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SIMGE VE KISALTMALAR

BP: Bipolar Bozukluk

Mets: Metabolik Sendrom

PMDB: Premenstriiel Disforik Bozukluk

PMSO: Premenstriiel Sendrom Olgegi

BBIO: Bipolar Bozuklukta Islevsellik Olgegi

HDL: High Density Lipoprotein

LDL.: Low Density Lipoprotein

BKIi: Beden Kitle Indeksi

DSM: Diagnostic And Statistical Manual Of Mental Disorders
ICD: The International Classification Of Diseases

EKT: Elektrokonvulzif Tedavi

FDA: Food And Drug Administration

PMS: Premenstriiel Sendrom

SSRI: Secici Serotonin Reuptake Inhibitérii

GNRH: Gonadotropin Releasing Hormon

EGIR: Avrupa Insiilin Direnci Calisma Grubu

WHO: World Health Organization

NCEP ATP: Ulusal Kolesterol Egitim Program1 Yetiskin Tedavi Paneli
AACE: Amerikan Klinik Endokrinologlar Birligi

IDF: Uluslararas1 Diyabet Vakfi

NHNES: National Health And Nutrition Examination Survey
CDC: Center Of Disease Control

DM: Diyabet Mellitus

YMRS: Young Mania Rating Scale

HDRS: Hamilton Depresion Rating Scale

n: Kisi Sayis1

p: Istatistiksel Anlamlilik
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OZET

AMAC: Bipolar bozukluk (BP) tanili hastalarda komorbid hastaliklar siklikla
bulunmaktadir. Bu hastalarda metabolik sendrom (MetS) sikliginin normal
poplilasyondan yiiksek oldugunu gosteren calismalar vardir. Kadinlarda bipolar
bozuklugun seyri, premenstriicl, peripartum ve perimenopozal dénemler sirasinda
artan duygudurum instabilitesinden etkilenmektedir. Ayrica premenstriiel disforik
bozuklugun (PMDB) hipertansiyon, obezite, lipit parametrelerinde bozulma gibi
metabolik sendrom komponentleriyle iligkili oldugunu gosteren galismalar vardir. Bu
¢alismanin amaci bipolar bozukluk tanili hastalarda premenstriiel disforik bozukluk es
tanisinin bipolar bozuklugun seyri, metabolik sendrom siklig1 ve parametreleriyle

iliskisini tespit etmektir.

YONTEM: Mart 2022 - Temmuz 2022 tarihleri arasinda klinigimize bagvuran
18-45 yas arasi, BP tanili, 6timik, 30 premenstriiel disforik bozukluk eg tanisi olan 30
premenstriiel disforik bozukluk es tanisi olmayan kadin hasta dahil edilmistir.
Hastalarin klinik 6zellikleri, reprodiiktif 6zellikleri, metabolik sendrom parametreleri,
bel cevreleri, beden Kitle indeksleri, kilolari, premenstriiel belirtilerin siddeti,

premenstriiel degisimlerle bas etme becerisi ve iglevsellikleri karsilastirildi.

BULGULAR: Premenstriiel disforik bozukluk es tamis1 olan hastalarla
olmayan hastalar arasinda, metabolik sendrom siklig1 ve parametreleri agisindan
anlamli bir fark bulunmazken, beden kitle indeksi degerleri agisindan anlaml bir fark
oldugu saptand: (p<0,05). Premenstriiel sendrom 6lcegi (PMSO) toplam puanlar ve
alt 6lgekleri ile HDL seviyeleri arasinda negatif yonde bir iliski, bel ¢evresi ile pozitif
yonde bir iliski oldugu saptandi (p<0,05). PMDB es tanist olan grubun bipolar
bozuklukta islevsellik dlgegi (BBIO) toplam puaninda fark yoktu ancak, duygusal
islevsellik ve cinsel islevsellik alt 6lgek puanlarinda iki grup arasinda anlamli bir fark
oldugu bulundu. PMDB es tanisi olan grubun anlamli diizeyde daha ¢ok mevsimsellik
ozelligi tasidigr bulundu (p<0,05). Mevsimsellik 6zelligi olan ve postpartum
duygudurum epizodu gegiren hastalarin premenstriiel belirtileri daha siddetli

yasadiklar1 bulundu.



BBIO zihinsel islevsellik alt 6lcegi ile intihar girisimi sayis1 arasinda negatif

yonlii bir iliski oldugu saptandi (p<0,05).

SONUC: BP tanili hastalarda PMDB es tanisinin olmasi ve premenstriiel
belirtilerin siddeti hastalarin BK1 degerleri, HDL degerleri, bel cevreleri dl¢iimlerinde
farkliliga sebep olabilmekte, bu durum da basta kardiyovaskiiler hastaliklar olmak
tizere pek ¢ok hastalik i¢in risk faktorii olmaktadir. BP tanili hastalarda premenstriiel

degisimleri ve bu degisimlerin siddetini sorgulamak bu nedenle 6nem tasimaktadir.

Anahtar Sézciikler: bipolar bozukluk, premenstriiel disforik bozukluk,

metabolik sendrom, islevsellik

vi



ABSTRACT

OBJECTIVE: Comorbid diseases are frequently found in patients with bipolar
disorder (BD). There are studies showing that the frequency of metabolic syndrome
(MetS) is higher in these patients than in the normal population. The course of bipolar
disorder in women is affected by increased mood instability during reproductive events
such as premenstrual, peripartum, and perimenopausal periods. In addition, there are
studies showing that premenstrual dysphoric disorder (PMDD) is associated with
MetS components such as hypertension, obesity, and deterioration in lipid parameters.
The aim of this study is to determine the effect of PMDD co-diagnosis on the frequency

and parameters of MetS in patients with BD.

METHODS: Between March 2022 and July 2022, 18-45 years old, euthymic
patients with BD, 30 with comorbid PMDD and 30 without comorbid PMDD were
included. The clinical features, reproductive characteristics, metabolic syndrome
parameters, waist circumference, BMI, weight, severity of premenstrual symptoms,
ability to cope with premenstrual changes, and functionality of the patients were

compared.

RESULTS: While no correlation was found between co-diagnosis of
premenstrual dysphoric disorder and metabolic syndrome and parameters, a significant
correlation was found between co-diagnosis of PMDD and body mass index values
(p<0.05). There was a negative correlation between PMSO total scores and subscales
and HDL levels, and a positive correlation with waist circumference (p<0.05). The co-
diagnosis of PMDD had no effect on the bipolar disorder functioning scale (BBIO)
total score, but it was found to be significantly associated with emotional functionality
and sexual functionality subscales. The seasonality feature was found to be
significantly associated with the co-diagnosis of PMDD (p<0.05). It was found that
patients with seasonality and postpartum mood episodes experienced more severe
premenstrual symptoms. A negative correlation was found between the mental

functioning subscale of BBIO and the number of suicide attempts (p<0.05).

vii



CONCLUSION: Presence of comorbid PMDD diagnosis and severe
premenstrual symptoms can affect bipolar patients' BMI values, HDL values, waist
circumference, and this is a risk factor for many diseases, especially cardiovascular
diseases. For this reason, it is important to question the premenstrual changes and the

severity of these changes in patients with BD.

Keywords: bipolar disorder, premenstrual dysphoric disorder, metabolic

syndrome, functionality

viii



1. GIRIS VE AMAC

Bipolar bozukluk (BP), genellikle epizodik bir seyir izleyen ve epizodlar arasi
iyilesme gosteren ciddi bir zihinsel bozukluktur. Diinya Saglik Orgiitii'ne gore, kiiresel

hastalik yiikiiniin ilk 10 nedeni arasinda yer almaktadir (1).

BP hastalarinda saglikli kontrollere kiyasla kronik hastalik riskinin arttigini
gosteren kanitlar vardir. Klinik ¢alismalar, BP tanili hastalarda diyabet mellitus
prevalansinin daha yiiksek oldugunu ortaya ¢ikarmistir, bir ¢alismada bipolar
bozuklugu olan hastalarin %9,9’unun diyabet mellitus tanisinin oldugu bulunmustur,
bu oran genel popiilasyonda beklenenin ti¢ katidir (2). Baska bir ¢alismada kontrol
popiilasyonunda hipertansiyon prevalansi %35,6 iken bipolar bozuklugu olan hastalarda
hipertansiyon prevalansi %14 olarak bulunmustur (3). Sonug olarak, BP'li hastalarin

yasam beklentisi 25 ila 30 y1l daha kisadir (4).

Genel popiilasyonda obezite ve metabolik sendrom (MetS) prevalansi, tim
diinyada hizla artmaktadir. Bu egilimi takip ederek, BP hastalarin1 degerlendiren
kesitsel caligmalar, MetS'nin tiim diinyada BP'li hastalar arasinda olduk¢a yaygin
oldugunu gostermektedir. Bu durum, hareketsiz yasam tarzi, sigara kullanimi, 6z
bakim becerilerinde azalma ve sagliksiz beslenme gibi faktorlere bagli olabilir. Ayrica
bipolar bozukluk, insiilin direnci, abdominal obezite ve dislipidemi arasindaki
baglantilara kortizol regiilasyonundaki anormallikler aracilik ediyor olabilir.
Fizyolojik veya psikolojik stres sirasinda, hipotalamik-pitiiiter-adrenal aks aktive
edilerek kortizol iiretimine ve salimmmi meydana gelir. Hiperkortizolizm, depresif
semptomlarin ve biligsel kusurlarin patogenezinde anahtar bir faktor olabilir ve manik
ataklardan 6nce adrenokortikotropik hormon ve kortizol diizeylerinde artislar olabilir,
bu da biligsel problemlere ve islevsel bozukluklara neden olur (5). Yine o6zellikle
manik epizodlar sirasinda sempatik sinir sistemi regiilasyonunda bozulmaya bagh
hipertansiyon riski bulunmaktadir (6). Kalic1 olarak yiiksek glukokortikoid seviyeleri
ayrica insiilinin glikoz alimini destekleme yetenegini bozar, bu da viicut yaginin

birikmesine ve koroner arterlerde aterosklerotik plaklarin olusumuna neden olur (7).



Noroendokrin ve immiinoinflamatuar anormallikler ve genetik yatkinliklar gibi diger

faktorler de BP'de yiiksek MetS oranlarini agiklamada rol oynayabilir (8).

Premenstriiel disforik bozukluk (PMDB), menstral siklusun ikinci yarisindan
menstruasyon baslayana kadar siiren, menstruasyonla beraber bulgular1 kaybolan,
fiziksel semptomlar ve duygudurum degisikligi semptomlar1 ile seyreden bir
bozukluktur. PMDB tanisinda bu sikayetlerin evde, isyerinde ve sosyal iliskilerde
problem yaratacak derecede siddetli olmasi gerekmektedir (9). PMDB, kadinlarin %3-
9'unu etkiler. PMDB, DSM-5'te bagimsiz bir psikiyatrik tani olarak kabul edilirken,
ICD-10'da PMDB 'Diger belirtilen duygudurum (duygusal) bozukluklar1' altinda teshis
edilmektedir (10).

PMDB'li kadinlar, adet dongiisli boyunca dstrojen ve progesteronun fizyolojik
dalgalanmalarina kars1 yiiksek duyarliliga sahip olabilmektedir. PMDB'li kadinlar, bu
hormonlarin sebep oldugu duygusal semptomlara ek olarak belirli gidalar igin istah
artis1 yasayabilmektedirler. Artan duygudurum semptomlarina ek olarak, PMDB'li
kadinlarda diirtiisel davraniglarin daha yiiksek oldugu bildirilmistir (11). Artan
diirtiisellik, kontrolsiiz yeme davranisi ile iliskilendirilmistir ve viicut agirliginin
kontroliinde olumsuz bir etken oldugu saptanmistir (12). Bunlarin yaninda, PMDB
tanili kadinlarin evlilik iliskilerinde, ebeveyn-gocuk iligkilerinde, is performanslarinda
ve saglik hizmetlerinden yararlanmalarinda bozulma oldugu ayrica PMDB nin intihar

diistinceleri, planlar1 ve girisimlerinde artis ile iligkili oldugu bildirilmistir (13,14)

PMDB’nin hipertansiyon, obezite, lipit parametrelerinde bozulma gibi MetS
komponentleriyle iliskili oldugunu gosteren ¢alismalar vardir (15,16,17). Orta-siddetli
PMDB kriterlerini karsilayan kadinlarin, birkag tane premenstriiel semptom yasayan
kadinlara kiyasla, 20 yil i¢inde hipertansiyon gelistirme riskinin %40 daha yiiksek
oldugu bulunmustur (15). Risk faktorlerini belirleme girisiminde, bazi c¢alismalar,
daha yiiksek beden kitle indeksine (BK1I) sahip kadinlarin, daha diisiik BKI'ye sahip
olanlara kiyasla PMDB'ye sahip olma olasiliginin yiiksek oldugunu bulmustur
(18,19,20). Bu giiglii iliskinin olast bir agiklamasi, PMDB'den muzdarip kadinlar
arasinda besin alimindaki artis olabilir. Calismalar 6zellikle adet 6ncesi donemde

karbonhidrat ve yag alimmnin arttigini gostermektedir (21,22,23,24). PMDB tanisi



olan ve olmayan kadinlarin kiyaslandig1 bir calismada, PMDB olan kadinlarin daha
yiiksek trigliserid ve daha diisiik HDL seviyelerine sahip olduklart gosterilmistir. Ek
olarak, PMDB skorlari ile MetS arasinda anlamli bir iliski oldugu saptanmustir (17).

Genis bir toplum temelli epidemiyolojik ¢alismada, PMDB teshisi konan
kadinlarin, PMDB'si olmayanlara kiyasla, bipolar bozukluk teshisi alma olasiliginin
sekiz kat daha fazla oldugu bulunmustur (25). Bipolar bozukluk tanisi olup,
premenstriiel alevlenmesi olan kadinlarda, daha siddetli depresif belirtiler ve
duygudurum elevasyonu goriilmektedir. Kadinlarda bipolar bozuklugun seyri,
premenstriiel, peripartum ve perimenopozal donem gibi reprodiiktif olaylar sirasinda
artan duygudurum instabilitesinden etkilenmektedir (10). Spesifik olarak, postpartum
epizod yasayan kadinlarin perimenstriiel donemlerde ve menopozda duygudurumda
kotillesme yasama olasiliklarinin daha yiiksek oldugu bulunmustur. Bu da bazi
kadinlarin bu reprodiiktif olaylariin her birinde duygudurumda koétiilesme yasamaya
daha fazla egilimli oldugunu disiindiirmektedir (26). Yapilan bir tez ¢aligmasinda,
caligmaya alinan annelerde premenstriiel disforik bozukluk ile postpartum depresyon
(PPD) gelisme riski arasindaki iliskiyi incelendiginde, PMDB varliginin PPD gelisimi
icin potansiyel bir risk faktorii olabildigi tespit edilmistir (27).

Biz de calismamizda BP tanili kadin hastalarda PMDB komorbiditesinin
hastalik ile ilgili klinik ve prognostik 6zellikler ve MetS ile iliskisini degerlendirip, bu

konudaki literatiire katkida bulunmay1 amagladik.



2. GENEL BIiLGILER

2.1.BIPOLAR BOZUKLUK
2.1.1. Tanim

Bipolar bozukluklar, manik depresif olarak da bilinen bipolar bozukluk tip I,
bipolar bozukluk tip II ve siklotimiyi icerir. Tarihsel olarak, bu duygudurum
bozukluklarinin depresif bozukluklarla bir siireklilik i¢inde oldugu diistiniiliirdii, yani
bir ucta depresyon ve diger ucta maninin oldugu bir kutupluluk kavrami vardi.
1980'lerden ve DSM-III'iin tanitilmasindan bu yana, bipolar bozukluklar temel olarak
farkli epidemiyolojik Ozellikleri, seyri ve tedavileri oldugu igin depresif
bozukluklardan ayrilmistir. Klasik bipolar bozukluk, bipolar bozukluk tip 1l ve
tekrarlayan depresyonlari igeren bipolar spektrum hakkinda yaygin tartismalar devam

etmektedir (28).

2.1.2. Siniflandirma
DSM-5-TR'de agiklanan bipolar bozukluk tiirleri sunlari igerir; (29)

-Bipolar I bozuklugu

-Bipolar Il bozukluk

-Siklotimik bozukluk

-Madde/ilag kaynakli bipolar bozukluk

-Bagka bir tibbi duruma bagli bipolar bozukluk

-Diger belirtilen bipolar bozukluk

-Belirtilmemis bipolar bozukluk

DSM 5’e gore bipolar bozukluk tip 1 i¢in tan1 kriterleri su sekildedir;
A. “En az bir mani donemi igin tani Slgiitleri karsilanmistir”.

B. “Mani ve yegin depresyon donem(ler)inin ortaya ¢ikisi sizoafektif bozukluk,
sizofreni, sizofrenimsi bozukluk, sanrili bozukluk ya da tanimlanmis bir ya da

tanimlanmamus diger bipolar ve iliskili bozuklukla daha iyi agiklanamaz”.



DSM-5’te BP i¢in son epizodun siddetine (hafif, orta, agir) ve klinik
ozelliklerine (bunaltili sikinti, karma ozellikli, hizli dongiilii, melankolik, atipik,
katatonik, duygudurumla uyumlu olan veya olmayan psikotik 6zellikli, peripartum

baslangi¢cli ve mevsimsel Oriintii gésteren) gore belirleyiciler de tanimlanmugtir (29).

Duygudurum epizodlarini mani, hipomani ve depresyon olarak 3 ana gruba

ayirabiliriz.

Manik Epizodlar

Manik hastalar heyecanli, konuskan, bazen eglenceli ve siklikla hiperaktiftir.
Konugmalar1 genellikle hizli ve giiriiltiiliidiir ve araya girilmesi zordur. Yiikselmis
veya sinirli bir ruh hali, manik bir epizodun ayirt edici 6zelligidir. Yiikselen ruh hali
oforik ve ¢ogunlukla bulasicidir ve hatta deneyimsiz bir klinisyen tarafindan hastaligin

karsiaktarimsal olarak reddedilmesine neden olabilir (28).

