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GIRIS VE AMAC

Bipolar bozukluk (BB), yineleyici mani ve depresyon donemleri ile giden kronik
seyirli bir hastaliktir (1). BB tanisina sahip hastalarda, kardiyovaskiiler hastalik goériilme
riskinin yiiksek oldugu bilinmektedir (2). Yakin tarihli bir meta analizin sonuglarina gére, BB
taml1 hastalarda mortalite oran1 genel populasyona gore iki-iic kat fazla saptanmistir. Bu
oranin yiiksek olmasi ¢cok unsurlu ve karmasik nedenlere baglanmakla birlikte, en 6nemli risk
unsurlariin basinda komorbid kardiyometabolik hastaliklar gelmektedir (3).

Coklu sistemleri ilgilendiren bir bozukluk olarak tanimlanan “metabolik sendrom”
kavrami, klinisyenlerin dikkatini kardiyovaskiiler hastaliklar {izerine ¢ekmek amaci ile ortaya
atilmstir.

Metabolik sendrom; santral obezite, bozulmus glukoz metabolizmasi, dislipidemi ve
hipertansiyonu igeren kardiyovaskiiler hastalik ve tip 2 diabet risk faktorlerinin bir araya
gelmesi ile belirlidir. Genel populasyonda metabolik sendrom mevcudiyeti, iki kat daha fazla
kardiyovaskiiler hastalik ve bir buguk kat daha fazla mortalite orani ile iligkili bulunmustur
(4). Genel populasyonla kiyaslandiginda, BB tanili hastalarda metabolik sendrom goriilme
sikliginin daha yiiksek oldugu bilinmektedir (5). Bu artisin nedeni, psikiyatrik belirtilere bagl
olarak kétiilesen sagliksiz yasam stilleri, psikofarmakolojik tedavilerin yan etkileri ve genel
saglik hizmetlerinden daha az faydalanma gibi ¢esitli faktorlere baglanmistir (6-8).

Diirtiisellik, BB’nin temel taglarindan birini olusturmaktadir. Calismalarda BB tanili
hastalarda saglikli kontrollere gore artmis diirtiisellik saptanmis ayrica bu durumun yalnizca
atak donemleri ile sinirli kalmayip remisyon déonemlerinde de goriildiigii izlenmistir (9-12) Bu

veriler 1s18inda, BB’de diirtiiselligin duruma bagli olmaktan ¢ok, yapisal nitelikte oldugu



disinilmistir (11,13). Diirtiisellik, BB’nin temel 06zelliklerinden biri olan inhibisyon
kontroliinde bozulma ile sonuglanmaktadir (14,15). Davranigsal perspektiften bakildiginda,
artmis dirtiiselligin ¢esitli davraniglar ile kardiyovaskiiler risk faktorlerinde artisa neden
oldugu gosterilmistir. Asir1 yeme davranisi ile obezite ve hipertansiyona yol agmakta, bunun
yaninda sigara ve alkol kullanimi ile iligkisi nedeniyle kalp damar hastaligi riskini
artirabilmektedir (16,17). Ayrica diirtiisel davraniglar, stresle sonuglanabilecek yasam olaylari
olusturmalar1 nedeniyle otonomik aktiviteyi ve kan basincini artirarak, metabolik sendrom ve
kardiyovaskiiler risk faktorlerinde artisa sebep olabilmektedir (18,19). Ek olarak, diirtiisellik
ve obezitede rol oynayan ortak genlerin ve noral yolaklarin oldugunu gosteren ¢aligmalar da
mevcuttur (20-22).

Bu tez galismasi, metabolik sendrom ek tanisina sahip BB tanili hastalarda, metabolik
sendrom olmayanlara gore, daha yiliksek diirtiisellik gozlenebilecegi hipotezi {izerine
kurulmustur. BB tanili hastalarda oldukga sik goriilen ve mortalite oranlarini énemli Slgiide
artirdigi bilinen metabolik sendroma ilgi ¢ekmek, bu durumun diirtiisellik ile baglantisini
degerlendirmek ve bu alandaki bilimsel ilerlemeye ve literatiir bilgisine katki saglamak

amagclanmistir.



GENEL BIiLGILER

BiPOLAR BOZUKLUK

Tamm

Bipolar bozukluk, belli bir diizen olmaksizin tekrar eden, depresif, manik ya da
hipomanik dénemlerle giden ve bu donemler arasinda kisinin tamamen saglikli duygudurumu
haline donebildigi, kronik seyirli bir hastaliktir (23).

Tarihce

Duygudurum bozukluklari, insanlik tarihinin yaygin hastaliklarindan biri olarak
bilinmektedir. Antik Yunan donemi yapitlari ve eski caglara ait din kitaplarinda agir
depresyon ve taskinlik nobetleri gegiren bireyler tanimlanmistir (24). Mani ve melankoli
kavramlari ise ilk kez Hipokrat (M.O. 460-377) tarafindan ortaya atilmistir. Hipokrat bugiin
agir ¢okkiinliik olarak bilinen melankoliyi, “kara safra” ile iligkilendirmis ve bu durumu
“istahsizlik, umutsuzluk, uyuyamama, cabuk sinirlenme ve huzursuzluk” hali olarak

tanimlamistir (25,26).

Kapadokyali Aretaeus (M.S. 150), mani ve melankoli arasindaki baglantiy1 acgikca
betimlemis olmas: ile bilinmektedir. Oforik mani kavrammi modern psikiyatride bilinen
haliyle su sekilde tanimlamistir: “Maninin sayisiz bigimi vardir ama nese bigiminde kendini
gosteriyorsa, hasta giiliip oynayabilir, gece giindiiz siislenip dans edebilir. Zihninde sonsuz
fikir olabilir ve astronomi, felsefe ya da siir konularinda kendini uzman sanabilir.” Mani ve

melankoli baglantisi, 17. yilizyilda, Fransiz psikiyatrist Jean-Pierre Falret tarafindan yeniden
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kesfedilmis ve “folie circulaire” (dongiisel delilik) olarak adlandirilmistir. 18. yiizyilda, ruh
hastalarmin olgu raporlarinda dongiiselligin ayrintili olarak kaydedilmesi, klinik gbzlemlere
Onem veren insani sagaltim yontemlerinin gelismesiyle miimkiin olabilmistir. 19. yiizyilda
Alman ve Fransiz psikiyatristler mani ve melankolinin farkli tiirlerini, “psikoz manyak
depresif” kavrami altinda toplamiglardir. (26,27).

Sozii edilen ilerlemeler, 19. yiizyilin sonlarinda Emil Kraepelin’in oniinii agmis ve
“manik-depresif delilik” adin1 verdigi bir senteze varmasmi saglamistir. Kraepelin’in
psikiyatri alanina yaptig1 benzersiz katki melankoli ve maniyi ayni baslik altinda tanimlamis
olmasindan ¢ok gbzlemleri ve yontemsel bir rasyonel olusturmasindan kaynaklanmistir (24).
Kraepelin, hastaligin farkli bigimleri i¢in ailesel yatkinliktan s6z etmis, “dementia precox” ile
“manik-depresif psikoz” ayrimini tanimlamistir. Yikimla giden “dementia precox” tan farkl
olarak manik-depresif hastalikta belirtilerin goriilmedigi ara donemler oldugunu ve yineleyen
bir gidisle karakterize oldugunu belirtmistir (28).

Afektif bozukluklar kavrami ilk kez 1980°de Ruhsal Bozukluklarin Tanisal ve
Sayimsal El Kitab: Ugiincii Versiyonununda (DSM-III) kullanilmis ve bipolar bozuklugun
major depresyondan farkli bir hastalik oldugu belirtilmigtir. DSM-III-R’ de “duygudurum
bozukluklar1” tanimi kabul gérmiis ve BB, 1994 senesinde DSM-IV’iin kullanima girmesiyle,
Bipolar 1 Bozukluk, Bipolar II Bozukluk, Siklotimik Bozukluk ve Baska Tiirli
Adlandirilamayan Bipolar Bozukluk olarak siniflandirilmistir. 2000 yilinda kullanima giren
DSM-IV-TR smiflandirmasiyla duygudurum bashg icerigine genel tibbi duruma ve madde
kullanimina bagl duygudurum bozuklugu tanilar1 da dahil edilmistir (29,30). Duygudurum
bozukluklar1 iist bashiginin kaldirildigi ve bipolar bozuklugun depresif bozukluklardan
ayrilarak, bipolar ve iliskili bozukluklar adi altinda ayr1 bir boliimiin olusturuldugu DSM-5
siniflandirilmast ise 2013 yilinda kullanima girmistir (31). DSM-IV-TR’den farkli olarak,
DSM-5’te, karma donem ayr1 bir hastalik donemi olarak tanimlanmaktan g¢ikarilarak, bipolar
bozukluk gidis belirleyicileriden biri olarak tanimlanmis ayrica manik ve hipomanik tani
Olgiitlerinde amaca yonelik etkinlikte ve igsel giicte artis oldugu ibaresi eklenmistir (32).
DSM-5’te mani ya da hipomani belirtilerinin antidepresan tedavi sirasinda ortaya ¢ikmasi ve

stirmesi durumunda da manik ya da hipomanik dénem tanis1 koyulacag belirtilmistir (31).

DSM-5 Bipolar I Bozuklugu Tam Olgiitleri
A. En az bir mani déonemi i¢in tan1 Olgiitleri karsilanmustir.
B. Mani ve major depresyon donemlerinin ortaya ¢ikisi sizoaffektif bozukluk,

sizofreni, sizofreniform bozukluk, sanrili bozukluk ya da tanimlanmis bir ya da
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tanimlanmamis diger bipolar ve iliskili bozukluklarla daha iyi agiklanmaz (31).

DSM-5 Bipolar II Bozuklugu Tam Olgiitleri

A. En az bir hipomani dénemi i¢in ve en az bir major depresyon déonemi igin tani
Olciitleri karsilanmastir.

B. Higbir zaman bir mani donemi gegirilmemistir.

C. Hipomani ve majér depresyon donemlerinin ortaya ¢ikisi sizoaffektif bozukluk,
sizofreni, sizofreniform bozukluk, sanrili bozukluk ya da tanimlanmis bir ya da
tanimlanmamis diger bipolar ve iliskili bozukluklarla daha iyi agiklanmaz.

D. Depresyon belirtileri ya da depresyon ve hipomani donemleri arasinda sik gidip
gelmelerin neden oldugu Ongoriilmezlik durumu, klinik acidan belirgin bir
sikintiya ya da toplumsal, isle ilgili alanlarda ya da 6nemli diger islevsellik

alanlarinda islevsellikte diismeye neden olur (31).

Bipolar Bozukluk Epidemiyolojisi

Bipolar bozuklugun yasam boyu yaygmligi %0.4 -1.6°dir (33). Amerika Birlesik
Devletlerinde yapilan bir epidemiyolojik alan g¢alismasina gére BB-I i¢in yasam boyu
yayginlik orani toplami %0,8, BB-II i¢in %0,5°tir. BB-I i¢in, erkekler ve kadinlarda yasam
boyu yayginlik oranlar1 benzerken, BB-II kadinlarda erkeklerden daha sik olarak gbzlenmistir
(34).

Bipolar bozuklugun ortalama baglangic yasi yirmili yaglardir (35). Aile Oykiisii
bulunmasi halinde daha erken yaslarda basladigi raporlanmistir (36). Hastalarin %20-30’unda
ilk atak 21 yasindan oOnce, %10’unda ise 50 yasindan sonra gergeklesmektedir (37).
Erkeklerde ilk atak olarak mani, kadinlarda ise depresyon daha siktir. Ek olarak BB seyrinde,
kadinlarda depresif, erkeklerde manik donem daha agirliklidir (38-40).

Estanilar agisindan, kadinlarda kaygi bozukluklari, metabolik bozukluklar ve yeme
bozukluklar1 daha sik goriliirken, erkeklerde alkol ve madde kullanim bozukluklari, nérolojik

hastaliklar ve kanser daha sik gozlenmektedir (40).

Bipolar Bozukluk Etiyolojisi

Genetik  yatkinlik, ¢evresel, biyokimyasal ve psikodinamik etkenlerin BB
etiyolojisinde rol oynadig: bilinmektedir (41). Es hastalanma oran1 BB tanili bireylerin tek
yumurta ikizlerinde %60-70, ¢ift yumurta ikizlerinde ise %20’dir (42). BB’de ailesel gegcisin

Oonemi biyliktiir. BB tanili bireylerin birinci derece akrabalarinda yasam boyu BB gelisme
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riskinin genel topluma gore 6 -7 kat daha fazla oldugu bildirilmistir (43).

Ateslenme (kindling) modeline gore, stresli yasam sonrasi gelisen ilk atak ve diger
ataklar bireyin beyninde birtakim biyokimyasal degisikliklere neden olmakta, bu degisiklikler
stresore duyarlilasmay1 ve hastaliga yatkinlig1 artirmaktadir. Siirecler sonrasinda, bireyde dis
stresOr olmaksizin kendiliginden ortaya cikan ataklar olusmaktadir. Hastalik ilerledikce

ataklarin siklig1 ve siiresi de artmaktadir (44).

Calismalarda BB tanili hastalarda biyolojik anormallikler oldugu gosterilmis ve
bunlardan birinin  monoaminerjik sistem anormallikleri oldugu diislinilmistir (23).
Depresyon doneminde, B adrenerjik reseptorlerin duyarliliginda azalma ve presinaptik B2
reseptorlerinin aktivasyonu ile noradrenalin saliniminin azaldigi ortaya konulmustur. Mani
doneminde ise noradrenerjik aktivite artisina dikkat c¢ekilmistir. Mani donemi sirasinda
noradrenalin metabolitlerinin plazmada artis gosterdigi saptanmistir (45). Serotonin
depresyonla en ¢ok iliskili olan monaamindir ve uyku uyaniklik dongiisii ile baglantili oldugu
bulunmustur. BB manik dénemde dopaminerjik aktivitenin arttigi, depresif donemde ise
azaldig1 one siiriilmektedir (46).

Yapilan ¢alismalarda BB tanili hastalarda, hipotalamus-hipofiz-bobrekiistii bezi
aksinda diizensizlikler oldugu gosterilmistir. Deksametazon supresyon testinin BB-1 depresif
donemde de BB-II depresif donemde de bozuldugu gosterilmis, depresif donemlerde oldugu
gibi manide de bu aksta bozulma oldugu saptanmistir (47). Tiroid fonksiyon bozukluklarindan
subklinik hipotiroidinin de hizli dongiiliiliik ile iligkisi oldugu saptanmistir (48).

Yapisal ve fonksiyonel norogériintiileme ¢aligmalarinin degerlendirildigi bir gbézden
gecirmede, prefrontal kortikal alanlarda, striatum ve amigdalada meydana gelen degisimlerin
hastaligin baglangic donemlerinde olustugu, Ote yandan serebellar vermis lateral
ventrikiillerde olusan degisimlerin, tekrarlayan ataklarla ortaya ¢iktig1 ve hastaligin ilerlemis
oldugunu gosterebilecegi raporlanmistir. Fonksiyonel beyin goriintiileme c¢aligmalarinda ise
anterior limbik bdlgede, BB ve saglikli kontroller arasinda aktivasyon farki oldugu
belirtilmistir. Bu c¢alismalarin sonucglar1 beraber ele alindiginda BB tanili bireylerde
subkortikal (striatal-talamik) prefrontal baglantilarda ve limbik diizenleyici bolgelerde
(amigdala-serebellum) bozulma oldugu belirtilmistir. Anterior limbik yolaktaki, subkortikal
ve medial temporal yapilarda (6rn: amigdala anterior striatum talamus) azalmis prefrontal
modulasyonun duygudurum disregiilasyonuna neden oldugu diistiniilmiistiir (49).

Yapilan c¢alismalarda, major depresyona benzer sekilde bipolar bozuklugun

etyolojisinde de hticresel noroplastisitenin yer aldigi gosterilmistir. Stres ve hiperkortizolemi,
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noronlardaki hiicresel plastisiteyi bozmakta, noronal hasara karst koruma mekanizmalarini
tahrip etmektedir ve bu durum hiicre 6liimii ya da atrofi ile sonuglanabilmektedir (50). BB
tedavisinde kullanilan lityumun, Bcl-2 ve BDNF (beyinle iligkili norotropik faktor),
diizeylerini artirarak ve p53 ve Bax apopitotik faktorlerin diizeylerini azaltarak etki gosterdigi
bilinmektedir. Ayrica lityumun oksidatif stresle agiga ¢ikan hiicre hasarini engelledigi de
gosterilmistir (51).

Psikodinamik agidan bakildiginda; bu kuramlarin genellikle depresyonu agiklamaya
yonelik oldugu ve temel olarak oral donemde anne ¢ocuk iliskisinde bozulmalar, gercek ya da
imgesel nesne kaybi, kayip nesnenin ice atimi ve kaybedilen nesneye yonelik ofke
duygularinin ice yoneltildigini igerdikleri gozlenir. Manideki psikodinamik etkenler ise,
maninin depresyona kars1 bir savunma olarak goriildiigii izerine olusmustur (52).

Bilissel yaklasimda da daha ¢ok depresyon itizerinde durulmustur. Beck, negatif benlik
algisi, diinyayr tehlikeli olarak goérme ve gelecekle ilgili olumsuz beklentilerden olusan

bilissel carpitmalarin kiside depresyon gelisimine zemin hazirladigini ileri stirmektedir (53).

Bipolar Bozukluk Klinik Ozellikleri ve Prognozu

Genellikle depresif donem ile baslayan BB yineleyici bir seyir gosterir. Cogu hastada
hem depresif hem manik donemler gézlenirken, hastalarin %10’unda sadece manik dénem
gozlenmektedir (45). Yasam boyu ortalama manik donem sayis1 9 olmakla birlikte, hastalarin
iki ila otuz kez manik donem yasadiklar1 saptanmistir. Genellikle 5’inci hastalik doneminden
sonra donem araligmm ortalama 6-9 aylik bir siirede sabitlenme egiliminde oldugu
bildirilmistir (54).

Tedavi altinda olsalar dahi, BB tanili hastalarin %37 sinin bir yil i¢inde, %60’ 1min iki
yil iginde yeni bir depresif ya da manik donem gegirdikleri gozlenmistir (55). Genellikle hizlt
baglangi¢ gosteren manik donem, tedavi edilmedigi takdirde yaklasik {i¢ ay siirerken, depresif
donem igin bu siire yaklasik {i¢ ila altt aydir. Depresif donem ise tedavi edilmesi halinde
yaklagik ii¢ ay siirmektedir (45).

Bipolar bozuklukta STEP-BD (sistematik tedavileri gelistirme programi) ¢aligmasinda,
donem aralarinda gozlenen kalintt belirtilerin = varliginin  yinelemenin en  giiclii
belirleyicilerinden biri oldugu saptanmistir (56).

BB tanili hastalarda kotii prognoz etmenleri; erken baslangic yasi, ailede BB oykiisii,
erkek cinsiyet, diisiik sosyoekonomik diizey, hastalik oncesi islevselligin bozuk olmasi, hizli
dongiiliilik, alkol ya da madde kullanim bozuklugu es tanisi, ataklarin psikotik ozellikler

gostermesi, ataklar arasi esik alt1 belirtilerin devam etmesi, bosanmis ya da hi¢ evlenmemis
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olmadir (57). Es taninin olmamasi, ge¢ baslangigc, manik donemlerin kisa olmasi, intihar
diisincesinin var olmamasi BB i¢in iyi prognoz gostergeleridir (58).

