan 100
sorudan olusan formun 26 sorudan olusan kisaltilmis seklidir. Son 15 giinii sorgular.
Kisa form 4 alandan olusur; bunlar bedensel alan, ruhsal alan, sosyal alan ve ¢evresel
alandir. Olgegin toplam puani yoktur. Her bir alan toplam 20 veya 100 puan iizerinden
degerlendirilir (64). Olgegin gecerlik giivenirlik ¢aligmas1 Diindar ve arkadaslari
tarafindan yapilmistir (65).

3.2.5. Pittsburgh Uyku Kalitesi Indeksi

Pittsburgh Uyku Kalitesi Olgegi (PUKI), son bir ay icerisindeki uyku kalitesi ve
uyku bozuklugunun siddeti hakkinda ayrintili bilgi saglamaya yarayan kisinin kendi
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bildirimine dayali bir tarama ve degerlendirme aracidir. Buysse ve arkadaslar
tarafindan gelistirilmistir. PUK]I ile 6znel uyku kalitesi, uykuya dalma siiresi, uyku
stiresi, alisilmis uyku etkinligi, uyku bozuklugu, uyku ilact kullanimi olmak tizere yedi
bilesene ait skorlar ve toplam uyku skoru degerlendirilmektedir. Ayrica dlgekte yatak ya
da oda arkadasinin cevaplamasi i¢in bes soru da bulunmaktadir fakat bu bes soru
skorlama yapilirken degerlendirilmeye katilmamaktadir. Toplam skor 0 ile 21 arasinda
degisir. Yiiksek skorlar kalitede diismeye isaret eder (66). Olgegin gegerlik giivenirlik
calismas1 Agargilin ve arkadaslar1 tarafindan yapilmistir. Cronbach alfa katsayis1 0.80

olarak bulunmustur ve tiim maddeler yiiksek bir i¢ tutarlilik géstermektedir (67).
3.2.6. Mevsimsel Gidis Degerlendirme Formu

Mevsimsel Gidis Degerlendirme Formu (MGDF) 1987 yilinda Rosenthal ve
arkadaslar1 tarafindan gelistirilmis, duygudurum ve davranis alanlarinda mevsimsel
degisikliklere bagl olusan farkliliklar1 geriye doniik degerlendiren, bireyin kendisinin
doldurdugu bir formdur. Demografik veriler, mevsimsel degisikliklerin siddeti, yilin
aylarma bagl degisiklikler, giinliik hava tercihine bagli degisiklikler, kilo degisiklikleri,
uyku siiresi, sorun siddetinden olusan 7 béliimden meydana gelmistir (68). Olgegin
gecerlik giivenirlik calismasi Noyan ve arkadaslari tarafindan yapilmistir. Cronbach alfa
katsayis1 0.67 olarak saptanmis, maddeler arasinda tutarlilik agisindan biiytlik farkliliklar

saptanmamistir (69).

3.3. Islem Yolu

Calismaya katilan DSM IV-TR tanmi Olgiitlerine goére BP-I bozuklugu olan
hastalarin psikiyatrik goriisme, HDDO, YMDO ile &timik doénemde olduklar:
dogrulandi. Igerme ve dislama 6lgiitlerine uygunluklari degerlendirildi. Hastalara
bipolar bozuklukta menopozal seyir veri formu, Diinya Saglik Orgiitii Yasam Kalitesi
Degerlendirme Anketi Kisa Form, Pittsburgh Uyku Kalitesi Olgegi, Mevsimsel Gidis
Degerlendirme Formu uygulandi. Hastalarin kendisinden alinan bilgiler, eski tibbi
kayitlari, izlem dosyalar1 ve yatis dosyalarindan elde edilen bilgiler dogrultusunda
premenopozal donem, perimenopozal donem ve postmenopozal donemde yil basina

diisen atak yogunluklar1 ve yatis yogunluklar1 hesaplandi.

Istatistiksel analizler igin NCSS (Number Cruncher Statistical System)
2007&PASS (Power Analysis and Sample Size) 2008 Statistical Software (Utah, USA)
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programi kullanildi. Calisma verileri degerlendirilirken tanimlayic1 istatistiksel
metodlarin (Ortalama, Standart sapma, medyan, frekans, oran) yanisira normal dagilim
gosteren parametrelerin gruplar arast karsilastirmalarinda Oneway Anova test ve
farkliliga neden ¢ikan grubun tespitinde Tukey HDS test; iki gruba gore
degerlendirmelerde Student t test kullanildi. Normal dagilim gostermeyen
parametrelerin gruplar arasi karsilastirmalarinda Kruskal Wallis test ve farkliliga neden
cikan grubun tespitinde Mann Whitney U test kullanildi. Normal dagilim gdéstermeyen
parametrelerin grup ic¢i karsilastirmalarinda Friedman test ve Wilcoxon isaret test
kullanildi. Niteliksel verilerin karsilastirilmasinda ise Ki-Kare testi ve Fisher’s Exact
Ki-Kare test kullanildi. Sonuglar % 95°lik giiven araliginda, anlamlilik p<0.05
diizeyinde degerlendirildi.

3.4. Etik Kurul Onay Tarihi ve Numarasi

Calismanin 04.10.2011 tarih ve 129 protokol numaras: ile etik kurul onayi

alinmistir.
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4. BULGULAR

Tablo 3. Gruplara Gére Sosyodemografik Ozellik Degerlendirmeleri

Premenopozal Perimenopozal Postmenopozal
(n=90) (n=30) (n=30) (n=30) 0
Ort+SD Ort+SD Ort+SD
Yas 42,83+2.61 47,1743,12 55,27+4,09 0,001**
Toplam Egitim Y1l 6,47+2,90 9,63£3,74 7,33+4,01 0,003**
BMI 29,55+5,02 30,35+5,71 30,73+4,86 0,674
n (%) n (%) n (%) “p
Evli 22 (%73,3) 17 (%56,7) 19 (%63,3)
Birlikte ) ) )
Medeni Yastyor 0592
Durum Bekar 5 (%16,7) 6 (%20,0) 6 (%20,0) '
Dul 3(%10,0) 7 (%23,3) 4 (%13,3)
Ayri Yastyor 0 (%0) 0(%0) 1 (%3,3)
Ev hanimi 25 (%83,3) 18 (%60,0) 22 (%73,3) 0,129
Diizenli
4 (%13,3 3(%10,0 0 (%0 0,133
Mesleki Cahsiyor (%13.3) (%100) (%0)
Durum . .
Diizenli 0 0 0
Calsmiyor 1 (%3,3) 1 (%3,3) 0 (%0) 0,600
Emekli 0 (%0) 8 (%26,7) 8 (%26,7) 0,008**
Sigara Var 14 (%46,7) 16 (%53,3) 11 (%36,7) 042
A27
Kullanimi -y 16 (%53,3) 14 (%46,7) 19 (%63,3)
Var 0 (%0) 5 (%16,7) 0 (%0)
ﬁ”‘l‘:' 0,005%*
ulfanimi o 30 (%100) 25 (%83,3) 30 (%100)
“One-Way Anova "*Ki-kare test **n<0,01

Gruplara gore olgularin yas ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak ileri
diizeyde anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0,01). Perimenopozal grubun yas
ortalamast premenopozal gruba gore anlamli sekilde yiiksekken (p=0,001),
postmenopozal grubun yas ortalamasi premenopozal ve perimenopozal gruba gore

anlamli sekilde yiiksektir (p=0,001).



Gruplara gore olgularin egitim siireleri arasinda istatistiksel olarak ileri diizeyde
anlamli farklihik bulunmaktadir (p<0,01). Perimenopozal grubun egitim siireleri
ortalamas1 premenopozal ve postmenopozal gruba gore anlamli sekilde yiiksektir

(p=0,003; p=0,039).

Gruplara gore olgularin BMI o6l¢iimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli

farklilik bulunmamaktadir (p>0,05).

Gruplara gore olgularin medeni durumlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli

farklilik bulunmamaktadir (p>0,05).

Gruplara gore olgularin meslek durumlari arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik  bulunmaktadir (p<0,05). Perimenopozal grubun %26,7’si (n=8) ve

postmenopozal grubun %26,7’si (n=8) emeklidir.

Gruplara gore olgularin sigara kullanim durumlar1 arasinda istatistiksel olarak

anlamli farklilik bulunmamaktadir (p>0,05).

Gruplara gore olgularin alkol kullanim durumlari arasinda istatistiksel olarak
ileri diizeyde anlamli farklilik bulunmaktadir (p<<0,01). Perimenopozal grubun %16,7’si
(n=5) alkol kullanmaktadir, premenopozal ve postmenopozal grubun tamami (n=30)

alkol kullanmamaktadir.

Tablo 4. Gruplara Gére Evlilige Iliskin Ozelliklerin Degerlendirmeleri

Premenopozal Perimenopozal Postmenopoz
(n=90) (n=30) (n=30) al (n=30) *n
Ort+SD Ort+SD Ort+SD
Son Evlilik Siiresi 16,50+9,13 19,18+9,60 28,96+10,02 0,001**
n (%) n (%) n (%) “p
Yok 3 (%10,0) 3 (%10,0) 3 (%10,0)
Evlilik 1 25 (9683,3) 24 (%80,0) 26 (%86,7) 0,897
Sayisi
2 2 (%6,7) 3 (%10,0) 1 (%3,3)
"One-Way Anova ""Ki-kare test **p<0,01
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Gruplara gore olgularin son evlilik siireleri arasinda istatistiksel olarak ileri
diizeyde anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0,01). Postmenopozal grubun son evlilik

siireleri ortalamasi1 premenopozal ve perimenopozal gruba gore anlamli gsekilde

yiiksektir (p=0,001; p=0,001).

Gruplara gore olgularin evlilik sayilar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli

farklilik bulunmamaktadir (p>0,05).

Tablo 5. Gruplara Gore Tiroid Hormon Kullanimi ve Fonksiyonlarinin Degerlendirmesi

Premenopozal Perimenopozal Postmenopozal
(n=90) (n=30) (n=30) (n=30) "
n (%) n (%) n (%)
Tiroid Var 5 (%16,7) 10 (%33,3) 8 (9%26,7)
Hormonu 0,330
Kullanm Yok 25 (%83,3) 20 (%66,7) 22 (%73,3)
otiroid 29 (%96,7) 30 (%100) 29 (%96,7)
Trioid . -
Fonksiyonu Hipertiroidi - - - 0,600
Hipotiroidi 1 (%3,3) 0 (%0) 1 (%3,3)
e *k
Ki-kare test p<0,01

Gruplara gore olgularin tiroid hormonu kullanim durumlari arasinda istatistiksel

olarak anlamli farklilik bulunmamaktadir (p>0,05).

Gruplara gore olgularin tiroid fonksiyonlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli

farklilik bulunmamaktadir (p>0,05).
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Tablo 6. Klinik Ozellikler

Premenopozal Perimenopozal Postmenopozal
(n=90) (n=30) (n=30) (n=30) "
Ort+SD Ort£SD Ort+SD
Hastalik Baslangi¢c Yas1 24,90+7,79 31,93+7,62 31,83+11,99 0,005**
Yatis Sayisi 3,10+2,78 2,60+1,97 3,67+5,38 0,534
n (%) n (%) n (%) “p

Ailede Psikiyatrik Hastalik Oykiisii

Yok 14 (%46,7) 13 (%43,3) 16 (%53,3)

Bipolar Bozukluk 12 (%40,0) 10 (%33,3) 10 (%33,3)

Sizofreni 0 (%0) 2 (%6,7) 0 (%0) 0579
Unipolar Depresyon 4 (%13,3) 5 (%16,7) 4 (%13,3)

*One-Way Anova**Ki-kare test **n<0,01

Gruplara gore olgularin hastalik baslangi¢ yas ortalamalar1 arasinda istatistiksel
olarak ileri diizeyde anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0,01). Premenopozal grubun
hastalik baslangi¢ yas ortalamasi perimenopozal ve postmenopozal gruba gore anlamli

sekilde diisiiktiir (p=0,013; p=0,014).

Gruplara gore hastanede yatis sayilar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli

farklilik goriilmemektedir (p>0,05).

Gruplara gore olgularin 1. derece akrabalardaki psikiyatrik hastalik oranlari

arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamaktadir (p>0,05).

Tablo 7. ilk Epizod Tiiriine Gore Dagilimlar

Premenopozal Perimenopozal Postmenopozal
(n=90) (n=30) (n=30) (n=30) b
n (%) n (%) n (%)

Depresif 12 (%40,0) 18 (%60,0) 15 (%50,0)
ik
Epizod Manik 18 (%60,0) 11 (%36,7) 15 (%50,0) 0,300
Tiiri

Karma 0 (%0) 1 (%3,3) 0 (%0)
Ki-kare test
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Gruplara gore olgularin ilk epizod tiirii oranlar1 arasinda istatistiksel olarak

anlamli farklilik bulunmamaktadir (p>0,05).