Mani hali arttik¢a, konusmada kelime oyunlari, sakalar, tekerlemeler veya
kelime oyunlar1 olmaya baglar. Zeki, hatta parlak goriinebilirler. Manik hastalarin
dikkati genellikle kolayca dagilir ve manik durumdaki bilissel islevleri, hizlanmis bir
fikir akisiyla smirsiz gibidir. Daha da yiiksek bir etkinlik diizeyinde, ¢agrisimlar
gevser, konsantre olma yetenegi kaybolur ve fikir ugusmasi, clanging ve neolojizmler

ortaya ¢ikar (28).

Bozulmus muhakeme, manik hastalarin bir 6zelligidir. Kredi kartlari, cinsel
faaliyetler ve mali konularla ilgili yasalar ¢igneyebilirler ve bazen ailelerini mali
yikima siiriikleyebilirler. Manik hastalar bozukluklari hakkinda ¢ok az i¢goriiye
sahiptir. Tiim manik hastalarin yaklasik %75°1 bir siire saldirgan veya tehdit edicidir.
Manik hastalar yiiksek intihar riski altindadir. Bununla birlikte, en 6nemli risk, bipolar
bozuklugun depresif epizodlarindadir. Manik hastalar siklikla, belki de kendi kendine

ilag tedavisi i¢in asir1 derecede alkol alirlar (28).

Hipomanik Epizodlar

Hipomani, neredeyse her giin, giiniin biiyiik bir b6liimiinde, art arda en az dort

giin siiren, anormal ve siirekli olarak yiikselmis veya sinirli bir ruh halinin yani sira



artan enerji veya aktivite ile karakterizedir. Bu siire boyunca, maniyi karakterize eden
ek semptomlardan en az iigli (eleve duygudurum baskinsa) veya dordii (irritabl

duygudurum baskinsa) mevcut olmalidir (29,30).

Hipomanik ve manik dénemler arasindaki ayrim, semptomlarin yogunluguna
ve siiresine dayanir. Hipomanik belirtiler, manik belirtilerden daha az siddetlidir ve
hipomani tanisi i¢in belirtilerin en az 4 giin devam etmesi gerekirken, mani i¢in bu
siire en az 7 giindiir. Ek olarak, hipomanide psikososyal islevsellik ya hafif derecede
bozulur ya da artar, oysa manide islevsellik belirgin sekilde bozulur. Mani siklikla
psikotik ozellikler igerir ve hastaneye yatisa yol agar; hipomanide psikotik belirti

olmamasi gerekir ve hastane yatig1 gerektirmez (29,30).

Depresif Epizodlar

Bipolar bozukluktaki depresif epizodlar, depresif bozukluklar i¢in
tanimlananlara benzer. Alandaki bircok uzman, BP tanili hastalarin yasadig: depresif
epizodlarda niteliksel farkliliklar oldugunu diisiinmiis ve BP tip I’in depresif epizodlar
ile major depresif bozukluk epizodlar1 arasinda giivenilir farklar bulmaya
calismiglardir. Veriler tutarsiz ve tartismali olmasina ragmen, bazi klinisyenler daha
sonra bipolar bozukluk tanisi alacak olan depresif hastalarda siklikla hipersomni,
psikomotor retardasyon, psikotik semptomlar, postpartum epizod 6ykiisii, ailede BP

tip | ykiisii ve antidepresan kaynakli hipomani 6ykiisii oldugunu bildirmektedir (28).

2.1.3. Epidemiyoloji

Bipolar hastaligin yillik insidansinin genellikle ylizde 1°den az oldugu tahmin
edilmektedir. Diinya ¢apinda, iilkelere gore yiizde 0,3 ila 1,2 arasinda degistigi tahmin
edilmektedir. Bununla birlikte, bipolar bozuklugun daha hafif formlarim1 gézden

kagirmak kolay oldugu i¢in tahmin etmek zordur (28).

Ulkemizde bipolar bozukluk yayginlhigina iliskin yapilmis yakin zamanl bir
calismada Binbay ve arkadaslar1 izmir kent merkezinde, DSM-IV tami dlgiitlerine
gore, psikotik belirtili depresyon ve BP tip I tan1 kategorisi i¢in yaygmlhigr %0,92
olarak bildirmislerdir (31).



Major depresif bozuklugun aksine, BP tip I, erkekler ve kadinlar arasinda
kabaca esit bir prevalansa sahiptir. Kadinlarda depresif epizodlar, erkeklerde manik
epizodlar daha sik goriliir. Kadinlarda manik epizod meydana geldiginde, mikst bir
tablo ortaya ¢ikmasi erkeklerden daha olasidir. Kadinlarda ayrica BP tip I’in hizlhi
dongiilii alt tipine sahip olma orani daha yiiksektir (28).

BP tip I’in baglangici, major depresif bozukluktan daha erkendir. Hastaligin
baslangi¢ yasi, ¢ocukluk (5 veya 6 yas kadar erken) ile 50 yas arasindadir. Nadir
vakalarda daha ileri yaslari bulabilse de ortalama yas 30'dur. Ergenlerde bipolar
bozuklugun genel prevalansi yetiskinlere benzer. Ancak yasla birlikte artar; yani, 13
ve 14 yasindakilerde prevalans yaklasik yiizde 2'dir, ancak 18 yasina kadar iki katina
cikar (28).

Bipolar bozukluk tanili hastalarda ortalama say1 yaklasik 9 olmasina ragmen,
hastalar 2 ila 30 arasi manik epizod gecirebilir. Tiim hastalarin yaklagik %40’inda
10’dan fazla epizod vardir. Uzun siireli izlemde, bipolar bozuklugu olan tiim hastalarin
%15’inin tam remisyonda oldugu, %45’inin remisyonda ama birden fazla niiks
yasadigl, %30°unun kismi remisyonda oldugu ve %10’unun kronik hasta oldugu
goriilmiistiir. Bipolar bozuklugu olan tiim hastalarin tigte biri kronik semptomlara ve

sosyal alanda islevsellik kaybina sahiptir (28).

2.14. Etiyoloji

Bipolar bozuklugun etiyolojisinde bir¢ok farkli etkenin, farkli ve dngoriilmesi
zor agirlikta rol oynadig: diisiiniilmektedir. Bu etkenler biyolojik ve ¢evresel etkenler
olarak iki ayr1 baslik altinda incelenebilir. Biyolojik etkenlerde genetik, biyokimyasal
etkenler, beyin goriintiileme bulgulari, ndroendokrin sistem yer almaktayken, yasam
aliskanliklari, alkol ve madde kullanimi, disaridan alinan ilaglar ve psikososyal
etkenler gibi cevresel etkenler hastaligin gelismesinde ya da kotiilesmesinde rol

oynayabilir (32).

2.1.5. Tedavi

Akut Donem Tedavisi:

Manik Epizod



Akut mani tedavisinde ilk sirada lityum ya da valproik asit, ikinci sirada ise
karbamazepin tercih edilebilir. Psikotik 6zelliklerin eslik ettigi akut mani hastalarinda
tedavinin baslangicinda duygudurum diizenleyici ile birlikte antipsikotik tedavi de
baslanmalidir. Agir mani vakalarinda psikotik belirtiler olmasa da tedaviye yanit
giiclestiginde, hizli yatisma saglanmasi gereken eksitasyon ve saldirganlik
durumlarinda da antipsikotik tedavi baslanmasi uygundur. Benzer durumlar igin
benzodiazepinler de akilda tutulmasi gereken Onemli bir alternatiftir. Oral alimi
olmayan ya da tedavi uyumu gdstermeyen hastalarda intramuskiiler antipsikotik tedavi
zorunlu olabilmektedir. Klinik belirtiler yatistiktan sonra antipsikotik tedavi

azaltilarak kesilir ve duygudurum diizenleyici ile tedaviye devam edilir (33).

Depresif Epizod

Bipolar depresif epizodlar intihar riski agisindan ayri bir oneme sahiptir.
Bipolar depresif epizodlarin tedavisi, hastaligin uzun dénemli gidisine olumsuz bir etki
yapmamak ve manik donemi tetiklememek agisindan unipolar depresyon tedavisinden
farklidir. Antidepresan ilag tedavisi sirasinda bir manik déneme kayilabilecegi goz

Ontine alinarak hasta yakindan izlenmelidir (33).

Hafif siddetli depresif epizodlarda ilk 6nce lityum tedavisinin baslanmasi,
aliyorsa lityumun etkin kan diizeyine ¢ikilmasi 6nerilmektedir. Bagka bir duygudurum
diizenleyicisi aliyorsa bu ilacin kesilmesine gerek yoktur. Etkin kan diizeyindeki
lityuma 2-3 hafta iginde yanit alinamamasi durumunda antidepresan ilacin tedaviye
eklenmesi onerilir. Orta ve agir siddetli depresif epizodlarda lityum ve antidepresan
ilag birlikte baslanir, dzellikle psikotik belirtileri olan, intihar riski olan, oral alimi

azalmig hastalarda EKT tedavisi diistiniilmelidir (34).

Karma Epizod

Bipolar bozukluk mani dénemlerinin %10-20’si karma donem o&zellikleri
gostermektedir. Bu donemin tedavisi temel olarak manik doénem tedavisine
benzemekle beraber lityuma yanit klasik maniye gore daha azdir ve bu nedenle
valproat tercih edilmelidir. Bir diger onemli nokta karma donemdeki depresif

belirtilere yonelik antidepresan tedavinin baslanmamasi gerektigidir. Uykusuzluk,



ajitasyon ve Kkatatonik belirtiler i¢in tedavide tercih edilecek ilk segenek
benzodiazepinlerdir (33).

Koruyucu Tedavi:

Koruma tedavisi ile ataklarin sikhi§i ve siddeti %70-80 oraninda
azaltilabilmektedir. Koruma tedavisi temel olarak duygudurum dengeleyici ilaglarla
yapilir. Lityum ve valproat birinci secenek ilaglardir, ikinci secenek olarak
karbamazepin gelir. Dénemin 6zelliklerine gore antipsikotik ya da antidepresanlar da
tedaviye eklenebilir (33).

2.1.6. Duygudurum Dengeleyici Ilaclar

Lityum Karbonat

Prototipik duygudurum dengeleyici olarak kabul edilir. Bununla birlikte,
lityum ile antimanik etkinin baslangici yavas olabileceginden, genellikle tedavinin
erken asamalarinda atipik antipsikotikler, duygudurum dengeleyici antikonviilsanlar
veya yliksek etkili benzodiazepinler ile gliclendirme yapilmalidir. Terapétik lityum
seviyeleri 0,6 ile 1,2 mEq/L arasindadir. Son yillarda 6ngériilemeyen etkinligi, sikintili
yan etkileri ve sik laboratuvar testlerine ihtiya¢ duyulmasi nedeniyle lityumun akut
kullanim1 sinirlanmistir. Daha tolere edilebilir yan etkileri, daha diisiik toksisitesi olan
ve daha az laboratuvar testlerine ihtiyag duyulan daha yeni ilaglarin piyasaya
stiriilmesi, lityum kullaniminda bir diisiise neden olsa da bir¢ok hasta i¢in klinik

faydalar dikkate degerdir (28).

Valproat (valproik asit veya divalproex sodyum)

Lityumdan farkli olarak, valproat sadece akut mani tedavisinde endikedir,
ancak ¢ogu uzman ayni zamanda profilaktik etkileri oldugu konusunda hemfikirdir.
Valproik asidin normal doz seviyeleri 750 ila 2.500 mg/giin olup, 50 ila 120 pg/mL
arasinda kan seviyelerine ulasir. Tedavinin 1. giiniinden itibaren 15 ila 20 mg/kg
divalproeks sodyum ile hizli oral yiikleme iyi tolere edilmistir ve hizli bir yanit
baslangici ile iliskilendirilmistir. Valproat tedavisi sirasinda karaciger fonksiyon

testleri gibi bazi laboratuvar testleri gereklidir (28).



Karbamazepin

Diinya capinda onlarca yildir akut mani i¢in birinci basamak tedavi olarak
kullanilmaktadir. FDA, 2004 yilinda Amerika Birlesik Devletleri’nde akut mani igin
onaylamistir. Akut maniyi tedavi etmek igin tipik karbamazepin dozlari, 4 ila 12
ug/mL arasindaki kan seviyeleri ile iligkili 600 ila 1.800 mg/giin arasindadir.
Karbamazepinin keto tiirdesi olan okskarbazepin, karbamazepinden daha iyi tolere

edilir, ancak etkinligine iliskin veriler ¢eliskilidir (28).

Duygudurum dengeleyici olarak antipsikotikler

FDA, bipolar bozuklukta kullanim i¢in atipik antipsikotiklerin g¢ogunu
onaylamistir. Bunlardan bazilari, olanzapin, ketiyapin, risperidon, lurasidon,
aripiprazoldiir. Haloperidol ve klorpromazin gibi daha eski ajanlarla
karsilastirildiginda, atipik antipsikotiklerin gec diskinezi yapma riski daha azdir, cogu
prolaktini artirmaz. Bununla birlikte, kilo artis1 ve bununla iligkili tibbi problemlerde

artiga neden olabilirler (28).

2.1.7. Kadinlarda Bipolar Bozukluk

Cogu calismada, bipolar bozuklugun prevalansi, baslangic yasi ve siddeti
kadinlarda ve erkeklerde birbirine yakindir, ancak kadinlarda daha fazla depresif
donem oldugu goriilmiistiir. Karma epizodlarin kadinlarda erkeklere gére daha yaygin
oldugu bulunmustur (35). Kadinlarda depresif belirtilerin goreceli olarak 6ne ¢ikmasi
taninin gecikmesine sebep olabilir; 6rnegin, bir ¢alismada bipolar bozuklugu olan
kadinlarin erkeklerden 1,9 yi1l daha uzun siire unipolar depresyon tanisi aldigini ve
ortalama 5,5 yil sonra idame tedavisine basladiklarii1 bulunmustur (36). Bipolar
depresif epizodlar sirasinda, erkeklere oranla kadmlarda daha fazla kilo ve istah
degisikligi, hipersomni ve gece uykusunu siirdiirmekte zorluk oldugu bildirilmistir.
Manik epizodlar sirasinda, erkeklere oranla kadmnlarda daha az riskli davranis,
hiperaktivite veya yiiksek cinsel ilgi goriildiigt bildirilmistir. Kadinlarin sonbahar ve
kis aylarinda depresif epizod yasama olasilig1 erkeklerden daha yiiksektir. Psikiyatrik

komorbiditeler de cinsiyetten etkilenir; kadinlarda komorbid travma sonrasi stres
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bozuklugu, yeme bozukluklari ve kisilik bozukluklar1 tanis1 daha yiiksek orandadir
(35).

Kadinlarda Reprodiiktif Olaylar ve Perimenopozal Dénemin Bipolar
Bozukluga Etkisi:

Adet Dongiisii

Bugiine kadar c¢ogu arastirmaci, bipolar duygudurum belirtileri ile adet
dongiisii evreleri arasinda bir baglant1 bulamamustir. Bir ¢alismada, bipolar bozukluk
tanili baz1 kadinlarda adet dongiisine bagli semptom alevlenmeleri oldugu
bildirilmistir (37). Bu semptomlar, belirli bir adet dongiisii evresinde siirekli olarak
tekrarlayan psikotik 6zellikleri icerir. Premenstriiel semptomlarin alevlenmesini diger
hizli dongiilii bipolar bozukluk tiplerinden ayirt etmek i¢in ileriye doniik giinliik
cizelge kullanilabilir. Bipolar bozukluk tanili kadmnlar arasinda, unipolar depresyonu
olan veya psikiyatrik bozuklugu olmayan kadinlara kiyasla, genellikle tedaviden 6nce,
menstriiel diizensizlikler daha yiiksek oranlarda bildirilmistir (38). Valproat, yeni
baslayan adet diizensizligi ile iliskilendirilmistir (38,39). Menstriiel faz, duygudurum
dengeleyici farmakokinetigini etkileyebilir. Bazi kadinlarda serum lityum seviyeleri
luteal fazda folikiiler fazdan daha diisiiktiir (40).

Gebelik

Gebeligin bipolar duygudurum ataklarinin siklig1 ve siddetini etkiledigine dair
net bir kanit yoktur. Vaka raporlar1 ve temsili olmayan bir klinik 6rneklemle yapilan
kiiglik bir (n=23) retrospektif calismadan olusan gebeligin koruyucu olduguna dair
kanitlar yetersizdir (41). Ag¢ik olan sey, duygudurum dengeleyici ilaglar1 birakan
bipolar bozuklugu olan hamile kadinlarin, ila¢ tedavisine devam eden hamile kadinlara
kiyasla yiiksek niiks oranlarinin yani sira, epizodlarin tekrarlama siiresinin daha kisa
oldugu ve hastalik siiresinin 6nemli 6l¢iide daha fazla oldugudur (42). Tekrarlama riski
ozellikle duygudurum dengeleyici ilaglar1 kademeli olarak degil de aniden birakan
kadinlarda ve antidepresan kullanan kadinlarda yiiksektir. Bu mutlak olarak
hamileligin kendi basina riski artirdigi anlamina gelmez. Geriye doniik bir ¢aligmada,

bipolar bozukluk tanili kadinlar igin, gebe olsun ya da olmasin, duygudurum
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dengeleyici ilaglar1 biraktiktan sonraki 40 hafta iginde niiks oranlar1 benzer
bulunmustur (43). Bununla birlikte, hamilelik, kadinlarin ilac1 birakmay1 siklikla
diistindiikleri bir donemdir. Tedavi edilmemis bipolar bozuklukla iliskili fetal riskler,
erken dogum ve diisiik dogum agirligini igermektedir (44). Hamilelik sirasinda tedavi
edilmeyen duygudurum ataklarinin ek riskleri, yiiksek riskli diirtiisel davraniglar, zayif

0z bakim, uyusturucu madde kullanimi ve intihar girisimleridir (35).