BB tanili hastalarda intihar oranlar1 siktir. Major depresyon hastalari ve BB
hastalarinda gézlenen intihar oranlarmin karsilastirildigr izlemsel bir ¢alismada 18 ay iginde
intihar girisimi oran1 major depresyon hastalarinda %9 iken bu oran BB tanili hastalarda
%19,9 olarak saptanmustir (59).

Yakin zamanda yapilan bir ¢alismanin sonucuna gore, BB i¢in tibbi es tan1 oran1 %53
bulunmus; siklik siralamasina gore obezite, migren, hipertansiyon, astim ve hiperlipidemi en

sik goriilen tibb1 estanilar olarak belirtilmistir (60).

DURTUSELLIK

Tanim

Diirtiisellik, biligsel, davranigsal ve norofizyolojik bilesenlerden olusan karmasik ve
¢ok yonlii bir kavramdir (61). Literatiirde diirtiisellikle alakali birgok tanimlama mevcuttur.
Moeller diirtiisellik kavranimini, olusabilecek olumsuz sonuglara bakilmaksizin, i¢ veya dis
uyaranlara karsi hizli ve plansiz reaksiyon gosterme olarak tamimlamistir (14). Eysenck ise
dirtiiselligin plan yapmada yetersizlik, risk alma ve zihnini hizlica toplayamama bilesenleri
ile iligkili oldugunu bildirmistir (62). Barratt, diirtiiselligin bilgi islem siirecindeki bir
bozukluktan kaynaklandigini ileri stirmiistiir (63).

Diirtiisellik, durumla uyumsuz, plansiz, erken ve genellikle istenmeyen sonuglar
doguran davranmiglart igerir. Diirtlisel davranislarin ii¢ boyutunun oldugu tanimlanmstir.
Bunlar; 1) eylemin sonucunu saptamak i¢in var olan bilgileri kullanamama; 2) sonradan elde
edilecek daha biiyiik 6diil i¢in, o an elde edilecek kii¢iik 6diilden vazgegme; 3) motor tepkileri
baskilamada giigliiktiir (64).

Dickman diirtiiselligin islevsel de olabilecegini diisiinmiis ve diirtiiselligi islevsel olan
ve olmayan olmak tizere ikiye ayirmistir. Diirtiisel kisilerin, verilen goreve daha az zaman
harcadiklarini, dolayisiyla odaklanma ve dikkat gerektiren gorevlerde diisiik basar
sergilediklerini; ote yandan, dikkatin hizlica yon degistirmesi ve hizli tepki gerektiren
durumlarda daha basarili olduklarini saptamustir (65).

Hollander ve Evers diirtiisel davranisin Olctilebilecegini, diirtiiselligin Ol¢iilebilir
davranig ozelliklerinden bazilarinin; sabirsizlik, haz arayisi, dikkatsizlik ve disa doniikliik

oldugunu ileri siirmiislerdir (66).



Diirtiiselligin degerlendirilmesinde temel olarak ii¢ yontem kullanilmaktadir, bunlar;
Ozbildirime dayali 6l¢ekler, davranigsal dlglimler ve elektrofizyolojik ¢alismalardir (67).

Ozbildirim 6lgekleri, kisilerin dlcekte yer alan ifadelere katilip katilmadigini, dlcekte
belirtilmis olan durumlar icin nasil bir davranis egiliminde olduklarini gosterir. En sik
kullanilan 6zbildirim 6lgegi Barratt Diirtiisellik Olgegi (BDO)’dir (68). Diirtiisellik
dl¢iimiinde kullanilan diger 6zbildirim 6lgekleri ise; UPPS Diirtiisel Davranis Olgegi (69),
Eysenck Kisilik Envanteri (62) ve Karolinska Kisilik Olgegi (70) dir.

Davranigsal ~ Olgimlerde, bireylere diirtiisel davramiglarinin ~ farkli  y6nlerini
degerlendirmek amaci ile birtakim gorevler verilmektedir. Bu gorevler; kisinin birden ¢ok
secenek i¢inden se¢im yapmasi, bir eylemi baslatmasi ya da baslatmamasi, basladigi bir
eylemi devam ettirmesi ya da durdurmasidir. Yap/yapma testi (“go/no-go”) ve dur isareti
tepki stiresi (“stop-signal reaction time”) testi diirtiiselligin erken ve baskilanmamis yanit
olarak tamimlandig: testlerdir. Plan yapamama ve Kkarar verme diirtiiselligi ise Cambridge
Kumar Testi ve lowa Kumar Testi gibi testler ile degerlendirilir (67).

Beynin elektriksel aktivitesinin 6l¢iimi, diirtiiselligin degerlendirilmesi i¢in kullanilan
yontemlerden biridir. Bu uygulamada, verilen gorev neticesinde, beynin elektriksel

aktivitesinde meydana gelen degisimler kaydedilir (71).

Bipolar Bozukluk ve Diirtiisellik

Bipolar bozuklukta oldukg¢a sik rastlanan diirtiisellik duygudurum dalgalanmalar ile
iligkili olabilecek davraniglara yol agmakta ve ihtiyatsiz hareket etme durumlarina egilim
yaratmaktadir (72). Tek basina psikiyatrik bir tan1 olmamakla birlikte diirtiisellik; bipolar
bozukluk, kisilik bozukluklari, diirtii kontrol bozukluklar1 ve madde kullanim bozukluklarinda
oldukga biiyiik bir 6neme sahiptir (14).

Bipolar hastalarda diirtiisellik, 6zellikle manik donemde 6n plandadir. Diirtiisel
davranis DSM 5’e gore mani tani olgiitleri iginde yer almaktadir (45). Strakowski ve ark. (73)
BB mani donemindeki diirtiiselligi; odiil erteleme, disinhibisyon ve dikkatsizlik olarak {i¢
farkli alanda incelemisler ve manik donemdeki hastalarin diirtiisellik testlerinin tiimiinde
saglikli kontrollere gore daha kotii performans sergilediklerini gézlemlemislerdir.

Bununla birlikte, BB hastalarinda diirtiselligin 6timik déonemde de mevcudiyetini
korudugu ve 6timik donemdeki BB tanili hastalarda saglikli kontrollerle karsilastirildiginda
diirtiiselligin daha ytiksek oldugu gosterilmistir. Tiim bu veriler 15181nda, yapilan ¢aligmalarda
diirtiiselligin, BB i¢in durumsal olmaktan ziyade yapisal bir 6zellik oldugu sonucuna

vartlmistir (10,11,14,74).



Swann ve ark. (11) saglikli kontroller ile bipolar bozukluk manik ve 6timik donemdeki
hastalarin diirtiisellik diizeylerini Barratt Diirtiisellik Olgegi (BDO-11) ile karsilastirmislar ve
hastalarin manik ve oOtimik donemlerdeki dirtiisellik puanlarinin  benzer oldugunu
saptamislardir. Ayrica hem manik hem &timik hastalarin BDO-11 alt dlgeklerinin tiimiinden
aldiklart puanlarin kontrol grubundan yiiksek oldugunu gozlemlemislerdir. Depresyon
donemlerindeki dirtiiselligi inceleyen ¢aligmalar ise gorece daha az sayidadir. Swann ve ark.
(75) BB depresyon ve mani donemlerinin diirtiisellikle iliskilerini incelemis; BDO-11 alt
Olgeklerine gore motor diirtiisellik puanlarmin mani puanlar ile; plansizlik diirtiiselligi
puanlarmin depresyon puanlari ile; dikkat diirtiiselligi ve genel diirtiiselligin ise hem mani
hem de depresyon puanlari ile iliskili oldugunu saptamislardir.

Literatiirde, BB hastalarinda diirtiisellik ve intihar girisimi arasindaki iliskiyi inceleyen
caligmalar da yer almaktadir. Oquendo ve ark. (76) intihar girisimi Oykiisii olanlarin
olmayanlara gére daha yiiksek diirtiisellik puanlarina (BDO-11) sahip olduklarim
gozlemlemislerdir. Maser ve ark.’in (77) afektif bozukluk tanili hastalarda yapmis olduklari
14 yillik bir izlem ¢aligmasinda, diirtiiselligin, intihar girisimleri ve tamamlanmis intiharlarin
en 6nemli belirleyicilerden biri oldugu saptanmustir.

Son yillarda BB tanili hastalarda diirtiisellik ve metabolik parametreler arasindaki
iliskiyi inceleyen calismalar artis gostermektedir. BB tanili hastalar {izerinde yakin tarihte
yapilmig olan bir c¢alismada dirtiisellik Ol¢iimii i¢in Cambridge Kumar Testi (CGT)
kullanilmig, hastalarin CGT puanlar ile kan basinct ve bel gevresi degerleri arasinda pozitif
yonde korelasyon saptanmistir (78). BB tanili hastalarin lipid degerleri ve diirtiisellik
diizeylerinin karsilastirildigi baska bir calismada ise diirtiisellik puanlar1 (BDO-11) ve
trigliserid diizeyleri arasinda anlamli ancak disiik diizeyde pozitif yonde korelasyon

saptanmugtir (79).

METABOLIK SENDROM

Tanim

Metabolik sendrom (MetS), kardiyovaskiiler hastaliklarin gelisiminde rol alan ve ortak
etyopatogeneze sahip olduklar diisiiniilen ¢esitli risk faktorlerinin bir arada bulunmasi olarak
tamimlanir. Tip 2 diyabet ve aterosklerotik hastaliklarin en Onemli ve sik gorilen

nedenlerinden biri metabolik sendromdur (80).
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Ilk kez 1988 tarihinde Reaven (81), bu sendromun komponentlerini derlemis ve
bilinmeyeni ifade ettigi i¢in X harfini kullanarak Sendrom X ismini vermistir. MetS’nin temel
bilesenleri; insiilin direnci, abdominal obezite, artmis kan basinci ve lipid bozukluklaridir.
Metabolik sendrom tanisi igin gerekli olgiitler, Amerikan Ulusal Kolesterol Egitim Programi
Uciincii  Erigkin Tedavi Paneli (NCEP-ATP-1llI), Amerikan Kalp Birligi tarafindan
uyarlanmis Ucgiincii Eriskin Tedavi Paneli (ATP-11I-A) ve Uluslarlar Arasi Diyabet
Federasyonu (IDF) tarafindan olusturulmustur (61,82,83). Benzer tanisal esik degerlere sahip
olan bu olgiitler, klinisyenlere tan1 koymada kolaylik saglamak adina olusturulmuslardir

(Tablo 1).

Tablo 1. Metabolik sendrom olg¢iitleri”

ATP-I111 ATP-111-A IDF
Bel ¢evresi (cm) Erkek >102,kadin>88 | Erkek>102 kadin>88 | Erkek>94 kadin>80
Kan basinci Sistolik>130 / Sistolik>130 / Sistolik>130/
(mmHg) diastolik >85™ diastolik >85™ diastolik >85™
HDL (mg/dl) Erkek<40, kadin<50 | Erkek<40, kadin<50 | Erkek<40, kadin<50
Trigliserid (mg/dl) | >150 >150 >150
Glukoz (mg/dl) >110"" >100"" >100""

*ATP-ll1=Eriskin Tedavi Paneli (3/5 &lgiitiin karsilanmas1 gerekir); ATP-I11-A=Eriskin Tedavi Paneli- Uyarlanmms (3/5
Ol¢iitiin karsilanmasi gerekir); IDF=Uluslararasi Diabet Federasyonu (bel gevresi ve iki olgiitiin karsilanmas1 gerekir)

™ ya da antihipertansif tedavi kullanim

"ya da insulin/hipoglisemik tedavi kullanimi

Hem ATP-IIl hem de ATP-1lI-A tanimlamalarinda MetS i¢in 5 6l¢iit belirlenmis ve
bunlardan her hangi {igiiniin bulunmas1 MetS olarak tanimlanmigtir. Obezite gostergesi olarak
kullanilan bel ¢evresi 6l¢timii i¢in sinir degerler, erkekte 102 ¢m, kadinda 88 c¢cm dir. Her iki
tanimlama arasindaki fark aghik kan glukozu smirinin ATP-III dlgiitlerine gére 110 mg/dl,
ATP-I11-A odlgiitlerine gore 100 mg/dl olarak kabul edilmesidir. Amerikan Diyabet Birligi’nin
bozulmus aclik kan glukozu degerini 100 mg/dl olarak diizenlemesi, bu degisime neden
olmustur. Uluslararas1 Diyabet Federasyonu (IDF) tarafindan yapilan tanimlamada MetS
tanist igin yine 5 Olgilit belirlenmistir. Farkli olarak, MetS’un en iyi saptayicist olarak
abdominal obezite gosterilmis, tan1 i¢in bu dl¢iit pozitif olmak kaydiyla ek olarak 2 6lgiitiin
daha pozitif olmast kosulu aranmistir. Bel cevresi icin esik degeri, etnik kdkene 0zgii
belirlenmistir. Ornegin, bu deger Avrupa icin erkekte 94 cm, kadinda 80 cm, Cin ve Giiney

Asya i¢in erkekte 90 cm, kadinda 80 cm dir.

11



Metabolik Sendrom Epidemiyolojisi

Tim diinyada giderek yaygmlasan MetS, cagimizin epidemisi olarak kabul
edilmektedir (84). MetS igin farkli tan1 6l¢iitlerinin varligi, aralarinda ufak farkliliklar olsa da,
diinya genelinde ger¢cek MetS prevalansinin belirlenmesini zorlastirmaktadir. Ancak, bu ii¢
farkli tan1 Slgiitii icin de ortak olarak kabul goren, viicut kitle indeksi ve yas artisinin MetS
prevalansini artirdigidir (85).

Genetik ve cografi bolgesel fakliliklar MetS sikliginin ilkeler arasi farkliliklar
gostermesinden sorumlu tutulabilir. Ornegin, ATP-III 6lgiitlerine gore, yasa gore ayarlanmis
tahmini MetS oranlart Avrupali erkeklerde %218,4, kadinlarda %14,4, Giiney Asyali
erkeklerde %28,8, kadinlarda %31,8, Afrikali erkeklerde %15,5, kadinlarda %23,4, Amerikali
erkeklerde %15,7, kadinlarda 23.7 olarak tespit edilmistir (86-88). IDF’nin 2006 senesindeki
raporuna goére diinya populasyonunun %?20-26’sinda MetS tanist bulunmaktadir (83).
Tiirkiye’de yapilan Metabolik Sendrom Sikligi Arastirmasi sonuglarina gore 20 yas ve
tizerindeki erigkinlerde MetS sikligt NCEP-ATP-III’e gore %33.9 olarak saptanmistir.
Erkeklerde bu oran %28, kadinlarda ise %39.6 olarak bildirilmistir (89).

Bipolar Bozukluk ve Metabolik Sendrom

BB tanili hastalar, MetS i¢in genel populasyona oranla daha yiiksek risk altindadirlar
(90). Vancampfort ve ark. (5) 2013 senesinde yaptiklar1 meta analizde, BB tanili hastalarda
MetS prevalansini incelemiglerdir. 37 adet arastirma ve 6983 hastanin dahil edildigi
metaanalizin sonuglarina gore, BB tanili hastalarda genel populasyona oranla daha yiiksek
MetS prevalans1 saptanmistir, standardize Olgiitlere gore ortalama MetS prevalanst %37,3
olarak tespit edilmistir. ATP-III Olgiitlere gore bakildiginda bu oran 9%29,9, ATP-III-A
oOlgiitlerine gore %41,5, IDF olgiitlerine gore ise %35,6 saptanmustir. Ayrica BB tanili
hastalarin yas ve cinsiyetce eslesen normal populasyona gore 2 kat fazla MetS gelistirme
olasilig1 tasidiklar1 belirtilmistir.

Ulkemizde ise Yumru ve ark. (91) tarafindan yapilan 125 BB tanili hastanm dahil
edildigi aragtirmada MetS prevalansi %32 olarak bildirilmistir.

BB tanili hastalarda MetS sikliginin fazla olmasi, psikiyatrik belirtilere bagli olarak
kotiillesen  sagliksiz  yasam  stilleri, endokrin bozukluklar, sempatik sinir sistemi
disregulasyonu, psikofarmakolojik tedavilerin yan etkileri ve genel saglik hizmetlerinden
daha az faydalanma gibi gesitli faktorlere baglanmistir (6-8).

BB ve MetS’nin altinda yatan patofizyoloji halen netlige kavusturulamamis olmakla

birlikte bu iki durum arasinda gesitli baglantilar oldugu 6ne siiriillmektedir (92).
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Calismalarda, BB tanili hastalarda obezite prevalansinin genel topluma gore artmis
oldugu saptanmistir (93,94). Bununla birlikte baz1 ¢aligmalarda, fazla kilolu ve obez kisilerde
de depresif belirtiler ve manik dénem ortaya ¢ikma riski artmis olarak saptanmistir (95,96).
Rodrigo ve ark. (92) 2015 senesinde yaptiklari, duygudurum bozukluklar1 ve obezite
arasindaki iligkiyi inceledikleri gézden gegirme c¢alismasinin sonuglarina gore, psikopatolojik
ve metabolik olaylarin birbirleriyle baglantili oldugu bir hastalik alt tipinin (metabolik
duygudurum bozuklugu) var olabilecegi ortaya konmustur.

Bipolar bozuklukta kullanilan bazi psikotrop ilaglarin kilo artis1 yan etkileri oldugu
bilinmektedir. Bowden ve ark.’m (97) bipolar bozuklukta siirdiirim monoterapilerini
inceledikleri bir senelik izlem c¢alismasinda lityumun %13, valproatin %21, plasebonun
ise %7 oraninda kilo artigina yol agtig1 saptanmigtir. Mcknight ve ark.’in (98) yapmis oldugu
2012 tarihli bir metaanalizin sonuglarina gore lityum kilo artisinda plaseboya iistiin
bulunmustur. Lityumun, karbonhidrat metabolizmasinda insulin benzeri etki olusturarak,
adipositlerde glukoz emilimini artirdig1 ve istah artisi yolu ile kilo artis1 yaptigi diistilmektedir
(99,100). Valproat ise, yag asidi metabolizmasini bozarak kilo artisina yol agabilmektedir
(101). Biri geriye doniik desende, digeri agik etiketli 6 aylik izlem ¢alismasinda lamotrijin ve
karbamazepinin kilo iizerine nétral etkileri oldugu gosterilmistir (102).

Atipik antipsikotiklerin ¢ogu lipid ve glukoz metabolizmasinda degisiklikler ve kilo
artist ile iligkilidir. Klozapin ve olanzapin en fazla kilo artisina neden olan atipik
antipsikotiklerdir ve yiiksek oranda dislipidemi ve diabet olusumu ile iligkilidirler. Risperidon
ve ketiapinin ise bu durumlar iizerine etkileri orta diizeydedir (102). Correll ve ark. (7)
tarafindan yapilan, 2010 tarihli randomize pasebo kontrollii ¢calismada olanzapin, ketiapin ve
risperidon kullaniminin plasebo grubuna kiyasla istatistiksel olarak anlamli diizeyde fazla kilo
artigina yol agtigi tespit edilmistir. Bu konuda yapilan diger ¢alismalarda da, BB’de atipik
antipsikotik ajan kullanimi artmig obezite ile iligkili bulunmustur (91). Ancak tedavi
gormemis BB tanili hastalarda da artmis obezite gorildiigiinii gosteren c¢alismalarin
mevcudiyeti obezitenin psikotrop ajan kullanimiyla m1 yoksa bipolar bozuklugun altinda
yatan patofizyolojik mekanizmalarla mi1 baglantili oldugunu agiklayamamaktadir (103).