Tablo 8. Reprodiiktif Verilerin Gruplara Gore Degerlendirmeleri

Premenopozal Perimenopozal Postmenopozal
=30 =30 =30
(n=90) (n=30) (n=30) (n=30) 0
Ort+SD Ort+SD Ort+SD
ilk Adet Yas1 13,57+1,63 13,30+1,26 13,73+1,53 0,524
n (%) n (%) n (%) “p
|
Yok 4 (%13,3) 5 (%16,7) 2 (%6,7)
5 1 7 (%23,3) 6 (%620,0) 5 (%16,7)
Dogum
Sayisi 0,446
Y 2 10 (%33,3) 13 (%43,3) 9 (%30,0)
3 ve iizeri 9 (%30,0) 6 (%20,0) 14 (%46,7)
Spontan Var 3 (%10,0) 6 (%620,0) 4 (%13,3)
Diisiik 0,533
Saysi Yok 27 (%90,0) 24 (%80,0) 26 (%686,7)
Provoke Yok 30 (%100,0) 30 (%100,0) 28 (%93,3)
Diisiik 0,129
Sayist 1 0 (%0) 0 (%0) 2 (%6,7)
Yok 17 (%56,7) 14 (%46,7) 12 (%40,0)
. 1 9 (%30,0) 7 (%23,3) 9 (%30,0)
Kiirtaj
Sayisi 0,369
Y 2 3 (%10,0) 6 (%20,0) 3 (%10,0)
3 ve iizeri 1 (%3,3) 3 (%10,0) 6 (%20,0)
Korunma Yontemi
Yok 5 (%16,7) 17 (%58,6) 29 (%96,7) 0,001**
Oral kontraseptif - - - -
RiA 15 (%50,0) 6 (%620,7) 1 (%3,3) 0,001**
Geleneksel Yontemler 8 (%26,7) 4 (%13,8) 0 (%0) 0,010*
Prezervatif 2 (%6,7) 2 (%6,9) 0 (%0) 0,351
Yok 15 (%50,0) 23 (%76,7) 18 (%60,0)
PMS Varhig 0,099
Var 15 (%50,0) 7 (%23,3) 12 (%40,0)
*One-Way Anova **Ki-kare test **p<0,01
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Gruplara gore olgularin ilk adet yas ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak

anlamli farklilik bulunmamaktadir (p>0,05).

Gruplara gore olgularin dogum sayilar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli

farklilik bulunmamaktadir (p>0,05).

Gruplara gore olgularin spontan diisiik sayilar1 arasinda istatistiksel olarak

anlamli farklilik bulunmamaktadir (p>0,05).

Gruplara gore olgularin provake diisiik sayilar1 arasinda istatistiksel olarak

anlaml farklilik bulunmamaktadir (p>0,05).

Gruplara gore olgularin kiirtaj sayilar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli

farklilik bulunmamaktadir (p>0,05).

Gruplara gore olgularin korunma ydntemleri arasinda istatistiksel olarak anlaml
farklilik bulunmaktadir (p<0,01). Postmenopozal grubun %96,7’si (n=29) herhangi bir
korunma yéntemi kullanmamaktadir. Premenopozal grubun %50’si (n=15) RIA ve
%6,7’si (n=8) geleneksel yoOntemleri kullanmaktadir. Gruplara gore prezervatif

kullanimlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamaktadir (p>0,05).

Gruplara gore PMS goriilmesinde istatistiksel olarak anlamli farklilik
bulunmamaktadir (p>0,05).

Tablo 9. Gruplara Gore Hamilelik Sirasinda Duygudurum Atagi Gecirme Durumu

Grup
Hamilelik sirasinda atak Premenopozal Perimenopozal Postmenopozal
n (%) n (%) n (%)

Depresif 1 (%3,9) 0 (%0) 1 (%3,6)
1.Hamilelik

Yok 25 (%96,2) 23 (%100) 27 (%96,4)

Depresif 0 (%0) 0 (%0) 1 (%4,3)
2.Hamilelik

Yok 19 (%100) 18 (%100) 22 (%95,7)
3.Hamilelik Yok 9 (%100) 6 (%100) 14 (%100)

Birinci hamilelik sirasinda atak gegirme durumlar1 incelendiginde; sadece 2
olguda atak goriiliirken bunlarin depresif atak oldugu saptanmistir. Her iki olguda da

duygudurum ataginin 1. trimesterde oldugu saptanmastir.
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Ikinci hamilelik sirasinda depresif atak gegiren 1 olgu gériilmektedir. Bu atak 2.

trimesterde gegirilmistir.

3. hamilelik, 4. hamilelik ve 5.

bulunmamaktadir.

Tablo 10. Gruplara Gore Postpartum Atak Degerlendirmeleri

hamileliklerinde atak gegiren olgu

Postpartum atak Grup
Premenopozal Perimenopozal Postmenopozal p
n (%) n (%) n (%)
Yok 17 (%65,4) 22 (%88) 23 (%82,1)
Depresif 4 (%15,4) 1 (%4) 5 (%17,9)
1. Dogum 0,153
Manik 4 (%15,4) 2 (%8) 0 (9%0)
Karma 1 (%3,8) 0 (%0) 0 (9%0)
Yok 13 (%68,4) 15 (%78,9) 17 (%73,9)
2. Dogum Depresif 4 (%21,1) 3 (%15,8) 5 (%21,7) 0,905
Manik 2 (%10,5) 1 (%5,3) 1 (%4,3)
Yok 5 (%55,6) 4 (%66,7) 10 (%71,4)
Depresif 2 (%22,2) 1(%16,7) 2 (%14,3)
3. Dogum 0,876
Manik 2 (%22,2) 1 (%16,7) 1(%7,1)
Karma 0 (%0) 0 (%0) 1 (%7,1)
Yok 1 (%50) 1 (%100) 3 (%50)
Depresif 0 (%0) 0 (%0) 1 (%16,7)
4. Dogum -
Manik 1 (%50) 0 (%0) 1 (%16,7)
Karma 0 (%0) 0 (%0) 1 (%16,7)
Yok 0 (%0) - 2 (9%66,7)
5.Dogum  Depresif 0 (%0) - 1 (%333) -
Manik 1 (%2100) - 0 (%0)

Ki kare test

Dogum yapmis 81 olgudan %33,33° niin (n=27) en az bir postpartum

duygudurum atag: gecirdigi saptandi. Ilk dogumunda postpartum atak geciren ve tekrar

dogum yapan 9 hastanin 9’ nun da ikinci dogumlarinin ardindan tekrar atak gegirdigi

tespit edildi.
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Birinci dogum sonrasinda atak ge¢irme durumlart incelendiginde; gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamistir (p>0,05). ikinci dogum
sonrasinda atak gecirme durumlar incelendiginde; gruplar arasinda istatistiksel olarak

anlamli farklilik saptanmamustir (p>0,05).

Dordiincli ve besinci dogumlardan sonraki atak sayilart tablo 10’ da

goriilmektedir.

Tablo 11. PMS Varhgina Gore Mevsimsellik Puanlarinin Degerlendirmesi

PMS
(n=90) Var (n=34) Yok (n=56) p
Ort+SD Ort+SD
Mevsimsellik puani 15,32+4,11 6,75+5,11 0,001**

Student t test **p<0,01

Mevsimsellik puant PMS varligina gore istatistiksel olarak anlamli farklilik
gostermektedir (p<0,01). PMS goriilen olgularin puanlari anlamli diizeyde yiiksek

olarak saptanmuistir.

Global Mevsimsellik Skoru
ort+S
25

20

15 A

|

Var Yok
PMS

Grafik 1. PMS varhgina gore mevsimsellik puanlari dagilim
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Tablo 12. Premenopozal Olgularin Atak Yogunluklarinin Degerlendirilmesi

Premenopozal (n=30)

(n=30)
Ort+SD Medyan
Toplam Atak Sayisi 0,41+0,21 0,37
Toplam Depresif Atak Sayisi 0,14+0,15 0,09
Toplam Manik Atak Sayis1 0,25+0,16 0,23
Toplam Karma Atak Sayisi 0,02+0,05 0

Premenopozal donemdeki atak yogunluklari incelendiginde; toplam atak sayisi
ortalamast 0,414+0,21, medyan degeri 0,37, depresif atak sayis1 ortalamasi 0,14+0,15,
medyan degeri 0,09; manik atak sayis1 0,25+0,16, medyan degeri 0,23 ve karma atak

sayilar1 ortalamasi 0,02+0,05, medyan degeri 0 olarak saptanmustir.

Tablo 13. Premenopozal, Perimenopozal ve Postmenopozal Donemde Toplam Atak
Yogunluklarinin Degerlendirmesi

Toplam Atak Sayisi
p
Ort+£SD Medyan
-Perimenopozal Gr Premenopozal 0,32+0,25 0,29 0.001%%
(n=60) Perimenopozal 0,46+0,30 0,50
Premenopozal 0,31+0,29 0,26
»Postmenopozal Gr b ienopozal 0.3540.27 0,33 0,040*
(n=30)
Postmenopozal 0,25+0,30 0,20
= Wilcoxon Signed Rank test == Friedman test
*p<0,05 **p<0,01

Perimenopozal atak yogunlugu hesaplanan 60 olgunun toplam atak yogunluklari
incelendiginde; premenopozal doneme gbre perimenopozal donemde atak

yogunluklarindaki artigin istatistiksel olarak anlamli yiikselis gosterdigi saptanmistir
(p<0,01).
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Postmenopozal atak yogunlugu hesaplanan 30 olguda ise; premenopozal,
perimenopozal ve postmenopozal donemlerdeki toplam atak yogunluklari arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik goriilmektedir (p<0,05). Anlamliligin perimenopozal
doneme gore postmenopozal donemdeki diisiisten kaynaklandigi saptanmistir
(p=0,047). Premenopozal ile perimenopozal ve premenopozal ile postmenopozal

donemlerdeki atak yogunluklar1 arasinda anlaml farklilik yoktur (p>0,05).

Calismamiza aliman perimenopozal ve postmenopozal donemdeki toplam 60
olgudan %51,66” sinin (n=31) perimenopozal donemdeki toplam atak yogunlugunun

premenopozal donemdeki toplam atak yogunlugundan daha yiiksek oldugu saptanmustir.

Tablo 14. Toplam Atak Yogunlugundaki Artis ile Postpartum Atak ve PMS iliskisinin
Degerlendirilmesi

Postpartum Atak
Toplam Atak Yogunlugu p

Var(n=14) Yok(n=39)
Premenopozal- Artan 9 (%64,3) 28 (%71,8)
Perimenopozal 0,600
farki (n=53) Aym kalan 5 (%35,7) 11 (%28,2)

PMS

Var(n=14) Yok (n=39)
Premenopozal- Artan 16 (%84,2) 25 (%61,0)
Perimenopozal 0,072
farki (n=60) Aym kalan 3 (%15,8) 16 (%39,0)

Ki kare test

Postpartum atak varligina gore premenopozal ile perimenopozal toplam atak
sayilarindaki degisimler incelendiginde; postpartum atak goriilen olgularin %64,3’
tinde, goriilmeyen olgularin ise %71,8’inde perimenopozal donemde artis saptanmaistir,

bu istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0,05).

PMS varligina goére premenopozal ile perimenopozal toplam atak sayilarindaki
degisimler incelendiginde; PMS goriilen olgularin %84,2” sinde, goriilmeyen olgularin
ise %61’ inde perimenopozal donemde artis saptanmustir, bu istatistiksel olarak anlamli

degildir (p>0,05).
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Tablo 15. Premenopozal, Perimenopozal ve Postmenopozal Déonemde Depresif Atak
Yogunluklarinin Degerlendirmesi

Depresif Atak Sayisi
p
Ort+SD Medyan

«Perimenopozal Gr Premenopozal 0,14+0,14 0,12 0474
(n=60) Perimenopoz 0,16+0,24 0,0 ’

Premenopozal 0,12+0,16 0,13
Eaz%sg)menopozal Gr Perimenopozal 0,11+0,18 0,0 0,338

Postmenopozal 0,16+0,26 0,0
= Wilcoxon Signed Rank test == Friedman test

Perimenopozal atak yogunlugu hesaplanan 60 olgunun depresif atak
yogunluklar1 incelendiginde; premenopozal doneme gore perimenopozal donemde
depresif atak yogunluklarinda istatistiksel olarak anlamli degisim saptanmamistir

(p>0,05).

Postmenopozal atak yogunlugu da hesaplanan 30 olguda ise; premenopozal,
perimenopozal ve postmenopozal donemlerdeki depresif atak yogunluklari arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik gériilmemektedir (p>0,05).

Calismamiza alinan perimenopozal ve postmenopozal donemdeki toplam 60
olgudan %33,33’ niin (n=20) perimenopozal donemdeki depresif atak yogunlugunun

premenopozal donemdeki toplam atak yogunlugundan daha yiiksek oldugu saptandi.

Tablo 16. Depresif Atak Yogunlugundaki Artis ile Postpartum Atak ve PMS lliskisinin
Degerlendirilmesi

Postpartum Atak
Depresif Atak Yogunlugu

Var(n=13) Yok(n=39)
Premenopozal- Artan 2 (%21,4) 15 (%38,5)
Perimenopozal farki 0,248
(n=53) Aym kalan 11 (%78,6) 24 (%61,5)

PMS

Var(n=14) Yok (n=39)
Premenopozal- Artan 10 (%52,6) 10 (%24,4)
Perimenopozal farka 0,031*
(n=60) Aym kalan 9 (%47,4) 31 (%75,6)

Ki kare test *p<0,05
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Postpartum atak varligina gore premenopozal ile perimenopozal depresif atak
sayilarindaki degisimler incelendiginde; postpartum atak goriilen olgularin %21,4°
iinde, goriilmeyen olgularin ise %38,5’inde perimenopozal donemde artis saptanmaistir,

bu istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0,05).