Dogum Sonrasi

Dogum sonrasi bipolar duygudurum epizodunun tekrarlama orani, hamilelik
veya perinatal olmayan donemlere gore 6nemli 6l¢iide daha yiiksektir (45,46). Dogum
yapan bipolar bozukluk tanili kadmlarin yaklasik %49-67'si dogum sonrasi
duygudurum epizodu yasar. Daha 6nce postpartum epizod yasamis olan kadinlar,
sonraki dogum sonrast donemler i¢in Ozellikle yiiksek risk altindadir. Semptomlar
genellikle dogumdan sonraki ilk 4 hafta iginde baslar (46). Ani hormonal degisime ek
olarak, dogum sonrasi niiksetme {iizerindeki diger olasi etkiler arasinda uyku
yoksunlugu, sirkadiyen ritim bozulmasi, yeni stresorler ve sosyal rol gegisleri yer alir.
Dogum sonrasi yeni baslayan depresif epizodlari olan kadinlar i¢in bipolar
depresyonu, unipolar depresyondan ayirt etmek zor olabilir. BRIDGE ¢alismasinda,
ilk depresif epizodu dogum sonrasi meydana gelen hastalarin ailelerinde bipolar
bozukluk Oykiisii daha yiiksek saptanmig, devam eden epizodlarm, ilk epizodu
postpartum olmayan kadinlara gore daha yiiksek oranda psikotik belirtiler icerdigi,
atipik ve mikst 6zellikte oldugu daha sonra bipolar tani oranlarinin daha yiiksek oldugu
bildirilmistir (47). Baska bir ¢aligmada, postpartum 2 hafta i¢inde baslayan depresyon,

daha sonra bipolar bozukluk gelisimi ile iligskilendirilmistir (48).

Bipolar bozukluk tanili kadinlar dogum sonrasi psikotik belirtiler agisindan
yiiksek risk altindadir. Dogum sonrasi psikoz, genel popiilasyonda nadirdir ve her
binde bir ila iki dogurgan kadini etkiler. Buna karsilik, bipolar bozuklugu olan doguran
kadinlarin yaklagik %26's1, genellikle ilk 3 hafta iginde dogum sonrasi psikotik
belirtiler gosterir (49). Semptomlar haliisinasyonlar, sanrilar, duygudurumda labilite,
icgérii ve yargida bozulma, konfiizyon, hafizada bozulma ve deliryum benzeri

tablolart igerebilir. Semptom siddeti, dogum sonrasi olmayan psikotik duygudurum
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epizodlarindan 6nemli 6l¢iide daha fazla olabilir (50). Haliisinasyonlar ve sanrilar
bebekle ilgili olabilir ve nadir durumlarda bebege zarar verme riskine katkida
bulunabilir (51).

Perimenopoz

Menopoz gecisinin bipolar bozuklugun seyri {izerindeki etkisine iligkin
caligmalar seyrektir, ancak bulgular, olas1 yiiksek depresif belirtiler riskiyle tutarlidir.
Bipolar bozuklugu olan 27 perimenopozal kadin iizerinde yapilan bir ¢alismada,
katilimeilar, perimenopozal yillarda, 6nceki yillara kiyasla, depresif epizodlarda ve

toplam duygudurum epizodu sayisinda artig oldugu goriilmiistiir (52).

2.2.PREMENSTRUEL DiSFORIK BOZUKLUK
2.2.1. Tanim

Premenstriiel sendrom (PMS), adet dongiisiiniin ikinci yarisinda ortaya ¢ikan
ve kadinin yasamiin pek ¢ok yoniine etkisi olan hem fiziksel hem de davranigsal
(duygusal dahil) semptomlarin varlig: ile karakterizedir. Amerikan Psikiyatri Birligi
(APA), premenstriiel disforik bozuklugu (PMDB), 6fke, sinirlilik ve i¢ gerilim

semptomlarinin belirgin oldugu siddetli bir PMS formu olarak tanimlar (53).
DSM-5’¢ gore PMDB tani kriterleri su sekildedir; (29)

A. Adet dongiilerinin biiyiik cogunlugunda, adetin baglamasindan 6nceki son
hafta en az 5 belirti bulunmalidir, bu belirtiler adetin baslamasindan
sonraki birkag giin i¢inde iyilesmeye baslar ve adetten sonraki hafta ¢ok
azalir ya da yok olur.

B. Asagidaki belirtilerden bir veya daha fazlasi mevcut olmalidir:

-Ruh hali degisimleri, ani iiziintii, reddedilmeye kars1 artan hassasiyet
-Ofke, sinirlilik

-Umutsuzluk duygusu, depresif ruh hali, 6zelestirel diistinceler
-Gerginlik, kaygi, gergin hissetme

C. Toplamda bes belirtiye ulasmak i¢in asagidaki belirtilerden bir veya daha
fazlasinin mevcut olmasi gerekir:

-Konsantrasyon zorlugu
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-Istahta degisiklik, aserme, asir1 yeme

-Olagan etkinliklere ilginin azalmasi

-Kolay yorulma, azalmis enerji

-Bunalmis veya kontrolden ¢ikmis hissetmek

-Gogiis hassasiyeti, siskinlik, kilo alim1 veya eklem/kas agrilar
-Cok uyumak veya yeterince uyumamak

D. Bu belirtiler klinik acidan belirgin bir sikintiyla ya da iste, okulda, olagan
toplumsal etkinliklerde ya da baskalariyla olan iliskilerde bozulmayla
gider.

E. Bu bozukluk yalnizca, yegin depresyon bozuklugu, panik bozuklugu,
stiregiden depresyon bozuklugu ya da bir kisilik bozuklugu gibi baska bir
bozuklugun belirtilerinin alevlenmesi degildir.

F. A tam 0lgiitli, en az iki belirtili dongili sirasinda, ileriye doniik giinliik
derecelendirme ile dogrulanmalidir (Boyle bir dogrulamadan 6nce tani
gecici olarak konabilir).

G. Bu belirtiler, bir maddenin ya da baska bir saglik durumunun fizyolojiyle

ilgili etkilerine baglanamaz.

PMS ve PMDB’nin popiilasyondaki prevalansi, kati tani kriterlerinin
uygulanmamasi nedeniyle oldugundan fazla tahmin edilmistir. Herhangi bir adet
oncesi ruh hali veya fiziksel semptomu olan kadinlarin dahil edilmesine dayali olarak,
PMS i¢in yiizde 8'e varan tahminler bildirilmistir (54). PMDB ig¢in kati dahil etme
kriterleri uygulandiginda, taniyr belirlemek i¢in ileriye doniik derecelendirmeler

kullanan ti¢ topluluk calismasinin gdsterdigi gibi, tahminler ytlizde 2 civarindadir (55).

2.2.2. Patofizyoloji

Arastirma ¢alismalarindan elde edilen son kanitlar, PMS/PMDD’li kadinlarda
reprodiiktif hormonu salinim paternlerinin normal oldugunu, ancak bu kadinlarin
ruhsal, davranisgsal ve somatik semptomlar yagamaya yatkin hale getiren reprodiiktif
hormonu seviyelerindeki dongiisel degisikliklere kars1 yliksek bir duyarlilifa sahip

oldugunu gostermektedir (56).
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PMS/PMDB patofizyolojisinde seks hormonlar1 olarak da bilinen progesteron,
allopregnanolon, dstrojenin roliiniin olabilecegi diigiiniilmektedir. Bunlarin disinda,
serotonin, GABA, glutamat, beta endorfin gibi norotransmitterler ve hipotalamus-

hipofiz-adrenal aksin rolii de arastirilmaktadir (56).
2.2.3. Tedavi

Tedavide farmakoterapiden once yasam tarzi degisiklikleri onerilir. Egzersizin
bircok kadinda depresif duygudurumu azaltmada yardimci oldugu bilinmektedir.
Diizenli egzersiz merkezi sinir sisteminde endorfin salinimina neden olur, haftada en
az 3 giin 20-30 dakika aerobik egzersiz tavsiye edilir. Siv1 retansiyonu, kilo artisi,
siskinlik gibi premenstriiel sikayetleri olan hastalarda tuz alimmin kisitlanmasi
onerilir. Premenstriiel irritabilitesi olan kadinlarda kafein kisitlamasi 6nerilir (57).

PMDB’de en sik kullanilan ilaglar patofizyolojide de etkisi oldugu diisiiniilen
serotonin iizerinden etki eden SSRI’lardir. Bu ilaglarin, sirkiilasyondaki progesteronun
metabolitlerinin azalmast durumunu geri gevirerek etkili olduklar1 diisiiniilmektedir
(58). SSRI’larin PMDB’ye olan olumlu etkisinin bu ilag grubunun tamaminda oldugu
diisiiniilmekle beraber, kontrollii ¢aligmalarda etkili oldugu gosterilmis ve FDA’dan
onay almig 3 SSRI vardir; fluoksetin, paroksetin ve sertralin. Bu ilaglar psikolojik

etkilerinin yan1 sira fiziksel belirtilerde de iyilesme saglamaktadirlar (59).

PMDB’de kullanilan tedavilerden bir digeri de hormonal tedavilerdir. Ana
strateji premenstruel belirtilerin menstriiel siklustaki hormonal degisikliklerle iliskili
olmasi temeline dayanir ve amag¢ genelde ovulasyonun baskilanmasidir. Subkutan
veya transdermal Ostrojen kullaniminin psikolojik ve fizyolojik belirtileri azalttigi
gosterilmistir (59). Sentetik bir androjen olan danazol ve GNRH agonisti olan
leuprolid anovulasyon olusturarak premsntruel depresyon, irritabilite, 6dem, kaygi,
memelerde gerginligi azaltirlar. Fakat danazol akne, hirsutizm gibi, leuprolid ise sicak

basmasi, vajinal kuruluk, uzun doénemde osteoporoz gibi yan etkilere sebep

olabilmektedir (59).

15



2.3.METABOLIiK SENDROM
2.3.1. Tanim

Metabolik sendrom, aterosklerotik kardiyovaskiiler hastaligin gelisimini
dogrudan tesvik ediyor gibi goriinen, birbiriyle iligkili metabolik kokenli risk
faktorlerinin bir kiimesidir. Metabolik sendrom tanili hastalar tip 2 diyabet mellitus
gelistirme riski altindadir. Gegtigimiz birkag¢ yilda, birka¢ uzman grubu, metabolik
sendromun ¢oklu bilesenlerini gosteren hastalar1 belirlemek i¢in klinik uygulamada
kullanilacak basit tani kriterlerini ortaya g¢ikarmistir. Bu Kriterler biraz belirsiz
unsurlara sahiptir, ancak genel olarak hem altta yatan risk faktorlerinin hem de

metabolik risk faktorlerinin bir kombinasyonunu igerirler (60).

Metabolik risk faktdrlerinin en yaygmn olarak taninanlar1 aterojenik
dislipidemi, yiiksek kan basinci ve yiiksek plazma glukozudur. Bu 6zelliklere sahip
bireyler genellikle protrombotik bir durum ve proinflamatuar bir durum igindedirler
(60).

Metabolik Sendromun Klinik Tanis1

Birgok aragtirma, endojen kaynakli ¢oklu kardiyovaskiiler risk faktorlerinin
genellikle bir kiside toplandigini dogrulamaktadir. Bu kiimelenmeyi tanimlamak i¢in
baz1 terimler Onerilmistir: metabolik sendrom, sendrom X, "6liimcil dortli", insiilin
direnci sendromu ve hipertrigliseridemik bel gibi. Metabolik sendrom terimi en yaygin
olarak kardiyovaskiiler alanda kullanilmaktadir. Metabolik sendrom siklikla ayr1 bir
durum olarak adlandirilsa da daha once belirtildigi gibi, bunun tanimlanmis bir

tekdiizelik degil, bir sendrom oldugunu bilmek 6nemlidir (60).

Metabolik sendromu klinik uygulamaya sokma ¢abasinda, baz1 kuruluslar tani
i¢in basit kriterler formiile etmeye calismistir. ilk 6neri 1998 yilinda Diinya Saglk
Orgiitii’nden gelmistir. 1999'da Avrupa Insiilin Direnci Calisma Grubu (EGIR), WHO
taniminin bir modifikasyonunu 6nermistir. 2001 yilinda, Ulusal Kolesterol Egitim
Program1 (NCEP) Yetiskin Tedavi Paneli III (ATP III), metabolik sendromu
tanimlamak i¢in alternatif klinik kriterler getirmistir. 2003 yilinda, Amerikan Klinik

Endokrinologlar Birligi (AACE), metabolik risk faktorlerinin birincil nedeni olarak
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insiilin direncine yeniden odaklanmak i¢in ATP III kriterlerini degistirmistir. 2005
yilinda, Uluslararas1 Diyabet Vakfi (IDF), ATP III tanimini tekrar degistiren yeni
kriterler yayinlamistir (60). Bu kriterler tablo 1°de verilmistir.
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Tablo 1: Metabolik Sendrom Kriterleri

igin ilag

tedavisi

igin ilag

tedavisi

ilag tedavisi

PARAMETRELER NCEP IDF 2009 EGIR 1999 WHO 1999 AACE 2003
ATPIII**
Insiilin direnci -Insiilin direnci; | Yiksek insiilin
veya aclik -aclik glukozu | direnci riski veya
hiperinsiilinemisi | >6,1 mmol/L | BMI >25 kg/m2
Mutlak parametre (110 mg/dL); veya bel >102 cm
-2 saatlik glikoz | (erkek) veya >88
>7,8  mmol/L | cm (kadin)
(140 mg/dL)
Olmasi gereken | 3 velveya 3 velveya 2 ve/veya fazlasi | 2 velveya 2 ve/veya fazlasi
parametre say1s1 fazlasi fazlasi fazlasi
Acglik sekeri | Aglik glukozu | Acglik glikozu 6,1 Aclik  glukozu
>5.6  mmol/L | >5.6 mmol/L | ila 6,9 mmol/L >6,1 mmol/L
KAN SEKERI (100 mg/dL) | (100 mg/dL) | (110 ila 125 (110 mg/dL); >2
veya  yiksek | veya teshis | mg/dL) saatlik glikoz 7,8
kan sekeri i¢in | edilmis mmol/L (140
ilag tedavisi | diyabet mg/dL)
aliyor olmak
<1.0 mmol/L | <1.0 mmol/L | <1.0 mmol/L (40 | <0,9 mmol/L | <1.0 mmol/L (40
(40 mg/dL) | (40 mg/dL) | mg/dL) (35 mg/dL) | mg/dL) (erkek);
(erkek); <1.3 | (erkek); <1.3 (erkek); <1.0 | <1.3 mmol/L (50
mmol/L (50 | mmol/L (50 mmol/L (40 | mg/dL) (kadmlar)
HDL mg/dL) mg/dL) mg/dL)
(kadmnlar) veya | (kadmlar) (kadinlar)
diisiik HDL | veya disik
kolesterol i¢in | HDL
ilag tedavisi kolesterol i¢in
ilag tedavisi
>1.7 mmol/L | >21.7 mmol/L | veya >2.0 | veya >1.7 | 21.7 mmol/L
(150  mg/dL) | (150 mg/dL) | mmol/L (180 | mmol/L (150 | (150 mg/dL)
TRIGLISERID veya  yiiksek | veya yiiksek | mg/dL) veya | mg/dL)
trigliserid igin | trigliserid igin | dislipidemi i¢in
ilag tedavisi ilag tedavisi ilag tedavisi
Bel >102 cm | Bel =94 cm | Bel >94 cm | Bel/kalga oram
(erkek)  veya | (erkek) veya | (erkek) veya >80 | >0,9  (erkek)
OBEZITE >88 cm (kadm) | >80 cm | cm (kadm) veya >0,85
(kadn) (kadin)  veya
BMI >30 kg/m2
>130/85 mmHg | >130/85 >140/90 mmHg | >140/90 mmHg | >130/85 mmHg
veya mmHg veya | veya
HIPERTANSIYON hipertansiyon hipertansiyon | hipertansiyon igin

*NCEP: Ulusal Kolesterol Egitim Programi, IDF: Uluslararasi Diyabet Federasyonu, EGIR: Insiilin Direnci Calisma Grubu,

WHO: Diinya Saglik Orgiitii, AACE: Amerikan Klinik Endokrinologlar Dernegi, **En ¢ok kabul goren MetS kriterleri
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2.3.2. Epidemiyoloji

Metabolik sendromun insidansi genellikle obezite insidansi ve tip 2 diyabet
mellitus insidansi ile paraleldir. NHNES verilerine gére, 19882010 yillar1 arasinda
ABD'de ortalama BKI hem erkeklerde hem de kadinlarda yilda %0.37, bel cevresi
erkeklerde ve kadinlarda sirasiyla %0,37 ve %0.27 oraninda artmistir. 2017'de
yayinlanan verilerine gore, 18 yas ve iizeri yaklasik 30,2 milyon yetigkin veya ABD'li
yetiskinlerin %12,2'sinde tip 2 diyabet mellitus bulunmaktadir. Bu kisilerin dortte biri
(%23,8) diyabet mellitus tanisina sahip oldugunun farkinda degildir. Tip 2 diyabet
mellitus insidansi yasla birlikte artmis ve ABD'li yaslilar (65 yas ve lizeri) arasinda
%25,2'ye ulagmistir (61).

2.3.3. Antipsikotik Ilaclar ve Metabolik Sendrom

Ikinci kusak antipsikotik ajanlar, birinci kusak ajanlara benzer etkinlik sunar,
ancak daha az ekstrapiramidal semptom ve daha az tedavi kesilmesi ve niiks riski ile
iligkilidir. Bununla birlikte, ekstrapiramidal semptomlarla ilgili endiselerin yerini
obezite, bozulmus glukoz toleransi, diyabet mellitus ve dislipidemi gibi

kardiyovaskiiler ve metabolik yan etkiler hakkindaki endiseler almistir (62).