Artmis insulin direnci ve glukoz regiilasyonu bozukluklar1 da BB tanili hastalarda
genel topluma kiyasla daha siktir (104). Cassidy ve ark. (105) yatarak tedavi géren BB tanili
hastalarda diyabet sikligin1 %9,9 olarak saptamislar, bunun toplum ortalamasimin (%3,4)
yaklasik 3 kat1 oldugunu belirtmislerdir.

BB, insiilin direnci, abdominal obezite ve dislipidemi arasindaki baglantiya, kortizol

metabolizmasindaki bozulmalarin aracilik ettigi diistiniilmektedir. Fizyolojik ve psikolojik
13



stres siiresince HPA (hipotalamik-pituiter-adrenal) aksi aktive olmakta, bu durum artmig
kortizol salimimi ile sonuglanmaktadir. Hiperkortizolizmin visseral yaglanma ve obezitenin
yaninda, depresif belirtiler, biligsel bozulmalar ve manik dénemlerin patogenezinde onemli
bir role sahip oldugu diistiniilmektedir (47). BB tanili hastalarin remisyon donemlerinde dahi
yiikksek kortizol diizeyleri bulunmasi, HPA eksenindeki bozuklugun BB’de yapisal bir
anomali oldugunu diisiindiirmektedir (106).

Sedanter yasam tarzi ve sagliksiz davranig paternleri kardiyovaskiiler hastaliklar ve
mortaliteyi artiran diger risk faktorleridir. BB tanili hastalarda fiziksel aktiviteyi inceleyen az
sayida ¢alisma mevcuttur. Bunlardan biri Janney ve arkadaslarinin BB hastalarinin fiziksel
aktivite durumlarin1 akselerometre ile degerlendirdikleri ¢aligmadir. Calismanin sonuglarina
gore BB hastalarmin giinde yaklasik 13.5 saatlerini sedanter gegirdikleri saptanmistir (107).
Fiziksel hareketsizlik ve asir1 yeme, BB tanili hastalarda kilo alimi ve obeziteye neden
olmakta bdylece metabolik sendrom gelisimine zemin hazirlamaktadir (108). BB hastalarinda
kontrollere gore, total enerji alimi, karbonhidratlardan alinan enerji yiizdesi, giinliik siikroz
sekeri tiikketimi ve tatlandirilmis icecek tiiketiminin daha yiliksek oldugu 6te yandan fiziksel
aktivitenin diisiik oldugu saptanmistir (109). Kardiyovaskiiler hastaliklar igin 6nemli bir risk
faktorii oldugu bilinen sigara kullanimi da BB tanili hastalarda (%34,3) genel populasyona
(%12,8) oranla olduk¢a yaygindir (110).

Hem norobiyolojik hem de semptomal diizeyde kanitlar, emosyonel disregulasyon ve
anormal yeme paternleri arasinda bir ortligmenin var olduguna isaret etmektedir. Caligmalarda
odiil sistemlerinin bu baglantida rol oynayabilecekleri diisiiniilmektedir (111). Yiyeceklerin
odiillendirici 6zelliklerinin dopamin tarafindan diizenlendigine inanilmaktadir ve dopamin
islevlerindeki bozulmalar asir1 beslenme davranigi ve obezite ile baglantilandirilmistir (112).
Beynin 6diil yolaklarinda diisiik dopamin etkinligine sahip bireylerde kompansasyon amagli
bazi davraniglarin pekistigi, asir1 yeme davraniginin da bunlardan biri oldugu hipotezi ortaya
atilmistir (113). Dopamin-4 reseptoriindeki allel tekrar1 varyasyonunun mevsimsel 6zellikli
duygudurum bozuklugu olan kadinlarda asir1 yeme davranisi ile yliksek korelasyon gosterdigi
saptanmistir (114). Kruger ve ark. (115) tarafindan yapilan calismada 61 BB tanili

hastanin %38’inde asir1 yeme davranis1 mevcudiyeti tespit edilmistir.
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GEREC VE YONTEMLER

ORNEKLEM

Bu arastirma, Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Balkan Ruh Saghig1 ve Hastaliklart
Hastanesi Psikiyatri polikliniginde gergeklestirilmistir. Arastirmanin 6rneklemi 01.01.17-
01.07.17 tarihleri arasinda psikiyatri poliklinigine bagvuran, arastirmaya katilmayi onaylayan
ve dahil edilme 6l¢iitlerini karsilayan 125 BB tanili hastadan olusmaktadir.

Arastirma Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Bilimsel Arastrma Degerlendirme
Komisyonu Etik Kurulu tarafindan 21.12.2016 tarihinde TUTF-BAEK 2016/287 protokol

numarasi ile onaylanmistir (Ek 1).

Arastirmaya Dahil Edilme Olgiitleri

1- 18-65 yas arasinda olma,

2- DSM-5 tani dlgiitlerine gére BB 1 ya da BB 11 tanisi almis olma,

3- En az 12 haftadir remisyonda olma,

4- Klinik olarak 6l¢ekleri tamamlayabilmek i¢in yeterli zeka diizeyine sahip olma,

5- Bilgilendirilmis onam formunu imzalamis olmadir.

Arastirmadan Dislanma Olgiitleri
1- HAM-D ve YMRS o6l¢eklerinden toplamda 7’nin iizerinde puan almis olma,
2

3- Dikkat eksikligi ve hiperaktivite bozuklugu tanisina sahip olma,

Alkol madde kullanim bozuklugu tanisina sahip olma,

4- Yikici bozukluklar, diirtii denetimi ve davranim bozuklugu tanilaria sahip olma,

5- Sizofreni ve sizofreni spektrumundaki bozukluklara sahip olma,
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6- Organik mental bozukluga sahip olma

7- Gebelik ya da emzirme déneminde olmadir.

YONTEM

Katilimcilara arastirma hakkinda bilgi verildi ve katilmayir kabul eden hastalardan
bilgilendirilmis yazili onam alindi (Ek 2). Katilimcilarin demografik ve klinik 6zelliklerinin
belirlenebilmesi  i¢in  katilimcilara  arastirmacinin  kendisi  tarafindan  hazirlanan
sosyodemografik veri formu uygulandi (EK 3). Yapilandirilmis psikiyatrik gorisme (SCID-I:
Structured Clinical Interview for DSM-IV Axis | Disorders) ile takip siirecinde daha 6nceden
konulan tanilar dogrulandi ve o6timik durumun tespiti i¢in Young-Mani Derecelendirme
Olgegi (YMRS) ve Hamilton Depresyon Degerlendirme Olgegi (HAM-D) uyguland: (EK 4,5).

Amerikan Kalp Birligi tarafindan uyarlanmis Ugiincii Eriskin Tedavi Paneli (NCEP
ATP-I11-A) olgiitlerine gére metabolik sendrom varligin1 saptamak amaciyla katilimcilara
antropometrik Sl¢iimler ve biyokimyasal testler uygulandi. Istenen kan tetkikleri (aghik kan
sekeri, HDL, trigliserid) bipolar hastalarin rutin takiplerinde diizenli olarak degerlendirilmekte
olan tetkikler arasinda idi ve katimcilarin 12 saatlik aglik kan 6rnekleri, yapilacak olan
antropometrik dlgtim ve testlerden 6nce, hemsireler tarafindan ven6z yoldan alindi. Hastalarin
agirlik Olgtimleri igin, Seca 700 marka kayan agirlik sistemli mekanik terazi, boy 6l¢timleri
icin Seca marka boy 6l¢gme ¢ubugu kullanildi. Olgiimler sirasinda katilimeilarin ayakkabilarmi
cikarmalar1 ve ince kiyafetlerle 6l¢iim yapilmasi saglandi. Agirlik 6l¢iimii yapilirken degerler
6l¢iim degerine en yakin 0,1 kg, boy 6l¢iimii yapilirken en yakin 0,1 cm olacak sekilde kayit
edildi. Katilimcilarin bel g¢evreleri umblikus hizasindan mezura ile 6lgiildii. Kan basinglar
Omron M2 tansiyon aleti ile en az 10 dk dinlenme sonrasinda oturur pozisyonda 6lgiildii. Tan1
olgttlerininin (NCEP ATP-111-A) besinden iigiinii karsilayanlar metabolik sendromlu olarak
kabul edildi. Antidiyabetik ya da antihipertansif kullanimi sorgulandi, kan sekeri ve kan
basinci dlgiimleri igin tani dlgiitleri (NCEP ATP-I11-A) saglanmasa bile antidiyabetik ya da
antihipertansif ilag kullananlarda bu olgiitler pozitif kabul edildi (82).

Diirtiiselliklerini degerlendirmek adina katilimcilara Barratt Diirtiisellik Olgcegi-11
(BDO-11), mizag &zelliklerini saptayabilmek icin Memphis, Pisa, Paris ve San Diego Mizag
Degerlendirme Anketi (TEMPS-A) ve aktivite diizeylerini belirleyebilmek i¢in Uluslararasi
Fiziksel Aktivite Formu (IPAQ) uygulandi (Ek 6-8).

Arastirmaya son ii¢ aydir remisyon halinde olan hastalar dahil edildigi i¢in hastalarin
son i¢ aydir kullanmakta olduklar1 psikofarmakolojik tedaviler ayniydi. Hastalarin

kullanmakta olduklar1 duygudurum dengeleyici ve antipsikotik ilaglar giinliik doz olarak
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kaydedildi. Ayrica, antipsikotik tedaviler giinlik esdeger klorpromazin dozlarina
doniistiiriilerek yeniden not edildi (116).

VERI TOPLAMA ARACLARI

Sosyodemografik ve Klinik Veri Formu

Katilimeilarin cinsiyet, yas, medeni durum, 6grenim durumu ve ¢alisma durumu gibi
sosyodemografik verilerinin, hastalik oykiileri ve klinik Ozelliklerinin degerlendirilmesine
yonelik sorular igeren formdur. Form arastirmacilar tarafindan gelistirilmis ve katilimcilarla

yapilan gériisme esnasinda aragtirmacilar tarafindan doldurulmustur.

DSM-IV Eksen I Bozukluklar1 icin Yapilandirilmis Klinik Gériisme Olgegi
(SCID-I)

DSM-IV Eksen I Bozukluklari i¢in Yapilandirilmis Klinik Gériisme (SCID-1), First ve
ark. (117) tarafindan gelistirilmis yart yapilandirtlmis bir goriisme formudur. DSM-IV tani
Olciitlerinin sistematik olarak taranmasini saglayarak, simdi ve yasam boyu psikiyatrik 1.
eksen tanis1 koymaya yarar. Bu ¢alismada, Corapgioglu ve ark. (118) tarafindan Tiirkiye icin
uyarlama ve giivenilirlik ¢alismast yapilan SCID-I klinik versiyonu kullanilmistir.
Arastirmamizda, SCID-I BB tanisin1 dogrulamak ve diger psikiyatrik tanilarin birlikteligini

saptamak amaciyla uygulanmstir.

Hamilton Depresyon Derecelendirme Olcegi (HAM-D)

Depresyon siddetini degerlendirmek amaciyla kullanilan o6lgek 17 maddeden
olusmaktadir. Goriismeci tarafindan doldurulan bu 6l¢ek tani koydurucu nitelige sahip
degildir, depresyon seyrini izlemek amaciyla kullanilir. Ulkemiz igin gegerlilik ve
giivenilirligi Akdemir ve ark. (119) tarafindan yapilmistir. Degerlendirilmesinde; 0-7 puan
depresyon yok, 8-12 puan hafif depresyon, 13-17 puan orta depresyon, 18-29 puan major

depresyon, 30-52 puan major depresyondan daha agir seklinde belirtilmistir.

Young Mani Derecelendirme Ol¢egi (YMDO)

Manik durumun siddetini ve seyrini izlemek amaciyla Young ve ark. (120) tarafindan
olusturulmustur. Olgek 11 maddeden olusmakta ve goriismeci tarafindan doldurulmaktadir.
Olgekte yiikselmis duygudurum, hareket ve enerjide artis, cinsel ilgi, uyku, irritabilite,

konusma hizi ve miktari, diisiince yapr bozukluklari, diisiince igerigi, yikici-saldirgan
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davranig, dis goriiniim ve i¢goérii basliklar1 altinda manik donem ¢ekirdek belirtileri
sorgulanmaktadir. Tiirkge uyarlamasimin gegerlilik ve giivenilirligi Karadag ve ark. (121)

tarafindan yapilmstir.

Barratt Diirtiisellik Olcegi-11 (BDO-11)

Diirttiselligi 6lgmek amact ile gelistirilmis, 30 maddeden olusan, likert tipte,
Ozbildirim Olgegidir. Patton ve Barratt tarafindan gelistirilmistir (68). Dikkatle iliskili
diirtiisellik, motor diirtiisellik ve plansizlik diirtiiselligi seklinde ii¢ alt 5lcege sahiptir. Olgegin
kesme degeri bulunmamaktadir. Olgegin degerlendirilmesi sonucunda 4 alt puan elde edilir,
bunlar; toplam puan, dikkat, motor ve plansizlik diirtiiselligidir. Yiiksek puanlar yiiksek
diirtiisellik diizeyini gosterir, karsilastirmali gruplarda kullanimi O6nerilmektedir. Tiirkce

gecerlilik ve giivenilirlik ¢alismasi Giileg ve ark. (122) tarafindan yapilmistir.

Memphis, Pisa, Paris ve San Diego Miza¢ Degerlendirme Anketi (TEMPS-A)

Depresif, hipertimik, irritabl, sikolotimik ve endiseli mizaglar1 belirlemek {izere
olusturulmus 99 maddeden olusan 6z bildirim 6l¢egidir. Kisi yasaminin tiimiinii goz 6niinde
bulundurarak maddeleri evet ya da hayir olarak cevaplandirir. Evet yanitlari i¢in 1 puan, hayir
yanitlar1 i¢in O puan verilir. Ankette depresif miza¢ 18 madde; siklotimik miza¢ 19 madde;
hipertimik miza¢ 20 madde; irritabl miza¢ 18 madde ve endiseli miza¢ 24 madde ile
sorgulanmaktadir. Baskin mizaci degerlendirmek i¢in kesim noktalar1 sirasi ile 13, 18, 20, 13
ve 18 puandir. Her alt tip i¢in alinan puan, kesme noktasinin {izerinde ise, kisinin o mizaci ya
da mizaclar1 baskin olarak tasidig: diisiiniiliir. Ulkemizde gecerlilik ve giivenilirlik ¢alismasi
Vahip ve ark. (123) tarafindan yapilmistir. Tiirkge formunun, her bir mizag 6zelligi i¢in ayri
ayr1 hesaplanan test-yeniden test giivenirligi 0.73 ile 0.93 ve Cronbach-alpha katsayis1 0.77 ile

0.85 arasindadir.

Uluslararasi Fiziksel Aktivite Formu (IPAQ)

Anket 15-65 yas arasi bireylerin fiziksel aktivite diizeylerini belirlemek amaciyla
Craig ve ark. (124) tarafindan 2003 senesinde gelistirilmistir. Anketin Tiirkge gecerlilik ve
giivenilirlik ¢aligmasi Oztiirk tarafindan yapilmistir. Sorular son 7 giin igerisinde fiziksel
aktivite ile harcanan zamanla ilgilidir ve her bir aktivitenin en az 10 dakika yapilmis olmasi
Olclitii mevcuttur. Bu aragtirmada IPAQ kisa anket formu kullanilmistir. Kisa form; yiiriime,
orta-siddetli ve siddetli aktivitelerde harcanan zaman hakkinda sorular1 igerir, ankette egzersiz

tipleri i¢in Ornekler sunulmaktadir. Son soruda ise oturularak harcanan zaman sorgulanir.
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Arastimada haftalik toplam fiziksel aktivite, dlgek puanlama protokoliine gore; her aktivite
i¢in harcanan zamanin o aktivitenin tahmini metabolik enerji tiiketimi (MET) esdegeri ile
carpimi yoluyla hesaplandi. Puanlamalar sonucunda fiziksel aktivite kategorileri 6lgek
puanlama protokoliine gore asagidaki gibi belirlendi.
1. Disiik
a. Fiziksel aktivitesi olmayan ya da orta ve yiiksek diizeyde fiziksel aktivite
hedeflerini saglayamayanlar,
2. Orta
a. 3 yada daha fazla giinde en az 20 dk siddetli aktivite ya da
b. 5 ya da daha fazla giinde en az 30 dk orta-siddetli aktivite/yiiriiyiis ya da
C. 5 ya da daha fazla giinde en az 600 MET-dk/hafta degerine ulasan yiiriiyiis, orta
siddetli, siddetli aktivitenin herhangi kombinasyonu
3. Yiiksek
a. Enaz 3 giinde, toplamda 1500 MET—dk/haftalik siddetli aktivite
d. 7 ya da daha fazla giinde toplamda en az 3000 MET-dk/hafta degerine ulagsan
yiirliylis, orta siddetli, siddetli aktivitenin herhangi kombinasyonu

ISTATISTIKSEL ANALIZ

Istatistiksel analizler Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Biyoistatistik ve Tibbi Bilisim
Anabilim Dali’nda SPSS 20.0 (Lisans No: 10240642) paket programi kullanilarak yapildi.
Arastirma konusuna iligkin literatiir temel alinarak yapilan 6n degerlendirmede; gruplar
arasinda, a=0,05 yanilma payi, minimum gii¢ (power) %80 ile toplamda en az 108 goniillii ile
caligmas1 gerektigi hesaplandi. Verilerin  normal dagilim gosterip goéstermedikleri
Kolmogorov-Smirnov testi ile incelendi. Metabolik sendromu olan ve olmayan gruplarin
karsilastirmasinda; normal dagilan siirekli veriler i¢in Student-t testi, normal dagilim
gostermeyen siirekli veriler igin Mann Whitney-U testi, kategorik veriler i¢in Ki-kare testi
uygulandi. Cok degiskenli analizde, onceki analizlerle belirlenen olasi faktorler kullanilarak
metabolik sendrom sonucunu 6ngérmedeki bagimsiz prediktorler lojistik regresyon analizi
kullanilarak incelendi. Olgiimler arasindaki iliskiyi belirlemek icin ise Spearman’s korelasyon

analizi uygulandi. P degerinin 0.05’in altinda olmasi istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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BULGULAR

Arastirmamiza dahil edilen toplam 125 bipolar bozukluk tanili hastanin, 70’1 (%56)
kadin, 55’1 (%44) erkekti ve ortalama yaslar1 42,8 + 11,68 (en diisiik 18, en yiiksek 65) idi.
Caligmaya alinan kadimnlarin yas ortalamasi 42,1+10,2 (en diisiik 18, en yiiksek 60), erkeklerin
yas ortalamasi 43,69+13,37 (en diisik 19, en yiiksek 65) idi. Hastalarin 53’1 (%42,4)
ilkogretim, 40’1 (%32) lise, 32’si (%25,6) yiiksekokul ya da tniversite mezunuydu. Medeni
durumlar incelendiginde, hastalarin 72’si (%57,6) evli, 53’1 (%42,4) bekardi. Calisma
durumlarina gore; 41°1 (%32,8) calisiyor, 55’1 (%44) calismiyor, 8’1 (%6,4) 6grenci, 21’1
(%16,8) emekli idi. Hastalarin 56’s1 (%44,8) sigara kullaniyordu (Tablo 2).