PMS varligina gore premenopozal ile perimenopozal depresif atak sayilarindaki
degisimler incelendiginde; PMS goriilen olgularin %52,6” sinda, goriilmeyen olgularin
ise %24,4’linde perimenopozal donemde artis saptanmistir, bu istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur (p<0,05). PMS gériilen olgularda anlamli diizeyde yiiksek oranda

depresif atak artig1 vardir.

Tablo 17. Premenopozal, Perimenopozal ve Postmenopozal Donemde Manik Atak
Yogunluklarimin Degerlendirmesi

Manik Atak Sayisi
p
Ort+SD Medyan
=Perimenopozal Premenopozal 0,17+0,17 0,13
Gr (n=60) 0,001**
Perimenopozal 0,30+0,26 0,25
==Postmenopozal Premenopozal 0,16+0,18 0,10
Gr (n=30)
Perimenopoz 0,24+0,19 0,25 0,002**
Postmenopozal 0,09+0,14 0,0
= Wilcoxon Signed Rank test == Friedman test
*p<0,05 **p<0,01

Perimenopozal atak yogunlugu hesaplanan 60 olgunun manik atak yogunluklar
incelendiginde; premenopozal doneme gore perimenopozal donemde atak
yogunluklarindaki artigin istatistiksel olarak anlamli yiikselis gosterdigi saptanmistir

(p<0,01).

Postmenopozal atak yogunlugu da hesaplanan 30 olguda ise; premenopozal,
perimenopozal ve postmenopozal donemlerdeki toplam atak yogunluklari arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik gériilmektedir (p<0,05). Anlamliligin premenopozal

doneme gore perimenopozal donemdeki artis ve perimenopozal doneme gore
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postmenopozal donemdeki diislisten kaynaklandigi saptanmistir (p=0,042; p=0,017).
Premenopozal ile postmenopozal donemlerdeki atak yogunluklari arasinda anlaml

farklilik yoktur (p>0,05).

Calismamiza aliman perimenopozal ve postmenopozal donemdeki toplam 60
olgudan %61,66’ sinin (n=37) perimenopozal déonemdeki manik atak yogunlugunun

premenopozal donemdeki manik atak yogunlugundan daha ytiksek oldugu saptandi.

Tablo 18. Manik Atak Yogunlugundaki Artis ile Postpartum Atak ve PMS iliskisinin
Degerlendirilmesi

Postpartum Atak
Manik Atak Yogunlugu p

Var(n=14) Yok(n=39)
Premenopozal- Artan 9 (%64,3) 26 (%66,7)
Perimenopozal farki 0,872
(n=53) Ayni kalan 5 (%35,7) 13 (%33,3)

PMS

Var(n=14) Yok (n=39)
Premenopozal- Artan 15 (%78,9) 23 (%56,1)
Perimenopozal farka 0,088
(n=60) Aym kalan 4 (%21,1) 18(%43,9)

Ki kare test ve Fisher’s exact test kullanild:

Postpartum atak varligina gore premenopozal ile perimenopozal manik atak
sayilarindaki degisimler incelendiginde; postpartum atak goriilen olgularin %64,3’{linde,
goriilmeyen olgularin ise %66,7’sinde perimenopozal donemde artis saptanmistir, bu

istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0,05).

PMS varligina gore premenopozal ile perimenopozal manik atak sayilarindaki
degisimler incelendiginde; PMS goriilen olgularin %78,9° unda, goriilmeyen olgularin
ise %56,1’inde perimenopozal donemde artis saptanmustir, bu istatistiksel olarak

anlamli bulunmamistir (p>0,05).
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Tablo 19. Premenopozal, Perimenopozal ve Postmenopozal Donemde Karma Atak

Yogunluklarimin Degerlendirmesi

Karma Atak Sayisi
p
Ort+SD Medyan
=Perimenopozal Gr Premenopozal 0,01+0,05 0,0
(n=60) 0,917
Perimenopoz 0,02+0,13 0,0
=Postmenopozal Gr  Premenopozal 0,01+0,06 0,0
(n=30)
Perimenopoz 0,0+0,0 0,0 0,135
Postmenopozal 0,0+0,0 0,0
= Wilcoxon Signed Rank test == Friedman test

Perimenopozal atak yogunlugu hesaplanan 60 olgununun karma atak
yogunluklar1 incelendiginde; premenopozal doneme gore perimenopozal donemde
karma atak yogunluklarinda istatistiksel olarak anlamli degisim saptanmamistir

(p>0,05).

Postmenopozal atak yogunlugu hesaplanan 30 olguda ise premenopozal,
perimenopozal ve postmenopozal donemlerdeki karma atak yogunluklari arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik gériilmemektedir (p>0,05).

Tablo 20. Karma Atak Yogunlugundaki Artis ile Postpartum Atak ve PMS iliskisinin
Degerlendirilmesi

Postpartum Atak
Karma Atak Yogunlugu p
Var Yok
Premenopozal- Artan 1(%7,1) 1 (%2,5)
Perimenopozal 0,455
farki (n=53) Aym kalan 13(%92,9) 39 (%97,5)
PMS

Var(n=14) Yok (n=39)
Premenopozal- Artan 1 (%5,3) 1(%2,4)
Perimenopozal 0,530
farki (n=60) Ayni kalan 18 (%94,7) 41(%97,6)

Fisher’s exact test kullanildi
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Postpartum atak varligina gére premenopozal ile perimenopozal karma atak
sayilarindaki degisimler incelendiginde; postpartum atak goriilen olgularin %7,1’inde,
goriilmeyen olgularin ise %2,5’inde perimenopozal dénemde artis saptanmistir, bu

istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0,05).

PMS varligina gore premenopozal ile perimenopozal karma atak sayilarindaki
degisimler incelendiginde; PMS goriilen olgularin %5,3’linde, gériilmeyen olgularin ise
%?2,4’linde perimenopozal donemde artis saptanmustir, bu istatistiksel olarak anlamli

bulunmamastir (p>0,05).

Tablo 21. Premenopozal, Perimenopozal ve Postmenopozal Déonemde Yatis
Yogunluklarimin Degerlendirmesi

Yatis Yogunlugu
p
Ort+SD Medyan
=Perimenopozal Gr Premenopozal 0,16+0,19 0,11
(n=60) 0,406
Perimenopozal 0,18+0,20 0,16
==Postmenopozal Gr Premenopozal 0,15+0,19 0,07
(n=30)
Perimenopozal 0,13+0,16 0,0 0,002**
Postmenopozal 0,04+0,09 0,0
= Wilcoxon Signed Rank test == Friedman test
*p<0,05 **p<0,01

Perimenopozal atak yogunlugu hesaplanan 60 olgunun yatis yogunluklari
incelendiginde; premenopozal doneme gore perimenopozal donemde yatis

yogunluklarinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamistir (p>0,05).

Postmenopozal atak yogunlugu hesaplanan 30 olguda ise premenopozal,
perimenopozal ve postmenopozal donemlerdeki yatis yogunluklar1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik goriilmektedir (p<0,01). Premenopozal ve perimenopozal
donemdeki yatis sayisinin postmenopozal doneme gore anlamli diizeyde yiiksek olarak
saptandig1 goriilmektedir (p=0,003; p=0,024). Premenopozal ve perimenopozal
donemdeki yatis sayilar1 arasinda anlamli farklilik yoktur (p>0,05).
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Tablo 22. Yatis Yogunlugundaki Artis ile Postpartum Atak ve PMS Iliskisinin
Degerlendirilmesi

Postpartum Atak
Yatis yogunluklar: p
Var(n=14) Yok(n=39)
Premenopozal- Artan 5 (%35,7) 15 (%38,5)
Perimenopozal farki 0,856
(n=53) Aym kalan 9(%64,3) 24 (%61,5)
PMS
Var(n=14) Yok (n=39)
Premenopozal- Artan 8 (%42,1) 14 (%34,1)
Perimenopozal farki 0,552
(n=60) Aym kalan 11 (%57,9) 27(%65,9)

Ki kare test ve Fisher’s exact test kullanild:

Postpartum atak varligma gore premenopozal ile perimenopozal yatis
yogunlugundaki degisimler incelendiginde; postpartum atak goriilen olgularin
%35,7’sinde, goriilmeyen olgularin ise %38,5’inde perimenopozal donemde artis

saptanmistir, bu istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0,05).

PMS varligina gore premenopozal ile perimenopozal yatis yogunlugundaki
degisimler incelendiginde; PMS goriilen olgularin %42,1’inde gériillmeyen olgularin ise
%34,1’inde, perimenopozal donemde artis saptanmistir, bu istatistiksel olarak anlamli

bulunmamastir (p>0,05).

Calismaya alinan 90 BP-I tanili olgudan 6’sinin (%6,66) ilk duygudurum atagini
menstriiasyondan sonraki ilk bir yil i¢inde gecirdigi, bu 6 hastadan 4’niin ilk ataginin

manik hecme, 2’sinin ilk atagiin depresif hecme oldugu tespit edildi.

Dogum yapmis 81 hastadan 3 (%3,7)’linlin ilk duygudurum atagini1 postpartum
donemde gecirdigi, 3 hastanin da ilk ataginin depresif oldugu tespit edildi.

Perimenopozal ve postmenopozal toplam 60 hastadan 5’nin (%8,33) ilk hastalik
epizodunu perimenopozal dénemde gegirdigi, bu 5 hastadan 4’{iniin ilk duygudurum

ataginin manik hecme, 1’ inin depresif hecme oldugu saptandi.

60 olgudan 4’ niin (%4,44) ilk manik atagin1 perimenopozal donemde ge¢irdigi,

tanilarinin BP-I” e degistigi tespit edildi.
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Tablo 23. Gruplara Gore Genel Saghk ve Yasam Kalitesi Puanlarinin Degerlendirmeleri

Grup
Premenopozal Perimenopozal Postmenopozal p
n (%) n (%) n (%)

Genel saghk ve yasam kalitesi

Biraz kotii 1 (%3,3) 5 (%16,7) 2 (%6,7)

Ne iyi, ne kotii 9 (%30) 15 (%50) 19 (%63,3)

0,044*

Oldukga iyi 19 (%63,3) 9 (%30) 8 (9%29,7)

Cok iyi 1 (%3,3) 1 (%3,3) 1 (%3,3)

Ki kare test *p<0,05

Gruplara gore genel saglik ve yasam kalitesi sorgulandiginda aralarinda
istatistiksel olarak anlaml farklilik gériilmektedir (p<0,05). Premenopozal grupta genel
saglik ve yasam kalitesini oldukca iyi tanimlama orani yiiksek iken, perimenopozal
grupta biraz kotii ve ne iyi ne kotli oranlarindaki yiikseklik dikkat cekicidir.

Postmenopozal grupta yine ne iyi ne kotli oran1 yiiksek bulunmustur.

Tablo 24. Gruplara Gore Genel Saghk ve Yasamdan Memnuniyet Puanlarinin
Degerlendirmeleri

Grup
Premenopozal Perimenopozal Postmenopozal p
n (%) n (%) n (%)

Genel saghk ve yasam memnuniyet

Hi¢ hosnut degil 0 (%0) 1 (%3,3) 0 (%0)

Cok az hosnut 5 (%16,7) 4 (%13,3) 4 (%13,3)

0,044*

Ne hosnut ne degil 8 (%26,7) 12 (%40) 20 (%66,7)

Epeyce hosnut 17 (%56,7) 13 (%43,3) 6 (%20)

Ki kare test *p<0,05

Gruplara gore genel saglik ve yasamdan memnuniyet sorgulandiginda da
aralarinda istatistiksel olarak anlamli farklilik goriilmektedir (p<0,05). Premenopozal
grupta genel saglik ve yasamdan memnuniyeti epeyce hosnut orami yiiksek iken,
perimenopozal grupta ne hosnut ne degil ve epeyce hosnut oranlarindaki yiikseklik
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dikkat ¢ekicidir. Postmenopozal grupta yine ne hosnut ne degil orami yiiksek

bulunmustur.

Tablo 25. WHOQOL-Bref Olcegi Alt Boyutlarimin Gruplara Gore Degerlendirmeleri

Premenopozal Perimenopozal Postmenopozal
p
Ort+SD Ort+SD Ort£SD
Fiziksel Saghk 74,507,831 62,20+12,23 50,26+12,02 0,001%*
Alam
Psikolojik 62.63+12,81 54.63+13,17 52,139,71 0,003**
Saghk Alani
Sosyal Saghk 65461368 48,76126.44 44,66+18,76 0,001%*
Alam
Cevresel Alan 70,30+7,24 63,03+12,99 62,43+11,34 0,009**
Cevresel Alan 70,50+7.81 63431409 62.67+11,52 0,017*
Global
Oneway Anova test **p<0,01

WHOQOL-Bref 6lgegi alt boyutlarindan fiziksel saglik puanlar1 gruplara gore
anlamli farklilik géstermektedir (p<0,01). Anlamliligin hangi gruptan kaynaklandigini
saptamak icin yapilan Tukey HSD testinde; premenopozal grupta alinan puanlarin
perimenopozal ve postmenopozal gruba goére anlamli diizeyde yiiksek oldugu
saptanmistir (p=0,001; p=0,001; p<0,01). Perimenopozal doneme gdre postmenopozal
donemde de fiziksel saglik puanlari arasinda anlamli farklihk goriilmekte ve

postmenopozal donemde diisiis goriilmektedir (p=0,001; p<0,01).