Antipsikotik ilaglarin, tip 2 diyabet mellitus ve metabolik sendrom dahil olmak
tizere metabolik problemleri indiikleme veya tetikleme potansiyeli kesin olarak
belirlenmistir. Herhangi bir antipsikotik ajanla tedavi edilen hastalarda kilo alim1 ve
kardiyovaskiiler ve metabolik anormallikler goriilebilse de bazi ajanlarin bu etkileri
digerlerinden belirgin derecede fazladir. Genel olarak, ikinci kusak antipsikotik
ilaglar, birinci kusak ilaclara kiyasla bu yan etki riskinin artmasiyla iligkilidir.
Kardiyovaskiiler ve metabolik yan etkiler agisindan yiiksekten diistige dogru siralanan
ikinci kusak ilaglar su sekildedir: klozapin = olanzapin > ketiapin > risperidon =
paliperidon > amisiilpirid > aripiprazol >ziprasidon. Birinci nesil ajanlardan, diigiik
potensli ajanlar en yiiksek, yiiksek potensli ajanlar ise en diisiik kardiyovaskiiler ve
metabolik yan etkiye neden olma potansiyeline sahiptir; birinci kusak antipsikotik
grubun risk profilleri, yiiksek riskli ve diistik riskli ikinci kusak ajanlarinkiyle
karsilagtirilabilir. Bu ilaglarin biyokimyasal etkilerinin daha iyi anlagilmasina ragmen,

kardiyovaskiiler ve metabolik anormallikler ile iliskilerinin altinda yatan farmakolojik
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mekanizmalar belirsizligini koruyor. Antipsikotik ilaglarin histamin H1 reseptériine
afinitesi, artan kilo alimi ile yakindan baglantilidir, ancak bunlarin dopamin D2 ve
serotonin 5-HT2c reseptorlerine olan afiniteleri de bu yan etkide etken olabilir.
Spesifik olarak muskarinik M3 reseptoriine yonelik bir afinite, diyabet mellitus
riskinin artmasiyla iligkilidir. Bununla birlikte, dislipideminin altinda yatan ilag

reseptOr baglama profilleri iyi anlasiimamistir (62).

2.3.4. Bipolar Bozukluk ve Metabolik Sendrom

Major depresif bozukluk ile ilgili gézlemler dogrultusunda MetS prevalansi
BP'de daha yiiksek bulunmustur. Mevcut bir depresif epizoddaki 972 geng bipolar ve
unipolar depresif hasta arasinda yapilan bir ¢aligmada, her iki hasta grubu da
popiilasyon kontrollerine gore nispeten daha yiiksek bir MetS prevalansi bildirilmistir.
BP ve unipolar hastalar arasinda MetS prevalanst agisindan fark bulunmamus,
hastalarin daha yiiksek viicut kitle indeksi, daha yiiksek glikoz seviyeleri, toplam
kolesterol, LDL ve daha diisiik HDL seviyeleri oldugu goriilmiis ancak hipertansiyon
acisindan saglikli kontrollerle aralarinda bir fark bulunamamistir (63). Yaklasik 7000
BP hastasin1 igceren 37 ¢aligmanin metaanalizinde toplam MetS oran1 %37,3
bulunmustur. Genel popiilasyon gruplari ile karsilastirildiginda, BP hastalar1 1,98 kat
daha yiiksek MetS oranlarina sahip oldugu goriilmiistiir (64). BP ve MetS arasindaki
nedensel iligki hala belirsizdir. Psikotrop ilaglarin yan etkileri, BP'li hastalarda MetS
oranlarinin artmasina énemli bir katkida bulundugu diisiiniilmektedir (65). Psikotrop
ilaglarm kilo alimi, glukoz ve lipid ile iligkili etkileri, BP’de artan MetS oranlarindan
sorumlu olabilse de modern psikotrop ilaglarin varligindan 6nce bile BP’nin obezite
ve anormal glukoz metabolizmasi ile birlikte ortaya ¢iktiginin gézlenmesi dikkate
degerdir  (66,67). Sagliksiz yasam tarzlari, yaygin noéroendokrin  ve
immiinoinflamatuar anormallikler ve genetik yatkinlik gibi diger faktorler de BP'daki
yiiksek MetS oranlarmin agiklanmasinda rol oynayabilir. BP'de MetS gelisimini
aciklamaya yardimci olabilecek biyolojik anormallikler, major depresyondaki en
belirgin ndroendokrin  anormallik olan hipotalamik-hipofiz-adrenal eksenin
hiperaktivitesini igerir (68,69,70). BP'li hastalarda glukokortikoid direnci de

bildirilmistir (71). Kortizoliin diizensizligi, MetS'nin bilesenleri olan abdominal
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obezite, insiilin direnci, hiperlipidemi, diyabet mellitus ve hipertansiyon ile
iligskilendirilmistir (72).
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3. GEREC VE YONTEMLER

3.1.ARASTIRMANIN TURU VE ETiK KURUL ONAYI

Bu ¢alisma, BP tanili kadin hastalarda PMDB es tanisinin hastaligin seyrine ve
MetS sikligina etkisini arastirmak amaciyla yapilan kesitsel anket calismasidir. Bu
calisma i¢in KTO Karatay Universitesi Tip Fakiiltesi Ilag ve Tibbi Cihaz Dist
Aragtirmalar Etik Kurulu tarafindan 17.02.2022 tarihli ve 2022/030 sayil1 kurul karar1
onay almmistir. Konya Beyhekim Egitim ve Arastirma Hastanesi Tipta Uzmanlik
Egitim Kurulu mart ay1 toplantisinda 02.03.2022 tarih ve 01-03 nolu karar geregi
caligmanin uygun olduguna karar verilmistir. SBU Hamidiye Tip Fakiiltesi tarafindan
08.06.2022 tarih ve 322 sayili akademik kurul kararina istinaden tez konusu

onaylanmistir.

3.2.0RNEKLEM

Konya Beyhekim Egitim ve Arastirma Hastanesi Psikiyatri Klinigine Mart
2022- Temmuz 2022 tarihleri arasinda bagvuran kadin hastalardan; DSM-5 kriterlerine
gore BP tip I tan1 kriterlerini karsilayan olan, Young Mani derecelendirme 6lgeginden
7 puan ve altinda, Hamilton Depresyon derecelendirme Olgeginden 7 puan ve altinda
alan, DSM-5 kriterlerine gore 30 tane PMDB es tanisi olan, 30 tane PMDB es tanisi

olmayan hasta dahil edilmistir.

Orneklem biiyiikliigii yapilan G-Power analizinden elde edilen %35 anlamlilik,
0,75 etki biiyiikliigli, %80 giic degerlerini saglamak, klinik ve istatistiksel agidan
anlamlh farklilig1 tespit etmek i¢in ¢alisma protokoliine uygun toplamda 60 hasta

secilmistir.
Calismaya alinma Kriterleri
- Kadin cinsiyet
- En az 1 y1l 6nce Bipolar bozukluk tanis1 almis olmak
- Calismaya katilmaya goniillii olmak

- Son 6 aydir diizenli adet goriiyor olmak
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- 18-45 yas arasi olmak

- En az 6 aydir 6timik olmak (HMDR<7, YMRS<7)

Calismanin dislama Kriterleri

- Herhangi bir ndrolojik, pulmoner ve romatolojik hastaligin olmasi

- Son li¢ aydir oral kontraseptif ya da hormonlu rahim i¢i ara¢ kullantyor olmak
- Hamile veya emziriyor olmak

- Histerektomi ve/veya ooferektomi dykiisii olmast

- Perimenopozal veya postmenopozal donemde olmak

3.3.YONTEM

Calismaya alinma kriterlerini karsilayan toplam 60 hastayla veri toplanmaya
baslanmigtir. Hastalik siiresi, yas, cinsiyet, egitim diizeyi, medeni durumu, mesleki
durumu gibi sosyodemografik veriler, hastaligin baslangi¢ yasi, toplam hastalik siiresi,
toplam hastaneye yatis sayisi, toplam manik, depresif epizod sayisi, hizli dongiiliiliik,
mevsimsel 6zellik, alkol-madde-sigara kullanim durumu, intihar girisimi Gykiisi,
reprodiiktif olaylar ve bu olaylarin hastaliga etkisi, kullanilan psikotrop tedaviler gibi
klinik 6zellikler, aragtirmaci tarafindan rutin poliklinik kontroliine gelen hastanin
kendisinden ve gereginde hastanin yakinlarindan sozel olarak 6grenilmis, hazirlanan

veri formuna kaydedilmistir.

Hastalarin remisyonda olduklarini netlestirmek amaciyla Young Mani
Derecelendirme  Olgegi ve Hamilton Depresyon Derecelendirme  Olgegi
uygulanmistir. DSM-5’e gére PMDB tan1 kriterlerini karsilayan hastalar PMDB esg
tanili hasta grubuna dahil edilmistir. PMDB siddeti ve seyri hakkinda bilgi
alinabilmesi i¢in; Premenstriiel Degisimle Bas Etme Olgegi Tiirkce Formu ve
Premenstriiel Sendrom Olgegi uygulanmustir. Hastalarm islevselligini degerlendirmek

amaciyla Bipolar Bozuklukta Islevsellik Olgegi uygulanmistir.

Klinigimizde diizenli poliklinik takibinde olan hastalarin Son 6 ay igindeki

aclik kan sekeri, HDL, Trigliserid, LDL, total kolesterol degerleri hastane sistemi
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lizerinden taranmistir, sistem lizerinde son 6 ay icinde tetkik sonucu bulunmayan
hastalar ¢alismaya dahil edilmemistir. Sistem taramasindan elde edilen veriler ile
kardiyovaskiiler hastalik riskini gosteren castelli risk indeksi 1 ve castelli risk indeksi
2 hesaplanmustir. Hastalarin boy, kilo, bel ¢evresi 6l¢iimleri ve tansiyon Ol¢iimleri
poliklinige bagvurduklar1 zaman arastirmaci tarafindan yapilmistir. Hastalarin bel
cevresi Ol¢limii alinirken bireyler ayakta dik sekilde ve bel ¢cevresinde kiyafet olmadan
almmistir. Olgiimler serit metre ile yapilmistir. Metreye fazla baski yapmadan deri ile
temas halinde olmasina dikkat edilmistir. Hastalarin tansiyon olgtimleri sessiz bir
ortamda, hasta en az 5 dakika dinlendikten sonra, {ist koldan mansonlu tansiyon aleti

ile yapilmigtir. MetS degerlendirmesinde NCEP ATPIII kriterleri g6z Oniine alinmustir.

3.4.VERI TOPLAMA ARACLARI

Sosyodemografik Veri Formu: Hastalarin sosyodemografik ve klinik
ozelliklerini degerlendirmek amaciyla klinik deneyim ve taranan kaynaklardan elde
edilen bilgilere 1s18inda sosyodemografik veri formu kullanildi. Bu form; yas, egitim
diizeyi, medeni durum, ¢alisma durumu, yasadig: yer, sigara-alkol-madde kullanimi,
hastaligin baslangi¢ yasi, toplam hastalik siiresi, baskin olan duygudurum epizodu,
intihar diisiincesi, intihar girisimi, mevsimsellik, hizl1 dongiiliiliik, ailede psikiyatrik
hastalik ve intihar girisimi varlii, reprodiiktif olaylar ve bu olaylarin bipolar
bozuklugun seyrine olan etkileri ile ilgili sorular1 kapsamaktadir. Bu veri formu
hastadan, hasta yakinlarindan ve tibbi kayitlardan alinan bilgilerle doldurulmustur.

Young Mani Derecelendirme Olgegi (YMRS): Young ve arkadaslar
tarafindan 1978 yilinda gelistirilen Young Mani Derecelendirme Olgegi, manik
semptomlar1 degerlendirmek i¢in en sik kullanilan derecelendirme olgeklerinden
biridir. Olgek 11 maddeden olusmaktadir ve hastanin &nceki 48 saat icindeki klinik
durumuna iligskin 6znel raporuna dayanmaktadir. Ek bilgiler, klinik goriisme sirasinda
yapilan klinik go6zlemlere dayanmaktadir. YMRS, Hamilton Depresyon
Derecelendirme Olgegi'nin (HMDR) stilini takip eder ve her maddeye bir siddet
derecesi verilir. 0 ila 8 arasinda derecelendirilen dort madde vardir (sinirlilik,
konusma, diisiince igerigi ve yikici/saldirgan davranis), kalan yedi madde ise O ila 4
arasinda derecelendirilir. YMRS, mani hastalarinda baslangigta ve zamanla manik

semptomlari degerlendirmek i¢in kullanilan bir derecelendirme 6l¢egidir (73).
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Hamilton Depresyon Ol¢egi (HMDR): Cok yaygmn olarak kullanilan,
klinisyen tarafindan uygulanan depresyon degerlendirme 6l¢egidir. Orijinal versiyon,
son bir hafta i¢inde yasanan depresyon belirtilerine iliskin 17 maddeyi (HDRS17)
icermektedir. HDRS17 i¢in, 0-7 aras1 bir puan genellikle normal aralikta (veya klinik
remisyonda) kabul edilmektedir (74). Tiirkge gegerlik ve giivenilirlik ¢alismasi 1996
yilinda Akdemir ve arkadaslar1 tarafindan yapilmistir (75).

Premenstriiel Sendrom Olcegi (PMSO): Gengdogan tarafindan 2006 yilinda
DSM 11l ve DSM IV-R’ye gore gelistirilen premenstrual semptomlarin siddetini 6lgen
bir Olgektir. Bu Olgekte bireyin “adet olmadan bir hafta onceki siire icinde olma
durumunu” diisiinerek isaretledigi 44 soylem bulunmaktadir. Besli likert tipindeki
PMSO, 9 alt boyuttan (depresif duygulanim, anksiyete, yorgunluk, sinirlilik, depresif
diisiinceler, agr, istah degisiklikleri, uyku degisiklikleri, siskinlik) olusmaktadir.
Olgekten alinabilecek en diisiik puan 44, en yiiksek puan 220’dir. PMSO toplam puani
%350°den fazla olanlar PMS pozitif olarak degerlendirilmektedir. Bu dlgekten yiiksek

puan alanlar daha siddetli premenstrual semptomlar yasamaktadirlar (76).

Premenstriiel Degisimle Bas Etme Olcegi (PMDBO): Premenstriiel
Degisimle Bas Etme Olgegi, PMS ile basa ¢ikmak icin bireysel stratejileri dlcen 17
maddelik bir 6z-bildirim Olgegidir. Kaiser ve arkadaglari tarafindan 2017 yilinda
gelistirilmistir. “Olumlu etkileyen davramiglar arama”, “destek arama” ve “saglik
bakimini kullanma davranigi” olmak iizere ii¢ alt dlgegi icerir ve 1'den (kesinlikle
katilmiyorum) 4'e (kesinlikle katiliyorum 4'lii Likert 6l¢eginde puanlanir. Daha yiiksek
puan, PMS ile daha iyi basa ¢tkma durumunu gosterir. Olgegin Tiirkce gecerlik ve
giivenilirlik ¢alismasi 2020 yilinda yapilmstir (77).

Bipolar bozuklukta Islevsellik Olcegi (BBiO): Aydemir ve arkadaslar
tarafindan gelistirilip, gegerlilik giivenilirlik ¢alismasi yapilan 6lgek 52 maddeden
meydana gelmektedir. Toplam 11 alt 6lgegi vardir; duygusal islevsellik, zihinsel
islevsellik, cinsel islevsellik, damgalanma hissi, ice kapaniklik, ev ici iliskiler,
arkadaslariyla iliskiler, toplumsal etkinliklere katilim, giinliik etkinlikler ve hobiler,
inisiyatif alma ve potansiyelini kullanabilme, is olmak {izere 11 alt Olgekten

olusmaktadir. Maddeler “hayir ya da hi¢” 1 puan, “kismen ya da bazen” 2 puan, “evet

25



ya da her zaman” 3 puan verilerek hesaplanmistir. Bu alt dlgeklerin toplanmasiyla
toplam 6lgek puani elde edilmektedir. Olgegin kesme puani yoktur, puan arttikca

islevsellik olumlu yonde artmaktadir (78).

3.5.ISTATISTIK

Toplanan verilerin istatistigi SPSS Statics 25 programiyla yapildi.
Sosyodemografik veriler ve klinik 6zellikler gibi tanimlayicr istatistiksel sonuglarin
elde edilmesi i¢in degerlerin frekanslari, ylizdeleri, ortalamalar1 ve standart sapmalari
hesaplandi. Sayisal verilerin normal dagilima uygun olup olmadigi Kolmogorov
Smirnov testi ile belirlendi. Normal dagilima uyan veriler i¢in Student T testi
kullanildi. Normal dagilima uymayan veriler icin Mann Whitney U testi kullanildi.
Kategorik verileri degerlendirirken, homojenitenin belirlenmesinde Levene testi,
verilerin karsilastirilmasinda Pearson Ki Kare testi kullanildi.  Sosyodemografik
veriler, klinik 6zellikler, kullanilan 6l¢eklerin alt 6lgek puanlar1 arasindaki iliskinin
tespiti i¢in Pearson korelasyon analizi kullanildi. Tiim karsilastirmalar i¢in anlamlilik

seviyesi (p) <0,05 olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

Sosyodemografik Veriler

Calismaya alinan hastalarin yas ortalamasi 32,90 + 6,984 (18-45) olarak
bulundu. Hastalarin 31’1 (%51,7) ilkdgretim ve alt1, 29°u (%48,3) lise ve listii 6grenim
diizeyine sahipti. Hastalarin 38’1 (%63,3) sehirde, 19°u (%31,7) ilgede, 3’1 (%5) koy
veya kasabada yastyordu. Hastalarin 29°u (%48.3) evli, 16’s1 (%26,7) bosanmis, 14’i
bekar (%23,3), 1’1 (%1,7) ise birlikte yasiyordu. Hastalarin yaptiklari toplam evlilik
sayist ortalama 1,7 idi. Hastalarin 41’1 (%68,3) ev hanimi, 7’si (%11,7) ¢alistyor, 5’1
(%38,3) issiz, 4’1 (6,7) ¢alisamuyor, 3’1 (%5) 6grenciydi. Hastalarin 15°1 (%25) sigara
iciyordu, alkol ve madde kullanim1 olan hasta yoktu. Hastalarin sosyodemografik

verileri tablo 2’de verilmistir.