Hastalar klinik 6zelliklerine gore incelendiginde; hastalarin ortalama hastalik stiresi
16,36 + 9,2 (en diisiik 2, en yiiksek 35) yildi. 88 (%70,4) hastada mani, 33 (%26,4) hastada
depresyon, 4 (%3,2) hastada hipomani ilk hastalik donemi idi. Hastalarin 117’si (% 93,6), BB
tip I, 8’1 (%6,4) BB tip II tanisina sahipti. Yatis sayilart degerlendirildiginde; hi¢ yatisi
olmayan 12 (%9,6), bir kez yatisi olan 43 (%34.,4), 2-4 kez yatisi olan 47 (%37,6) ve 5 ve
izerinde yatist olan 23 (%18.,4) hasta mevcuttu. Hastalarin 26’sinin (%20,8) intihar girisimi
Oykiisti oldugu saptandi.

Hastalarin  kullanmakta olduklar1 pskiyatrik tedavileri incelendiginde; 16’sinin
(%12,8) yalniz duygudurum dengeleyici, 47’sinin (%37,6) lityum ve beraberinde bir
antipsikotik, 50°sinin (%40) valproat ve beraberinde bir antipsikotik ve 12’sinin (%9,6)
lityum ve valproat ve beraberine bir antipsikotik kullanmakta olduklar1 saptandi. Hastalarin
85’1 (%68) tedaviye uyumlu idi. Antipsikotik kullanan hasta sayis1 109 (%87,2) idi.

Hastalarin 39’unun (%31.2) eksen I estanisi oldugu tespit edildi. Hastalarin 15’inde

(%12) 6zgiil fobi, 10’unda (%8) yaygin anksiyete bozuklugu, 6’sinda (%4,8) panik bozukluk,
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6’sinda (%4,8) obsesif kompulsif bozukluk, 4’tinde (%3,2) sosyal fobi ve 1’inde (%0,8)
travma sonrasi stres bozuklugu tanilar1 mevcuttu. Hastalarin klinik 6zellikleri Tablo 3’te

gosterilmistir.

Tablo 2. Hastalarin sosyodemografik verileri

Sayi (n) Yiizde (%)

Cinsiyet

Kadin 70 56,0

Erkek 55 44,0
Ogrenim durumu

Tlkokul 53 42,4

Lise 40 32,0

Yiiksekokul-Universite 32 25,6
Medeni durum

Evli 72 57,6

Bekar 53 42,4
Calisma durumu

Calisiyor 41 32,8

Calismyor 55 44,0

(")grenci 8 6,4

Emekli 21 16,8

Tablo 3. Hastalarin klinik ozelliklere gore dagilim

Say1 (n) | Yiizde (%)

11k donem tipi

Manik 88 70,4

Depresif 33 26,4

Hipomanik 4 3,2
Yatis sayisi

Hic yatis yok 12 9,6

Bir kez yatis 43 34,4

2-4 kez yatis 47 37,6

5 ve iizeri yatis 23 18,4
Ila¢ uyumu

Uyumlu 85 68,0

Uyumsuz 40 32,0
Intihar girisimi

Var 26 20,8

Yok 99 79,2
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Hastalarin giinliik kullandiklar1 antipsikotik tedavlerinin klorpromazin es deger dozu
ortalamast 418,68+311,02 mg/glin (en diisiik deger 50, en yiikksek deger 1233,3) olarak
saptandi. Antipsikotik tedavi alan hastalarda kullanilan antipsikotik tipine gore hastalarin

dagilimi Tablo 4’de gosterilmistir.

Tablo 4. Hastalarin antipsikotik kullanimlarina gore dagilimm

Antipsikotik Say1 (n) | Yiizde (%)
Ketiapin 70 64,2
Olanzapin 14 12,8
Risperidon 7 6,4
Haloperidol 3 2,8
Aripiprazol 11 10,1
Klozapin 2 1,8
Amisiilpirid 2 1,8

Metabolik Parametreler

NCEP-ATP-III-A olgiitlerine gore hastalarin 70’1 metabolik sendrom tani olgiitlerini
karsiliyordu. Hastalarda metabolik sendrom goriilme orani %56 olarak saptandi. Kadin
hastalarin 41’inde (%58,6), erkek hastalarin 29’unda (%52,7) MetS mevcuttu. Hastalarin
ortalama beden kitle indeksi 31,15 + 5,48 (en diisiik 17,92, en yiiksek 51,11) idi.

Metabolik sendrom 6lgiitleri ayr1 ayri incelendiginde ortalama bel gevresi kadinlarda
103,34 + 12,65 cm (en diisiik 69,2, en yiiksek 132), erkeklerde 104,96 + 10,42 cm (en diisiik
79, en yiiksek 129,5) idi. Aclik kan sekeri degeri kadinlarda ortalama 102,24 + 21,5 mg/dl (en
diisiik 79, en yiiksek 202), erkeklerde 101,87 + 23,59 mg/dl (en diisiik 62, en yiiksek 175)
olarak saptandi. Trigliserid degerleri kadinlarda ortalama 159,64 + 63,64 mg/dl (en diisiik 50,
en yliksek 344), HDL degeri kadinlarda ortalama 53,17 + 22,31 mg/dl (en diisiik 32, en
yiiksek 177), erkeklerde 43,08 + 10,28 mg/dl (en diisiik 26, en yiiksek 69) idi. Sistolik kan
basinci kadinlarda ortalama 118,69 + 14,65 mmHg (en diisiik 90, en yiiksek 164), erkeklerde
127,16 + 15,49 mg/dl (en diisiik 90, en yiiksek 163); diastolik kan basinci kadinlarda ortalama
76,99 + 9,91 mmHg (en diisiik 55, en yiliksek 98), erkeklerde 81,66 = 9,21 mg/dl (en diisiik
60, en yiiksek 106). HDL, sistolik ve diastolik kan basinci degerleri acisindan incelendiginde
kadin ve erkekler arasindaki fark istatistiksel olarak anlamliydi, sirasiyla (Z=-3,65, p<0,001),
(2=-3,12, p=0,002), (Z=-2,39, p=0,0017).
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Katilimcilar arasinda metabolik sendrom Olgiitlerinin  higbirini karsilamayan 11
(%38.,8), bir tanesini karsilayan 15 (%12), iki tanesini karsilayan 29 (%23,2), li¢ tanesini
karsilayan 32 (%25,6), dort tanesini Karsilayan 32 (%25,6) ve bes ogliitiin tiimiinii karsilayan
6 (%4,8) hasta mevcuttu. 6 hasta (%4,8) antihipertansif ajan, 9 hasta (%7,2) antiglisemik ajan
ve 2 (%1,6) hasta antilipidemik ajan kullanmakta idi.

NCEP ATP-IlI-A olgiitlerine gore; hastalarin 95’1 (%76) abdominal obeziteye, 52’si
(%41,6) hiperglisemiye (aglik kan sekeri i¢in 100 mg /dl esik degerine gore), 63’1 (%50,4)
yiiksek trigliserid diizeyine, 56’s1 (%44,8) diisiik HDL diizeyine ve 61°1 (%48,8) yiiksek kan
basinci degerine sahipti. Diinya Saglik Orgiitii 6lciitlerine (125) gore hastalarin 74°ii (%59,2)
obez; obez olanlarin 47’si (%63,5) kadin, 27’si (%36,5) erkekti. Kadinlarda obezite goriilme
orani erkeklerden fazlaydi ve aradaki fark istatistiksel olarak da anlamli idi (y*>=4,155, df=1,
p=0,042).

Beden kitle indeksi ve BDO-11 puanlar1 arasindaki korelasyon incelendiginde BDO-
11 toplam puani, dikkatte diirtiisellik, motor diirtiisellik ve plansizlik diirtiiselligi alt dlcek
puanlar ile BKI arasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde bir korelasyon saptanmadi
sirastyla(r=0,42 p=0,646), (r=0,029 p=0,747), (r=0,062 p=0,492), (r=-0,011 p=0,903).
Hastalardan obez olanlar ve olmayanlar arasinda da BDO-11 toplam puani, dikkatte
dirtiisellik, motor diirtiisellik ve plansizlik dirtiiselligi alt Olgek puanlar1 agisindan
istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu sirasiyla (Z=-,634, p=0,526), (Z=-,166, p=0,868),
(Z2=-,822, p=0,411), (Z=-,575, p=0,565).

MetS parametreleri ve diirtlisellik puanlar arasindaki korelasyon incelendiginde; aclik
kan sekeri, bel cevresi, HDL ve trigliserid diizeyleri ile diirtiisellik puanlar1 arasinda
korelasyon saptanmamis ancak sistolik kan basinci ile diirtiisellik toplam puani (r=0,295,
p=0,001) ve dikkatte diirtiisellik alt 6lgek puan1 (r=0,345, p<0,001) arasinda pozitif yonde ve
istatistiksel olarak anlamli bir korelasyon saptanmustir. Ek olarak diastolik kan basinci ve
toplam dirtiisellik (r=0,261, p=0,003) ve dikkatte diirtiisellik puanlar1 (r=0,301, p=0,001)
arasindaki iligki de pozitif ve istatistiksel olarak anlamlidir.

Intihar girisimi olan ve olmayan hastalarmn diirtiisellik puanlar1 karsilastirildiginda ise
BDO-11 toplam puanmi1 (Z=-,490, p=0,624), dikkatte dirtiisellik (Z=-,125, p=0,901), motor
dirtisellik (Z=-1,585, p=0,113) ve plansizlik diirtiiselligi alt 6lgek puanlarnt (Z=-,797,

p=0,425) arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farka rastlanmadi.
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Fiziksel Aktivite Diizeyleri

Katilimeilar arasindan bir kisi son bir hafta icerisinde yaptig1 fiziksel aktivite siiresini
hatirlamadigini belirttiginden degerlendirme 124 kisi {izerinden yapildi. Hastalarin 78’inin
(%62,9) diisiik fiziksel aktivite diizeyine, 43’iinilin (%34,4) orta fiziksel aktivite diizeyine,
3’lniin (%2,4) yiiksek fiziksel aktivite diizeyine sahip oldugu saptandi.

Kadin ve erkeklerin fiziksel aktivite diizeyleri karsilastirildiginda ise iki grup arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (Tablo 5).

Tablo 5. Cinsiyetlere gore fiziksel aktivite diizeyi

Kadin Erkek
(n=69) (n=55) p degeri
n % n %
Diisiik fiziksel aktivite 49 71,0 29 52,7
p=0,036*
Orta—yiiksek fiziksel aktivite 20 29,0 26 47,3

* p<0.05, Pearson y? testi.

Hastalarin son bir hafta igerisinde giin i¢inde oturarak gecirdikleri tahmini siire 7
hastanin siireyi tahmin edememesi nedeniyle 118 hasta iizerinden incelenmistir. Hastalarin
giin iginde oturarak harcadiklar siire ortalama 6,29 + 2,4 saat (en diisiik 2, en yiiksek 12)
olarak tespit edildi. Kadin ve erkekler arasinda oturma siiresi agisindan istatistiksel olarak

anlamli fark saptanmadi (Z=-682, p=0,49).

Metabolik Sendromu Olan ve Olmayan Hastalarin Sosyodemografik Verilerinin
Karsilastirilmasi

Katilimeilar metabolik sendromu olan ve olmayanlar olarak iki gruba ayrild.
Metabolik sendromu olan ve olmayan gruplar sosyodemografik verilerine gore
karsilastirildiginda; cinsiyet, egitim durumu, sigara kullanimi ve ¢alisma durumu agisindan
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi. Yas ve medeni durum agisindan
ise gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark mevcuttu (t=2,34, df=123, p=0,021)
(x>=4,29, df=1, p=0,38) (Tablo 6).
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Tablo 6. Metabolik sendromu olan ve olmayan bipolar bozukluk tanih hastalarin

sosyodemografik verilerinin karsilastirilmasi

MetS var MetS yok p degeri
(n=70) (n=55)
Yas (ort=SS) 44,93£11,22 40,09+11,79 p=0,021*
Cinsiyet (n,%0)
Kadin 41 (%58,6) 29 (%52,7) p=0,514
Erkek 29 (%41,4) 26 (%47,3)
Egitim diizeyi (n,%)
Ilk6gretim 34 (%48,6) 19 (%34,5)
Lise 20 (%38,6) 20 (%36,4) p=0,29
Yiiksekokul-Universite 16 (%22,9) 16 (%29,1)
Calisma durumu (n,%b0)
Calisiyor 20 (%28,6) 21 (%38,2)
Cahismiyor 32 (%45,7) 23 (%41,8) p=0,249
Ogrenci 3 (%4,3) 5 (%9,1)
Emekli 15 (%21,4) 6 (%10,9)
Medeni durumu (n,%o)
Evli 46 (%65,7) 26 (%47,3) p=0,038*
Bekar 24 (%34,3) 29 (%52,7)
Sigara kullanim (n,%6)
Var 30 (%42,9) 26 (%47,3) p=0,243
Yok 40 (%57,1) 29 (%57,2)

Hastalarin yaslarina gore karsilagtiritlmasi * p<0,05, t-test, hastalarin medeni durumlarina gore karsilagtirilmasi

*p<0.05, Pearson y? testi.

MetS’u olan ve olmayan gruplar klinik 6zellikleri agisindan karsilastirildiginda ise; iKi
grup arasinda hastalik alt tipi, ilk hastalik donemi, yatis sayisi, tedaviye uyum, intihar girigimi
oykiisii, eksen bir estan1 varligi, HAM-D ve YMDO puanlari, tedavi tipi arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark yoktu sirastyla (y>=1.252, df=1, p=0.263), (>=3,923, df=2, p=0.141),(}>=1.906,
df=3, p=0.592), (>=0.859, df=1, p=0.354), (2=0.38, df=1, p=0.845), (5>=0.004, df=1, p=0.950),
(t=0.736, df=108, p=0.46). (t=0.512, df=108, p=0.61), (¥>=1.529, df=3, p=0.676) ancak hastalik
slireleri arasindaki fark istatistiksel olarak anlamhydi (t=2,62, df= 123, p=0,01) (Tablo 7).
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Tablo 7. Metabolik sendromu olan ve olmayan bipolar bozukluk tanili hastalarin klinik

verilerinin karsilagtirilmasi

MetS var MetS yok p degeri
(n=70) (n=55)
Hastalik siiresi (y1l) (ort = SS) 18,23£9,02 | 13,93+£8,96 | p=0,01*
BB alt tipi (n,%)
BB tip | 64 (%91,4) | 53 (%96,4) | p=0,263
BB tip Il 6 (%8,6) 2 (%3,6)
Ilk hastahk dénemi (n,%)
Manik 46 (%65,7) | 42 (%76,4)
Depresif 20 (%28,6) | 13 (%23,6) | p=0,141
Hipomanik 4 (%5,7) 0 (%0)
Yatis sayisi (n,%)
Hig yatis yok 8 (%11,4) 4 (%7,3)
Bir kez yatis 22 (%31,4) | 21(%38,2) | p=0,596
2-4 kez yatig 25 (%35,7) 22 (%40)
5 ve iizeri yatis 15 (%21,4) 8 (%14,5)
Tedaviye uyum (n,%b)
Uyumlu 50 (%71,4) | 35 (%63,6) | p=0,354
Uyumsuz 20 (%28,6) | 20 (%36,4)
Intihar girisimi varligi (n,%) 15 (%21,4) 11 (%20) p =0,845
Es tam varhg (n,%) 22 (%31,4) | 17 (%30,9) p=0,95
HAM-D (ort = SS) 429+1,70 | 4,05£1,66 | p=0,46
YMDO (ort £ SS) 3,96+1,12 3,85+1,11 p=0,61
Tedavi tipi (n,%0)
Yalniz duygudurum dengeleyici kullanim 9 (%12,9) 7 (%12,7)
Lityum + antipsikotik kullanim 28 (%40) 19 (%34,5) | p=0,676
Valproat + antipsikotik kullanimi 25 (%35,7) | 25 (%45,5)
Liyum + Valproat + antipsikotik kullanim 8 (%11,4) 4 (%7,3)

HAM-D: Hamilton Depresyon Depresyon Derecelendirme Olgegi; YMDO: Young Mani Derecelendirme
Olgegi; * p<0,05, t-test.

Hastalarin tamami (n=125) bir duygudurum dengeleyici kullanmakta idi. 12 hasta
(%9,6) lityum monoterapisi, 4 hasta (%3,2) valproat monoterapisi kullanmakta, 47 hasta
(%37,6) lityum ve beraberinde bir antipsikotik, 50 hasta (%40) valproat ve beraberinde bir
antipsikotik, 12 hasta (%9,6) ise lityum + valproat seklinde ikili duygudurum dengeleyici ve
beraberinde antipsikotik tedavi kullanmakta idi. Hastalarin serum lityum diizeyleri
incelendiginde, MetS olan grupta serum lityum diizeyi ortalamast 0,7 £ 0,15 mg/dl, MetS

olmayan grupta 0,69 + 0,14 mg/dl idi ve sonuglar birbirine benzerdi (Z=-0,247, p=0,805).
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Hastalarin serum valproat diizeyleri karsilagtirildiginda MetS olan grupta serum valproat

diizeyi ortalamasi 64,17 £ 12,82 mg/dl, MetS olmayan grupta 66,23 + 15,26 mg/dl idi ve

gruplar arasi oran birbirine benzer saptandi1 (Z=-0,101, p=0,920).

Antipsikotik tedavi kullanmakta olan toplam 109 hasta mevcuttu. MetS olan ve

olmayan hasta gruplariin antipsikotik tedavilerinin dagilimi Tablo 8’de gosterilmistir.

Antipsikotiklerin klorpromazin esdeger dozlarina c¢evrilmis giinliik ortalama dozlar ile

gruplar arasi karsilastirma yapildiginda MetS olan grupta klorpromazin esdegeri doz ortalama

428,59+343,57 mg/giin, MetS olmayan grupta ise 406,06+267 mg/giin olarak saptandi. IKi

grup i¢in giinliik dozlar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (Z= -,125, p=0.885).