Psikolojik saglik puanlart gruplara gore anlamli farklhilik gostermektedir
(p<0,01). Anlamliligin hangi gruptan kaynaklandigini saptamak i¢in yapilan Tukey
HSD testinde; premenopozal grupta alinan puanlarin perimenopozal ve postmenopozal
gruba gore anlamli diizeyde yiiksek oldugu saptanmistir (p=0,031; p=0,003).
Perimenopozal doneme gore postmenopozal donemde ise psikolojik saglik puanlari

arasinda anlamh farklilik goriilmemektedir (p>0,05).

Sosyal saglik alam1 puanlari gruplara gore anlamli farklilik gostermektedir
(p<0,01). Anlamliligin hangi gruptan kaynaklandigini saptamak i¢in yapilan Tukey

HSD testinde; premenopozal grupta alinan puanlarin perimenopozal ve postmenopozal
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gruba gore anlamli diizeyde yiiksek oldugu saptanmistir (p=0,006; p=0,001; p<0,01).
Perimenopozal doneme gore postmenopozal donemde ise sosyal saglik alani puanlar

arasinda anlamli farklilik goriilmemektedir (p>0,05).

Cevresel alan puanlar1 gruplara gore anlamli farklilik gostermektedir (p<0,01).
Anlamliligin hangi gruptan kaynaklandigini saptamak i¢in yapilan Tukey HSD testinde;
premenopozal donemde alinan puanlarin perimenopozal ve postmenopozal doneme
gore anlamli diizeyde yiiksek oldugu saptanmistir (p=0,029; p=0,016; p<0,05).
Perimenopozal doneme gore postmenopozal donemde ise ¢evresel alan puanlari

arasinda anlamli farklilik goriilmemektedir (p>0,05).

Cevresel alan global puanlar gruplara gore anlamli farklilik gostermektedir
(p<0,01). Anlamliligin hangi gruptan kaynaklandigini saptamak i¢in yapilan Tukey
HSD testinde; premenopozal donemde alinan puanlarin  perimenopozal ve
postmenopozal doneme gore anlamli diizeyde yiliksek oldugu saptanmistir (p=0,049;
p=0,025; p<0,05). Perimenopozal déneme gore postmenopozal donemde ise cevresel

alan global puanlar1 arasinda anlamli farklilik goriilmemektedir (p>0,05).
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Grafik 2. WHOQOL-Bref dlcegi alt boyutlarinin gruplara gore dagilim
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Tablo 26. PUKI Alt Boyutlarimin Gruplara Gore Degerlendirmeleri

Premenopozal Perimenopozal Postmenopozal
p
Ort£SD (medyan)  Ort+SD (medyan)  Ort+SD (medyan)
Oznel uyku 0,43+0,50 (0) 1,23+0,50 (1) 1,0340,41 (1) 0,001%*
kalitesi ’ ’ ’ ’ ’ ’ '
Uyku latensi 0,33+0,54 (0) 0,67+0,71 (1) 0,77+0,57 (1) 0,013*
UyKau siiresi 0,23+0,68 (0) 0,77+1,04 (0) 0,77+0,93 (0,5) 0,011*
Alsilmis uyku 0,90:£1,02 (1) 0,830,983 (0,5) 1,071,20 (0,5) 0,830
etkinligi b 2 2 b b b b b 1
Uyku bozuklugu 0,67+0,54 (1) 1,30+0,65 (1) 1,60+0,49 (2) 0,001**
Uyku ilaci 1,17:1,44 (0) 2,00+1,36 (3) 1,501,48 (1,5) 0,043*
kullanim ’ ’ ’ ’ ’ ’ ’ '
Giindiiz islev 0.3320,61 (0) 1,06£0,90 (1) 1,10£0,99 (1) 0,001%*
bozuklugu ’ ’ ’ ’ ’ ’ !
Kruskal Wallis test *p<0,05 **p<0,01
Tablo 27. PUKI Alt Boyut Puanlarinin Grup ici Karsilastirma Sonugclar
Pre-Peri Pre-Post Peri-Post
menopozal menopozal menopozal
p p p
Oznel uyku kalitesi 0,001** 0,001** 0,032*
Uyku latensi 0,052 0,003** 0,419
UyKku siiresi 0,012* 0,004** 0,814
Ahsilmis uyku etkinligi 0,812 0,716 0,544
Uyku bozuklugu 0,001** 0,001** 0,071
Uyku ilaci kullanim 0,023* 0,415 0,149
Giindiiz islev bozuklugu 0,001** 0,001** 0,994
Toplam puan 0,001** 0,001** 0,970
Mann Whitney U test *p<0,05 **p<0,01
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PUKI alt boyutlarindan 6znel uyku kalitesi puanlar1 gruplara gére anlamli
farklilik  gostermektedir (p<0,01). Anlamliligin hangi gruptan kaynaklandigi
incelendiginde; perimenopozal grupta uyku kalitesi puani premenopozal gruba ve
postmenopozal gruba gore anlamli diizeyde yiiksek olarak saptanmistir (p=0,001;
p=0,032). Perimenopozal grupta uyku kalitesi olduk¢a kotii olarak tanimlanmustir.
Premenopoz ile postmenopozal grup 6znel uyku kalitesi puanlar1 arasinda da anlamli
farklilik vardir (p<0,01). Postmenopozal donemde uyku kalitesi olduk¢a kotii olarak

tanimlanmustir.

Uyku latans1 puanlar1 gruplara gore anlamli farklilik gostermektedir (p<0,05).
Anlamliligin hangi gruptan kaynaklandigr incelendiginde; premenopozal grupta uyku
latensi puani postmenopozal gruba gore anlamli diizeyde diisiikk olarak saptanmistir
(p<0,01). Postmenopozal donemde uyku latanst uzun olup ortalama 30 dakika
stirmektedir. Premenopoz ile perimenopozal grup ve perimenopozal ile postmenopozal

grup uyku latanslar1 arasinda anlamli farklilik gériilmemektedir (p>0,05).

Uyku siiresi puanlart gruplara gore anlamli farklilik gdstermektedir (p<0,05).
Anlamliligin hangi gruptan kaynaklandigi incelendiginde; premenopozal grupta uyku
sliresi puani perimenopozal ve postmenopozal gruba gore anlamli diizeyde diisiik olarak
saptanmistir (p<0,05). Premenopozal donemde uyku siiresi diger iki gruptan anlamli
diizeyde uzun olarak saptanmustir. Perimenopoz ile postmenopozal uyku siireleri

arasinda anlaml farklilik goriilmemektedir (p>0,05).

Alisilmis  uyku etkinlikleri puanlart  gruplara goére anlamli farklilik

gostermemektedir (p>0,05).

Uyku bozuklugu puanlar1 gruplara gore anlamli farklilik gostermektedir
(p<0,01). Anlamliligin hangi gruptan kaynaklandigi incelendiginde; premenopozal
donemde uyku bozuklugu puanlari perimenopozal ve postmenopozal doneme gore
anlaml diizeyde diisiik olarak saptanmistir (p<0,01). Peri ve postmenopozal dénemde
uyku bozuklugunun haftada 1 ve 2 kez yasandigi goriilmektedir. Perimenopoz ile
postmenopozal uyku bozukluk durumlari arasinda anlamli farklilik goriilmemektedir

(p>0,05).

Uyku ilac1 kullanimi puanlart gruplara gore anlamli farklilik gostermektedir
(p<0,05). Anlamliligin hangi gruptan kaynaklandigi incelendiginde; perimenopozal
donemde uyku ilact kullanim1 premenopozal gruba gore anlaml diizeyde diisiik olarak
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saptanmigtir (p<0,05). Premenopoz ile postmenopozal grup ve perimenopoz ile
postmenopozal grup uyku ilact kullanimlart arasinda anlamli farklilik gériilmemektedir

(p>0,05).

Giindiiz islev bozuklugu puanlar1 gruplara gére anlaml farklilik gostermektedir
(p<0,01). Anlamliligin hangi gruptan kaynaklandigi incelendiginde; premenopozal
grupta giindiiz islev bozuklugu puanlar1 perimenopozal ve postmenopozal gruba gore
anlaml diizeyde diisiik olarak saptanmistir (p<0,01). Perimenopoz ile postmenopozal

uyku bozukluk durumlari arasinda anlamli farklilik goriillmemektedir (p>0,05).

Tablo 28. Gruplara Gére PUKI Toplam Puanlarinin Degerlendirmeleri

Grup
Premenopozal Perimenopozal Postmenopozal p
n (%) n (%) n (%)
Pittsburg toplam puanlari
Uyku kalitesi iyi (n=30) 20 (%66,7) 5 (9%16,7) 5 (%16,7)
TR 0,001**

g}i‘;‘(‘))kahtes‘ koti 10 (%33,3) 25 (%83,3) 25 (%83,3)

Ki kare test **p<0,01

PUKI toplam puanlar1 0 ile 15 arasinda degismekte olup ortalama puan
6,58+3,62 olarak saptanmistir. PUKI toplam puanlar1 5 ve iizerinde olanlarin uyku
kalitesi kotii, altinda olanlarin ise uyku kalitesi iyi olarak degerlendirildi. Yapilan

degerlendirme sonuglar1 Tablo 28’de goriilmektedir.

Gruplara gore uyku kaliteleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
gorilmektedir (p<0,01). Perimenopozal ve postmenopozal olgularda kétii uyku kalitesi

goriilme orani premenopoz grubuna gore anlamli diizeyde yiiksek olarak saptanmustir.
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Grafik 3. Gruplara gore Pittsburg toplam puanlarimin dagilimi
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5. TARTISMA

Bu caligmanin temel konularindan biri bipolar kadin hastalarda premenopozal,
perimenopozal ve postmenopozal donemde yil basma diisen atak yogunluklarinda
olabilecek degisiklikleri tespit etmek, diger reprodiiktif olaylar ile bu degisikliklerin
iliskisini arastirmakt1. Bu amagla 40-60 yaslar1 arasinda degisen, Young Mani Olgegi ve
Hamilton Depresyon Olgegi ile 6timik oldugu tespit edilen BP-I tanil1 30 premenopozal,
30 perimenopozal, 30 postmenopozal toplam 90 kadin hasta c¢aligmaya alindi. 30
perimenopozal donemdeki kadin hastanin perimenopozal ve premenopozal donemdeki
yil basina diisen atak yogunluklari ile 30 postmenopozal hastanin premenopozal,
perimenopozal ve postmenopozal yil basina diisen atak yogunluklar1 hesaplandi.
Postmenopozal donemdeki 30 ve perimenopozal donemdeki 30 hastadan olusan toplam
60 olgunun premenopozal ve perimenopozal donemdeki yilbasina diisen atak yogunluk
ortalamalar1 istatistiksel iliskileri agisinda degerlendirildi. Postmenopozal donemdeki 30
olgunun da premenopozal, perimenopozal ve postmenopozal donemdeki yil basina
diisen atak yogunluk ortalamalar istatistiksel iligkileri agisindan incelendi. Ayrica
olgular tek tek kendi i¢inde degerlendirildi; perimenopozal ve postmenopozal
donemdeki toplam 60 olgudan perimenopozal donemde manik, depresif, karma ya da
toplam atak sayilarinda artis saptananlar tespit edildi. Perimenopozal dénemde manik,
depresif, karma ya da toplam atak sayilarinda artis saptanan hastalarda PMS ve
postpartum atak birlikteligi incelendi. Ilk atak ve reprodiiktif olaylar iliskisi
degerlendirildi. Ayrica 3 ayr1 reprodiiktif donemde olan kadin hastalarin uyku kalitesini
degerlendirmek igin Pittsburgh Uyku Kalitesi Olgegi, yasam kalitesini degerlendirmek
icin WHOQOL-Bref 6lcegi uygulandi. Ek olarak Mevsimsel dongiisellik 6zelliklerini
degerlendirmek amaci ile mevsimsel gidis degerlendirme formu uygulandi. Global

mevsimsellik skorlar1 diger bir dongiisel tablo olan PMS varligina gore karsilastirildi.

Premenopozal ve perimenopozal atak yogunluklarimin karsilagtirildigr 60 olguda
perimenopozal donemde premenopozal doneme oranla yil basina diisen toplam atak
yogunlugu ve manik atak yogunlugunda istatistiksel olarak anlamli artis saptanirken,

depresif, karma atak ve yatis yogunlugunda anlamli artis saptanmamigtir.
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Premenopozal, perimenopozal ve postmenopozal donemdeki yilbasina diisen atak
yogunluklarinin karsilagtirilldigi 30 olguda bu {li¢ donem arasinda toplam atak
yogunlugu, manik atak yogunlugu ve yatis yogunlugu acisindan istatistiksel olarak
anlamli fark saptanirken, depresif ve karma atak yogunluklar1 arasinda fark

saptanmamigtir.

Calismamiza alinan perimenopozal ve postmenopozal donemdeki toplam 60
olgudan %51,66” sinin (n=31) perimenopozal donemdeki toplam atak yogunlugunun
premenopozal donemdeki toplam atak yogunlugundan daha yiiksek oldugu; %33,33’
niin (n=20) perimenopozal doénemdeki depresif atak yogunlugunun, premenopozal
donemdeki depresif atak yogunlugundan daha yiiksek oldugu; %61,66° smin (n=37)
perimenopozal donemdeki manik atak yogunlugunun, premenopozal dénemdeki manik
atak yogunlugundan daha yiiksek oldugu; %36,66° smin (n=22) perimenopozal
donemdeki yatis yogunlugunun premenopozal donemdeki yatis yogunlugundan daha

yiiksek oldugu saptandi.