Tablo 2: Sosyodemografik Veriler

n :60
Yas (Ort+ SS) 32,90 + 6,984
Ogrenim diizeyi (n, %) Tlkogretim 31 (%51,7)
Lise ve ustii 29 (%48,3)
Medeni durum (n, %) Bekar 14 (%23,3)
Evli 29 (%48,3)
Birlikte yastyor 1(%1,7)
Bosanmis 16 (%26,7)
Yasam kosullar1 (n, %) Aile (es-gocuklar) 35 (%58,3)
Anne-baba 23 (%38,3)
Yalniz 1(%1,7)
Diger 1(%1,7)
Calisma durumu (n, %) Calistyor 7 (%11,7)
Caligamiyor 4 (%6,7)
Ev hanimi 41 (%68,3)
Ogrenci 3 (%5)
Issiz 5 (%8,3)

Ort £ SS: ortalama standart sapma
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Klinik Ozellikler, Belirleyici Ozellikler, Reprodiiktif Ozellikler ve Mets

Parametreleri

Hastalik baslangi¢c yast en diisiik 15, en biiyiik 39, ortalama 22,86 olarak
bulundu. Toplam hastalik siiresi 10,13 + 6,67 yil idi. Gegirilen manik epizod sayis1 en
fazla 20, gecirilen depresif epizod sayis1 en fazla 8 idi. Hastalardan 34’{iniin (%56,7)
predominant polaritesi mani, 18’inin (%30) intermediate, 8’inin (%13,3) depresyon
oldugu bulundu. Toplam hastaneye yatis sayis1 2,88 £ 2,47 idi. Ciddi intihar diisiincesi
olan hasta say1s1 26 (%43,3) idi. Intihar girisiminde bulunmus olan toplam 17 (%28,3)
hasta vardi. Bu hastalar arasinda intihar girisimi sayis1 en fazla 5 idi, ortalama ise 1,82
+ 1,33 olarak bulundu. intihar girisimi seklinin 11 (%18,3) hastada ilacla, 5 (%8,3)
hastada diger sekilde, 1 (%]1,7) hastada asiyla oldugu bulundu. Hastalarin
mevsimsellik o6zellikleri sorgulandiginda 24’tinde (%40) mevsimsellik oldugu,
36’sinda (%40) olmadig1 goriildii. Hastalarin 3’tinde (%5) hizli dongiiliiliik oldugu
bulundu. Komorbid psikiyatrik hastalik sorgulandiginda 5 (%8,3) hastada komorbid
psikiyatrik hastalik oldugu goriildii. Bu hastaliklar yaygin anksiyete bozuklugu (n:2),
obsesif kompulsif bozukluk (n:2), sosyal fobi (n:1) seklindeydi. Hastalarin 35’inin
(%58,3) ailesinde psikiyatrik hastalik 6ykiisii vardi. Bunlarin 17’si (%28,3) anne-baba,
11°1 (%18,3) diger (hala, amca, dayi, teyze, kuzen vs), 7’si (%11,7) kardes olarak
bildirildi. Ailede bulunan psikiyatrik hastaliklar en sik bipolar bozukluk (n:21),
depresyon (n:6), psikotik bozukluk (n:5), obsesif kompulsif bozukluk (n:1) ve tanisi
bilinmiyor seklinde bildirildi. Ailesinde intihar 6ykiisii olan 15 (%25) hasta vardi. Bu

veriler tablo 3’te verilmistir.

28



Tablo 3: Klinik Ozellikler

n :60
Hastalik baslangig¢ yast (Ort £+ SS) 22,866 + 6,277
Toplam hastalik siiresi (Ort = SS) (y1l) 10,133 £ 6,67
Toplam manik epizod sayist (Ort + SS) 3,71 £ 3,454
Toplam depresif epizod sayisi (Ort + SS) 2,8+1,86

Toplam hastaneye yatis sayis1 (Ort + SS) 2,88 +£2,47

Intihar girisimi (n, %) 17 (%28,3)
Intihar girisimi say1s1 (Ort + SS) 1,82+ 1,33
Mevsimsellik (n, %) 24 (%40)
Hizli dongiililik (n, %) 3 (%5)
Komorbid psikiyatrik hastalik (n, %) 5 (%8,3)
Ailede psikiyatrik hastalik (n, %) 35(%58,3)
Ailede intihar ykiisii (n, %) 15(%25)

Ort + SS: ortalama standart sapma

Hastalarin 40’1 (%66,7) duygudurum diizenleyici ve oral antipsikotik
kombinasyonu, 5’1 (%8,3) sadece duygudurum diizenleyici, 5’1 (%8,3) sadece oral
antipsikotik, 4’1 (%6,7) duygudurum diizenleyici ve depo antipsikotik kombinasyonu,
3’1 (%5) duygudurum diizenleyici oral antipsikotik ve antidepresan kombinasyonu,
't (%1,7) ise duygudurum diizenleyici, depo antipsikotik ve antidepresan
kombinasyonu, 1’1 (%]1,7) duygudurum diizenleyici ve antidepresan kombinasyonu ile
tedavi ediliyordu. Kullanilan ilaglar tipik antipsikotikler, atipik antipsikotiklerden
metabolik sendroma sebep olma riski fazla olanlar (olanzapin, klozapin, ketiyapin,
risperidon, paliperidon), diger atipik antipsikotikler (aripiprazol, ziprosidon), lityum
ve valproat olarak gruplandirildiginda; 43 (%71,7) hastanin MetS riski yiliksek olan
atipik antipsikotikleri, 37 (%61,7) hastanin lityum, 25 (%41,7) hastanin valproat, 21
(%35) hastanin ise diger atipik antipsikotikleri kullandig1 6grenildi. Hastalardan tipik

antipsikotik kullanan yoktu. Kullanilan ilaglar tablo 4’te verilmistir.
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Tablo 4: Kullanilan flaclar

n: 60 (%)

Atipik antipsikotik (olz, klz, risp, ket, pali) 43 (%71,7)

Atipik antipsikotik (arp, zipr) 21 (%35)
Lityum 37 (%61,7)
Valproat 25 (%41,7)
Kullanilan ilag kombinasyonlari
DDD 5(%8,3)
Oral AP 5 (%8,3)
Depo AP 1(%1,7)
DDD+Oral AP 40 (%66,7)
DDD+DepoAP 4 (%6,7)
DDD+OralAP+AD 3 (%5)
DDD+AD 1(%1,7)
Diger 1(%1,7)

Olz: olanzapin, Klz: klozapin, risp: risperidon, Kket: ketiyapin, pali: paliperidon, arp: aripiprazol, zipr: ziprasidon, DDD:
duygudurum diizenleyici, oral AP: oral antipsikotik, depo AP: depo antipsikotik, AD: antidepresan

Hastalarin reprodiiktif 6zelliklerine baktigimizda ilk adet gorme yas1 13,33 +
1,31 (10-17) idi. Gebelik yasayan 43 (%71,7) hasta vardi. Toplam gebe kalma sayisi
2,25+ 1,19 (1-5) olarak bulundu. Hastalarin 25’1 (%41,7) BP tanis1 aldiktan sonra gebe
kaldigim1 bildirdi. Hastalarin peripartum donemlerinin BP seyrine etkisine
bakildiginda; prepartum duygudurum epizodu geciren 1 (%]1,7) hasta vardi. Bu
hastanin epizod tipi manik epizod idi. Gebelikte duygudurum epizodu gegiren 14
(%23,3) hasta vardi. Bu epizodlarin 8’1 manik, 4’ii karma belirtili, 1’1 depresif, 1’1 de
bilinmiyor olarak bulundu. Postpartum duygudurum epizodu gegiren 17 (%28,3) hasta
vardi. Bu epizodlarin 10’u manik, 4’ karma belirtili, 3’{i depresif olarak bildirildi.

Hastalarin reprodiiktif 6zellikleri tablo 5’te verilmistir.
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Tablo 5: Reprodiiktif Ozellikler

n:60
Ik kez adet gdrme yas1 (Ort + SS) 13,33+ 1,31
Gebelik (Ort £ SS, n) 2,25+ 1,19 (n:43)

BP tanis1 aldiktan sonra gebelik (n, %) 25 (%41,7)
Prepartum duygudurum epizodu (n, %) 1 (1,7)

Prepartum epizod tipi
Manik (n, %) 1(%1,7)

Gebelikte duygudurum epizodu (var) (n, %) 14 (%23,3)

Gebelik epizod tipi
Manik (n, %) 8 (%13,3)

Depresif (n, %) 1 (%1,7)
Mikst (n, %) 4 (%6,7)
Postpartum duygudurum epizodu (var) (n, %) 17 (%28,3)

Postpartum epizod tipi
Manik (n, %) 10 (%16,7)

Depresif (n, %) 3 (%5)

Mikst (n, %) 4 (%6,7)

Ort + SS: ortalama + standart sapma

Hastalarda metabolik sendrom varligi ve parametrelerine baktigimizda; 31
(%51,7) hastanin NCEP tarafindan belirlenen ve aclik kan sekeri >100 mg/dl, HDL
kadinlarda <50 mg/dl, erkeklerde <40 mg/dl, trigliserid >150 mg/dl, bel cevresi
kadinlarda >88 cm, erkeklerde >102 cm seklindeki kriterleri igeren metabolik sendrom
tan1 kriterlerinden 3 ve/veya daha fazlasina sahip olduklari bulundu. Hastalarin aglik
kan sekeri ortalama 99,33 + 22 (69-191) mg/dL olarak bulundu. Sistolik kan basinci
ortalama 126,18 + 17,36 mm/hg, diastolik kan basinci1 79 + 12,55 mm/hg idi. HDL
degeri ortalama 45,45 + 8,84 (27-70) mg/dL, trigliserid degeri ortalama 151,07 & 74,99
(59-373) mg/dL olarak bulundu. Bel gevresi ortalama 93,67 + 13,435 (65-125) cm idi.
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Hastalarin ortalama castelli risk indeksi 1 (CRI 1) degeri 4,12 + 1, castelli risk indeksi
2 (CRI 2) degeri 2,4 + 0,8 olarak bulundu. Bu veriler tablo 7°de verilmistir.

PMDB Es Tams1 Olan ve Olmayan Grubun Sosyodemografik Ozellikler,
Klinik Ozellikler ve Islevselliklerinin Karsilastirilmasi

PMDB es tanisi olan ve olmaya grubu sosyodemografik 6zellikler acisindan
karsilastirdigimizda PMDB es tanisi olan grubun yas ortalamasi 32,17 + 5,7 iken
olmayan grubunki 33,63 + 8 idi. PMDB es tanisi olan grubun %50°si ilkogretim ve alt1
%50’si lise ve iistii 6grenim seviyesindeydi. PMDB es tanist olan grupta hastalik
baslangig yas1 23 + 5,9 iken olmayan grupta 22,7 + 6,6 olarak bulundu. PMDB es tanis1
olan grupta gegirilen toplam manik epizod sayisi 3,5 ve depresif epizod sayis1 2,9 iken
PMDB es tanist olmayan grupta gegirilen toplam manik epizod sayisi 3,8 ve depresif
epizod sayisi 2,7 idi. PMDB es tanisi olan grubun toplam hastaneye yatis sayisi 2,5 +
1,7 olmayan grubun ise 3,2 + 2,9 olarak bulundu. Gegmiste ciddi intihar diisiincesi
olan 26 hastaya baktigimizda hastalarin 16’sinda (%61,5) PMDB es tanis1 vardi.
Intihar girisimi olan 17 hastaya baktigimizda 10’unda (%58,8) PMDB es tanisi vardi.
Ailesinde intihar 6ykiisti bulunan 15 hastanin 10’unda (%66,7) PMDB es tanisi vardi.
Fakat hicbiri igin istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamadi (p>0,05).
Mevsimsellik 6zelligine sahip olan hastalarda PMDB es tanisinin varligina
baktigimizda 24 hastanin 16’sinda (%66,7) PMDB es tanist oldugunu gordiik
(p<0,05). Bu veriler tablo 6’da verilmistir.
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Tablo 6: PMDB Es Tamsi Olan ve Olmayan Grubun Sosyodemografik Ozellikler ve
Klinik Ozelliklerinin Karsilastirilmasi

PMDB var PMDB yok

(n:30)
n:30 n:30 p
Yas (Ort £ SS) 32,17+5,7 33,63+8 421
Ogrenim diizeyi n (%) [lkogretim 15 (%50) 16(%53,3) ,796**
Lise ve Gisti 15 (%50) 14 (%46,7)
Hastalik baslangi¢ yas1 (Ort + SS) 23+5,9 22,7+6,6 ,667**
Toplam manik ep (Ort + SS) 3527 384 ,603**
Toplam depresif ep (Ort + SS) 29+18 27+19 ,592**
Toplam hastaneye yatig (Ort + SS) 25+17 3,2+ 29 ,166**
Ciddi intihar diistincesi (n, %) Var 16 (%61,5) 10 (%38,5) ,118***
Yok 14 (%41,2) 20 (%58,8)
Intihar girisimi (n, %) Var 10 (%58,8) 7 (%41,2)  ,390***
Yok 20 (%46,5) 23 (%53,5)
Mevsimsellik (n, %) Var 16 (%66,7) 8(%33,3) ,035***
Yok 14 (%38,9) 22 (%73,3)
Ailede intihar 6ykiisii (n, %) Var 10 (%66,7) 5(%33,3) ,136***
Yok 20 (%44,4) 25 (9%55,6)
Postpartum epizod (n, %) Var 11 (%64,7) 6 (%35,3)  ,053***
Yok 3(%27,3) 8 (%72,7)

PMDB:premenstriiel disforik bozukluk , manik ep: manik epizod sayisi, depresif ep: depresif epizod say1si

*Student T Testi, **Mann Whitney U Testi, ***Ki Kare Testi

PMDB es tanist olan ve olmayan grubu MEtS tanis1 acgisindan
karsilastirdigimizda iki grup arasinda anlamli bir fark bulunamadi (p>0,05). PMDB es
tanist1 olan 30 hastanin 15’1 (%50) MetS tant kriterlerini karsiliyordu. MetS
parametrelerine baktigimizda PMDB es tanisi olanlarda sistolik basing 123,43 + 19,27
mm/hg iken PMDB es tanisi olmayanlarda 128,93 + 15 mm/hg idi. PMDB es tanisi
olanlarda diastolik basing 76,76 + 14,9 mm/hg iken PMDB es tanis1 olmayanlarda 81,3
+ 9,37 mm/hg idi. PMDB es tanis1 olanlarda HDL 46 + 9,3 mg/dL iken PMDB es tanis1
olmayanlarda 44,9 + 8,4 mg/dL idi. PMDB es tanis1 olanlarda bel ¢evresi 94,27 + 14,9
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cm iken PMDB es tanisi olmayanlarda 93 + 11,93 cm olarak bulundu. Bu verilerin
higbirinde istatistiksel olarak anlaml1 bir iliski saptanmad1 (p>0,05). Hastalarin BK1i
degerlerine baktigimizda PMDB es tanis1 olanlarda BKI ortalama 31,91 + 5,83 kg/m?
iken PMDB es tanis1 olmayanlarda 29,153 + 4 kg/m? oldugu bulundu (p<0,05). PMDB
es tanisi olan grubun CRI 1 degeri ortalama 4,09 + 1 iken diger grubun 4,15 + 1 idi.
CRI 2 degeri ortalama 2,4 + 0,9 iken diger grubun 2,3 £+ 0,7 idi (p>0,05). Bu veriler

tablo 7°de verilmistir.