Tablo 8. Metabolik sendromu olan ve olmayan bipolar bozukluk tamili hastalarin

antipsikotik kullanimlarina gore dagilim

MetS var MetS yok
(n=61) (n=48)
Say1 (n) Yiizde (%0) Sayi (n) Yiizde (%0)
Ketiapin 38 62,3 32 66,7
Olanzapin 9 14,8 5 10,4
Aripiprazol 7 11,5 4 8,3
Risperidon 2 3,3 5 10,4
Haloperidol 2 3,3 1 2,1
Klozapin 1 1,6 1 2,1
Amisiilpirid 2 3,3 0,0 0,0

TEMPS-A ile degerlendirilen affektif miza¢ puanlarina gore; 10 (%8) hastada baskin

olarak depresif mizag, 4 (%3,2) hastada siklotimik mizag, 6 (%4,8) hastada endiseli mizag

saptand1. Gruplar ortalama miza¢ puanlarina gore degerlendirildiginde MetS olan grup ve

MetS olmayan grup arasinda anlaml fark saptanmadi (Tablo 9).
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Tablo 9. Metabolik sendromu olan ve olmayan bipolar bozukluk tamih hastalarm

TEMPS-A puanlarina gore karsilastirilmasi

MetS var MetS yok
Z degeri | p degeri
(n=70) (n=55)
(ort+SS) 6,19 £ 3,56 6,62 £ 3,96
Depresif mizac -0,385 p=0,7
(alt-iist sinir) 0-16 1-16
(ort£SS) 6,83 +49 6,2 £4,63
Siklotimik mizag¢ -0,734 p=0,463
(alt-iist sinir) 0-19 0-18
(ort+SS) 8,069 +4,45 7,56 + 4,72
Hipertimik mizag¢ -1,334 p=0,182
(alt-iist sinir) 1-19 1-18
) (ort£SS) 2,83 + 2,67 2,51 +£2,68
Irritabl mizac -0,937 p=0,349
(alt-iist sinir) 0-12 0-11
(ort+SS) 5,66 = 5,74 5,6 £5,64
Endiseli miza¢ -0,075 p=0,940
(alt-iist sinir) 0-22 0-20

Metabolik sendromu olan ve olmayan gruplar fiziksel aktivite diizeylerine gore

karsilastirildiginda, MetS olan grupta diisiik diizeyde fiziksel aktiviteye sahip olan 49 hasta

(%70), orta diizeyde aktiviteye sahip olan 19 hasta (%27,1), yiiksek diizeyde aktiviteye sahip

olan 2 (%2.,9) hasta oldugu tespit edildi. MetS olmayan grupta ise diisiik diizeyde fiziksel

aktiviteye sahip olan 29 hasta (%53,7), orta diizeyde aktiviteye sahip olan 24 hasta (%44,4),

yiiksek diizeyde aktiviteye sahip olan 1 (%]1,9) hasta saptandi. Gruplar aktivite diizeyleri
acisindan benzerdi (y>=4,046, df=2, p=0,132) (Tablo 10).

Tablo 10. Metabolik sendromu olan ve olmayan bipolar bozukluk tamili hastalarin

fiziksel aktivitelerine gore karsilastirilmasi

MetS var MetS yok
(n=70) (n=54) p degeri
Say1 (n) | Yiizde (%) | Say1(n) | Yiizde (%)
Diisiik diizeyde aktivite 49 70,0 29 53,7
Orta diizeyde aktivite 19 27,1 24 44 .4 p=0,132
Yiiksek diizeyde aktivite 2 2,9 1 19
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Glinde ortalama olarak oturarak gegcirdikleri siire karsilagtirildiginda; MetS’u olan
gruptaki hastalarin giinliik tahmini oturarak gecirdikleri siire 6,7 = 2,19 saat (en diisiik 2, en
yiiksek 12), MetS’u olmayan grupta ise hastalarin giinliik tahmini oturarak gegirdikleri siire
5,71 + 2,57 saat ( en diisiik 2, en yiiksek 12) olarak saptandi ve bu fark istatistiksel olarak
anlamli idi ( Z= -2,445, p=0,014) (Sekil 1).

6,8

o
o))

6,4 -
6,2 -

6 -
5,8 -
5,6 1
5,4 -

5,2 T f
MetsS var MetS yok

oturma siiresi ortalamasi (saat)

Mann-Whitney U testi, *p<0,05
Sekil 1. Metabolik sendromu olan ve olmayan bipolar bozukluk tanili hastalarin oturma

siirelerine gore karsilastirilmasi

Metabolik sendromu olan ve olmayan hasta gruplarinda, Barratt Diirtiisellik Olcegi
puan ortalamalar1 karsilastirlastirildiginda ise; metabolik sendromu olan grubun BDO-11
toplam puani (57,45+9,35, en diisiik 38, en yiiksek 77) metabolik sendromu olmayan gruba
gore (52,5+8,43, en diisiik 36, en yiiksek 78) daha yiiksek saptandi ve aradaki fark istatistiksel
olarak anlamli idi (Z=-2,925, p=0,003). BDO-11 alt &lcek puan ortalamalari
degerlendirildiginde ise metabolik sendromu olan grupta dikkat diirtiiselligi ve plansizlik
diirtliselligi ortalama puanlar1 (26,57+6,11, en diisiik 15, en yiiksek 40) (18,74+3,64, en diistik
10, en yiiksek 26) metabolik sendromu olmayan gruba (23,67+4,56, en diisiik 15, en yiliksek
36) (17,45£3,69, en diisiik 10, en yliksek 26) gore daha yliksekti ve iki grup arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamli idi (Z=-2,747, p=0,006) (Z=-2,15, p=0,032). Motor diirtiisellik alt
Olgegi ortalama puanlari ise iki grup karsilastirildiginda benzer saptandi (Z=-1,738, p=0,082)
(Sekil 2) (Tablo 11).
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Tablo 11. Metabolik sendromu olan ve olmayan bipolar bozukluk tanili hastalarin

Barratt Diirtiisellik (")l(;egi-ll puanlarina gore karsilastirilmasi

MetS var MetS yok -
(n=70) (n=55) P
degeri | degeri
Ortalama £+ SS Ortalama £+ SS
Dikkat diirtiiselligi puam 26,57 £ 6,11 23,67 £4,56 -2,747 | 0,006**
Motor diirtiisellik puani 12,14 £ 2,37 11,38 £2,02 -1,738 0,082
Plansizlik diirtiiselligi puam 18,474 + 3,64 17,45 + 3,69 -2,15 0,032*
Barratt toplam puam 57,45+ 9,35 52,5+8,43 -2,925 | 0,003**
Mann Whitney U testi , * p<0,05, **p<0,01
%k %k
,_‘
60 -

_ 50 -

ko

©

b

G * B MetS var

c 30

% MetS yok

< 20 -

Q

a

=2]

10 A
0 T T 1
Dikkatte Motor Plansizlik Toplam
dirtusellik durtusellik dirtuselligi

Mann Whitney U testi , * p<0,05, **p<0,01

Sekil 2. Metabolik sendrom tanisi olan ve olmayan bipolar bozukluk tamh hastalarda

Barratt Diirtiisellik Ol¢egi-11 puanlarinin karsilastirilmasi

Metabolik sendrom varligi i¢in Ki-kare, Student t testi ve Mann-Whitney U testleri

kullanilarak yapilan Onceki analizlerde belirlenen olas1 faktorler kullanilarak metabolik

sendromu Ongdrmedeki bagimsiz prediktorler lojistik regresyon analizi ile incelendi. 7
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faktoriin (yas, medeni durum, hastalik siiresi, BDO-11 toplam puani, dikkat diirtiiselligi alt
Olcek puani, plansizlik diirtiiselligi alt dlgek puani, oturma siiresi) metabolik sendrom iizerine
etkisi backward stepwise (geriye dogru adimsal) lojistik regresyon analizi ile incelendiginde
Barratt Diirtiisellik Olgegi-11 toplam puan ortalamasinin (OR=1,073 %95 giiven aralig
1,021-1,128 p=0,005) ve ortalama oturma siiresinin (OR=1,192 %95 giiven aralig1 1,006-
1,412 p=0,042) istatistiksel olarak anlamli oldugu bulundu. Hastalik siiresinin anlamliliga ¢ok
yakin (p=0,058) olarak modelde yer aldig1 izlendi (OR=1,045 %95 giiven araligi 0,999-
1,094). Cok degiskenli geriye dogru adimsal lojistik regresyon analizi sonuglart Tablo 12°de

gosterilmistir.

Tablo 12. Cok degiskenli geriye dogru adimsal lojistik regresyon analizi sonuclari

Risk faktorii OR %95 Giiven Arahgi p degeri
Yas 0,988 0,935-1,044 0,669
Medeni durum 0,53 0,214-1,312 0,17
Hastalik siiresi 1,049 0,98-1,124 0,165
Barratt toplam puamni 1,088 1,007-1,175 0,032*
Dikkat diirtiiselligi puani 0,951 0,745-1,214 0,684
Plansizlik diirtiiselligi puani 0,918 0,698-1,208 0,542
Oturma siiresi 1,19 1-1,416 0,005**
*p<0,05,** p<0,01
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TARTISMA

Bu aragtirmada BB remisyon donemindeki hastalarda metabolik sendrom ve
diirtiisellik arasindaki iliskiyi karsilastirdik. Literatiirde BB tanili hastalarda metabolik
sendrom ve bu durumla iliskili olan faktorleri arastiran yaymlar bulunmaktadir (90,104,126-
129). Ancak, bildigimiz kadariyla bipolar hastalarda metabolik sendromun diirtiisellikle olan
iligkisini gosteren bir aragtirma heniiz mevcut degildir. Arastirmamizda metabolik sendrom
varligi ve diirtiisellik puanlari (BDO-11) arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski
saptanmis olmasi bu nedenle 6nemlidir.

Arastirmamiza katilan BB tanili hastalarda NCEP ATP-IlI-A dlgiitlerine gore
metabolik sendrom goriilme oranm %56 olarak (erkeklerde %52,72, kadinlarda %58,57)
saptanmigtir. MetS’nin cinsiyetler agisindan benzer dagildigi tespit edilmis, cinsiyetler
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir. 2013 yilinda yapilan 37 adet
aragtirmanin dahil edildigi bir meta-analizin sonucuna gére BB tanili hastalarda NCEP ATP
I11-A olgiitlerine gore MetS goriilme sikligi ortalama %41,5 olarak saptanmig, hastalarin
metabolik sendrom gelistirme riski ise genel toplumdan 1,98 kat fazla olarak tespit edilmistir
(5). Diinyanin farkli bolgelerinde yasayan BB hastalari arasinda metabolik sendrom goriilme
siklig1 farklilik gostermektedir. BB hastalarinda metabolik sendromun prevalansinin bolgesel
olarak da incelendigi ayn1 meta-analizin sonuglarina gore en yiiksek oran Yeni Zelanda ve
Avustralya bolgesinde ortalama %064,2 olarak saptanmis, en diisik oran ise Avrupa
bolgesinde ortalama %32,4 olarak tespit edilmistir (5). Yumru ve ark. (91) Tirkiye’de
gerceklestirdikleri arastirmalarinda BB tanili 125 hastada MetS sikligim1 ATP-III Slgiitlerine
gore %32 (erkeklerde %29,5, kadinlarda 9%36.2) olarak bulmuslar ve cinsiyetler arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark saptamamiglardir. Fagiolini ve ark. (94) Birlesmis Milletlerde
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171 BB tanili hasta ile yaptiklari arastirmada ise ATP-III 6lgiitlerine gére MetS sikligint %30
olarak tespit etmislerdir.

Genel toplumda metabolik sendrom prevalanst %17,9-23,7 saptanmustir (87,130).
Yasin metabolik sendrom i¢in O6nemli bir risk faktorii oldugu bilinmektedir. Birlesmis
Milletlerde 8814 kisinin dahil edildigi toplum temelli arastirmada metabolik sendrom
prevalansi 20-29 yas araliginda %6,7 iken, 60-69 yas araliginda %43,5 olarak tespit edilmigtir
(87). Samisoglu ve ark.’in (131) tlkemizde gergeklestirdikleri 15468 kisinin dahil edildigi
cok merkezli arastirmalarinda MetS prevalansi1 IDF oOlgiitlerine gére 30-39 yas araliginda
%15, 50-59 yas araliginda %28 olarak tespit edilmistir. Arastirmamizda diger arastirmalara
benzer olarak BB tanili hastalarda metabolik sendrom goriilme orani topluma gore artmis
olarak saptanmuistir.

Arastirmamizda da metabolik sendroma sahip hastalarin yas ortalamasi; (44,93+1,22)
MetS olmayanlara (40,09+11,79) oranla beklendigi gibi anlamli olarak yiiksek bulunmustur.
Yasin metabolik sendrom riskini artirdigi toplum temelli aragtirmalarda bildirilmistir ancak
cinsiyetler arasinda herhangi bir anlamli farka saptanmamistir (86,87). Arastirmamizda da
MetS olan ve olmayan gruplar arasinda cinsiyet agisindan literatiirle uyumlu olarak
istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamustir.

Literatiire gore; evli bireyler bekarlara gore daha saglikli bir yasam tarzi
gostermektedir ancak arastirmamizda bekar hastalarda MetS goriilme orani evlilere oranla
anlamli olarak daha az saptanmistir (132). Bhanushali ve ark.’in (133) Birlesmis Milletlerde
yasayan Afrika kokenli Amerikalilarlarla yaptiklari ¢alismada bekar kadinlarda evlilere
kiyasla MetS goriilme oran1 daha az saptanmis, bu durumun yalniz medeni durumla degil
evliligin kalitesiyle de iliskili olabilecegi seklinde yorumlanmastir.

Arastirmamizda hastalarin ortalama beden kitle indeksi (BKI) degeri 31,15 kg/m? idi.
Yumru ve ark. (91) ise BB tamil1 hastalarm BKI ortalamasii 27,3 kg/m? olarak saptamislardir.
Vancampfort ve ark.’m (5) arastirmalarinda ise BKI ortalamalar1 erkeklerde 26,7 kg/m?,
kadilarda 25,8 kg/m? olarak tespit edilmistir. BB tanili hastalarda obezite sikligin1 arastirmis
olan ¢alismalarin verileri ¢esitlilik gostermektedir. 2004 yilinda Fagiolini ve ark. (94)
arastirmalarina dahil ettikleri 171 BB tanili hastalarin %45’ inin obez oldugunu saptamislardir.
Goldstein ve ark. (3) ise BB tanili hastalarda obezite sikligini %29,8 olarak saptamiglardir.
Arastirmamizda ise obezite oran1 % 59,2 (kadinlarda %63,5, erkeklerde %36,5) olarak tespit
edilmis, kadinlarda obezite erkeklere gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde fazla
saptanmigtir. Ulkemizde yapilan bir arastirmada genel toplumda obezite prevalans: erkeklerde

%21,16, kadinlarda % 41,32, toplamda %35,08 olarak saptanmistir (131). Arastirmamizda
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literatlire uyumlu olarak bipolar bozukluk tanili hastalarda obezite goriilme siklig1 topluma
oranla yiiksek tespit edilmistir. Ancak arastirmamizda saptadigimiz obezite orani, BB tanili
hastalarla yapilan Onceki calismalarla karslastirildiginda daha yiiksektir. Ek olarak
arastirmamizda kadinlarda obezitenin daha sik goriilmesi Tiirkiye’de yapilmis olan toplum
temelli caligmanin sonuglari ile uyumlu goéziikmektedir.

Bipolar bozukluk ve MetS birlikteliginin sik olmasi bu iki hastaligin altinda yatan
ortak genetik baglantilarin, patofizyolojik mekanizmalarin ve beyindeki kortikal ve
subkortikal bolgelerde yer alan fonksiyonel ya da yapisal ortak biyolojik yolaklarin
varolabilecegine 151k tutmaktadir (92,108,134). Bunlarla birlikte, BB tanili hastalarda olduk¢a
yaygin olarak kullanilan psikotrop ilaglarin kilo alimma yol ac¢tigi ve MetS gelisimini
hizlandirdig: bilinmektedir (5,90,135).

Aragtirmamizda hastalar; sadece duygudurum diizenleyici kullananlar, duygudurum
dengeleyici + antipsikotik tedavi kullananlar, ikili duygudurum dengeleyici + antipsikotik
kullananlar olarak gruplara ayrilmis MetS dagilimi agisindan gruplar karsilastirilmis ancak
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farka rastlanmamistir. Caligmamizda sadece
antipsikotik kullanan hasta bulunmadigindan, yalniz antipsikotik kullanimi diger tedavi
tipleriyle karsilagtirllamamistir. Bai ve ark. (136) 143 BB tanili hastay1 incelemis;
duygudurum dengeleyici + atipik antipsikotik kullananlarda (%36,3) ve yalnizca atipik
antipsikotik kullananlarda (%36) MetS prevalansini, yalnizca duygudurum dengeleyici
(%10,5) kullananlara kiyasla anlamli olarak yiiksek bulmuslardir. Yumru ve ark. (91) ise
yalniz atipik antipsikotik kullananlarda MetS prevalansini, atipik antipsikotik + duygudurum
dengeleyici ve yalniz duygudurum dengeleyici kullananlara gore anlamli olarak daha yiiksek
saptamislardir.

Antipsikotikler disinda, lityum ve valproat tedavilerinin de kilo alimu ile iliskili oldugu
gosterilmistir (98,137). Verrotti ve ark.’in (137) sistematik derlemesine gore, valproat
kullanim1 insulin ve leptin direncine neden olarak kilo alimina yol agmaktadir. Mc Knight ve
ark.’mn (98) meta-analizine goére ise lityumun plasebo kullananlara oranla daha fazla kilo
alimima neden oldugu saptanmistir. Cipriani ve ark. (138) uzun siireli olanzapin tedavisinin
etkilerini arastirmislar, tek basina ya da duygudurum dengeleyicilere ek olarak kullanilan
olanzapinin, plaseboya oranla anlamli olarak fazla kilo alimima yol actigin1 saptamislardir.
Correll ve ark. (139) antipsikotiklerin ve duygudurum dengeleyicilerin etkinliklerini ve
tolerasyonlarini, BB manik donemdeki hastalarla yapilan plasebo kontrollii ¢alismalar1 analiz
ederek incelemisler ve olanzapin, Ketiapin, risperidon ve valproik asidin; aripiprazol ve

ziprasidondan farkli olarak plaseboya kiyasla anlamli olarak daha fazla kilo alimina yol
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actigin1 saptamislardir. Duygudurum dengeleyiciler iginden ise lityumun, karbamazepin ve
divalproex’e gore daha az kilo alimma yol agtigini tespit etmislerdir. Arastirmamizda
hastalarin yalnizca son 3 aydir kullanmakta olduklar tedavileri kaydedildiginden kullanilan
tedavi tipleri ile MetS siklig1 arasinda fark saptanmadigi sonucuna dikkatle yaklagilmalidir.

Arastirmamizda hastalarin ortalama hastalik stireleri 16,36 sene olarak tespit edildi ve
hastalik stiresi ile MetS siklig1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptandi.
Metabolik sendrom ve hastalik siiresi arasindaki iligski incelendiginde literatiirde farkli
caligmalarin farkli sonuglar elde ettigi goriilmiistiir.

Kumar ve ark.’in (126) 67 BB tanili hasta ile yapmis olduklar1 bir ¢aligmada ortalama
hastalik siiresi 12,95 yil olarak saptanmig, MetS’si olanlarin (15,36 yil) hastalik stireleri
MetS’si olmayanlara (10,16 yil) gore anlamli olarak yiiksek bulunmustur. Vancampfort ve
ark. (5) ise 2013 senesinde yaptiklari meta-analizde, hastalik siiresi ile MetS siklig1 arasinda
bir iligskiye rastlamamislardir. Bu durumu hastalik siireleri ile alakali verilerin kisitli olmasina
ayrica MetS’nin hastalik siiresinden ziyade bireylerin bedensel yasi ile dogrudan iligkili
olabilecegine baglamislardir.