Bu ¢alisma hastalarin menopoz 6ncesi, menopozal gecis donemi ve menopoz
sonrast atak yogunluklarinin tibbi kayitlardan alinan veriler ile hesaplanarak
karsilastirildigr ilk g¢aligma olmasi nedeni ile onemlidir. Literatiirdeki ¢alismalarin
onemli bir kismi retrospektif ve hasta bildirimine dayali ¢alismalardan olusmaktadir
(14,16,52). Tek prospektif olarak dizayn edilen 45-55 yas arasi bipolar bozukluk tanili
kadin hastalarin izlendigi ¢alismada ise premenopozal yillara dair atak verileri hasta

bildirimine dayanarak hesaplanmistir (53).

Calismamizda perimenopozal donemde premenopozal doneme oranla yil bagina
diisen toplam atak yogunlugunda istatistiksel olarak anlamli (p=0.001) artis
saptanmigtir. Bu veri literatiirdeki tek benzer ¢alismanin sonuclari ile uyumludur. Marsh
ve arkadaglar1 45-55 yas arasi bipolar bozukluk tanili halen menstriiel kanamalar
devam eden 27 bipolar bozukluk tanili kadini ortalama 17 ay siire ile izledikleri
caligmalarinda, menopozal gecis donemindeki toplam atak yogunlugunda hastalarin
bildirdigi reprodiiktif yillardaki atak yogunluguna gore istatistiksel olarak anlamli artis

saptamstir (53).

Calismamiza alinan 60 olguda perimenopozal donemde premenopozal doneme
oranla y1l basina diisen toplam depresif atak yogunlugunda istatistiksel olarak anlaml

artis saptanmamigtir.  Bizim sonuglarimizdan farkli olarak Marsh ve arkadaslar
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caligmalarinda depresif atak yogunlugunda hastalarin bildirdigi reprodiiktif yillardaki
atak yogunluguna gore istatistiksel olarak anlamli artig saptamistir (53). Bu ¢aligmada
bizim ¢alismamizdan farkli olarak 6rneklemin sadece BP-I tanili degil BP- I, BP- Il ve
bagka tiirlii adlandirilamayan bipolar bozukluk tanili hastalardan olusmus olmasi bu
sonucta etken olmus olabilir. Ayrica Marsh ve arkadaslarinin ¢alismasinin {istlin yan1
hastalarin perimenopozal atak yogunluklarinin prospektif izlem sonucu elde edilmis
veriler ile hesaplanmasi olsa da, premenopozal atak yogunluklarinin hasta bildirimi
sonucu edinilen bilgiler ile hesaplanmis olmasi zayif yamidir. S6zkonusu calisma

orneklemini olusturan 27 olgunun 10’nun HRT aliyor olmasi da karistirict bir faktordiir.

Ormeklemimizdeki 60 olguda perimenopozal donemde premenopozal déneme
oranla yilbasina diisen manik atak yogunlugunda istatistiksel olarak anlamli artig
saptanmistir. Bu veriye ek olarak 30 postmenopozal hastanin 3 ayr1 donemdeki manik
atak yogunluklar1 incelendiginde anlamli farklilik goriilmiistiir. Anlamliligin
premenopozal doneme gore perimenopozal donemdeki artis ve perimenopozal doneme
gore postmenopozal donemdeki diislisten kaynaklandig1 saptanmistir. Premenopozal ile
postmenopozal donemlerdeki atak yogunluklari arasinda anlamli  farklilik
saptanmamustir. Bizim verilerimizden farkli olarak Marsh ve arkadaslar1 ¢alismalarinda
manik atak yogunlugunda hastalarin bildirdigi reprodiiktif yillardaki atak yogunluguna
gore istatistiksel olarak anlamli artis saptamamustir (53). Daha Once bahsettigimiz gibi
bu caligmada daha heterojen bir hasta grubunun secilmis olmasi ve hayatlarinin higbir
doneminde manik hecme gegirmemis BP-II tanili hastalarin sayisal olarak orneklemin
bliylik bir boliimiinii olusturuyor olmasi bu farkin nedeni olabilir. Ayrica 6rneklemin
45-55 yas arast hastalardan olusmasi reprodiiktif hormon dalgalanmalarinin belirgin
oldugu erken perimenopozal donemden ¢ok, hormon miktarlarinda diislisiin belirgin
oldugu gec¢ perimenopozal dénemin baskin olarak incelenmis olmasina neden olmus
olabilir. Bu ¢alismanin 6rneklemini olusturan 27 hastanin 10’ nun da HRT aliyor oldugu

unutulmamalidir.

Reprodiiktif hormon dalgalanmalar1 ile karakterize perimenopozal donemde
manik epizod yogunlugunda saptanan artisin degiskenlik gdsteren Ostrojen miktarinin
PKC iizerinden etki eden iki dnemli duygudurum diizenleyici olan lityum ve valproik
asitin etkinligini etkileyebilecek olmasi ya da daha once bahsedildigi gibi Ostrojenin

monoamin sistemleri iizerine etkilerinden kaynaklanabilecegi diistiniilebilir. Bu alanda
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daha biiyiik 6rneklemli ve reprodiiktif hormon degerlerinin ataklar sirasinda dlgtildiigi,

prospektif izlem ile yapilacak ¢aligmalara ihtiyag¢ vardir.

Calismamizda premenopozal doneme gore perimenopozal dénemde yatis
yogunluklarinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamistir. Premenopozal,
perimenopozal ve postmenopozal donemlerdeki yatis yogunluklari arasinda ise
istatistiksel olarak anlamli farklilik goriilmektedir. Anlamliligin premenopozal ve
perimenopozal dénemdeki yatis yogunlugunun postmenopozal déoneme gore anlamli
diizeyde yiiksek olmasindan kaynaklandigi tespit edilmistir. Giincel dizinde yatis
yogunluklarinin reprodiiktif donemlere gore karsilastirildigi benzer bir calismaya
rastlanmamustir. Premenopozal yillarda menstriiel dongii boyunca ve perimenopozal
donemde dalgalanma gdsteren reprodiiktif hormonlarin postmenopozal donemde azalip
sabit degerlere ulastig1 bilinmektedir. Postmenopozal dénemde goriilen yatis yogunlugu
disiisiiniin - daha 6zellesmis bir merkezde daha uzun siiredir diizenli tedavi

goriilmesinden kaynaklandig1 da diistintilebilir.

Calismamiza aliman perimenopozal ve postmenopozal donemdeki toplam 60
olgudan %51,66” sinin (n=31) perimenopozal donemdeki toplam atak yogunlugunun
premenopozal donemdeki toplam atak yogunlugundan daha yiiksek oldugu saptanmistir.
Bu veri literatiir ile uyumludur. Freeman ve arkadaglar1 retrospektif olarak reprodiiktif
olaylarin hastalik seyri {izerine etkilerini inceledikleri ¢alismalarinda halen
perimenopozal yada postmenopozal olan 22 hastanin 12’ sinin (%54,54) menopozal
gecis doneminde duygudurum semptomlarinda artis tarifledigini saptamistir  (14).
Calismamizin verilerinden farkli olarak Blehar ve arkadaslari, hasta bildirimine dayali
calismalarinda BP-I tanis1 almis 56 postmenopozal kadinin yaklasik %19.3” niin (n=11)
menopozal gecis doneminde ciddi emosyonel sikayetler tariflediklerini, Payne ve
arkadaglar1 da geriye doniik duygudurum semptomlarini sorguladiklarr ¢aligmalarinda
220 BP-I bozukluk tanili postmenopozal olgunun %26’ sinin (n=57) perimenopozal
donemde duygudurum semptomlari tarifledigini belirtmistir (16,52). Bu iki ¢aligmada
da reprodiiktif yillara oranla atak yogunlugu farki sorgulanmamis sadece menopozal
gecis doneminde duygudurum semptomu tariflenip tariflenmedigi sorgulanmistir. Payne
ve arkadaslarinin ¢aligmasi vaka sayisi olarak {istiinliige sahip olsa da, bu iki ¢alismada

da duygudurum semptomlarinin geriye doniik olarak postmenopozal kadinlarda
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sorgulanmis olmasinin araya giren zaman nedeni ile daha az sikayet tariflenmesine yol

acmis olabilecegi diisiiniilebilir.

Calismamizda perimenopozal ve postmenopozal olgularin %33,33’ niin (n=20)
perimenopozal donemdeki depresif atak yogunlugunun premenopozal dénemdeki
depresif atak yogunlugundan daha yiiksek oldugu saptandi. Freeman ve arkadaslari
halen perimenopozal yada postmenopozal olan 22 hastanin 12’ sinin (%54,54)
menopozal gecis doneminde depresif semptomlarinda artis tarifledigini saptamistir (14).
Bu c¢alismada bizim c¢alismamizdan farkli olarak Orneklemin sadece BP-I tanili
hastalardan degil, depresif Ozellikleri baskin olan BP- II tanili hastalardan olugmus
olmasi depresif sikayetlerin daha yogun olarak tespit edilmis olmasina sebep olmus
olabilir. Blehar ve arkadaslar1 BP-I tanili hastalar ile yaptiklar1 ¢alismalarinda 56
postmenopozal olgunun yaklasik %12,5’ nin (n=7) menopozal gecis doneminde
depresyon tariflediklerini belirtmistir (16). Calismamiza gore daha diisiik oranlar elde
edilmesinin geriye doniik sorgulamaya bagli hatirlama yanilgisindan (recall bias)
kaynaklandig1 diisiiniilebilir. Ayn1 zamanda geriye doniik sorgulamaya dayali bu iki
calismada da hastalar tarafindan depresif sikayetlerin daha 6n plana ¢ikarilmis olmasi
olasidir. Bu calismada premenopozal ve perimenopozal yillar arasindaki farkin

sorgulanmadigi da unutulmamalidir.

Calismamizda hastalarin %61,66° smin (n=37) perimenopozal donemdeki
manik atak yogunlugunun premenopozal donemdeki manik atak yogunlugundan daha
yiiksek oldugu tespit edilmistir. Freeman ve arkadaglar1 22 hastanin 8’ inin (%36,36)
menopozal gecis doneminde manik semptomlarinda artis tarifledigini saptamistir (14).
Dogas1 geregi icgorii kaybr ile giden manik semptomlarin hasta tarafindan sikayet
olarak belirtilmemesi bizim sonuglarimiza oranla daha diisiik yiizdelerin bulunmasinin

bir nedeni olabilir.

Olgularin %36,66° sinin (n=22) perimenopozal donemdeki yatis yogunlugunun
premenopozal donemdeki yatis yogunlugundan daha yiiksek oldugu saptandi.
Literatiirde bipolar bozukluk tanmili kadinlarda yatis yogunluklarinin reprodiiktif
donemlere gore karsilastirildigi benzer bir calismaya rastlanmamistir. Calismamizda
perimenopozal donemde goriilen yatis yogunlugundaki artisinin bu dénemde manik

hecme yogunlugunda saptanan artistan kaynaklandig diisiiniilebilir.
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Calismaya alinan 90 BP-I tanili olgudan 6’ sinin (%6,66) ilk duygudurum
atagint menstrilasyondan sonraki ilk bir yil i¢inde gegirdigi, bu 6 hastadan 4’ niin ilk
atagimin manik hecme, 2’ sinin ilk ataginin depresif hecme oldugu tespit edildi.
Literatiirde menars ve hastalik baslangici iligskisini inceleyen tek benzer c¢alismaya
rastlanmigtir. Freeman ve arkadaslari yaptiklari ¢alismada 47 BP-1 ve BP-II tanili
hastadan 9’nun (%18) ilk duygudurum atagini menstrilasyondan sonraki ilk bir yil
icinde ge¢irdigini saptamistir (14). Calismamizdan farkli olarak daha heterojen bir
orneklemin secilmesi aradaki farkin bir nedeni olabilir. Menars ve bipolar bozukluk

iligkisini anlamak i¢in bu alanda daha ¢ok arastirmaya ihtiya¢ vardir.

Dogum yapmis 81 hastadan 3 (%3,7)’ {iniin ilk duygudurum atagini postpartum
donemde gecirdigi, bu 3 hastanin da ilk ataginin depresif oldugu tespit edildi. Freeman
ve arkadaglart dogum yapmis 30 BP-lI ve BP-II tanili hastadan 3 (%10)’liniin ilk
duygudurum atagini postpartum donemde gecirdigini ve ¢alismamizla uyumlu olarak 3
hastanin da ilk ataginin depresif oldugunu belirtmistir (14). Viguera ve arkadaslar1 BP-1,
BP-II, ve MD tanili1 1162 olguyu inceledikleri ¢alismalarinda hastalarin %7,6’sinin ilk
duygudurum atagini postpartum donemde gecirdigini belirtmistir (70). Postpartum
hastalik baslangici ve BP-I iligkisini daha iyi anlayabilmek icin genis ve homojen

orneklemli calismalara ihtiyag¢ vardir.

Perimenopozal ve postmenopozal toplam 60 hastadan 5° inin (%38,33) ilk
hastalik epizodunu perimenopozal donemde gecirdigi, bu 5 hastadan 4’ {iinilin ilk
duygudurum ataginin manik hecme, 1’ inin depresif hecme oldugu saptandi.
Calismamiz ile uyumlu olarak Freeman ve arkadaglar1 22 bipolar bozukluk tanili
hastadan 2’ sinin (%9,09) ilk duygudurum atagini menopozal gecis doneminde

gecirdigini ve 2 hastanin da tanisinin BP-1 oldugunu saptamistir (14).