Tablo 7: PMDB Es Tanis1 Olan ve Olmayan Grubun Metabolik Sendrom
Parametrelerinin Karsilastirilmasi

n:60 PMDB var (n:30) PMDB yok (n:30)
n(®) | Ort+SS | n(%) | Ort+SS n(%) | ort+ss |p

MetS 31 (%51,7) - 15 (%48,4) - 16 (%51,6) - 796
AKS 99,33 £22,02 100,47 +£19,8 98,2+24,2 || ,694*
Sistolik 126,18 £ 17,36 123,43+ 19,27 128,93+15,02 | ,223**
Diastolik 79 + 12,55 76,76 £14,9 81,349,3 | ,165**
HDL 45,45 + 8,84 46 £9,37 449484 | ,634**
Trigliserid 151 +£74,99 145,93 £74 156,276 | ,549*
Bel (cm) 93,67 £ 13,435 94,27 +£14,9 93,07+11,9 || ,733**
BKi 30,53 £5,18 31,91 £5,83 29,15+4 || ,038*
CRI1 412+1 4,09 £1 4,15+1 | ,830*
CRI 2 24+0,8 24+09 2,3+0,7 | ,848*

MetS:metabolik sendrom, AKS: aglik kan sekeri, sistolik: sistolik kan basinci, diastolik:diastolik kan basinci, HDL:high density
lipoprotein, bel:bel gevresi, BKi:beden kitle indeksi, CRI 1: castelli risk indeksi 1 , CRI 2: castelli risk indeksi 2, n:say1,
Ort:ortalama, SS:standart sapma,

*Mann Whitney U testi, **Student t testi

Hastalarin islevselligini degerlendirdigimiz BBIO toplam puan ve alt dlgek
puanlari ile PMDB es tanis1 arasindaki iliskiye bakildig1 zaman BBIO alt dlceklerinden
duygusal islevsellik 6l¢egi ve cinsel islevsellik 6lgeginde iki grup arasinda anlamli fark

oldugu bulunmustur (p<0,05). Bu veriler tablo 8’da verilmistir.
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Tablo 8: PMDB es tamisi olan ve olmayan grubun BBiO puanlarinin
karsilastirilmasi

PMDB var PMDB yok
Ort £ SS Ort+SS zlt p

BBIO toplam 106,83 +18,35 103,86 +22,86 554 ,582*

BBIO duygusal 8,56 + 0,89 7,56+1,9 -2,084  ,037**
BBIO zihinsel 10,06 +2,132 9,56 + 2,4 -,662 ,508**
BBIO damgalanma 9,1+ 3,25 8,56 +3 -,659 ,510**
BBIO ev ici 15,76 + 2,75 14,56 + 3,5 -1,417  157**
BBIO etkinlik 11,8+ 3,9 12,8+45 -,853 ,394**
BBIO is 7,73 +3,26 76+33 -214 ,830%*
BBIO ige kapamklik ~ 6,1+1,4 6,4 + 1,54 -424 672%*
BBIO hobi 12,56 + 3,2 12,66 +4 -,238 ,812%*
BBIO arkadas 9,2+35 9,8+3,3 -,493 ,622%*
BBIO insiyatif 5,6 £1,95 6,36+ 1,8 -1,808  ,071**
BBIO cinsel 10,2 +2,55 8,2+ 3 2,576 ,010**

BBIO: bipolar bozukluk islevsellik dlgegi, BBIO duygusal: bipolar bozukluk duygusal islevsellik alt élgegi, BBIO zihinsel:
bipolar bozukluk islevsellik &lgegi zihinsel islevsellik alt 6lgegi, BBIO damgalanma: bipolar bozukluk islevsellik 6lgegi
damgalanma hissi alt 8lgegi, BBIO cinsel: bipolar bozukluk cinsel islevsellik alt 6lgegi, BBIO ev igi: bipolar bozukluk islevsellik
dlcegi ev ici iliskiler alt 5lgegi, BBIO etkinlik: bipolar bozukluk islevsellik 6lgegi toplumsal etkinliklere katilim alt 6lgegi, BBIO
is: bipolar bozukluk islevsellik dlgegi is alt 6lcegi, BBIO ige kapamklik: bipolar bozukluk islevsellik dlgegi ice kapaniklik alt
dlcegi, BBIO hobi: bipolar bozukluk islevsellik 6lgegi giinliik etkinlikler ve hobiler, BBIO arkadas: bipolar bozukluk islevsellik
olcegi arkadaslaryla iliskiler, BBIO insiyatif: bipolar bozukluk islevsellik 6lcegi insiyatif alma ve potansiyelini kullanabilme,
Ort + SS: ortalama standart sapma

*Student T testi, **Mann Whitney u testi

Klinik o6zellikler ile PMDB siddeti arasindaki iliski

Mevsimsellik 6zelligi bulunan hastalarda PMDB siddetini degerlendirmek
amaciyla yapilan istatistik sonucu, mevsimsellik dzelligi bulunan hastalarda PMSO

depresif duygulanim alt 6lgegi ortalama puani 19,2 + 9,2 iken olmayanlarda 13,6 = 8,7
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idi (p<0,05). Mevsimsellik 6zelligi olan hastalarda PMSO sinirlilik alt l¢egi ortalama
puani 14 £ 6,4 iken olmayanlarda 9,7 + 6,6 idi (p<0,05). Diger alt 6l¢ek puanlar ile
mevsimsellik olan ve olmayan gruplar arasinda anlamli bir fark saptanmadi. Bu veriler

tablo 9°da verilmistir.

Tablo 9: Mevsimsellik 6zelligi olan ve olmayan grubun PMSO puanlar

Mevsimsellik var Mevsimsellik yok

(n:24) (n:36)

Ort +SS Ort +SS P
PMSO toplam 111 +£51 85,41 + 49 ,058
PMSO depresif 19,2+ 9,24 13,6+ 8,7 ,022
duygulanim
PMSO anksiyete 15,7 + 8,6 12,1+ 8,2 ,107
PMSO yorgunluk 147+7,4 12+7,7 ,178
PMSO sinirlilik 14+ 6,4 9,7+6,6 ,017
PMSO depresif diisiince 15,3+85 11,6 +8,1 ,091
PMSO agr 76=+4 6,5+4,2 ,324
PMSO istah 8,8+4,1 71+46 157
PMSO uyku 6,7+3,9 53+35 ,142
PMSO siskinlik 8,6 +4,5 7+4,7 206

PMSO: premenstriiel sendrom dlcegi, PMSO depresif duygulanim: premenstriiel sendrom 6lgegi depresfi duygulanim alt 6lcegi,
PMSO anksiyete: premenstriiel sendrom 6lgegi anksiyete alt dlgegi, PMSO yorgunluk: premenstriiel sendrom dlgegi yorgunluk
alt 6lgedi, PMSO sinirlilik: Premsntriiel sendrom 6lgegi sinirlilik alt 6lgegi, PMSO depresif diisiince: premenstriiel sendrom lcegi
depresif diisiinceler alt 6lgegi, PMSO agri: premesntriiel sendrom 6lgegi agr alt 5lgegi, PMSO istah: premenstriiel sendrom 6lgegi
istah degisimleri alt 6lgegi, PMSO uyku: premenstriiel sendrom 6lgegi uyku degisimleri alt lgegi, PMSO siskinlik: premenstriiel
sendrom 6lgegi siskinlik alt dlgegi, Ort + SS: ortalama standart sapma

*Student T Testi
Postpartum duygudurum epizodu yasama ile PMDB varligi ve siddeti
arasindaki iligkiye baktigimizda, postpartum epizod yasayan 17 hastanin 11’inde

(%64,7) PMDB es tanis1 vardi, iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
yoktu (p>0,05).

Postpartum epizod yasama ile PMSO 6lcek puanlarmi karsilastirdigimizda;
postpartum epizod yasayan hastalarda PMSO toplam puani ortalama 110 + 42 iken
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yasamayanlarda 70,2 + 31,5 idi (p<0,05). Ayrica postpartum epizod yasayan hastalarin
PMSO anskiyete alt 6lgegi, PMSO yorgunluk alt dlgegi, PMSO depresif diisiince alt
dlgegi, PMSO uyku alt 6lgegi puanlarinda yasamayanlara gore istatistiksel olarak
anlmli derecede yiiksek puan aldiklar1 goriildii (p<0,05). Bu veriler tablo 10’da

verilmistir.

Tablo 10: Postpartum epizod yasayan ve yasamayan grubun PMSO puanlar

Postpartum ep var Postpartum ep yok

(n:17) (n:43)

Ort + SS Ort + SS P
PMSO toplam 110,11 + 42 70,2+ 31,5 013
PMSO depresif duygulanim 17,4 + 8,7 129+7,6 175
PMSO anksiyete 15,4+ 8 8,1+27 ,008
PMSO yorgunluk 155+7,2 8,9+37 ,010
PMSO sinirlilik 13,2+ 6,4 9,4+64 137
PMSO depresif diisiince 145+8,1 8,7+3,7 ,034
PMSO agn 8,1+3,6 59+4,1 ,148
PMSO istah 92+44 6+4,.2 ,061
PMSO uyku 7+35 39+15 ,011
PMSO siskinlik 8,7+4,2 6,2+47 ,158

PMSO: premenstriiel sendrom 6lgegi, PMSO depresif duygulanim: premenstriiel sendrom 6lgegi depresfi duygulanim alt lgegi,
PMSO anksiyete: premenstriiel sendrom &lgegi anksiyete alt lgegi, PMSO yorgunluk: premenstriiel sendrom &lgegi yorgunluk
alt 6lgegi, PMSO sinirlilik: Premsntriiel sendrom 6lgegi sinirlilik alt 6lgegi, PMSO depresif diisiince: premenstriiel sendrom 6l¢egi
depresif diisiinceler alt dlgegi, PMSO agr1: premesntriiel sendrom dlgedi agr alt Slgegi, PMSO istah: premenstriiel sendrom dlgedi
istah degisimleri alt 6lgegi, PMSO uyku: premenstriiel sendrom lgegi uyku degisimleri alt 6lgegi, PMSO siskinlik: premenstriiel

sendrom Olgegi siskinlik alt dlgegdi, posrpartum ep:postpartum duygudurum epizodu, Ort + SS: ortalama standart sapma

*Student T Testi
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Kullanillan Tilaclar ve PMDB es tamsi, PMDB siddeti ve Mets

Parametreleri

Kullanilan ilaglara gére PMDB es tanist alma, PMDB siddeti, metabolik
sendrom sikligi ve metabolik sendrom parametrelerine baktigimizda atipik
antipsikotik (olz, klz, risp, pali, ket) kullaniminin PMDB es tanis1t alma ve PMDB
siddetine etkisi olmadig1 bulundu. Yine bu ilaglarin kullanimi ile metabolik sendrom
sikl1g1 ve total kolesterol, LDL, HDL, trigliserid, BKI, kilo, aglik kan sekeri, sistolik

kan basinci, diastolik kan basinci, bel gevresi arasinda anlamli bir iliski yoktu (p>0,05).

Lityum kullanimi ile PMDB es tanis1 arasinda anlamli bir iliski yoktu (p>0,05).
PMDB siddetini degerlendiren PMSO toplam puani ve alt 6lgek puanlari ile lityum
kullanim1 arasinda anlamli bir iligki yoktu (p>0,05). Lityum kullanimi ile MetS
siklilig1 ve parametreleri arasinda anlamli bir iliski yoktu. Lityum kullanimi ile BBIO

toplam puani ve alt dlgek puanlari arasinda anlamli bir iligki yoktu (p>0,05).

Valproat kullanim1 ile PMDB es tanisi arasinda anlamli bir iliski yoktu
(p>0,05). Valproat kullanim1 ile PMSO toplam puani ve alt dlgek puanlari arasinda
anlamli bir iliski yoktu (p>0,05). Valproat kullanimi ile MetS siklig1 ve parametreleri
arasinda bir iliski yoktu (p>0,05). Valproat kullanimi ile BBIO toplam puam ve alt
Olcek puanlart arasinda anlamli bir iliski yoktu (p>0,05).

Premenstruel Sendrom (")l(;egi ve Premenstriiel Degisimle Bas Etme

Olceginin Bipolar Bozuklukta Islevsellik Ol¢egi ile Korelasyon Analizi

Yapilan korelasyon analizinde PMSO toplam puani ile BBIO arkadaslariyla

iliskiler alt 6l¢egi arasinda orta siddette negatif yonlii korelasyon oldugu bulundu.

PMSO alt dlgeklerine bakildiginda depresif duygulanim alt dlgegi puanlari ve
depresif diisiince alt 6lgegi puanlari ile BBIO arkadaslariyla iliskiler alt 6lgegi puanlari

arasinda zayif siddette negatif yonlii korelasyon oldugu bulundu.

PMSO anksiyete alt dlgegi puanlari ile sinirlilik alt 6lgegi puanlari BBIO
arkadaglariyla iligkiler alt Olgegi puanlart arasinda orta siddette negatif yonlil

korelasyon oldugu bulundu.
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PMSO istah alt 6lcegi puanlari ile bel cevresi arasinda zayif siddette pozitif

yonlii korelasyon oldugu bulundu.

Premenstruel degisimle bas etme 6lgegi ve alt 6lgeklerinin korelasyon analizine
baktigimizda PMDBO toplam puanlar1 ile BBIO insiyatif alma ve potansiyelini
kullanabilme alt 6l¢egi puanlar1 ve is alt 6lgegi puanlar1 arasinda orta siddette pozitif

yonlii korelasyon oldugu bulundu.

PMDBO olumlu davranis arama alt 6lgegi puanlari ile BBIO insiyatif alma ve
potansiyelini kullanabilme alt 6lgegi puanlart ve is alt dlgegi puanlari arasinda orta

siddette pozitif yonlii korelasyon oldugu bulundu.

PMDBO destek arama alt &lgegi ile BBIO insiyatif alma ve potansiyelini
kullanabilme alt 6lgegi puanlari Ve is alt 6l¢egi puanlari arasinda orta siddette pozitif

yonlii korelasyon oldugu bulundu.

PMDBO saglik bakimi arama alt 6lgegi puanlari ile BBIO insiyatif alma alt
Olcegi puanlar1 arasinda orta siddette pozitif yonlii korelasyon oldugu bulundu. Bu

veriler tablo 11°de verilmistir.
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Tablo 11: PMSO ve PMDBO ile BBiO’nin korelasyon analizi

BBIO toplam | BBIO BBIO BBIO cinsel | BBIO BBIO ice BBIO BBIO BBIO is BBIO evici | BBIO hobi BBIO
duygusal zihinsel damgalanma | kapanikhik arkadaghk insiyatif toplumsal
PMSO r=-0,19 r=-0,046 r=-0,072 r=-0,015 r=-0,030 r=-0,213 r=-0,432* r= 0,030 r=-0,191 r=-0,087 r=-0,034 r=-0,089
toplam puan p=0,314 p=0,809 p= 0,706 p= 0,937 p=,877 p= 0,259 p=0,017 p= 0,876 p=0,312 p= 0,649 p= 0,857 p= 0,641
PMSO r=-0,120 r=-0,167 r=-0,223 r=0,070 r=-0,006 r=-0,301 r=-0,382* r= 0,145 r=-0,120 r=-0,235 r= 0,095 r= 0,003
depresif p=0,529 p=0,378 p= 0,235 p=10,712 p=10,973 p=0,105 p= 0,037 p= 0,446 p= 0,529 p=0,211 p=0,618 p= 0,986
duygulanim
PMSO r=-0,229 r=-0,003 r=-0,100 r=0,023 r=-0,077 r=-0,203 r=-0,443* r=-0,126 r=-0,229 r=-0,052 r=-0,092 r=-0,136
anksiyete p= 0,224 p= 0,986 p= 0,599 p= 0,903 p= 0,688 p= 0,282 p=0,014 p= 0,506 p= 0,224 p= 0,785 p=0,630 p= 0,473
PMSO r=-0,152 r=-0,021 r=-0,230 r=-0,184 r=-0,104 r=-0,211 r=-0,290 r=-0,038 r=-0,152 r=-0,242 r=-0,239 r=-0,045
yorgunluk p=0,422 p=0,912 p=0,221 p= 0,330 p= 0,584 p= 0,263 p= 0,121 p= 0,844 p=0,422 p= 0,198 p= 0,204 p=0,815
PMSO r=0,118 r=-0,091 r=0,213 r=0,051 r=-0,102 r=-0,244 r=-0,444* r= 0,359 r=0,118 r=-0,066 r= 0,236 r= 0,008
sinirlilik p=0,534 p=0,634 p=0,259 p=0,790 p=0,592 p= 0,194 p=0,014 p=0,051 p=0,534 p=0,727 p=0,210 p= 0,965
PMSO r=-0,113 r=-0,053 r=-0,009 r=-0,077 r=-0,025 r=-0,157 r=-0,389 r=-0,002 r=-0,113 r=-0,078 r= 0,040 r= 0,001
depresif p=0,553 p=0,781 p=0,964 p=0,685 p= 0,895 p= 0,407 p=0,033 p= 0,993 p=0,553 p=0,681 p=0,835 p=0,995
diisiince
PMSO agri r=-0,157 r=0,126 r=0,183 r=0,020 r=-0,034 r=0,043 r=-0,230 r=0,072 r=-0,157 r=0,188 r=-0,037 r=-0,191
p=0,408 p=0,508 p=0,334 p=0,914 p= 0,860 p=0,821 p= 0,221 p= 0,706 p= 0,408 p= 0,320 p=0,847 p= 0,312
PMSO istah r=0,136 r=-0,007 r=-0,150 r=-0,200 r=-0,004 r=-0,159 r=-0,208 r=0,075 r=-0,136 r=-0,291 r=-0,215 r=-0,223
p=0,472 p= 0,969 p=0,429 p=0,289 p=0,983 p= 0,402 p= 0,271 p= 0,695 p=0,472 p= 0,119 p=0,253 p=0,236
PMSOuyku  r=-0,291 r=-0,040 r=0,012 r= 0,087 r=0,104 r=-0,209 r=-0,307 r= 0,000 r=-0,291 r= 0,068 r=-0,152 r=-0,175
p=10,119 p=0,832 p=0,948 p= 0,646 p= 0,585 p=0,268 p=0,099 p=0,999 p=0,119 p=0,721 p=0,423 p=0,354
PMSO r= 0,046 r= 0,049 r=-0,069 r=0,161 r=0,198 r=0,138 r=-0,084 r=-0,167 r=-0,239 r= 0,285 r= 0,091 r= 0,025
siskinlik p=0,808 p=0,799 p=0,716 p=0,394 p=0,295 p= 0,466 p= 0,659 p=0,377 p=0,204 p=0,126 p= 0,632 p=0,897
PMDBO r=0,409* r=-0,022 r=0,226 r=0,036 r=-0,122 r=-0,162 r=0,011 r=0,569** r=0,409* r=-0,006 r=0,169 r=-0,033
toplam puan p=0,025 p=0,907 p=0,229 p=0,851 p= 0,521 p=0,392 p=0,952 p= 0,001 p= 0,025 p= 0,976 p=0,371 p=0,864
PMDBO r=0,400* r=-0,041 r=0,292 r=0,055 r=-0,119 r=-0,254 r=-0,033 r=0,563** r=0,400* r=-0,070 r=0,171 r=-0,063
olumlu p=0,028 p=0,829 p=0,117 p=10,772 p=, 0533 p= 0,175 p=10,861 p= 0,001 p=0,028 p=0,714 p=0,366 p=0,739
davranig
PMDBO r=0,443* r= 0,064 r=0,191 r=- 0,004 r=-0,096 r=0,032 r=0,152 r=0,492** r=0,443* r=0,108 r=0,124 r=0,041
destek arama  p=0,014 p=0,736 p=0,313 p=0,984 p= 0,614 p= 0,869 p=0,423 p= 0,006 p=0,014 p=0,570 p=0,514 p=10,830
PMDBO r=0,251 r=-0,088 r=0,083 r=0,039 r=-0,119 r=-0,188 r=-0,086 r=0,488** r=0,251 r=-0,032 r=0,167 r=-0,059
saglik bakimi ~ p=0,182 p=0,644 p=0,661 p=0,836 p= 0,530 p= 0,321 p=0,651 p= 0,006 p=10,182 p= 0,865 p=0,379 p=0,756