Sigara kullanimi bipolar bozukluk tanisina sahip hastalarda olmayanlara oranla daha
fazladir (140). Genel toplumda sigara kullanimi1 azalma egiliminde seyretse de bu durum
psikiyatrik hastaligi olanlarda gegerli degildir (141). Sigara kullanimi sikligi BB tanili
hastalarda %60-70, genel toplumda ise %25-30 olarak gozlenmektedir (142). Calismamizda
hastalarin  %44,8’inin sigara kullandig1 tespit edilmistir ve literatlirle uyumlu olarak
hastalarimizin sigara kullanim oran1 genel topluma gore fazla bulunmustur. Sigara
kullananlarin ya da kullanmis olanlarin hi¢ kullanmayanlara gére daha fazla MetS riskine
sahip olduklart gosterilmistir (143). Ancak ¢alismamizda MetS’si olan ve olmayan hastalar
arasinda sigara kullanimi agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamustir.

Diirtiiselligin bipolar bozukluk tanili hastalarda yapisal bir 6zellik oldugu cesitli
caligmalarda gosterilmistir (10,11,75,144). Sadece manik donemde degil hastalarin 6timik
oldugu donemlerde de saglikli kontrollere gore dirtiisellik puanlarinin yiiksek oldugu
saptanmistir (144). Dirtisellik, BB tanili hastalarin islevselligi ve ila¢ uyumunda negatif
etkileri oldugu gosterilen 6nemli bir parametredir (145).

Calismamizda MetS ve diirtiisellik puanlar1 arasinda anlamli bir iligki saptanmis
olmas1 dnemlidir. MetS olan ve olmayan gruplar arasinda Barratt Diirtiisellik Olgegi-11
puanlart karsilastirildiginda; toplam diirtiisellik puani, dikkatte diirtiisellik ve plansizlik
diirtiiselligi puanlarinin MetS olan grupta olmayanlara gore anlaml diizeyde yiiksek oldugu

saptanmustir. Lojistik regresyon analizleri ile yapilan degerlendirmelerde diirtiisellik puanlar
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ve MetS varlig1 arasindaki fark anlamliligini devam ettirmistir. Bu veri; MetS’si olan BB
tanil1 hastalarin, MetS’si olmayanlara gore daha diirtiisel olduklar1 sonucunu vurgulamaktadir.
Ayrica lojistik regresyon analizi sonuglarina gore; diirtiisel olmanin metabolik sendrom i¢in
bir risk faktorii olabilecegini de sOyleyebiliriz.

Adolesanlarda  kardiyovaskiiler —risk  faktorleri ve  diirtiisellik  iligkisinin
degerlendirildigi Naiberg ve ark.’in (78) c¢alismasinda yiiksek kan basmci ve artmis bel
cevresi degerlerinin artmis diirtiisellikle iliskili oldugu goriilmiistiir. Ayrica BKI ve
diirtiisellik arasinda anlamli diizeyde pozitif korelasyon saptanmistir.

Obezitenin ve BKi’nin diirtiisellik ile iliskili oldugu ¢esitli arastirmalarda
gosterilmistir (78,146-148). Ancak arastirmamizda BKI ya da obezite ile diirtiisellik puanlari
kasilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir iligki saptanmadi.

MetS parametreleri ile diirtiisellik puanlar1 arasindaki iligki incelendiginde ise aglik
kan sekeri, bel ¢evresi, HDL, trigliserid diizeyleri ile BDO-11 puanlari arasinda iliski mevcut
degildi. Ancak sistolik ve diastolik kan basinci ile toplam dirtiisellik puani ve dikkatte
diirtiisellik alt 6l¢egi puani arasinda pozitif ve istatistiksel olarak anlamli bir korelasyon
oldugu saptandi. Bulgularimiz kan basinci ve diirtiisellik diizeyleri arasinda anlamli bir iliski
saptayan Onceki arastirmalarin verileri ile uyumlu bulunmustur (78,149).

BB tanili hastalarda intihar girisimi toplumla kiyaslandiginda oldukga siktir ve intihar
girisiminin en 1iyi Ongorliciisi gegmiste intihar girisimi Oykiisit bulunmasidir (150).
Arastirmamizda intihar girisimi olan hastalarin oran1 %20,8’dir. 2010 senesinden sonra
yayinlanmis olan genis 6lgekli retropektif desendeki epidemiyolojik aragtirmalarda BB tanili
hastalarda intihar girisimi oran1 %22,9-%25,6 olarak tespit edilmistir (151). Arastirmamizda
intthar girisimi Oykiisii olanlarin orani literatiirle uyumlu bulunmustur. Diirtiisellik ve intihar
girisimi Oykiisii arasindaki iliski incelendiginde ise arastirmamizda intihar girisimi olan ve
olmayan hastalar arasinda diirtiisellik puanlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir iliski
saptanmamustir. Literatiirde intihar girisimi Oykiisii olan BB tanili hastalarin olmayanlara
oranla daha ytiksek diirtiisellik diizeylerine sahip olduklarini gosteren calismalar da mevcuttur
(76,152).

Arastirmamizda hastalarin haftalik toplam fiziksel aktivitesi, IPAQ o6lgek puanlama
protokoliine gore diisiik, orta, yiiksek aktivite olarak gruplandirilmistir. Diisiik aktivite
sedanter olmakla esdegerdir. Arastirmamizda hastalarin %62,9’unun diisiik fiziksel aktivite
diizeyine, %34,4’linlin orta fiziksel aktivite diizeyine, %2,4’linlin yliksek fiziksel aktivite
diizeyine sahip oldugu saptanmistir. Ek olarak kadinlarin anlamli olarak daha diisiik fiziksel

aktivite diizeyine sahip olduklar1 izlenmistir. Vancampfort ve ark.’in (153) 2016 tarihli
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arastirmasinda BB tanili hastalarin fiziksel zindelik hali; 6 dk yiirlime testi ve eurofit test
bataryasi ile degerlendirilmis, sedanter yasam tarzlarini saptamak igin uluslararasi fiziksel
aktivite Olgeginin oturularak gegirilen silireyi saptamaya yarayan kismi kullanilmustir.
Arastirmada, yiiksek BKI, diisiik fiziksel zindelik ve yiiksek antipsikotik dozlar1 sedanter
yagam tarzi ile iligkili saptanmistir. Ek olarak hastalarin ortalama oturma siiresi ile MetS
varligi arasinda anlamli bir iligkili bulunmustur. MetS’si olan hastalarin ortalama 9,2 saat
olmayalarin ise ortalama 5,8 saatlerini oturarak gegirdikleri tespit edilmistir. Remisyonda olan
BB tanil1 hastalarin taktiklar1 akselerometre cihazi ile takip edildikleri bir bagka arastirmada
ise giinde ortalama 13,5 saat sedanter kaldiklari saptanmistir (154). Arastirmamizda ise
MetS’si olan hastalarin giin igerisinde ortalama 6,7 saatlerini, MetS’si olmayanlarin ise
ortalama 5,71 saatlerini oturarak gecirdikleri tespit edildi ve iki grubun oturma siireleri
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli saptandi ayrica bu fark regresyon analizleri
sonrasinda da anlamliligin1 korudu. Bulgularimiz, sedanter yasam tarzi olan, giin igerisinde
oturarak uzunca vakit geciren bipolar hastalarin tedavilerinde ek olarak fiziksel aktivite
onerilerinin de bulunmasmnin MetS’den korunmak agisindan faydali olabilecegine isaret
etmektedir.

Metabolik sendrom ile iligkili oldugu tespit edilen faktorlere uygulanan regresyon
analizleri sonrasinda MetS’si olan ve olmayan hastalar arasinda sadece toplam Barratt
diirtiisellik puani ve oturma siiresinin anlamliliklarint korudugu saptandi.

Arastirmamiz, bipolar bozukluk hastalarinda metabolik sendrom ve diirtiisellik
arasindaki iligkiyi inceleyen ilk aragtirma olmasi nedeniyle onem teskil etmektedir. Ancak
arastirmamizin bazi kisithliklari mevcuttur. ilki arastimamizda diirtiisellifin ve giin igi
aktivitenin 6z bildirim 6l¢eklerine dayali olarak degerlendirilmis olmasidir. Elde edilen veriler
kisilerin beyanlar1 ile sinirhdir. Ikincisi arastirmamizin kesitsel desende olmasi nedeniyle
MetS ile diirtiisellik ve oturma siiresi arasinda sebep sonug iligkisine varilamamasidir. Bu
nedenle gelecekte bu iliskiyi inceleyecek arastirmalarin ileriye doniik desende tasarlanmasi
oOnerilir.

Arastirmamizin bulgularina gore artmis diirtiisellik metabolik sendrom igin bir risk
faktorii olarak saptandigindan; diirtiiselligi yiiksek tespit edilen hastalarda metabolik sendrom
riski agisindan dikkatli olunmasi, diirtiiselligin bir tedavi sorunu olarak gozetilmesi ve bu

duruma yonelik tedavi stratejileri gelistirilmesi 6nemli goziikkmektedir.
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SONUCLAR

Arastirmamizda remisyonda BB tanili hastalarda metabolik sendrom varligi ile
hastalarin diirtisellik puanlari, fiziksel aktivite diizeyleri, miza¢ Ozellikleri, klinik ve
sosyodemografik verileri arasinda iliski bulunup bulunmadigi incelenmis olup,
arastirmamizin sonuglari su sekildedir:

1. Arastirmamiza katilan remisyonda BB tanili hastalarda NCEP ATP-IlI-A dlgiitlerine
gore metabolik sendrom goriilme oran1 %56 saptandi.

2. Metabolik sendromu olanlarin BDO-11 toplam puanlari, MetS’si olmayanlara gore
anlamli derecede daha yiiksekti.

3. BDO-11 alt élgeklerine gdre ise metabolik sendromu olan grupta dikkat diirtiiselligi ve
plansizlik diirtiiselligi ortalama puanlari metabolik sendromu olmayan gruba gore
anlaml olarak daha yiiksekti. Motor diirtiisellik alt 6l¢egi ortalama puanlari ise iki
grup karsilastirildiginda benzer saptandi.

4. Metabolik sendromu olanlar ve olmayanlar arasinda kullanmakta olduklari
psikofarmakolojik tedavi tipleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi.
Son 3 aydir kullanmakta olduklar1 antipsikotik tedavilerin klorpromazin esdeger
dozlar1 benzerdi.

5. MetS’si olan ve olmayan hastalarin fiziksel aktivite diizeyleri benzer saptandi. MetS’si
olan hastalarin giinde oturarak gecirdikleri ortalama siire, MetS’si olmayanlara gére

anlaml olarak daha fazlaydi.
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6.

10.

11.

Afektif mizag puanlarina gore; %8 hastada baskin olarak depresif mizag, %3,2 hastada
siklotimik mizag, %4,8 hastada endiseli mizag¢ saptandi. Ortalama miza¢ puanlarina
gore MetS’si olan grup ve MetS’si olmayan grup arasinda anlamli fark saptanmadi.
Yas ortalamasi metabolik sendroma sahip olan hastalarda; olmayanlara oranla anlamli
olarak yiiksek bulundu. Evli hastalarda MetS goriilme orani, bekar hastalara oranla
anlamli olarak daha fazlaydi.

NCEP ATP-III-A olgiitlerine gore; hastalarin %76’s1 abdominal obeziteye, %41,6’s1
hiperglisemiye (aglik kan sekeri icin 100 mg /dl esik degerine gore), %50,4’1 yiiksek
trigliserid diizeyine, %44,8’1 diisik HDL diizeyine ve %48,8’1 yiiksek kan basinci
degerine sahipti.

Aragtirmamiza katilan hastalarin %59,2°si obez olarak tespit edildi, kadinlarda obezite
erkeklere gore istatistiksel olarak anlaml diizeyde fazla saptandi.

MetS parametreleri ve diirtiisellik puanlar1 arasindaki korelasyon incelendiginde; aglik
kan sekeri, bel ¢evresi, HDL ve trigliserid diizeyleri ile diirtiisellik puanlar1 arasinda
korelasyon saptanmadi ancak beklendigi iizere sistolik kan basinci ile diirtiisellik
toplam puani ve dikkatte diirtiisellik alt 6lgek puani arasinda pozitif yonde ve
istatistiksel olarak anlamli bir korelasyon saptandi. Diastolik kanbasinci ile toplam
diirtiisellik ve dikkatte diirtlisellik puanlar1 arasinda pozitif ve istatistiksel olarak
anlaml bir iligki tespit edildi.

Metabolik sendromu Ongoren olasi faktorler (yas, medeni durum, hastalik siiresi,
BDO-11 toplam puani, dikkat diirtiiselligi alt dlgek puani, plansizlik diirtiiselligi alt
dleek puani, oturma siiresi) lojistik regresyon analizine dahil edildiginde BDO-11
toplam puan ortalamasinin ve oturma siiresinin istatistiksel olarak anlamli oldugu

bulundu.
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OZET

Bipolar bozukluk tanili hastalarda mortalite oran1 genel populasyona gore ortalama
iki-ii¢ kat fazladir. Bu oranin yiiksek olmasinda rol alan en 6nemli risk unsurlarinin basinda
kardiyovaskiiler hastaliklar gelmektedir. Metabolik sendrom ise kardiyovaskiiler hastalik risk
faktorlerinin bir araya gelmesi ile karakterizedir. Metabolik sendrom ve diirtiisellik, bipolar
bozukluk tanili hastalarda sik olarak gozlenmekte olan iki kavram olup, davranigsal ve
biyolojik agidan ortak mekanizmalar1 paylasmaktadirlar. Bu tez calismasinda, metabolik
sendrom ve diirtiisellik iligkisini degerlendirmek amaglanmastir.

Bu arastirmaya, Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Balkan Ruh Sagligi ve Hastaliklart
Hastanesi Psikiyatri poliklinigine bagvuran son ii¢ aydir remisyoda olan 125 bipolar bozukluk
tanil1 hasta dahil edilmistir. Hastalara sosyodemografik veri formu, Eksen I bozukluklar: i¢in
yapilandirilmis klinik goriisme dlgegi, Barratt Diirtiisellik Olcegi-11, Memphis, Pisa, Paris ve
San Diego Miza¢ Degerlendirme Anketi, Uluslararas1 Fiziksel Aktivite Formu uygulanmus,
metabolik sendrom varligt Amerikan Ulusal Kolesterol Egitim Programi Ugiincii Eriskin
Tedavi Paneli (NCEP-ATP I1I-A - National Cholesterol Education Program Adult Treatment
Panel I11) dlgiitlerine gore degerlendirilmistir.

Aragtirmamizda metabolik sendrom goriilme sikligi % 56 idi. Yapilan regresyon
analizleri sonrasinda metabolik sendromu olan hastalarda Barratt Diirtiisellik Olgegi-11
toplam puan ortalamasinin (OR=1,192 %95 giiven araligi 1,006-1,412 p=0,042) ve giin i¢i
ortalama oturma siiresinin (OR=1,073 %95 giiven aralig1 1,021-1,128 p=0,005) istatistiksel
olarak anlamli diizeyde daha yiiksek oldugu belirlendi. Metabolik sendrom parametreleri ve
diirtiisellik puanlar1 arasindaki korelasyon incelendiginde ise sistolik kan basinct ile
diirtiisellik toplam puani (r=0,295, p=0,001) ve dikkatte diirtiisellik alt Slgek puan1 (r=0,345,
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p<0,001) arasinda pozitif yonde ve istatistiksel olarak anlamli bir korelasyon saptandi. Ayrica,
diastolik kan basinci ile toplam diirtiisellik (r=0,261, p=0,003) ve dikkatte diirtiisellik
(r=0,301, p=0,001) puanlar1 arasinda pozitif yonde ve istatistiksel olarak anlamli bir iliski
tespit edildi.

Arastirmamizin sonuglarina gore diirtiiselligi yiiksek olan ve sedanter yasayan bipolar

bozukluk hastalarinda metabolik sendrom gelisme riskinin daha fazla oldugu saptanmustir.

Anahtar Kelimeler: Bipolar bozukluk, diirtisellik, metabolik sendrom
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EVALUATION OF THE RELATIONSHIP BETWEEN METABOLIC
SYNDROME AND IMPULSIVITY IN PATIENTS WITH BIPOLAR
DISORDER

SUMMARY

Patients with bipolar disorder have two-three times more mortality rate than general
population. Cardiovascular diseases are the leading cause of deaths in bipolar disorder.
Metabolic syndrome is a cluster of the risk factors of cardiovascular disease.

Metabolic syndrome and impulsivity are both common among patients with bipolar
disorder and they share the common mechanism in behavioural and biological aspects. The
aim of this study is to evaluate the relationship between metabolic syndrome and impulsivity.

125 bipolar patients who are in the remission period for the last three months and
followed in Trakya University Hospital psychiatry outpatient clinic were included in this
study. Sociodemographic data questionnaire, the Structured Clinical Interview for DSM-IV
Axis | Disorders (SCID), Barratt Impulsivity Scale (BIS-11), Temperament Evaluation of the
Memphis, Pisa, Paris and San Diego-Autoquestionnaire (TEMPS-A), International Physical
Activity Questionnaire (IPAQ) were performed to patients and presence of metabolic
syndrome is determined by NCEP-ATP Il1-A (National Cholesterol Education Program Adult
Treatment Panel I11).

The prevalance of metabolic syndrome was 56% in our study. The total score of the
Barratt impulsivity scale-11 (OR=1,192 95% confidence interval 1,006-1,412 p=0,042) and

daily sitting time of the patients (OR=1,073 %95 confidence interval 1,021-1,128 p=0,005)
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with metabolic syndrome was found significantly higher. The correlation between the
parameters of metabolic syndrome and impulsivity scores was examined and statistacally
significant positive correlation was found between sistolic blood pressure-total impulsity
score (r=0,295, p=0,001) and sistolic blood pressure- attention impulsivity score (r=0,345,
p<0,001). Furthermore, statistacally significant positive correlation was found between
diastolic blood pressure-total impulsity score (r=0,261, p=0,003) and diastolic blood pressure-
attention impulsivity score (r=0,301, p=0,001).

According to the results of our study, patients with bipolar disorder who have higher

impulsivity and sedanter life style are at higher risk of metabolic syndrome.

Key words: bipolar disorder, impulsivity, metabolic syndrome
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Ek 2
BILGILENDIRILMIiS GONULLU ONAM FORMU

Bir arastirma projesine davet edilmektesiniz. Bu arastirmanin yiritiilmesi, Trakya
Universitesi Tip Fakdiltesi Bilimsel Arastirmalar Etik Kurulu’'nun ............ tarih ve ........... sayili karari ile
onaylanmistir.

Arastirmaya katilmaya karar vermeden Once arastirmanin neden ve nasil yapilacagini
anlamaniz ¢ok 6nemlidir.

Arastirmaya katilim tamamen gondllilik ilkesine bagli olup katilmayi reddetmeniz herhangi
bir cezaya ya da elde edilecek herhangi bir yararin kaybedilmesine kesinlikle yol agmayacaktir.