60 olgudan 4’ {iniin (%4,44) ilk manik atagini perimenopozal dénemde ge¢irdigi
ve bu olgularin tanilarinin BP-I” e degistigi tespit edildi. Verilerimiz ile uyumlu olarak
Marsh ve arkadaglari 27 olgudan 1’ inin (%3,7) izlemleri sirasinda ilk manik epizodunu
gecirdigini ve tanisinin BP-II’den BP-I" e degistigini belirtmistir (53). Blehar 56
hastadan 1’ inin (%1,76) ilk manik ataginin menopozal gecis doneminde oldugunu,
bipolar bozukluk tanisini bu epizod sonucu aldigini saptamistir. Menopozal gecis
dénemi ve bipolar bozukluk iligskisini anlamak igin elimizdeki veriler yeterli degildir.

Bu alanda daha genis 6rneklemli ¢alismalara ihtiyag¢ vardir.
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Calismamiza alinan dogum yapmis 81 olgudan %33,33” i (n=27) en az bir
postpartum duygudurum atagi gecirmistir. 3 hasta hamilelik sirasinda duygudurum atagi
gecirmistir. Ilk dogumunda postpartum atak gegiren ve tekrar dogum yapan 9 hastanin

9’ unun da ikinci dogumlarinin ardindan tekrar atak geg¢irdigi saptanmustir.

Viguera ve arkadaslart 283 bipolar bozukluk tanili hastanin tibbi kayitlarini
incelemis, hastalarin %52’ sinin (n=147) postpartum doénemde duygudurum epizodu
gecirdigini bildirmistir (70). Blehar ve arkadaslar1 ise c¢alismalarinda 51 BP-I tanili
dogum yapmis olgunun %49’ unun (n=25) dogum sonrast dénemde duygudurum
semptomlari tarifledigini belirtmistir (16). Freeman ve arkadaslari dogum yapmis 30
bipolar bozukluk tanili hastadan %67’ sinin (n=20) dogumdan sonraki ilk 1 ay icinde
atak gecirdigini belirttigini saptamistir (14). Payne ve arkadaslar1 514 BP-I tanili hasta
ile yaptiklart gorlisme sonucu %22’ sinin postpartum donemde duygudurum
semptomlari tarifledigini bildirmistir (52). Viguera ve Freeman’nin BPI ve BPII tanili
hastalardan olusan daha heterojen 6rneklemler se¢gmis olmalart bizim ¢aligmamiz ile
aralarindaki onemli bir farktir (14,70). Blehar ve Payne’ nin ¢alismalarinda retrospektif
olarak postpartum duygudurum semptomu varhi§ini sorguladiklart g6z Onilinde
bulundurulmalidir (16,53). Bizim ¢alismamizin {istiin yan1 postpartum doneme iliskin

hastalik verilerinin tibbi kayitlardan elde edilmesidir.

Perimenopozal atak yogunlugu artiglar1 ile postpartum atak iliskisi
incelendiginde, toplam, depresif, manik atak, yatis yogunlugu ve postpartum atak

varlig1 arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski saptanmad.

Literatiirde sadece bir benzer calisma bulunmaktadir. Payne ve arkadaslari
reprodiiktif olaylar ile iliskili duygudurum semptomlarini inceledikleri ¢alismalarinda
BP-I tanili vakalarda postpartum duygudurum semptomlart ve perimenopozal
belirtilerin birlikteligini istatistiksel olarak anlamli bulmazken, MD tanili olgularda

istatistiksel olarak anlamli iligki saptamistir (53).

Elimizdeki wveriler bipolar bozukluk tanili hastalarda perimenopozal atak
yogunlugu artisinin, postpartum atak varligi ile iligkisini agiklamak i¢in heniiz yeterli

degildir. Bu alanda daha biiyiik 6rneklemli prospektif ¢alismalara ihtiyag¢ vardir.

Calismamizda toplam 90 hastanin %37,77° si (n=34) PMS tariflemistir. Bizim
verilerimize paralel olarak Polat, ve Yiicel yaptiklar1 prospektif izlem calismasinda 31
bipolar bozukluk tanili kadin hastanin %38,7’ sinin PMS tanis1 aldigini saptamistir (71).
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Blehar ve arkadaslari BP-I tanili 180 olgunun %66’ smin (n=119) premenstriiel
duygudurum bozukluklar: tarifledigini, ayritili bilgi alinabilen 101 hastanin %25’ inin
(n=24) temel sikayetinin depresif duygudurum oldugunu ve %20’ sinin semptomlarini
siddetli olarak tarifledigini saptamistir (16). Payne ve arkadaslar1 665 BP-I tanili
hastanin %65,1’inin (n=433) premenstriiel donemlerde veya menstriiasyon sirasinda
diizenli olarak duygusal sikayetler tariflediklerini belirtmistir (53). Bu ¢alismada sadece
emosyonel sikayetleri olup olmadigmmin  sorulmast ve belirti  siddetinin
degerlendirilmemesi bizim calismamiza gore daha yiiksek oranlarin elde edilmesinin

nedeni olabilir.

Perimenopozal atak yogunlugu artislar1 ile PMS iliskisi incelendiginde, toplam
atak yogunlugu, manik atak yogunlugu, yatis yogunlugu ve PMS arasinda istatistiksel
olarak anlamli iligski saptamazken, depresif atak yogunlugu artis1 arasinda istatistiksel

olarak anlamli iligki saptandi.

Payne ve arkadaslar1 bipolar bozukluk ve MD tanil1 olgularin reprodiiktif olaylar
ile iligkili duygusal sikayetlerini retrospektif olarak sorguladiklar1 ¢aligmalarinda, BP-I
tanil1 vakalarda premenstriiel sendrom ve perimenopozal belirtilerin birlikteligini
istatistiksel olarak anlamli bulmazken, MD tanil1 olgularda istatistiksel olarak anlamli
iligki saptamistir (53). Hastalara belirli reprodiiktif olaylar ile iliskili sadece duygusal
semptomlarin olup olmadiginin sorulmasi, semptomlarin manik veya depresif olarak

ayrilmamasi, tibbi kayitlar ile dogrulanmamasi sézkonusu ¢alismanin zayif yonleridir.

Freeman ve arkadaglar1 perimenopozal gecis donemindeki kadinlari inceledikleri
calismalarinda, reprodiiktif yillarinda PMS tarifleyen olgularda tariflemeyen olgulara
gore 2 kat daha fazla depresif duygudurum saptamistir (59). Richards ve arkadaslari ise
perimenopozal donemde depresif semptomlari olan 70 olgunun %26’ sinin (n=18) PMS
tarifledigini, depresif semptomu olmayan 35 vakanin ise sadece %9’ unun PMS
tarifledigini bildirmistir (72).

Saglikli kadinlarda yapilan iki calismada saglikli ve major depresyon tanili
hastalarda yapilan bir calismada perimenopozal depresif belirtiler ile PMS iligkisi
gosterilmistir  (53,59,72). Bizim c¢alismamizda da perimenopozal depresif atak
yogunlugu artis1 ile PMS tarifleme arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki
saptanmistir. Bu veriler PMS Oykiisii olan bipolar bozukluk tanili hastalarin

perimenopozal donemde depresif belirtiler i¢in artmis riske sahip olabilecegini
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diistindiirmektedir. PMS tanisinin  prospektif olarak dogrulanmasi gerekliligi goz
Oniiniine alindiginda, bu alanda yapilacak daha biiyiik 6rneklemli prospektif ¢caligmalara
ihtiya¢ vardir. Olas1 bir iligkinin saptanmasi menopozal gecis doneminde depresif

belirtiler agisindan riskli hastalar1 dnceden saptanabilmesini saglayabilir.

Mevsimsellik; duygudurum, davramis ve vejetatif fonksiyonlarda mevsimler
aras1 degisiklikler gostermeye yatkinlik olarak tanimlanabilir. Normal toplumda cesitli
derecelerde bulunabilir. Mevsimsel affektif bozukluk ( MAB) ise bu spektrumun en ug
noktasini olusturur (73,74).

MAB ve PMS dongiisel dogalar1 ve atipik depresif 6gleleri (asir1 yeme, 6zellikle
karbonhidratlara kars1 agserme, asiri uyku hali) ile ortak karakteristik 6zellikleri olan iki
ayr1 klinik tablodur. Cesitli yazarlar tarafindan bu iki ayr klinik tablonun serotonerjik
disfonksiyon, bozulmus sirkadyan ritim ve melatonin salinimindaki diizensizlikler gibi
ortak mekanizmalar sonucu olustugu da 6ne siiriilmiistir. (73,75) Saglikli bireylerde
mevsimsellik ve PMS arasindaki pozitif korelasyonu gosteren bir ¢alisma mevcuttur

(74). Biz de ¢alismamizda mevsimsel 6zellikler ve PMS iliskisini inceledik.

Caligmamizda PMS tarifleyen olgularin global mevsimsellik skoru PMS
tariflemeyen olgularin skorlarina gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek
saptandi. Literatiirde bipolar bozukluk tanili hastalarda PMS ve mevsimsellik iligkisini
inceleyen tek caligmaya ulasildi (73). Choi ve arkadaglar1 30 BP-I ve 31 BP-II tanili
hasta ile yaptig1 ¢aligmada bizim sonuglarimiz ile uyumlu bi¢imde, orta ve agir derece
PMS tanis1 alan bipolar olgularin PMS tanis1 almayanlara oranla global mevsimsellik
skorunun istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek oldugunu bildirmistir (73). Bu
sonuglart degerlendirirken MGDF’ nin tarama amaci ile gelistirilmis bir 6l¢ek oldugu,
bipolar bozukluga 06zgii olmadigi goz Oniinde bulundurulmalhdir. PMS ve MAB
iligkisini inceleyen daha genis Orneklemli ¢aligmalara ihtiya¢ vardir. Ortak
mekanizmalart paylagtigi one siiriilen bu iki tablonun iligkisini anlamak, PMS ve

MAB’1n dogasini aydinlatmakta bize 151k tutabilir.

Yasam kalitesi; kisinin iginde bulundugu kiiltir ve deger sistemleri
cergevesinde, amaglari, standartlari, beklentileri ve ilgileri ile iliskili olarak yasamdaki
yerini algilamasi olarak tanimlanir (76). Yasam beklentilerinin artmasi ve menopoz
yasinin sabit kalmasi sonucu kadinlar yaklasik olarak yasamlarinin iigte birini menopoz

sonrast donemde gecirmektedir. Menopoz ve iliskili semptomlarin yasam kalitesi
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tizerine negatif etkileri oldugu diistiniilmektedir. Saglikli kadinlarda menopozun yasam
kalitesi lizerine etkilerini inceleyen cesitli galigmalar yapilmistir. Fakat bipolar bozukluk
tanili kadinlarda menopozun yasam kalitesi iizerine etkilerine iliskin literatiirde yeterli

veri bulunmamaktadir (77-79).

Calismamizda bu konuya dikkat ¢ekmek amaci ile olgularimizin menopozal
durumlarina gore yasam kaliteleri incelendiginde; WHOQOL- Bref 6l¢eginin tiim alt
boyutlarinda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptandi. Premenopozal
grup ile perimenopozal grup ve postmenopozal grup arasinda 5 alt grup i¢in de anlaml
fark saptanirken, perimenopozal ve postmenopozal grup arasinda sadece fiziksel saglik
alaninda anlamli fark saptanmistir. Literatiirde psikiyatrik hasta popiilasyonunda
menopozal statiiye gore yasam kalitesinin incelendigi tek bir calismaya rastlandi (76).
Menopoza 0zgii daha spesifik bir yasam kalitesi 6l¢eginin kullanildig1 calismada,
perimenopozal ve postmenopozal bipolar bozukluk, sizofreni ve major depresyon tanili
olgular incelenmis; bipolar bozukluk ve sizofreni tanili hastalarda menopoz ile iligkili
yasam kalitesinin menopozal statiiden bagimsiz oldugu, major depresyon tanili
olgularda ise menopozal statiiye gore anlamli fark gosterdigi saptanmistir (76). Bu
calismada bizim ¢aligmamizdan farkli olarak premenopozal hastalardan olusan bir grup
bulunmamaktadir. Calismamizin ana konusunun yasam kalitesini degerlendirmek
olmadigr unutulmamalidir. Bipolar bozukluk tanili kadinlarda menopozal gegis
doneminin yasam kalitesi tlizerine etkilerini anlayabilmek i¢in yasam kalitesini
etkileyebilecek diger faktorlerin de incelendigi, menopozal semptomlar ile iligkisinin

degerlendirildigi daha genis 6rneklemli ¢alismalara ihtiyag vardir.

Menopozal gecis donemi ve menopoz sonrast donemde vasomotor semptomlarin
ardindan uyku bozukluklar1 en sik goriilen sikayetler arasinda 2. sirada yer almaktadir
(19). Saglikli kadinlarda yapilan c¢esitli ¢aligmalarda perimenopozal donemde ve
sonrasinda premenopozal donemlere oranla metodolojiye de bagh olarak %21 ile %53

arasinda degisen oranlarda uyku bozukluklarinda artis saptanmistir (80-83).

Bipolar bozuklugun seyri lizerine etki edebilen en 6nemli faktorlerden biri uyku
kalitesidir. Uyku kalitesinde ve miktarindaki bozukluklar manik veya depresif epizoda
yol acabilirken, manik ve depresif donemler sirasinda da uyku bozukluklari
gorilmektedir. Bipolar bozukluk tanili hastalarda uyku kalitesindeki bozulmalarin

sadece atak donemlerinde degil, 6timik donemlerde de devam ettigi gosterilmistir (76).
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Literatiirde bipolar bozukluk tanili hastalarda menopozal ge¢is donemi ve menopozun

uyku kalitesi lizerine etkilerine iliskin veri bulunmamaktadir.