40



PMSO: premenstriiel sendrom 8lgegi, PMSO depresif duygulanim: premenstriiel sendrom dlgegi depresfi duygulanmim alt 8lgegi,
PMSO anksiyete: premenstriiel sendrom 6lgegi anksiyete alt 6lgegi, PMSO yorgunluk: premenstriiel sendrom dlgegi yorgunluk
alt dlgegi, PMSO sinirlilik: Premsntriiel sendrom 6lgegi sinirlilik alt 6lgegi, PMSO depresif diisiince: premenstriiel sendrom 6lgegi
depresif diisiinceler alt dlgegi, PMSO agr1: premesntriiel sendrom dlgegi agr alt 8lgegi, PMSO istah: premenstriiel sendrom dlgegi
istah degisimleri alt 6lgegi, PMSO uyku: premenstriiel sendrom lgegi uyku degisimleri alt 5lgegi, PMSO siskinlik: premenstriiel
sendrom dlcegi siskinlik alt dlcegi, PMDBO: premenstriiel degisimle bas etme 8lgegi, PMDBO olumlu davranis: premenstriiel
degisimle bas etme 6lgegi olumlu etkileyen davramislar arama alt 6lgegi, PMDBO destek arama, PMDBO saglik bakimu:
premenstriiel degisimle bas etme 6lgegi saghk bakimmi kullanma davranigi, BBIO toplam puan:bipolar bozukluk islevsellik
olcegi toplam puan, BBIO duygusal:bipolar bozukluk islevsellik 6lgegi duygusal islevsellik dlgegi, BBIO zihinsel: bipolar
bozukluk islevsellik dlgegi zihinsel islevsellik alt dlgegi, BBIO cinsel:bipolar bozukluk islevsellik dlgegi cinsel islevsellik alt
dlcegi, BBIO damgalanma:bipolar bozukluk islevsellik 6lgegi damgalanma hissi alt Slgegi, BBIO ige kapaniklik alt 6lgegi, BBIO
ev ici:bipolar bozuklukta islevsellik lgegi ev igi iliskiler alt dlgegi, BBIO arkadas:bipolar bozuklukta islevsellik dlcegi
arkadaslartyla iliskiler alt 6lcegi, BBIO insiyatif:bipolar bozuklukta islevsellik 6lgegi insiyatif alma ve potansiyelini kullanabilme
alt dlgegi, BBIO hobi:bipolar bozuklukta islevsellik lgegi giinliik etkinlikler ve hobiler alt 6lgegi, BBIO toplumsal:bipolar
bozuklukta islevsellik 8lgegi toplumsal etkinliklere katilim alt 8lgegi, BBIO is: bipolar bozuklukta islevsellik dlgegi is alt dlcegi

**0,01 diizeyinde anlamli, *0,05 diizeyinde anlamli, Pearson korelasyon analizi

Premenstriiel Sendrom Olcegi ve Premenstriiel Degisimle Bas Etme

Olgeginin Mets Parametreleri ve Klinik Ozellikler ile Korelasyon Analizi

PMSO ve PMDBO ile metabolik sendrom parametreleri ve hastalik
belirleyicileri arasinda yapilan korelasyon analizinde; PMSO toplam puam ile HDL

degerleri arasinda zayif siddette negatif yonde korelasyon oldugu bulundu.

PMSO toplam puani ile BKI degerleri arasinda zayif siddette pozitif yonlii

korelasyon oldugu bulundu.

PMSO anksiyete alt 6lcegi ile HDL degerleri arasinda zayif siddette negatif

yonlii korelasyon oldugu bulundu.

PMSO anksiyete alt 6lgegi puanlar ile BKI degerleri arasinda zayif siddette

pozitif yonlii korelasyon oldugu bulundu.

PMSO yorgunluk alt 6lgegi puanlari ile HDL degerleri arasinda zay1f siddette

negatif yonlii korelasyon oldugu bulundu.

PMSO yorgunluk alt 8lgegi puanlari ile BKI degerleri arasinda zayif siddette

pozitif yonlii korelasyon oldugu bulundu.

PMSO depresif diisiinceler alt dl¢egi puanlari ile HDL degerleri arasinda zayif

siddette negatif yonlii korelasyon oldugu bulundu.

PMSO agr alt 6lgegi puanlari ile HDL degerleri arasinda orta siddette negatif

yonlii korelasyon oldugu bulundu.
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PMSO agr alt dlgegi puanlari ile BKi arasinda zayif siddette pozitif yonlii

korelasyon oldugu bulundu.

PMSO istah belirtileri alt 8lgegi puanlari ile bel ¢evresi arasinda zayif siddette

pozitif yonlii korelasyon oldugu bulundu.

PMSO istah belirtileri alt 8l¢egi puanlar1 ile BKI arasinda zayif siddette pozitif

yonlii korelasyon oldugu bulundu.

PMSO uyku belirtileri alt dlgegi puanlar1 ile HDL degerleri arasinda orta
siddette negatif yonlii korelasyon oldugu bulundu.

PMSO uyku belirtileri alt 6lgegi puanlar1 ile BKI degerleri arasinda orta
siddette pozitif yonlii korelasyon oldugu bulundu.

PMSO siskinlik alt 6lcegi puanlar1 ile BKI arasinda orta siddette pozitif yonlii

korelasyon oldugu bulundu.

PMDBO toplam puanlari ile gegirilen toplam manik epizod sayist ile arasinda

orta siddette pozitif yonlii korelasyon oldugu bulundu.

PMDBO toplam puanlari ile hastaneye yatis sayist ve toplam intihar girisimi

sayis1 arasinda yliksek siddette pozitif yonlii korelasyon oldugu bulundu.

PMDBO olumlu davranis arama alt 6lgegi puanlari toplam intihar girisimi

sayisi ile arasinda yiiksek siddette pozitif yonlii korelasyon oldugu bulundu.

PMDBO olumlu davranis arama alt 6lgegi puanlari ile gegirilen toplam manik
epizod sayist ve toplam depresif epizod sayisi arasinda orta siddette pozitif yonlii

korelasyon oldugu bulundu.

PMDBO olumlu davranis arama alt lgegi puanlari ile hastaneye yatis sayisi

arasinda yiiksek siddette pozitif yonlii korelasyon oldugu bulundu.

PMDBO destek arama alt dlgegi puanlar ile gegirilen toplam manik epizod

say1s1 arasinda zayif siddette pozitif yonlii korelasyon oldugu bulundu.

PMDBO destek arama alt dlgegi puanlari ile hastaneye yatis sayis1 ve toplam
intthar girisimi sayis1 arasinda yiliksek siddette pozitif yonlii korelasyon oldugu

bulundu.
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PMDBO saglik bakimi arama alt dlgegi puanlari ile gegirilen toplam manik
epizod sayist ve toplam depresif epizod sayisi arasinda orta siddette pozitif yonlii

korelasyon oldugu bulundu.

PMDBO saglik bakimi arama alt 6lcegi puanlari ile hastaneye yatis sayisi1 ve
toplam intihar girisimi say1si1 arasinda yiiksek siddette pozitif yonlii korelasyon oldugu

bulundu. Bu veriler tablo 12°de verilmistir.
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Tablo 12: PMSO ve PMDBO’nin Mets Parametreleri ve Klinik Ozellikler ile Korelasyon Analizi

HDL Trigliserid Kan sekeri Bel gevresi Total LDL BKI Toplam Toplam Hastaneye Intihar
kolesterol manik ep depresif ep yatis say1si girisimi
sayis1
PMSO r=-0,451* r=-0,016 r=-0,115 r= 0,150 r= 0,007 r= 0,068 r=0,301* r=-0,055 r=-0,145 r= 0,026 r=-0, 241
toplam puan p=0,012 p=0,932 p= 0,545 p=0,428 p= 0,960 p= 0,607 p=10,019 p= 0,773 p=0,543 p= 0,893 p=0, ,503
PMSO r=-0,187 r=-0,107 r=-0,103 r=0,128 r= 0,007 r= 0,063 r=0,248 r= 0,085 r=0,104 r=0,072 = 0,000
depresif p=10,324 p=0,575 p=0,588 p= 0,501 p= 0,960 p=0,632 p= 0,056 p= 0,654 p=0,662 p=0,704 p=1,0
duygulanim
PMSO r=-0,448* r= 0,057 r=-0,072 r=0,095 r=-0,013 r=0,053 r=0,301* r=-0,162 r=-0,293 r=-0,078 r=-0,471
anksiyete p=0,013 p=0,767 p=0,705 p=0,619 p=0,921 p= 0,685 p=0,019 p=0,393 p=0,211 p=0,682 p=0,169
PMSO r=-0,371* r= 0,085 r=-0,112 r=0,207 r= 0,006 r= 0,050 r=0,315* r=-0,092 r=-0,293 r=-0,087 r=-0,437
yorgunluk p=0,043 p=10,654 p= 0,554 p=0,273 p=10,963 p=0,703 p=0,014 p= 0,629 p=0,209 p= 0,649 p=0,206
PMSO r=-0,300 r=-0,178 r=0,025 r= -0,016 r=-0,149 r=-0,103 r=0,191 r=-0,007 r=-0,060 r=0,130 r=0,227
sinirlilik p=0,107 p=0,347 p=0,898 p=0,933 p= 0,256 p=0,433 p=0,144 p= 0,970 p=0,803 p= 0,492 p=0,527
PMSO r=-0,410* r=-0,150 r=-0,249 r=-0,023 r=-0,064 r= 0,046 r=0,232 r=-0,224 r=-0,371 r=-0,085 r=-0,488
depresif p=0,025 p=0,429 p=0,184 p=0,903 p=0,630 p=10,726 p=10,074 p=0,235 p=10,108 p=0,657 p=0,152
diisiince
PMSO agni r=-0,511**  r=0,139 r=0,037 r=0,083 r= 0,049 r= 0,089 r=0,264* r= 0,140 r=0,153 r= 0,237 r=0,183
p= 0,004 p=0,463 p=0,844 p=0,664 p=0,710 p=0,50 p= 0,042 p=0,461 p=0,519 p=0,208 p=0,614
PMSO istah r=-0,305 r= 0,201 r=0,003 r=0,374* r= 0,066 r= 0,051 r=0,261* r=0,161 r= 0,200 r=0,148 r=0,341
p=0,101 p=0,288 p= 0,986 p= 0,042 p=0,615 p=0,701 p= 0,044 p= 0,396 p=0,397 p=0,436 p=0,335
PMSO uyku r=-0,496**  r=-0,077 r=-0,136 r=0,152 r=0,093 r= 0,150 r=0,332** r=-0,066 r=-0,074 r=-0,052 r=-0,192
p=0,005 p= 0,687 p= 0,475 p=0,424 p= 0,482 p= 0,254 p=10,010 p=0,731 p=0,758 p=0,784 p= 0,595
PMSO r=-0,137 r= 0,208 r= 0,030 r=0,282 r=0,215 r=0,214 r=0,342** r= 0,087 r= 0,099 r=0,144 r=-0,134
siskinlik p=0,471 p=0,271 p=0,875 p=10,131 p= 0,099 p=0,101 p= 0,007 p= 0,647 p=10,677 p= 0,449 p=0,711
PMDBO r=0,073 r=-0,047 r=0,342 r=-0,265 r=-0,166 r=-0,208 r=-0,145 r=0,484** r=0,441 r=0,519** r=0,689*
toplam puan p=0,70 p= 0,804 p= 0,065 p= 0,157 p= 0,204 p=0,111 p= 0,268 p= 0,007 p= 0,052 p= 0,003 p= 0,028
PMDBO r=0,122 r=-0,082 r=0,320 r=-0,226 r=-0,128 r=-0,177 r=-0,100 r=0,413* r=0,474* r=0,498** r=0,664*
olumlu p=0,521 p= 0,667 p=0,084 p=0,229 p=0,331 p=0,176 p= 0,449 p= 0,023 p= 0,035 p= 0,005 p= 0,036
davranig
PMDBO r=-0,034 r=-0,011 r=0,339 r=-0,187 r=-0,194 r=-0,213 r=-0,122 r=0,396* r=0,183 r=0,435* r=0,681*
destek arama p= 0,860 p=0,954 p= 0,067 p=0,323 p= 0,138 p= 0,102 p= 0,353 p= 0,030 p= 0,440 p=0,016 p= 0,030
PMDBO r=0,097 r=-0,017 r=0,271 r=-0,341 r=-0,149 r=-0,189 r=-0,211 r=0,553** r=0,561* r=0,489** r=0,655*
saglik bakimi ~ p=0,611 p=0,930 p=0,148 p= 0,066 p=0,257 p= 0,147 p=0,106 p= 0,002 p=0,010 p= 0,006 p= 0,040
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HDL:high density lipoprotein, LDL:low density lipoprotein, BKi:beden kitle indeksi, PMSO: premenstriiel sendrom &lgegi,
PMSO depresif duygulamim: premenstriiel sendrom dlgegi depresfi duygulanim alt dlgegi, PMSO anksiyete: premenstriiel
sendrom Slgegi anksiyete alt dlgegi, PMSO yorgunluk: premenstriiel sendrom 6lgegi yorgunluk alt 6lgegi, PMSO sinirlilik:
Premsntriiel sendrom &lgegi sinirlilik alt 8lgegi, PMSO depresif diisiince: premenstriiel sendrom dlgegi depresif diisiinceler alt
olcegi, PMSO agri: premesntriiel sendrom dlgegi agr alt dlgedi, PMSO istah: premenstriiel sendrom dlgegi istah degisimleri alt
dlgegi, PMSO uyku: premenstriiel sendrom 6lgegi uyku degisimleri alt dlgegi, PMSO siskinlik: premenstriiel sendrom 6lgegi
siskinlik alt 8lgegi, PMDBO: premenstriiel degisimle bas etme dlgegi, PMDBO olumlu davranis: premenstriiel degisimle bas
etme 6lgegi olumlu etkileyen davramslar arama alt 6lgegi, PMDBO destek arama, PMDBO saglik bakimi: premenstriiel degisimle
bas etme 6l¢egi saglik bakimini kullanma davranis

**0,01 diizeyinde anlamli, *0,05 diizeyinde anlamli, Pearson korelasyon analizi

Bipolar Bozuklukta islevsellik Ol¢egi’nin Mets Parametreleri ve Klinik
Ozellikler ile Korelasyon Analizi

BBIO ile metabolik sendrom parametreleri ve hastalik belirleyicileri arasinda
yapilan korelasyon analizinde BBIO cinsel islevsellik alt dlgegi ile toplam hastalik
sliresi arasinda zayif siddette negatif yonlii korelasyon oldugu bulundu.

BBIO zihinsel islevsellik alt 6lgegi puanlari ile intihar girisimi say1s1 arasinda
zaylf siddette negatif yonlii korelasyon oldugu bulundu. Bu veriler tablo 13’te

verilmigtir.
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Tablo 13: BBiO ile MetS parametreleri ve Klinik 6zelliklerin korelasyon analizi

HDL Trigliserid Kan sekeri Bel gevresi Total LDL BKI Toplam Toplam Toplam Intihar
kolesterol hastalik siiresi manik ep depresif ep girisim sayis1
BBIO toplam r=0,138 r=-0,233 r=-0,106 r=-0,106 r=-0,057 r=-0,058 r=-0,061 = -0,158 r=-0,073 r=-0,247 r=-0,356
puan p= 0,466 p=0,216 p= 0,576 p= 0,576 p= 0,667 p= 0,662 p= 0,642 p= 0,227 p=0,579 p=0,120 p= 0,160
BBIO duygusal r=0,176 r=0,217 r=-0,106 r=-0,196 r=-0,037 r=-0,083 r=0,121 r=-0,058 r= 0,048 r=-0,169 r=-0,078
p= 0,352 p= 0,250 p=0,576 p= 0,298 p=0,779 p= 0,527 p=0,359 p= 0,661 p=0,718 p=0,290 p=,766