Ayni sekilde arastirmaya katilmayi kabul ettikten sonra da arastirmanin herhangi bir yerinde
hicbir neden gostermeksizin herhangi bir zarar ya da elde edilmesi beklenen bir yarar kaybina yol
acmadan arastirmadan cekilebilirsiniz.

Arastirma kapsaminda yapilan islemlerin mali giderleri arastirmacilar ya da destekleyici (ACIK
AD.......) tarafindan karsilanacak olup size ya da sosyal glvenlik kurumunuza hi¢bir mali yik
getirmeyecektir.

Asagidaki bilgileri dikkatlice okuyun ve arastirmaya katilmak isteyip istemediginize karar
vermek icin lGtfen biraz dislnin.

e  Arastirmanin bilimsel adi: Bipolar bozukluk tanili hastalarda metabolik sendrom ve
dirtusellik iliskisinin degerlendirilmesi

e  Arastirmanin anlasilabilir basit adi: Yiikselme — ¢okkiinlik ataklari ile seyreden bir bozukluk
olan iki uclu bozukluk hastalarinda, kan yaglari ve kan sekeri degerlerinin bozulmasi,
sismanlik, tansiyon yliksekligi ile seyreden durum (metabolik sendrom) ile diisinmeden, hizli
hareket etme davranisi arasindaki iliskinin incelenmesi

e  Sorumlu Arastirmacinin adi ve gorev yeri: Cengiz Tuglu, Prof Dr., Trakya Universitesi Tip
Fakiltesi Ruh Saghgi ve Hastaliklari Anabilim Dali

e  Arastirmanin amaci: Yapilmasi planlanan bu klinik arastirma ile iki uglu bozukluk hastalarinda
oldukga sik gorilen ve 6lim oranlarini artirdigi bilinen metabolik sendroma ilgi gekmek, bu
durumun iki uglu bozukluk hastalarinda atak zamanlarinin disinda da artmis oldugu bilinen
distinmeden ve hizli hareket etme davranisi ile iligkisini arastirmak amaglanmustir.

e  Arastirmanin niteligi (klinik, laboratuvar, epidemiyolojik, tez calismasi vb.): tez calismasi
e  Arastirmanin baslama tarihi ve 6ngoriilen siiresi: 1 Ocak 2017, 8 ay
e  Arastirmaya katilmasi beklenen goéniillii sayisi: 104

e Arastirma sirasinda uygulanacak olan invaziv yontemler dahil olmak iizere goniilliiye
uygulanacak yontem, girisim ve tedavilerin tiimii: Arastirmaya katilacak gondllilerle
gorisme yapilacak ve hastaliklar ile ilgili cesitli soru formlari doldurmalari istenecektir.
Gondllulerin boyu, agirligl, tansiyonu poliklinikte boy olgerli tarti ve tansiyon aleti ile
degerlendirilecektir. Kan tetkikleri icin kan alimini hemsireler yapacaktir.

e Arastirmanin deneysel kisimlari: Elde edilen verilen bilgisayar programi yardimi ile
degerlendirilecektir.

e  Farkh uygulama ve girisimler igin goniillilerin arastirma gruplarina rastgele atanma
olasihgi: Tim gondllilere ayni islem uygulanacaktir.



Katilmcinin arastirmaya dahil edilme nedeni: Arastirmaya katilimda gonilli olmak en
dnemli sarttir. iki uclu bozukluk tanisi ile poliklinik takibinde olan ve 2 aydir iyilik haline sahip
hastalar ¢alismaya dahil edilecektir.

Arastirmadan dogrudan goniillii icin beklenen yarar: Dogrudan bir yarar yoktur.

Gonlilliniin sorumluluklari: Gondllinin verdigi bilgilerin dogru oldugu kabul edileceginden
sorulari dirustlikle yanitlamasi 6nemlidir.

Gonlilliiniin (arastirma hamilelerde veya lohusalarda yapilacaksa ise embriyo, fetiis veya
siit gocuklarinin da) maruz kalabilecekleri riskler veya rahatsizliklar: Kan alimi sirasinda igne
giris yerinde cilt altinda kan birikimi ve agri riski bulunmaktadir.

Risklere karsi alinan dnlemler: Kan alimi esnasinda istenmeyen bir durum oldugunda hemen
miidahale edilecektir. Kisi istedigi zaman ¢alismadan gekilebilecektir. Cilt altinda kan birikimi
ve agri tibbi midahale gerektirmeyen kendiliginden kisa slirede gecen bir durumdur.

Goniilliiye alternatif olarak uygulanabilecek olan diger yontemler ve bunlarin olasi yarar ve
zararlari: Tim gondllllere ayni islem uygulanacaktir.

Aragstirmaya bagh olarak bir zarar olustugunda verilecek tazminat ve saglanacak tedaviler:
Yapilacak islemler kiside kalici bir hasara neden olmamaktadir.

Gondiillilere yapilacak ulasim, yemek gibi masraflara iliskin 6demeler: Goniilliilere 6deme
yapilmayacaktir.

Goniilliiniin arastirmaya katiliminin sona erdirilmesini gerektirecek durumlar veya
nedenler: Gondllinin calismadan cekilmek istemesi disinda katiliminin sona erdirilmesini
gerektirecek bir neden bulunmamaktadir.

Arastirma sonunda goniilliilere bilgi verilecek mi? Talep eden gonillilere calismanin neticesi
ile ilgili bilgi verilecektir.

Gondiilliilerin aragtirma hakkinda, kendileri hakkinda ya da arastirmayla ilgili herhangi bir
beklenmedik olay hakkinda daha fazla bilgi edinebilmesi igin temasa gegebilecegi kisi ve
kendisine giiniin 24 saatinde erisebilecegi telefon numarasi: Nevlin Ozkan, Arastirma
Gérevlisi, Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Ruh Sagligi ve Hastaliklari Bélimii, 5366454211

Goniillilerden elde edilecek olan biyolojik materyallerin hangi amaglarla kullanilacagi: Kan
tetkikinde kan sekeri ve kan yaglarina bakilacaktir.

Goniillilerden elde edilecek biyolojik materyaller iizerinde genetik arastirma yapilabilmesi
icin onay:

......... (Arastirmanin agik adi)” arastirmasi kapsaminda alinan biyolojik 6rneklerimin
(kan, idrar, vb...);

I:I Sadece yukarida bahsi gegen arastirmada kullanilmasina izin veriyorum.
I:I ileride yapilmasi planlanan tiim arastirmalarda kullanilmasina izin veriyorum.

|:|Higbir kosulda kullanilmasina izin vermiyorum.



Yukarida agik¢a tanmimlanan c¢alismanin ne amagla, kimler tarafindan ve nasil
gerceklestirilecegi anlayabilecegim bir ifade ile bana anlatildi.

Bu arastirmadan elde edilen bilgilerin bana ve baska insanlara saglayacagi yararlar bana
anlatildu.

Aragtirma sirasinda meydana gelebilecek riskler ve rahatsizliklar bana anlayabilece§im bir
dille anlatildi.

Aragtirma sirasinda olusabilecek zarar durumunda gergeklestirilecek islemler bana anlatildi.

Arastirmanin ylritiilmesi sirasinda olast yan etkiler, riskler ve zararlar ve haklarim
konusunda 24 saat bilgi alabilecegim bir yetkilinin adi1 ve telefonu bana verildi.

Arastirma kapsamindaki biitlin muayene, tetkik ve testler ile tibbi bakim hizmetleri i¢in
benden ya da bagli bulundugum sosyal giivenlik kurulusundan higbir iicret istenmeyecegi
bana anlatild.

Arastirmaya higbir baski ve zorlama altinda olmaksizin goniillii olarak katilryorum.
Arastirmaya katilmay1 reddetme hakkina sahip oldugum bana bildirildi.

Sorumlu aragtirmaci / hekime haber vermek kaydiyla, hi¢bir gerekce gostermeksizin istedigim
anda bu ¢alismadan ¢ekilebilecegimin bilincindeyim.

Bu caligmaya katilmay1 reddetmem ya da sonradan ¢ekilmem halinde higbir sorumluluk altina
girmedigimi ve bu durumun simdi ya da gelecekte gereksinim duydugum tibbi bakimi higbir
bicimde etkilemeyecegini biliyorum.

Calismanin yiirltiiciisii olan arastirmact / hekim ya da destekleyen kurulus, calisma
programinin gereklerini yerine getirmedeki ihmalim nedeniyle, benim onayimi almadan beni
calisma kapsamindan ¢ikarabilecegini biliyorum.

Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Bilimsel Arastirmalar Etik Kurulu’nun gerekli gordiigiinde,
gizliligimin korunmasi ilkesine uygun olarak, arastirma konusuyla iligkili orijinal tibbi
kayitlarima dogrudan erisimde bulunabilecegini biliyorum

llgili yasal diizenlemeler geregince kimligimi ortaya cikaracak kayitlarin gizli tutulacag,
kamuoyuna agiklanmayacagi; arastirma sonuclarinin bilimsel toplantilarda sunulabilecegi ya
da yayinlanabilecegi, ancak, bu tiir durumlarda kimligimin kesin olarak gizli tutulacagi bana
agiklandi.

Arastirma konusuyla ilgili olarak, ¢alismaya devam etme istegimi etkileyebilecek yeni bilgiler
elde edildiginde bana ya da yasal temsilcime zamaninda bilgilendirme yapilacagi bana
acgiklandi.

Yukarida yer alan ve arastirmadan Once goniilliiye verilmesi gereken bilgileri gosteren
Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu adli metni kendi anadilimde okudum.

Aklima gelen biitiin sorular1 sorma olanagi tanindi ve sorularima doyurucu cevaplar aldim.

Yukarida konusu belirtilen arastirma ile ilgili yazili ve sozlii agiklama asagida adi belirtilen
arastirmaci tarafindan yapildi.

Bu kosullarla, s6z konusu arastirmaya hicbir baski ve zorlama olmaksizin goniillii olarak
katilmay1 kabul ediyorum.

Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu’nun tam imzali bir kopyasini aldim.



e  Goniilliiniin; (El yazist ile)
Adi- Soyads:
Imzasu:

Adpresi (varsa telefon ve/veya faks numarasi):

o Velayet ya da vesayet altinda bulunanlar icin; (El yazist ile)
Veli ya da Vasinin Adi- Soyadi:
Imzasi:
Tarih:

Adresi (varsa telefon ve/veya faks numarasi):

o Aciklamalar: yapan arastirmacinin
Unvani, Adi- Soyadi: (El yazisi ile)
Gorev yaptig1 boliim:
Imzasu:
Tarih:



Bipolar Bozukluk Tanih Hastalarda Metabolik Sendrom ve Diirtiisellik Iliskisinin
Degerlendirilmesi Arastirmas1 Sosyodemografik Veri Formu
Dosya Numarasi:
1-Cinsiyeti: Kadin / Erkek
2-Yas: ........
3- Evlilik durumu: Evli / Bekar / Bosanmis
4-Ogrenim diizeyi: Okuma yazma bilmiyor / Okur-yazar / {lkdgretim / Lise / Yiiksekokul-
Universite
5-Calisma durumu: Calistyor / Calismiyor / Ogrenci / Emekli
6-Sigara kullaniyor (.... paket/y1l) / kullanmiyor
7- Hastaligin baslangig yasi.............
8- ik dénem tipi: Manik / Hipomanik / Depresif / Karma / Bilinmiyor
9- Manik donem sayisi ...................
10- Hipomanik dénem sayist .....................
11- Depresif donem sayist .....................
12- Karma donem sayist ..................
13- Hizl1 dongiiliiliik: var / yok
14- Donemlerde psikotik 6zellik: var / yok
15- Daha once hastanede yatarak tedavi olma sayisi
Yatis yok / 1 yatig / 2 yatis / 3 yatig / 4 yatis / 5 ve {istii yatis
16- Tlag uyumu: Uyumlu/ Uyumlu ve uyumsuz dénemler var / Tamamen uyumsuz

17- Daha 6nce intihar girisimi: var / yok

19- Kullanmakta oldugu tedavi: yalniz duygudurum dengeleyici/ yalniz antipsikotik/ duygudurum

dengeleyici ve antipsikotik

21- Antipsikotik kullantyorsa tipi: ......

21- Kullanmakta oldugu antipsikotik tedavinin klorpromazin cinsinden degeri.......... mg/glin ve

kullanim siiresi .......... ay



Ek 4

YOUNG MANi DERECELENDIRME OLCEGI
1) Yiikselmis duygudurum
0. Yok
1. Hafifge yiiksek veya goriisme sirasinda yiikselebilen
2. Belirgin yiikselme hissi; iyimserlik, kendine giiven, neselilik hali
3. Yiikselmis; yersiz sakacilik
4. Oforik; yersiz kahkahalar, sarki sdyleme
2) Hareket ve enerji artisi
0. Yok
1. Kendini enerjik hissetme
2. Canlilik; jestlerde artis
3. Artmis enerji; zaman zaman hiperaktivite, yatistirilabilen huzursuzluk
4. Eksitasyon; siirekli ve yatistirilamayan hiperaktivite
3) Cinsel ilgi
0. Artma yok
1. Hafif ya da olas1 artig
2. Soruldugunda kisinin belirgin artis tanimlamast

3. Cinsel igerikli konusma, cinsel konular {izerinde ayrintili durma, kisinin artmig cinselligini
kendiliginden

belirtmesi

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

0. Uykuda azalma tanimlamiyor

1. Normal uyku siiresi 1 saatten daha az kisalmigtir

2. Normal uyku siiresi 1 saatten daha fazla kisalmistir

3. Uyku ihtiyacinin azaldigimi belirtiyor

4. Uyku ihtiyact oldugunu inkar ediyor

5) iritabilite



0. Yok
2. Kendisi arttigini belirtiyor

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

ataklar
6. Goriisme sirasinda siklikla iritabl, kisa ve ters yanitlar veriyor

8. Diismanca. igbirligine girmiyor, gériisme yapmak olanaksiz

6) Konusma hiz1 ve miktari

0. Artma yok

2. Kendini konugkan hissediyor

4. Ara ara konusma miktar1 ve hizinda artma, gereksiz sozler ve laf kalabalig1
6. Baskil1; durdurulmasi gii¢, miktar1 ve hizi artmis konusma

8. Basingli. durdurulamayan, siirekli konugma

7) Diisiince yap1 bozuklugu

0. Yok

1. Cevresel; hafif ¢elinebilir; diiglince tliretimi artmis

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

4. Dikissizlik; iletisim olanaksiz

8) Diisiince icerigi

0. Normal

2. Kesin olmayan yeni ilgi alanlar1, planlar

4. Ozel projeler; asir1 dini ugraslar

6. Biiyiikliik veya paranoid fikirler; alinma fikirleri

8. Sanrilar; varsanilar

9) Yikici-Saldirgan Davranis

0. Yok, isbirligine yatkin

2. Alayci, kiiglimseyici; savunmaci tutum ig¢inde, zaman zaman sesini ylikseltiyor



4. Tehdide varacak derecede talepkar

6. Gorlismeciyi tehdit ediyor; bagiriyor; goriismeyi siirdiirmek giic

8. Saldirgan; yikici; goriisme olanaksiz

10) Di1s goriiniim

0. Durum ve kosullara uygun giyim ve kendine bakim

1. Hafif derecede daginiklik

2. Ozensiz giyim, sa¢ bakim ve giyimde orta derecede daginiklik, gereginden fazla giysilerin olmasi
3. Dagimiklik; acik sagik giyim, gosterigli makyaj

4. Darmadagimiklik; siislii, tuhaf giysiler

11) icgorii

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

1. Hastalig1 olabilecegini diisiiniiyor

2. Davraniglarindaki degisiklikler oldugunu itiraf ediyor, ancak hastaligi oldugunu reddediyor
3. Davranislarinda olasilikla degisiklikler oldugunu itiraf ediyor; ancak hastalig1 reddediyor

4. Herhangi bir davranis degisikligi oldugunu inkar ediyor



Ek 5

Hamilton Depresyon Degerlendirme Olcegi

Hastamin adi - soyad: :

Test tarihi (gan-ay-yi) :

Testi uygulayan hekim :

1. DEPRESIF DUYGUDURUM (Keder, imitsizlik, caresiziik, degersizlik)

0= Yok.

1= Sadece sorulan yamtlarken anlagihyor.

2= Hasta bu durumlan daha agik gekilde séyliiyor.

3= Depresyonun sézel olmayan belirtilerini agikga gosteriyor (postiir, yiiz ifadesi, ses, aglama).

4= Hasta bu durumlardan birinin kendisinde bulundugunu, sézel ve sézel olmayan yolla agikga belirtiyor.

2. SUCLULUK DUYGUSU

0= Yok.

1= Kendini suglu bularak, insanlan tizdiigiini hissediyor.

2= Gegmigteki hatalar veya giinahlara iligkin sugluluk diigiinceleri var.

3= O anki hastaligim bir ceza olarak kabul ediyor, sugluluk sannlar var,

4= Suglayic veya itham edici sesler duyuyor ve/veya tehdit edici gorsel varsanilar goriiyor.

3. iNTIHAR

]

0= Yok.

1= Hayaun yasamaya degmeyecegini hissediyor.

2= Olmiis olmay arzuluyor veya kendisi igin ofast her tiirlit 6limii diigiintiyor.
3~ Intihar diigiinceleri veya davramg: var.

4= Inthar girisimi (herhangi bir ciddi girisim 4 puan olarak dcgerlendirilir).

4. UYKUYA DALMA GUCLUGU SEKLINDE UYKUSUZLUK

0= Uykuya dalmada herhangi bir giicliik gekmiyor.
1= Son ii¢ geceden en az birinde uykuya dalmadan &nce, yanim saatten daha uzun siireyi yatakta gegiriyor.
2= Son iig geceden iigiinde de uykuya dalmadan énce, yarim saatten daha uzun siireyi yatakta gegiriyor.

5. GECE YARISI UYANMA $EKLINDE UYKUSUZLUK

0= Yok.
1= Son ii¢ geceden en az birinde, gece boyunca huzursuz ve rahatsiz olmaktan yakinyor.
2= Her gece uyanyor (tuvalet gereksinimi disinda her yataktan kalkis 2 puan olarak degerlendirilir).

6. SABAH ERKEN UYANMA SEKLINDE UYKUSUZLUK

0= Yok.
1= Sabahin erken saatlerinde uyamyor, fakat tekrar uyuyor.
2= Yataktan kalktiktan sonra tekrar uyuyamiyor.

7. IS VE AKTIVITELER

N I N B

0= Sorun yok.

1= Aktivitcleriyle, isiyle ya da hobileriyle ilgili olarak kendini yetersiz hissediyor.

2= Aktivite, hobiler veya ise duyulan ilginin kaybolmas: - hasta bunu dogrudan kendi soyler
veya dolayh olarak kayitsizlik ve kararsizh ile gosterir.

3= Aktivitelere aynlan zamanda veya tiretkenlikte azalma. Hastane degerlendirmesinde, eger hasta
en az ¢ saatini aktivitelere (hastane isi veya hobileri) ayirmiyorsa 3 puan verin.

4= O anki hastaligi nedeniyle galismay: birakmis. Hastanedc, hasta servis isleri disinda higbir aktiviteye katilmiyorsa
veya yardim almadan servis iglerini yapanuyorsa, 4 puan ile degerlendirin.