Calismamizda premenopozal, perimenopozal ve postmenopozal bipolar
bozukluk tanili kadinlarin uyku kaliteleri incelendi. Perimenopozal ve postmenopozal
olgularin uyku kalitesinin premenopozal olgulara gore istatistiksel olarak anlamli
derecede kotii oldugu saptandi. Istatistiksel olarak anlamli fark alisilmis uyku etkinligi
disindaki tiim oOlgek alt gruplarinda mevcuttu. Giincel dizinde bipolar bozukluk tanili
hastalarin uyku kalitelerini menopozal statiilerine gore inceleyen baska bir calismaya
rastlanmadi. Fakat calismamizin sonuglart toplum temelli benzer caligmalar ile
ortiismektedir. Owens ve Matthews premenopozal donemden postmenopozal doneme
gecisi prospektif olarak inceledikleri ¢aligmalarinda menopoz 6ncesi %36 olan uyku ile
iligkili yakinmalarin oraninin menopoz sonrast %51’ e ¢iktigini1 saptamistir (80). 47
yasindaki Ingiliz kadmlar1 temsil eden bir grupta yapilan c¢aligmada, post ve
perimenopozal kadinlarin premenopozal olanlara oranla daha sik uyku problemi
tarifledigi saptanmistir (81). Ostrojenin uyku latansim kisalttigi, uyku arasimdaki
uyanmalar1 azalttig1 ve toplam uyku siiresini arttirdigi gosterilmistir (82). Progesteron
intravendz olarak verildiginde benzodiazepin reseptorleri araciligi ile sedatif etkilere
neden olmaktadir (83). Normal bir menstriiel dongiide midluteal fazda en {ist diizeye
ulasan progesteronun ani diisiisiiniin prementriiel uyku bozukluklarina neden oldugu da
gosterilmistir  (83). Bu veriler 1s18inda  Ostrojen ve progesteron diizeylerinin,
perimenopozal donemdeki dalgalanmasi ve ardindan postmenopozal donemdeki
belirgin  diistisiiniin  uyku kalitesini olumsuz etkiledigi disiiniilebilir. Bizim
calismamizin zayif yani sadece ©6znel uyku kalitesinin degerlendirilmis olmasi1 ve
reprodiiktif hormon diizeylerinin 6l¢lilmemis olmasidir. Bu alanda bir ilk olmasi ileri
aragtirmalara yol gosterici olmast agisindan Onemlidir. Bu alanda 6znel bir
degerlendirme olan PUKI yaninda polisomnografi gibi nesnel dlgiim yontemleri ile
uyku kalitesinin degerlendirildigi, reprodiiktif hormon diizeylerinin 6l¢iildiigii daha

genis Orneklemli ¢caligsmalara ihtiya¢ vardir.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

Calismamizda premenopozal ve perimenopozal atak yogunluklarimin
karsilagtirildigr 60 olguda, perimenopozal donemde premenopozal doneme oranla yil
basina diisen toplam atak ve manik atak yogunlugunda istatistiksel olarak anlamli artis

saptanirken, depresif, karma atak ve yatis yogunlugunda anlamli artis saptanmamastir.

Calismamiza alinan perimenopozal ve postmenopozal donemdeki toplam 60
olgudan %51,66° smin (n=31) perimenopozal donemdeki toplam atak yogunlugunun
premenopozal donemdeki toplam atak yogunlugundan daha yiiksek oldugu; %33,33’
nlin (n=20) perimenopozal doénemdeki depresif atak yogunlugunun, premenopozal
donemdeki toplam atak yogunlugundan daha yiiksek oldugu; %61,66° smin (n=37)
perimenopozal donemdeki manik atak yogunlugunun, premenopozal donemdeki manik
atak yogunlugundan daha yiiksek oldugu ve %36,66° sinin (n=22) perimenopozal
donemdeki yatis yogunlugunun premenopozal dénemdeki yatis yogunlugundan daha

yiiksek oldugu saptandi.

Calismaya alinan 90 BP-I tanili olgudan 6’sinin (%6,66) ilk duygudurum atagini
menstrilasyondan sonraki ilk bir yil i¢inde gecirdigi, bu 6 hastadan 4’ niin ilk ataginin

manik hecme, 2’ sinin ilk ataginin depresif hecme oldugu tespit edildi.

Dogum yapmis 81 hastadan 3 (%3,7)’linilin ilk duygudurum atagini postpartum
donemde gecirdigi, bu 3 hastanin da ilk ataginin depresif oldugu tespit edildi.

Perimenopozal ve postmenopozal toplam 60 hastadan 5° inin (%38,33) ilk
hastalik epizodunu perimenopozal donemde gecirdigi, bu 5 hastadan 4’ {iiniin ilk

duygudurum ataginin manik hecme, 1’inin depresif hecme oldugu saptandi.

60 olgudan 4’{iniin (%4,44) ilk manik atagini perimenopozal donemde gecirdigi

ve bu olgularin tanilarinin BP-I” e degistigi tespit edildi.

Calismamiza aliman dogum yapmis 81 olgudan %33,33” i (n=27) en az bir
postpartum duygudurum atagi gecirmistir. 3 hasta hamilelik sirasinda duygudurum atagi
gecirmistir. Ilk dogumunda postpartum atak gegiren ve tekrar dogum yapan 9 hastanmn

9’nun da ikinci dogumlarinin ardindan tekrar atak gecirdigi saptanmistir.
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Perimenopozal atak yogunlugu artiglar1 ile postpartum atak iligkisini
incelendiginde, toplam, depresif, manik atak, yatis yogunlugu ve postpartum atak

varlig1 arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki saptanmamastir.
Calismamizda toplam 90 hastanin %37,77’ si (n=34) PMS tariflemistir.

Perimenopozal atak yogunlugu artiglart ile PMS iliskisi incelendiginde, toplam
atak yogunlugu, manik atak yogunlugu, yatis yogunlugu ve PMS arasinda istatistiksel
olarak anlamli iligki saptanmazken, PMS ve perimenopozal donemde depresif atak

yogunlugundaki artis arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki saptanmustir.

Calismamizda PMS tarifleyen olgularin global mevsimsellik skoru, PMS
tariflemeyen olgularin skorlarina gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek

saptandi.

Calismamizda yasam kalitesi premenopozal grupta, perimenopozal ve

postmenopozal gruba gére daha iyi bulundu.

Premenopozal, perimenopozal ve postmenopozal bipolar bozukluk tanili
kadinlarin uyku kaliteleri incelendiginde, perimenopozal ve postmenopozal olgularin

uyku kalitesinin premenopozal olgulara gore daha kotii oldugu saptandi.

Tibbi verilerin iyi kayitlandigi Ozellesmis bir duygudurum merkezinde
gerceklestirilmis olmasina ragmen c¢alismamizin en biiyiik kisithliklarindan  biri
donemlere ait atak verilerinin retrospektif olarak dosyalardan elde edilmesidir. Bir diger
kisitlilik menopozal belirtilerin baslangi¢ tarihlerinin ve son adet tarihlerinin hastalarin
kendisinden &grenilmesidir. Oteyandan menopozun klinik bir tan1 olmasi ve
perimenopozal donemde reprodiiktif hormon diizeylerinin dalgalanma gostermeleri
sonucu tant gilivenilirliklerinin olmamas1 nedeni ile hormon diizeylerinin bakilmamasi
bir kisithilik olarak goriilmemektedir. Fakat perimenopozal donemdeki atak artislari,
PKC, BDNF ve reprodiiktif hormon iligkilerini daha iyi anlayabilmek i¢in biyokimyasal

Olctimler faydali olacaktir.

Reprodiiktif hormon dalgalanmalar1 ile karakterize perimenopozal donemin
bipolar bozukluk tanili kadinlarda duygudurum iizerine etkilerini anlayabilmek i¢in

daha biiyiik 6rneklemli, prospektif dizaynl ¢aligmalara ihtiyag vardir.
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8. EKLER

Ek 1. Bipolar Bozuklukta Menopozal Seyir Veri Formu

Sosyodemografik veriler:

1. Adi Soyadt: Dosya No:

2. Dogum tarihi:

3. Medeni durumu: 1) Evli 2) Birlikte yasiyor  3) Bekar 4) Dul 5) Ayri
yasiyor

4. Evlilik sayist:

5. Son evlilik stiresi:

6.Toplam egitim yili:

7. Meslek: 1) Evhanimi  2) Diizenli ¢alistyor 3) Diizenli ¢alismiyor ~ 4) Emekli
8. Sigara kullanim1: 1) Yok 2) Var (...... paket/yil)

9. Alkol : 1) Yok 2) Var (........ miktar/siklik)

10. BMI:

11. Tiroid fonksiyonu 1) Otiroid 2) Hipertiroidi 3) Hipotiroidi
12. Tiroid hormonu kullanima: 1) Yok 2) Var

13. Lipid profili 1) HDL.: 2)Trigliserid: ~ 3) LDL:  4) Total kolestrol:

Bipolar bozukluk seyir verileri:

14. Hastalik baslangi¢ yast:

15. 11k epizod tiirii:

16. Toplam atak sayisi:

17. Toplam depresif atak sayist:

18. Toplam manik atak sayisi:

19. Toplam karma atak sayisi:

20. Hastane yatis sayist:

21. Derece akrabalarda psikiyatrik hastalik dykiisii:

1) Yok 2) Bipolar Bozukluk 3)Sizofreni 4) Unipolar depresyon 5)Diger (...... )
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Reprodiiktif veriler:
22.
23.
24.
25.
26.
27.
28.
29.

[lk adet yas1:

Dogum sayist:

Olii dogum sayist:
Yasayan ¢ocuk sayisi:
Spontan diisiik sayisi:
Provake diisiik sayist:

Kiirtaj sayist:

Kontrasepsyon: 1) Yok 2) Oral kontraseptif 3)RIA  4) Gelenksel Yontemler

Reprodiiktif donemler ve bipolar bozukluk seyir iligkisi:

30. Hamilelik sirasinda atak: 1. Hamilelik:

2 . Hamilelik :

3. Hamilelik :

4 . Hamilelik :

5. Hamilelik :

1) Yok 2 )Depresif 3) Manik 4) Karma
1) 1.trimestir

1) Yok 2) Depresif 3) Manik 4) Karma

2) 2.trimestir  3) 3.trimestir

1)1.trimestir

1) Yok 2) Depresif 3) Manik 4) Karma

2) 2.trimestir  3) 3.trimestir

1) L.trimestir 2) 2.trimestir 3) 3. Trimestir
1) Yok 2) Depresif 3) Manik 4) Karma
1) L.trimestir 2) 2.trimestir 3) 3.trimestir

1)Yok 2) Depresif 3) Manik 4) Karma

1) 1.trimestir 2) 2.trimestir 3) 3.trimestir

31. Postpartum atak (1 ay i¢inde): 1. Dogum: 1)Yok 2)Depresif 3)Manik 4)Karma
2. Dogum: 1)Yok 2)Depresif 3)Manik 4)Karma
3. Dogum: 1)Yok 2)Depresif 3)Manik 4)Karma
4. Dogum: 1)Yok 2)Depresif 3)Manik 4)Karma

5. Dogum:

32. PMS: 1)Yok 2)Var

1)Yok 2)Depresif 3)Manik 4)Karma

33. Perimenopozal belirtilerin baslama tarihi:

32. Menopoz tarihi:
33. Menopoz yast:

34. Anne menopoz yasi:

35. Premenopozal donem toplam atak yogunlugu:

36. Perimenopozal donem toplam atak yogunlugu:

37. Postmenopozal donem toplam atak yogunlugu:
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38.
39.
40.
41.
42.
43.
44.
45.
47.
48.
49.
50.
51.

52.

53.

Premenopozal donem depresif atak yogunlugu:
Perimenopozal donem depresif atak yogunlugu:
Postmenopozal donem depresif toplam atak yogunlugu
Premenopozal donem manik atak yogunlugu:
Perimenopozal donem manik atak yogunlugu:
Postmenopozal donem manik toplam atak yogunlugu
Premenopozal donem karma atak yogunlugu:
Perimenopozal donem karma atak yogunlugu:
Postmenopozal donem karma atak yogunlugu:
Premenopozal dénem yatis yogunlugu:
Perimenopozal donem yatis yogunlugu:
Post menopozal donem yatis yogunlugu:
Premenopozal donemde kullanilan duygudurum dengeleyiciler:
1) Lityum 2) Valproik asit  3) Karbamezapin 4) Lamotrijin
Perimenopozal dénem kullanilan duygudurum dengeleyiciler:
1) Lityum 2) Valproik asit  3) Karbamezapin 4) Lamotrijin
Post menopozal donem kullanilan duygudurum dengeleyiciler:

1) Lityum 2) Valproik asit  3) Karbamezapin 4) Lamotrijin
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Ek 2. Pittsburgh Uyku Kalitesi Indeksi
PITTSBURG UYKU KALITE INDEKSI
ISTM: v Yas: .... Tarih:

Aciklamalar:

Asagidaki sorular yalnmizca gecen ayki mutad uyku aliskanliklarmizla ilgilidir.
Cevaplarmiz gecen ay icindeki giin ve gecelerin ¢oguna uyan en dogru karsiligi
belirtmelidir. Liitfen tiim sorular1 cevaplandiriniz.

1 Gegen ay geceleri genellikle ne zaman yattiniz?............

2. Gegen ay geceleri uykuya dalmaniz genellikle ne kadar zaman (dakika olarak)

aldi?.....

3. Gegen ay sabahlar genellikle ne zaman kalktiniz?...........

4. Gegen ay, geceleri kag saat gercekten uyudunuz? (Bu siire yatakta gecirdiginiz
siireden farkli olabilir)...............

Asagidaki sorularin  her biri i¢in uygun cevabi seciniz. Liitfen tiim sorular
cevaplandiriniz. Gegen ay asagidaki durumlarda belirtilen uyku problemlerini ne kadar
siklikla yasadiniz?

5. 30 dakika i¢inde uykuya dalamadiniz.

1. Gegen ay boyunca hig 3. Haftada bir veya iki kez
2. Haftada birden az 4. Haftada {i¢ veya daha fazla

6. Gece yaris1 veya sabah erkenden uyandiniz.

1. Gegen ay boyunca hig 3. Haftada bir veya iki kez
2. Haftada birden az 4. Haftada ti¢ veya daha fazla

7. Banyo yapmak iizere kalkmak zorunda kaldimniz.

1. Gegen ay boyunca hig 3. Haftada bir veya iki kez
2. Haftada birden az 4. Haftada {i¢ veya daha fazla

8. Rahat bir sekilde nefes alip veremediniz.

1. Gegen ay boyunca hig 3. Haftada bir veya iki kez
2. Haftada birden az 4. Haftada ti¢ veya daha fazla

9. Oksiirdiiniiz veya giiriiltiilii bir sekilde horladimz.

1 Gegen ay boyunca hig¢ 3. Haftada bir veya iki kez
2. Haftada birden az 4. Haftada {i¢ veya daha fazla
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

Asir1 derecede tisiidiiniiz.

1. Gegen ay boyunca hig 3. Haftada bir veya iki kez
2. Haftada birden az 4. Haftada {i¢ veya daha fazla

Asirt derecede sicaklik hissettiniz.

1. Gegen ay boyunca hig 3. Haftada bir veya iki kez
2. Haftada birden az 4. Haftada {i¢ veya daha fazla

Koétii riiyalar gordiiniiz.

1. Gegen ay boyunca hig 3. Haftada bir veya iki kez

2. Haftada birden az 4. Haftada li¢ veya daha fazla
Agr1 duydunuz.

1. Gegen ay boyunca hig 3. Haftada bir veya iki kez

2. Haftada birden az 4. Haftada {i¢ veya daha fazla

Diger neden(ler). Liitfen belirtiniz

Gecgen ay bu neden(ler)den dolayi ne kadar siklikla uyku problemi yasadiniz?

1. Gegen ay boyunca hi¢ 3. Haftada bir veya iki kez
2. Haftada birden az 4. Haftada li¢ veya daha fazla

Gegen ay, uyku kalitenizi tiimiiyle nasil degerlendirebilirsiniz?

1. Cok iyi 2. Oldukea iyi 3. Oldukg¢a kotii 4. Cok kotii

Gegen ay, uyumaniza yardimcl olmasi i¢in ne kadar siklikla uyku ilaci (regeteli
veya
recetesiz) aldiniz?

1. Gegen ay boyunca hig 3. Haftada bir veya iki kez
2. Haftada birden az 4. Haftada {i¢ veya daha fazla

Gegen ay, araba siirerken, yemek yerken veya sosyal bir aktivite esnasinda ne
kadar

siklikla uyanik kalmak i¢in zorlandiniz?

1. Gegen ay boyunca hi¢ 3. Haftada bir veya iki kez

2. Haftada birden az 4. Haftada {i¢ veya daha fazla

Gegen ay, bu durum islerinizi yeteri kadar istekle yapmanizda ne derecede
problem

olusturdu?

1 Hig problem olusturmadi
2. Yalnizca ¢ok az problem olusturdu
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3. Bir dereceye kadar problem olusturdu
4. Cok biiyiik bir problem olusturdu

20. Bir yatak partneriniz veya oda arkadasiniz var mi?

1. Bir yatak partneri veya oda arkadas1 yok

2. Diger odada bir yatak partneri veya oda arkadasi var
3. Partner ayn1 odada fakat ayn1 yatakta degil

4. Partner ayni yatakta

Eger bir oda arkadasiniz veya yatak partneriniz varsa ona gecen ay asagidaki durumlari ne
kadar siklikla yasadiginizi sorun;

21. Girdltila horlama.

1. Gegen ay boyunca hig 3. Haftada bir veya iki kez
2. Haftada birden az 4. Haftada li¢ veya daha fazla

22. Uykuda iken nefes alip vermeler arasinda uzun araliklar.

1. Gegen ay boyunca hig 3. Haftada bir veya iki kez
2. Haftada birden az 4. Haftada li¢ veya daha fazla

23. Uyurken bacaklarda segirme veya sigrama.

1. Gegen ay boyunca hig 3. Haftada bir veya iki kez
2. Haftada birden az 4. Haftada {i¢ veya daha fazla

24. Uyku esnasinda uyumsuzluk veya sagkinlik.

1. Gegen ay boyunca hig 3. Haftada bir veya iki kez
2. Haftada birden az 4. Haftada ti¢ veya daha fazla

25. Uyurken olan diger huzursuzluklariniz, liitfen belirtiniz.

1. Gegen ay boyunca hig 3. Haftada bir veya iki kez
2. Haftada birden az 4. Haftada {i¢ veya daha fazla
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Ek 3. WHOQOL-Bref Olgegi
WHOQOL-BREF (TR) SIZINLE ILGILi

Baglamadan 6nce kendinizle ilgili genel bir kag soruyu cevaplamanizi istiyoruz.
Liitfen dogru yanitlar1 yuvarlaga aliniz yada verilen bos yerleri doldurunuz.

Cinsiyetiniz nedir? Erkek Kadin
Dogum tarihiniz nedir? / /

GUN / AY / YIL

Gordugiiniiz en yiiksek egitim derecesi nedir?

a) Hig egitim almadim b) ilk -orta okul ¢) Lise yada esdegeri ~ d) Universite

Medeni durumunuz nedir?

a) Hi¢ evlenmemis b) Evli ¢) Evli gibi yasiyor d) ayrilmis e) Bosanmis f) Esi 6lmiis
Su anda bir hastaliginiz var mi1? a) Evet b) Hayir

Eger su anda sagliginizla ilgili yolunda gitmeyen bir durum varsa, sizce bu nedir?
Aciklama:

Bu anket sizin yasaminizin kalitesi, sagligimiz ve yasammizin Oteki yonleri
hakkinda neler disiindiigiiniizii  sorgulamaktadir. Liitfen biitiin sorular
cevaplaymiz. Eger bir soruya hangi cevabi vereceginizden emin olamazsaniz, liitfen
size en uygun goriinen cevabi seciniz. Genellikle ilk verdiginiz cevap en uygunu
olacaktir.

Litfen kurallarinizi, beklentilerinizi, hosunuza giden ve sizin i¢in énemli olan
seyleri siirekli olarak g6z Oniine alimiz. Yasaminizin son iki haftasim dikkate
almaniz1 istiyoruz. Ornegin bir soruda son iki hafta kastedilerek sdyle sorulabilir:

Hig Cok az |Ortaderecede| Cok¢a | Tamamen

Ihtiyacmiz olan destegi 1 2 3 4 5
baskalarindan
alabiliyor musunuz?

Son iki hafta boyunca bagkalarindan aldiginiz destegin miktarini en iyi karsilayan
rakami1 yuvarlaga almalisiniz. Buna gore, eger baskalarindan ¢okca yardim aldiysaniz,
asagidaki gibi 4 rakaminm yuvarlaga almaniz gerekiyor:

Hig Cok az |Ortaderecede| Cokca | Tamamen
Ihtiyaciniz olan 1 2 3 5
destegi bagkalarindan 4
alabiliyor musunuz?

Son iki hafta i¢inde, ihtiyaciniz olan destegi bagkalarindan hi¢ alamadiysaniz, 1 rakamim
yuvarlaga almalisiniz.
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Liitfen her soruyu okuyunuz, duygularinizi degerlendiriniz ve her bir sorunun dl¢eginde

rakamin1 yuvarlaga aliniz.

Cok kotii | Biraz kotii |  Neldyl, | Oldukea| Cok iyi
ne koti -
Iyi
1 Yasam  kalitenizi 1 2 3 4 5
nasil buluyorsunuz?
Gl
Hig Cokaz | Nehognut, Epeye | Cok hosnut
hosnut h t ne de degil hosnut
degil oshu
2 Sagliginizdan 1 2 3 4 5
ne kadar
G4 |hosnutsunuz?
Asagidaki sorular son iki hafta i¢inde kimi seyleri ne kadar yasadiginizi
sorgulamaktadir.
Hic | Cokaz |Ortaderecede| Cokca | Asir
derecede
3 Agrilarinizin 1 2 3 4 5
yapmaniz
F1.4 |gerekenleri ne kadar
engelledigini
4 Giinlik ugraslarinizi 1 2 3 4 5
yiirtitebilmek i¢in
F11.3 |herhangi bir tibbi
tedaviye ne kadar
5 Yasamaktan ne 1 2 3 4 5
FA4.1 [kadar keyif
6 Yasaminizi ne 1 2 3 4 5
Olciide anlamli
F24.2 |buluyorsunuz?
Hig Cok az |Orta derecede| Cokea Son
derecede
7 Dikkatinizi 1 2 3 4 5
F5.3 |toplamada ne kadar
basarilisiniz?
8 Giinliik yasaminizda 1 2 3 4 5
F16.1 |kendinizi ne kadar
glivende
hissediyorsunuz?
9 Fiziksel ¢evreniz 1 2 3 4 5
F22.1 |ne Olgiide
sagliklidir?
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Asagidaki sorular son iki haftadaki kimi seyleri ne Olgiide tam olarak

yasadiginizi yada yapabildiginizi sorusturmaktadir.

Hic¢ Cok az deggg de Cokca | Tamamen

10 Giinliik yagsam1 1 2 3 4 5)
F2.1 |[siirdiirmek i¢in yeterli

giiclinliz kuvvetiniz var

mi1?
11 Bedensel goriiniisiiniizi 1 2 3 4 5
F7.1 |kabullenir misiniz?
12 Ihtiyaclarmizi 1 2 3 4 5)
F18.1 |karsilamaya yeterli

paraniz var mi?
13 Giinliik yasantinizda size 1 2 3 4 5
F20.1 |gerekli bilgi ve

haberlere ne 6l¢iide

ulagabiliyorsunuz?
14 Bos zamanlar 1 2 3 4 5
F21.1 |degerlendirme

ugrasilari i¢in ne

Ol¢tide firsatiniz olur?

Asagidaki sorularda, son iki hafta boyunca yasammizin ¢esitli yonlerini ne 6l¢tde iyi

yada doyurucu buldugunuzu belirtmeniz istenmektedir.

Cok kotii | Birazkotii [ Ne iyi, ne | Oldukga iyi Cok iyi
kotii
15 Bedensel hareketlilik
F9.1 |(etrafta dolasabilme, bir 1 2 3 5
yerlere gidebilme)
beceriniz nasildir?
Hig¢ hosnut Cok az Ne hosnut, ne Epeyce Cok
degil hosnut de degil hosnut hosnut
16 Uykunuzdan ne
F13.3 |kadar hosnutsunuz? 1 2 3 4 5
17 Giinlik ugrasilariniz
F10.3 yurut@b_llme 1 5 3 4 5
becerinizden ne kadar
hosnutsunuz?
18 [s. gérme
F12.4 |kapasitenizden ne 1 2 3 4 5
kadar hognutsunuz?
19 Kendinizden ne
F6.3  |Kadar hognutsunuz? 1 2 3 4 5
20 Aileniz digindaki
F13.3 |kisilerle iligkilerinizden 1 2 3 4 5
ne kadar hognutsunuz?
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21 Cinsel yagaminizdan
F15.3 |ne kadar 1 2 3 4 5
hosnutsunuz?
22 Arkadaslarinizin
F14.4 |desteginden ne 1 2 3 4 5
kadar hosnutsunuz?
23 Yasadiginiz evin
F17.3 |kosullarindan ne 1 2 3 4 5
kadar hosnutsunuz?
24 Saglik hizmetlerine
F19.3 [ulasma kosullarinizdan 1 2 3 4 5
ne kadar hosnutsunuz?
25 Ula§im
F23.3 |olanaklarinizdan ne 1 2 3 4 5
kadar hosnutsunuz?
Asagidaki soru son iki hafta i¢inde bazi seyleri ne siklikta hissettiginiz yada
yasadiginiza iligkindir.
Higbir Nadiren Arasira | Cogunlukla Her
Zaman Zaman
26  |Ne siklikta hiiziin,
F8.1 |iimitsizlik, bunalti,
cokkiinliik gibi 1 5 3 4 5
olumsuz
duygulara
kapilirsiniz?
Hig Cok az Orta Cokca Asir
derecede derecede
U. 27 |Yasaminizda size yakin
kisilerle (es, is arkadas,
akraba) iliskilerinizde 1 2 3 4 5
baski ve kontrolle
ilgili zorluklariniz ne
Olclidedir?

Bu formun doldurulmasinda size yardim eden oldu mu?.............ccccevvennee.

Bu formun doldurulmasi ne kadar stire aldi? .........ooovveveeeeieeeeieeeeieeeee e

Soru formu ile ilgili yazmak istediginiz goriis var m?
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