8. RETARDASYON

(Dasunme ve konusmada yavaslama; konsantre oima yeteneginin bozulmasi; motor aktivitenin azaimasi).

0= Normal konusma ve diigiinme.

1= Gorigme sirasinda hafif retardasyon gozleniyor.
2= Goriisme sirasinda agikga retardasyon gozleniyor.
3= Goriigme yapmakta giigliik gekiyor.

4= Tam stupor.



9. AJITASYON

0= Yok.

1= Siipheli veya hafif ajitasyon.

2= Eller, saglar vb. ile oynama.

3= Ayakea dolagma, sakin oturamama,

4= Ellerini ovusturma, arnak yeme, sag ¢ekme, dudak yeme.

10. PSisiK ANKSIYETE

0= Yok,

1= Subjekdf gerilim ve irritabilite.

2=  Kiigiik seylerden kayg duyma.

3= Yiizde veya konusmada belirgin endige ifadesi.

4= Yagamum belirgin olarak etkileyen sikinty ve korkularm anlatyor,

11. SOMATIK ANKSIYETE

(Anksiyeteye eslik eden fizyolojik belirtiler:
* Gastrointestinal - agiz kurulugu, gaz gikarma, hazimsiziik, diyare, kramplar, gegirme
* Kardiyovaskiler - palpitasyonlar, bas agrniarn
= Solunumia Hgili - hiperventilasyon, ig cekme
« Sik idrara gikma
» Terdeme.)

0- Yok 1= Hafif. 2= Orta. 3= Siddeth. 4= Cok giddetli.
12. SOMATIK SEMPTOMLAR - GASTROINTESTINAL

0= Yok
1= [Istahsiz, ancak hastane personelinin tesvikiyle vivor. Karinda siskinlik.
2= Hastane personeli zorlamadan yemekte giighik cekiyor. Gida alimi azalmigtir. Kabizhiktan vakimyor.

13. SOMATIK SEMPTOMLAR - GENEL

0= Yok
1= Ekstremitelerde, sirtta veya bagta agarhik hissi. Sirt agrilan, bas agnlan: ve kas agnlan. Enerji kayb: ve yorgunluk hissi.
2= Agkea ve siirckli yorgun ve tiikenmigtir veya belirgin bir yakinmas: vardie.

14. GENITAL SEMPTOMLAR

(Libido kaybr, menstriel bozukluklar gibi semptomiar).
0= Yok. (Cinsel ilgi ve aktivite her zamanki gibidir)

1= Hafif. {Cinsel istek ve zevk orta derecede azalmigtir)
2= Siddetli. (Cinsel istek ve zevk agikea yoktur)

15. HIPOKONDRIASIS

0= Yok

1= Viicut semptom ve islevleriyle her zamankinden biraz daha fazla megguldiir.

2= TFizikscl saghgindan belirgin olarak kaygilanmakeadir,

3= Biitiin semptomlanm agiklayabilecek bir fiziksel hastalify oldugundan emindir (8rnegin beyin timéri, kanser vb).
Ancak sannsal diizeyde defildir, ikna edilebilir.

4= Hipokondriak diisiinceler sannsal diizeydedir.

16. KiLo KaYBI
(A veya B degerlendirmesi yapin).

A.  Anamneze gbre deferlendirirken:

0= Kilo kayb: yok.

1= Mevcut hastahga bagh olas: kilo kaybr.
2= Kesin (hastaya gore) kilo kaybs.

B.  Haftalik dlgiimlerde (dokror veya safglik personelince yapilan).
Gergek viicut afehn dedisiklikler olciiliirken.

0= Haftada 0.5 kg’dan daha az kilo kaybi.

1= Haftada 0.5 kg’dan fazla kilo kayb.

2= Haftada 1 kg’dan fazla kilo kaybi.

17. icGOR{I

0= Depresif ve hasta oldugunun farkinda.

1= Hastah@in farkinda, fakat bunu kétii gidalar, iklim, agin ¢alisma,
viriis, dinlenme ihtiyaa gibi nedenlere baghyor.

2= Hasta oldugunu tiimiiyle reddediyor.

TOPLAM PUAN

0-7= Depresyon yok 8-15= Hafif deprosyon 16 ve iistii= Malor depresyon



Ek 6

Barratt Diirtiisellik Olcegi -11

Aciklamalar: Insanlar farkh durumlarda gésterdidi diisimce ve davramslan ile birbirlerinden
avribrlar, Bu test bazi durumilarda nasil distndiginizl ve daveandifimz Sloen bir testtir,

Liitfen her elimleyi olanunuz ve bu sayfarn sadgimdaki, size en uygun daire icine ¥ koyunue.

Cevaplamak icin cok zaman avirmawmez. Hizh ve diiriistce cevap veriniz.

MNadiren” Bazen Sikhkla Hemen herzaman,
Highlr zaman Herzaman

1, lzkerimi dilkatic plantanm . _ _ -
2 Digiesmedon ig gaparsm
Hizla kasar veririm
4. Hig bar gev: dext etmem _ . - -
Dekkat etroam
6. Uguszan digincelerinm var _ - - -
T Sevahatlerimd gok enceden planianm _ _ - -
8. Kendimi kontrol edebilirim,
9, Kolayca konsantre ehaam _ _ _ -
10.  Diizondi para birildirim
11. Derslerde veva ovunlarda verimde duramam _ _ _ -
12, Dikkatli digimen birisivim _ _ - -
13. Iz givenbiiine dikkat ederin _ _ _ _
14, Digiwemeden bir geyler stylesim — - - -
15, Karmamk problerlar zerine distnmen
SR
16, Sk ik is dedistiririm _ . - -
17, Dgimmeden hareket ederim _ _ - -
18, Zor problemlor gdermem gerektiginde
kolayea sikhmm, — - - -

19, Akhma estidi gibi harcket ederim _ _ _ -
20, Digimerck harchet odorim
21, Sildikla evind dedgigtiviyim _ . - -
22, Digiremedeon aligwerss yapamn — - - -
23, Apm anda sadece bir tek ey dugimebilivim, _ - - -
24, Hobilerimi dedistirrim _ . - -
25, Kazandiimdan daha fazla harcanm. — - - -
26,  Dugimorken sikhida @hnimde konuyla ilgisiz

digimeoler alugur. _ - - -
27. Suan ile gelecekten daha fazla fgdenivim. _ . - -
28, Derslerde weva sinemada rahat oturaman,
29, YWap-bor/puzze cozmen severim _ - - -
3. Geleecedini digpinen birisyim _ _ - -




Ek 7
TEMPS-A

Asagidaki sorulari, yasaminizin biyik bir boliumd igin size kesinlikle uyuyorsa dogru (D), tam olarak
uymuyor ya da yasaminizin yalnizca bazi bolimleri igin uyuyorsa yanlis (Y) olarak cevaplayiniz.

1. (D) (Y) Uzgiin, mutsuz bir insanim.

2. (D) (Y) insanlar bana olaylarin komik yanlarini géremedigimi soylerler.

3. (D) (Y) Hayatim boyunca cok ¢ektim.

4. (D) (Y) islerin sonu siklikla kétiye varir diye disiiniiriim.

5. (D) (Y) Kolay pes ederim.

6. (D) (Y) Kendimi bildim bileli basarisiz hissetmisimdir.

7. (D) (Y) Baskalarinin sorun saymadiklari konularda ben kendimi daima suglamisimdir.
8. (D) (Y) Baska insanlar kadar ¢cok enerjim oldugunu sanmiyorum.

9. (D) (Y) Degisikligi pek sevmeyen tipte bir kisiyim.

10. (D) (Y) Grup iginde konusmaktansa baskalarini dinlemeyi tercih ederim.

11. (D) (Y) Sikhkla onceligi baskalarina veririm.

12. (D) (Y) Yeni insanlarla karsilastigimda kendimi oldukga rahatsiz hissederim.

13. (D) (Y) Elestirildigimde ya da reddedildigimde duygularim ¢ok kolay zedelenir.

14. (D) (Y) Ben her zaman giivenilebilecek tipte bir insanim.

15. (D) (Y) Baskalarinin ihtiyaglarini kendiminkilerin 6niine koyarim.

16. (D) (Y) islerin basinda olmaktansa baskasinin altinda calismayi tercih ederim.

17. (D) (Y) Higbir seyden emin olamayan tipte bir kisiyim.

18. (D) (Y) Cinsel arzularim her zaman az olmustur.

19. (D) (Y) Normal olarak giinde dokuz saatten fazla uykuya ihtiyacim vardir.

20. (D) (Y) Cogu zaman sebepsiz yorgunluk hissederim.

21. (D) (Y) Ruh halimde ve enerjimde ani degisiklikler olur.

22. (D) (Y) Ruh halim ve enerjim ya yukarilarda ya da asagilardadir, ender olarak ikisinin arasindadir.
23. (D) (Y) Ortada goéruniir bir neden yokken zihnim bazen ¢ok agik bazen de donuk olur.

24. (D) (Y) Birisini gercekten ¢ok sevebilir ve sonra ona olan ilgimi tamamen kaybedebilirim.



25. (D) (Y) Siklikla insanlara parlarim ve sonra sucluluk duyarim.

26. (D) (Y) Sikhkla bir seylere baslar ve onlari bitirmeden ilgimi kaybederim.

27. (D) (Y) Ruh halim (duygularim) sebepsiz yere sik sik degisir.

28. (D) (Y) Canlilik ve uyusukluk arasinda sirekli gidip gelirim.

29. (D) (Y) Bazen yataga c¢okkiin girer, fakat sabah muthis iyi hissederek uyanirim.

30. (D) (Y) Bazen yataga kendimi ¢ok iyi hissederek girer ve sabahleyin yasamin yasamaya deger
olmadigi duygusuyla uyanirim.

31. (D) (Y) Bana olaylar karsisinda siklikla karamsarliga kapildigim ve eski mutlu zamanlari unuttugum
soylenir.

32. (D) (Y) Asiri kendine gliven ile bir tirli kendinden emin olamama duygular arasinda gider gelirim.
33. (D) (Y) Disa dontikliikle ice kapaniklik arasinda gider gelirim.

34. (D) (Y) Tum duygulari yogun olarak yasarim.

35. (D) (Y) Bazen her seyi ¢ok canli, bazen yasamdan yoksun denecek kadar renksiz algilarim.
36. (D) (Y) Ayni anda hem mutsuz, hem mutlu olabilen bir kisiyim.

37. (D) (Y) Baskalarinin ulasilmaz saydiklari seyler hakkinda uzun uzun hayaller kurarim.

38. (D) (Y) Kolay asik olup, kolay vazgecen bir kisiyim.

39. (D) (Y) Cogunlukla havamda ya da neseli bir ruh halindeyimdir.

40. (D) (Y) Yasam, sonuna kadar tadini ¢cikardigim bir sélendir.

41. (D) (Y) Fikra anlatmayi, espriler yapmayi severim, insanlar bana sakaci oldugumu soylerler.
42. (D) (Y) Her seyin zamanla iyi olacagina inanan tipte bir kisiyim.

43. (D) (Y) Kendime miithis glivenirim.

44. (D) (Y) Sikhkla buydk fikirler Gretirim.

45. (D) (Y) Her zaman bir seylerle mesgulimdiir.

46. (D) (Y) Birgok isi, hem de yorulmadan yapabilirim.

47. (D) (Y) Konusmaya dogustan yetenekliyim. Konusmam baskalari icin ikna edici, etkileyici ve ilham
vericidir.

48. (D) (Y) Riskli bile olsalar yeni projelere atlamaya bayilirim.
49. (D) (Y) Bir sey yapmayi bir kez kafama koydugumda, beni hicbir sey durduramaz.

50. (D) (Y) Dogru diirlst tanimadigim insanlarla bile son derece rahatim.



51. (D) (Y) insanlarla birlikte olmayi ¢cok severim.

52. (D) (Y) insanlar bana siklikla burnumu baskalarinin isine soktugumu séylerler.
53. (D) (Y) Comertim ve baskalari icin bol para harcarim.

54. (D) (Y) Bircok alanda yetenekli ve uzmanim.

55. (D) (Y) Canimin istedigini yapma hakkim ve ayricaligim oldugunu hissederim.
56. (D) (Y) Isin patronu, “tepedeki adam” olmayi seven tipte bir kisiyim.

57. (D) (Y) Birisiyle bir konu lGzerinde anlasamadigim zaman atesli bir tartismaya girebilirim.
58. (D) (Y) Cinsel isteklerim daima fazladir.

59. (D) (Y) Huysuz (sinirli) bir kisiyim.

60. (D) (Y) Bir turlt hosnut olmayan tabiatta bir kisiyim.

61. (D) (Y) Cok yakinirim.

62. (D) (Y) Baskalarini cok elestiririm.

63. (D) (Y) Kendimi siklikla patlamaya hazir, gergin hissederim.

64. (D) (Y) Kendimi siklikla keman yayi gibi gerilmis hissederim.

65. (D) (Y) Adeta hayatimi anlayamadigim, hos olmayan bir huzursuzluk yonetiyor.
66. (D) (Y) Sik sik dylesine sinirleniyorum ki, gbziim hicbir sey gérmuyor.

67. (D) (Y) Terslendigimde kavga edebilirim.

68. (D) (Y) insanlar bana hig yokken parladigimi soylerler.

69. (D) (Y) Sinirlendigimde insanlara bagiririm.

70. (D) (Y) igneleyici sakalarim beni zor durumda birakir.

71. (D) (Y) O kadar ofkelenebilirim ki birilerine zarar verebilirim.

72. (D) (Y) Esimi (ya da sevgilimi) o kadar kiskanirim ki buna dayanamiyorum.

73. (D) (Y) Kufurbaz olarak bilinirim.

74. (D) (Y) Birkag kadeh ickiyle saldirganlastigim soylenmistir.

75. (D) (Y) Cok kuskucu bir kisiyim.

76. (D) (Y) Cinsel isteklerim siklikla o kadar yogundur ki gercekten rahatsizlik yaratir.

77. (D) (Y) Kendimi bildim bileli endiseli biriyim.



78. (D) (Y) Her zaman endiselenecek bir sey bulurum.

79. (D) (Y) Baskalarinin ufak tefek saydigi glinliik seyler hakkinda endiselenir dururum.
80. (D) (Y) Endiselenmenin 6nline gecemiyorum.

81. (D) (Y) Birgok insan bana bu kadar endiselenmememi séylemistir.

82. (D) (Y) Zorda kaldigimda ¢ogu kez kafam durur, bloke olurum.

83. (D) (Y) Gevsemeyi beceremiyorum.

84. (D) (Y) Sik sik icimde huzursuz bir kipirti hissederim.

85. (D) (Y) Zor durumda kaldigimda, sikildigimda siklikla ellerim titrer.

86. (D) (Y) Sik stk midem bozulur.

87. (D) (Y) Heyecanlandigimda ishal olabilirim.

88. (D) (Y) Heyecanlandigimda siklikla bulanti hissederim.

89. (D) (Y) Heyecanlandigimda tuvalete daha sik gitmek zorunda kalirim.

90. (D) (Y) Birisi eve gec kaldig1 zaman basina bir kaza gelmis olabileceginden korkarim.
91. (D) (Y) Siklikla ailemden birileri ciddi bir hastaliga yakalanacak diye ¢cok korkarim.
92. (D) (Y) Devamli olarak aile tiyelerinden biriyle ilgili kétl bir haber alacakmisim gibi geliyor.
93. (D) (Y) Uykum dinlendirici degil.

94. (D) (Y) Siklikla uykuya dalmakta glgliik cekerim.

95. (D) (Y) Zor durumda kaldigimda, sikildigimda hemencecik basim agrir.

96. (D) (Y) Zor durumda kaldigimda, sikildigimda gégsiim sikisir.

97. (D) (Y) Kendimi glivende hissetmiyorum.

98. (D) (Y) Gunluk isleyisteki kiigtk degisiklikler bile beni ¢ok zorlar.

99. (D) (Y) Araba kullanirken yanlis herhangi bir sey yapmasam bile, polis beni durduracakmis gibi bir
korku duyarim.

100. (D) (Y) Ani sesler beni kolayca irkiltir.



Ek 8

ULUSLAR ARASI FiZiKSEL AKTIVITE ANKETI (KISA FORM)
Son 7 giinde yaptiginiz siddetli aktiviteleri diisiiniin. Siddetli fiziksel
aktiviteler; zor fiziksel efor yapildigini ve nefes almanin normalden ¢ok daha fazla
oldugu aktiviteleri ifade eder. Sadece herhangi bir zamanda en az 10 dakika
yaptiginiz bu aktiviteleri diigiiniin.
1. Gegen 7 gln igerisinde kag glin agir kaldirma, kazma, aerobik, basketbol, futbol
veya hizli bisiklet cevirme gibi siddetli fiziksel aktivitelerden yaptiniz?
Haftada__ gln
giddetli fiziksel aktivite yapmadim. =>( 3.soruya gidin.)
2. Bu ginlerin birinde siddetli fiziksel aktivite yaparak genellikle ne kadar zaman
harcadiniz?
Gunde ___ saat
Ginde ____ dakika
Bilmiyorum/Emin degilim

Gegen 7 giinde yaptiginiz orta dereceli fiziksel aktiviteleri diigiiniin. Orta dereceli

aktivite orta derece fiziksel giic gerektiren ve normalden biraz sik nefes almaya

neden olan aktivitelerdir. Yalniz bir seferde en az 10 dakika boyunca yaptiginiz

fiziksel aktiviteleri diistintin.

3.Gegen 7 giin igerisinde kag gin hafif ylk tasima, normal hizda bisiklet cevirme,
halk oyunlari, dans, bowling veya ciftler tenis oyunu gibi orta dereceli fiziksel
aktivitelerden yaptiniz? (Ydrime haric)

Haftada__ glin

Orta dereceli fiziksel aktivite yapmadim. > (5.soruya gidin.)

4. Bu glnlerin birinde orta dereceli fiziksel aktivite yaparak genellikle ne kadar
zaman harcadiniz?

Ginde ____ saat

GUnde ___ dakika

Bilmiyorum/Emin degilim

Gegen 7 giinde yiirtiyerek gegirdiginiz zamani diisiiniin. Bu isyerinde, evde, bir

yerden bir yere ulasim amaciyla veya sadece dinlenme, spor, egzersiz veya hobi

amaciyla yaptiginiz yiiriiyiis olabilir.

5. Gegen 7 gun,bir seferde en az 10 dakika ylriidtigtniz gin sayisi kactir?
Haftada__ gln

Yirimedim. ->(7.soruya gidin.)

6. Bu glnlerden birinde yuruyerek genellikle ne kadar zaman gegirdiniz?
Ginde ____ saat

Gunde ____ dakika

Bilmiyorum/Emin degilim

Gegen 7 giinde hafta i¢inde oturarak gecirdiginiz zamanlarla ilgilidir. Iste,

evde, calisirken ya da dinlenirken gecirdiginiz zamanlar dahildir. Bu masanizda,
arkadaginizi ziyaret ederken, okurken, otururken veya yatarak televizyon

seyrettiginizde oturarak geg¢irdiginiz zamanlar: kapsamaktadir.

7. Gegen 7 gln igerisinde,glinde oturarak ne kadar zaman harcadiniz?
Glnde ___ saat

Ginde ____ dakika

Bilmiyorum/Emin degilim