BBIO Zihinsel r=-0,003 r=-0,133 r=-0,340 r=-0,340 r=-0,018 r=-0,088 r=-0,093 r= 0,063 r= 0,042 r=-0,133 r=-0,547*
p= 0,986 p= 0,484 p= 0,066 p= 0,066 p=0,889 p= 0,503 p= 0,477 p= 0,631 p=0,748 p= 0,406 p=10,023
BBIO cinsel r=-0,016 r=-0,204 r= 0,056 r= 0,056 r=-0,104 r=-0,021 r=0,053 p= r=-0,272* r=-0,230 r=-0,226 r=-0,133
p= 0,934 p=0,279 p= 0,767 p= 0,767 p= 0,429 p= 0,874 0,688 p= 0,035 p= 0,077 p= 0,156 p= 0,611
BBIO r=-0,050 r=-0,200 r=0,276 r=0,276 r=-0,079 r=-0,054 r=0,163 r=-0,144 r=-0,086 r=-0,111 r=-0,120
damgalanma p=0,794 p= 0,289 p=0,140 p= 0,140 p=10,550 p= 10,680 p=0,214 p=0,273 p=0,515 p=0,489 p= 0,646
BBIO ice r=0,106 r=0,011 r=0,193 r=-0,137 r=0,033 r=-0,011 r=-0,139 r=-0,057 r=-0,079 r=-0,194 r=-0,269
kapantklik p=0,577 p=,955 p= 0,306 p= 0,469 p= 0,803 p= 0,932 p=0,288 p= 0,668 p= 0,550 p= 0,223 p= 0,296
BBIO ev i¢i r=-0,072 r=-0,077 r=-0,016 r=-0,175 r=-0,029 r=0,012 r=0,028 r=-0,169 r=-0,229 r=-0,182 r=-0,398
p= 0,704 p= 0,685 p= 0,935 p= 0,355 p= 0,826 p= 0,930 p= 0,834 p= 0,196 p=0,078 p= 0,256 p=0,113
BBIO arkadas r=0,312 r=-0,075 r=0,201 r=0,014 r= 0,054 r=-0,026 r=0,026 r=-0,079 r= 0,086 r=-0,162 r=-0,171
p= 0,094 p= 0,693 p= 0,288 p= 0,941 p= 0,682 p= 0,843 p= 0,841 p= 0,548 p= 0,515 p=0,311 p= 0,511
BBIO toplumsal  r=0,324 r=-,167 r=,015 r=-0,045 r=-0,017 r=-0,035 r=-0,120 r=-0,233 r=-0,001 r=-0,263 r=-0,273
etkinlik p= 0,081 p= 0,378 p=,935 p= 0,813 p= 0,395 p= 0,791 p= 0,360 p= 0,073 p= 0,994 p= 0,097 p= 0,289
BBIO hobi r=0,166 r=-00,268 r=,057 r=-0,187 r=-0,036 r=-0,019 r=-0,181 r=0,013 r=-0,045 r=-0,150 r=-0,379
p= 0,381 p= 0,152 p=,766 p= 0,323 p= 0,787 p= 0,388 p= 0,166 p=,919 p=0,731 p= 0,348 p= 0,134
BBIO insiyatif ~ r=0,024 r=-0,313 r=,036 r=-0,160 r=-0,126 r=-0,134 r=-0,180 r=-0,003 r= 0,089 r=-0,053 r=-0,210
alma p= 0,898 p=0,092 p=,852 p= 0,398 p= 0,338 p= 0,306 p= 0,169 p= 0,984 p= 0,499 p= 0,740 p= 0,420
BBIO is r=-0,110 r=-0,132 r=0,264 r=-0,115 r=0,012 r= 0,066 r=-0,103 r=-0,074 r=-0,068 r=-0,179 r=-0,205
p= 0,562 p= 0,487 p= 0,159 p= 0,543 p= 0,927 p= 0,618 p= 0,431 p= 0,576 p= 0,607 p= 0,263 p= 0,431
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BBIO toplam puan:bipolar bozuklukta islevsellik dlgegi toplam puan, BBIO duygusal:bipolar bozukluk islevsellik 6lgegi
duygusal islevsellik 6lgegi, BBIO zihinsel: bipolar bozukluk islevsellik dlgei zihinsel islevsellik alt 8lgegi, BBIO cinsel:bipolar
bozukluk islevsellik 6lgegi cinsel islevsellik alt 6lgegi, BBIO damgalanma:bipolar bozukluk islevsellik élgegi damgalanma hissi
alt dlcegi, BBIO ige kapaniklik alt lcegi, BBIO ev ici:bipolar bozuklukta islevsellik dlgegi ev ici iliskiler alt 8lgegi, BBIO
arkadas:bipolar bozuklukta islevsellik lgegi arkadaslariyla iliskiler alt dlgegi, BBIO insiyatif:bipolar bozuklukta islevsellik
olcegi insiyatif alma ve potansiyelini kullanabilme alt 8lgegi, BBIO hobi:bipolar bozuklukta islevsellik dlgegi giinliik etkinlikler
ve hobiler alt 6lgegi, BBIO toplumsal:bipolar bozuklukta islevsellik 6lgegi toplumsal etkinliklere katilim alt dlgegi, BBIO is:
bipolar bozuklukta islevsellik 6lgegi is alt 6lgegi , HDL:high density lipoprotein, LDL:low density lipoprotein, BKi:beden kitle
indeksi

**0,01 diizeyinde anlamli, *0,05 diizeyinde anlamli, Pearson korelasyon analizi

MetS parametreleri ve BKI’nin korelasyon analizi

Yapilan korelasyon analizi sonucunda BKI degerleri ile LDL, total kolesterol

degerleri arasinda pozitif yonde orta siddette korelasyon oldugu bulundu.

BKI degerleri ile castelli risk indeksi 1 ve castelli risk indeksi 2 arasinda zay1f

siddette pozitif yonde korelasyon oldugu bulundu.
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5. TARTISMA

Calismamizda bipolar bozukluk tanili hastalardan premenstriiel disforik
bozukluk es tanisi olan ve olmayan toplam 60 hastay1 bipolar bozuklugun klinik seyri,
islevsellik ve metabolik sendrom sikligi agisindan karsilastirdik. Calismamizda
hastalarin %51,6’sinin MetS kriterlerini sagladigi, PMDB es tanisi ile MetS tanisi alma
arasinda anlamli bir iliski olmadigi, PMDB es tanisi olan grupta BP seyri, gegirilen
epizod sayis1 ve islevselligin PMSB es tanisi olmayan grupla farklilik gostermedigi
bulundu. PMDB es tanisi ile klinik 6zelliklerden mevsimsellik ve metabolik sendrom
yordayicilarindan BKI degerleri ile anlamli bir iliski oldugu saptandi. PMDB siddeti
arttikga hastalarin HDL seviyelerinin azaldigi, bel cevrelerinin ve BKIi degerlerinin
arttigt bulundu. Postpartum duygudurum epizodu yasayan kadinlarin PMDB
belirtilerini daha siddetli deneyimledigi saptandi.

Kadinlardan olusan g¢alisma grubumuzun %68,3’ii ev hanimiydi, %6,7’si
hastaligindan dolay1 ¢alisamiyordu, %8,3’1 issizdi. Bipolar bozukluk tanili erkek ve
kadinlarin kiyaslandigi bir ¢alismada kadin hastalarin  %81’inin ¢alismadigi
bulunmustur (79). Bizim g¢alismamizda da ¢alismayan ve/veya calisamayan hasta

orani bu verilerle uyumludur.

Bipolar bozuklukta predominant polarite hangi duygudurum epizod tipi
digerinin en az iki kat1 siklikta gdzleniyorsa o tip predominant polarite olarak kabul
edilmektedir (80). Hastalarin predominant polaritesine baktigimizda %56,72’sinin
mani, %13,3’linlin depresyon, %30’unun ise belli bir polariteye sahip olmadigi
bulundu. 19 ¢aligmanin dahil edildigi bir gézden gecirme makalesinde bazi
caligmalarda predominant polaritenin mani yoniinde bazilarinda depresyon yoniinde
olsa da bizim ¢alismamizda mani ile depresyon polaritesi arasindaki farkin literatiire
gore oldukea yiiksek oldugunu gérmekteyiz (81). Bu durum klinigimizin 3.basamak
hastane olmasi, ¢caligmaya alinan hastalarin siklikla manik epizod nedeniyle hastaneye
yatiglarinin gerekmesi ve hastalarin ve yakinlarmin depresif epizodu tanima ve fark

etme yetkinliklerinin daha az olmasi ile agiklanabilir.

Calismamizda intihar girisimi olan 17 (%28,3) hasta oldugu bulundu.

Literatiirde bir metaanalizde BP tip 1 tanili hastalarda retrospektif 6rneklem grubunda
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%36,1 oraninda, prospektif drneklem grubunda ise caligsma siireci boyunca %23,8
oraninda intihar girigsimi oldugu goriilmektedir (82). Baska bir metaanalizde BP tanili
kadinlarda yasam boyu intihar girisim oran1 %36,6 olarak bulunmustur (83).
Ulkemizde hakim olan inang sistemleri ve intihara olan bakis ¢calismamizdaki intihar
oraninin daha diisiik ¢cikmasinda etkin olabilir. Ailesinde intihar 6ykiisii olan 15 (%25)
hasta vardu. Intihar girisimi ile ailede intihar dykiisii olmas1 arasinda istatistiksel olarak

anlaml bir iliski bulunamadi.

Calismamizda postpartum duygudurum epizodu gegiren 17 (%28) hasta vardi.
Kendell ve arkadaglarmin yaptig1 ¢aligmada BP tanili kadin hastalarda hastaligin
postpartum donemde tekrarlama riski %16 iken, bu risk sizofren hastalarda %3,
depresyon tanili hastalarda %?2 olarak bulunmustur (84). Munk-olsen ve arkadaslarinin
yaptig1 caligmada dogumdan sonraki ilk 1 ay ile 11-12.aylarda hastane basvurulari
karsilastirilmis, BP tanili hastalarda postpartum ilk ay basvuru i¢in rélatif risk 37,2
iken sizofreni tanili hastalarda 4,6, diger psikiyatrik hastaliklarda 3 olarak bulunmustur
(85). Wesseloo ve arkadaslarinin 2016°da yaptigi metaanalizde BP tanili kadinlarda
postpartum relapsin %37 oraninda goriildiigii bulunmustur (86). 2022°de yayinlanan
baska bir metaanalizde 6zellikle 1000°den fazla hastanin dahil edildigi ¢alismalarda
%36-45 gibi yiiksek oranda postpartum relaps goriiliirken hasta sayisinin daha az
oldugu caligmalarda daha diisiik relaps oranlari oldugu bildirilmistir (87). Bu yiiksek
oranlar postpartum donemin BP tanili kadinlarda ne kadar kritik bir donem olduguna
dikkat g¢ekmektedir. Bizim verilerimiz ¢alismaya alinan hasta sayisiyla birlikte

diigiiniildiigiinde literatiirle uyumludur.

Hastalardaki metabolik sendrom varlifina ve metabolik sendrom
parametrelerine baktigimizda MetS tani kriterlerini karsilayan 31 (%51,6) hasta varda.
Bir metaanalizde BP tanili hastalarda MetS prevelanst NCEP ATPIII kriterlerine gore
%16,7-%50 arasinda, IDF kriterlerine gore %25,7-%67 arasinda bulunmustur (88).
Bizim ¢alismamizda hastalarin bel ¢evresi ortalama 93,67 cm, aglik kan sekeri 99,33
mg/dl, sistolik kan basinc1 126,18 mm/hg, diastolik kan basinc1 79 mm/hg, HDL 45,45
mag/dl, trigliserid 151 mg/dl, BK1I ortalama 30,53 kg/m? idi. Tiirkiye’den bir calismada
BP tanili kadin hastalarda bel gevresi ortalama 103,34 ¢cm olarak bulunmustur (89).
Yine Tiirkiye’de yapilan bir calismada BP tanili kadin hastalarin bel ¢evresi ortalama

97,93 cm, BKI degeri ortalama 30,81 kg/m? olarak bulunmustur (90). Sicras ve
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arkadaglarinin yaptigi bir ¢alismada BP tanili hasta grubunda sistolik kan basinci 125,8
mm/hg, diastolik kan basmci 75,2 mm/hg, kan sekeri 98,9 mg/dl, trigliserid 147,1
mg/dl, HDL 43,3 mg/dl bulunmustur (91). Tiirkiye’de yapilan bir ¢alismada BKI
ortalama 31,59 kg/m?, bel ¢evresi 111,69 cm, sistolik kan basinc1 124,14 mm/hg,
diastolik kan basinci 79,43 mm/hg, HDL 42,94 mg/dl, trigliserid 169,54 mg/dl, kan
sekeri 110,53 mg/dl olarak bulunmustur (92).

Genel popiilasyon ile ¢alisma grubumuzu metabolik sendrom parametreleri,
BKI ve bel cevresi acisindan kiyasladigimizda Tash ve arkadaslarinin saglikli
{iniversite dgrencilerinde yaptig1 calismada bel gevresi ortalama 69,25 cm, BKI 22,78
kg/m? olarak bulunmustur (93). Tiirkiye’de yapilan, yas ortalamasi 27 olan kadinlarin
oldugu bir ¢alismada BKI ortalama 23 kg/m? olarak bulunmustur (94). Yine
Tiirkiye’de yapilan, yas ortalamasi 29 olan bir ¢alisma grubunda kadinlarda bel ¢evresi
ortalama 86,4 cm, BKIi degeri ortalama 23,9 kg/m? olarak bulunmustur (95).
Kocakaya ve arkadaslarmin yaptig1 calismada saglikli kontrol grubunda BKI 27,58
kg/m?, bel ¢evresi 103,56 cm, diastolik kan basict 76,71 mm/hg, sistolik kan basinci
118,49 mm/hg, HDL 47,73 mg/dl, trigliserid 133,33 mg/dl, kan sekeri 93,57 mg/dl
olarak bulunmus ve bu degerler BP tanili hasta grubuyla karsilastirildiginda HDL
disinda tiim parametrelerde BP tanili grubun anlamli diizeyde yiiksek ortalamaya sahip
oldugu ve anlamli diizeyde diigiik HDL ortalamasina sahip oldugu bulunmustur (92).
Sicras ve arkadaslarinin yaptig1 calismada BP tanili hastalarla saglikli kontroller
karsilastirilmis ve BP tanili hastalarin BKi, HDL ve trigliserid degerlerinin saglikli
kontrollere gore anlaml diizeyde farklilik gosterdigi bulunmustur (91). Literatiirdeki
BP tanili hastalardan elde edilen veriler ve normal popiilasyondan elde edilen verileri
kiyasladigimizda BP tanili hastalarin metabolik sendrom tanis1 alma riskinin, aglik kan
sekerinin, HDL trigliserid degerlerinin, bel ¢evresi ve BKI degerlerinin normal
poplilasyondan kayda deger derecede yiiksek oldugunu goériiyoruz. BP tedavisinde
kullanilan ilaglar, 6zellikle atipik antipsikotikler metabolik disfonksiyonla siklikla
iliskilendirilmektedir. BP tanili Otimik hastalarda yapilan bir ¢alismada atipik
antipsikotik kullanimimin yiikksek VLDL, trigliserid, kan sekeri ve diisik HDL
seviyeleri ile iligkili oldugu bulunmustur (96). Olanzapin ile tedavi edilen hastalarin
yaklasik %151 belirgin sekilde kilo aldiklari bilinmektedir (97). Antipsikotikler ile
diyabet mellitus iliskiye bakildiginda; herhangi bir antipsikotigi kullanmak higbirini
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kullanmamaktan daha fazla diyabet mellitus ile iliskilidir, atipik antipsikotikleri
kullanmak ise tipik antipsikotikleri kullanmaktan daha fazla diyabet mellitus ile iliskili
bulunmustur (98). Tiim bunlarin yaninda tedavide kullanilan ilaglarin MetS i¢in tek
risk faktorii olmadigi, bipolar bozukluk ve metabolik sendromu olusturan
komponentler arasinda ortak patogenezler olabilecegi de unutulmamalidir. Bipolar
bozuklukta hipofizer-pitiiiter-adrenal aks hiperaktivitesinin oldugu ve bu durumun
obezite, yiiksek leptin seviyeleri ve artan visseral yaglanmayla iliskili oldugu
bilinmektedir (6). Bu nedenle, bipolar bozuklukta gériilen kortizol diizenlemesindeki
bozukluklar, insiilin direnci, abdominal obezite ve dislipidemi dahil olmak iizere
metabolik sendromun ortak yonlerinin gelisiminde anahtar rol oynayabilir. Nitekim
bizim caligmamizda hastalarin kullandiklari ilag gruplari ile metabolik sendrom siklig1
arasinda bir iliski bulunamamistir. Kullanilan ila¢ grubu ile metabolik sendrom
parametreleri arasinda da anlamli bir iliski yoktur. BP hastalarda metabolik sendromun
degerlendirildigi bir calisgmada da hastalarin kullandiklari ilaglar ile MetS tanisi
almalar1 arasinda bir iliski saptanmamistir (90). Mevcut psikiyatrik ilaglarin
kesfedilmesinden 6nce de manik-depresif hastalardaki diyabet mellitus sikligindan,
daha yuvarlak-kilolu piknik tipli olarak kategorize edildiklerinden bahsedilen yayinlar
vardir (66,67).

PMDB es tanist olan ve olmayan hastalar1 karsilagtirdigimizda, iki grup
arasinda yas agisindan anlamli bir fark bulunamadi. PMDB es tanisi olan grupta egitim
seviyesine bakildiginda, PMDB es tanisi olanlarda 6grenim siiresi daha fazla olsa da
istatistiksel acidan anlamli bir yoktu. Bu veriler galigmaya alinan hasta gruplarinin
karsilagtirilabilirligini gdstermektedir. Toplam 1099 hastanin dahil edildigi STEP-BD
calismasinda PMDB es tanisi olan ve olmayan hastalar arasinda yas acisindan bir fark
bulunmazken egitim durumu agisindan PMDB es tanisi olmayan hastalarin daha

yiiksek egitim seviyesine sahip olduklari bulunmustur (10).

Gruplar arasinda gegirilen toplam manik epizod sayisi, toplam depresif epizod
sayis1, toplam hastaneye yatis sayisi agisindan anlamli bir fark bulunamadi. STEP-BD
calismasinda PMDB es tanist olan hastalarin daha fazla depresif epizod yasadig
bulunmustur (10). Calismamizin toplam hasta sayisinin literatiirdeki g¢alismadan

gorece az olmasi anlamli fark bulunamamasina yol agmis olabilir.
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Mevsimsellik 6zelligi olan ve olmayan gruplar arasinda PMDB es tanisi
acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark vardi. Literatiirde bipolar bozukluk tanilt
hastalarda mevsimsellik ve premenstruel sendrom birlikteliginin yiiksek oranda
bulundugunu gosteren ve bu iki durum arasindaki muhtemel ortak bir mekanizmaya
isaret eden caligsmalar vardir (99,100) Calismamizda mevsimsellik o6zelligi olan
hastalarin PMSO 6lgeginin depresif duygulanim ve sinirlilik alt 8lgeklerinde istatiksel
acidan anlaml diizeyde yiiksek puanlar aldigini bulduk. BP tip I ve BP tip II tanil1 452
hastanin dahil edildigi bir calismada, mevsimsellik 6zelligi olan BP tanili hastalarda
hastaligin seyrini kdtiilestiren hizli dongiiliiliigiin, yeme bozuklugu gibi es tanilarin
daha sik oldugu, hastalarin 6zellikle depresif epizod olmak iizere tiim duygudurum
epizodlarini daha sik yasadiklar1 bulunmustur (101). DSM-5’te depresif bozukluklar
smifinda yer PMDB’nin depresif duygulanim ve sinirlilik 6zelliklerinin mevsimsellik

ozelligiyle artmasi olas1 ortak patogenezlerle agiklanabilir.

Calismamizda postpartum duygudurum epizodu gecirmis olmak ile PMDB es
tanis1 arasinda istatistiksel a¢idan anlamli bir iliski olmasa da bu hastalarin PMDB
siddetini 6lgen PMSO olceginin toplam puani, anksiyete alt dlgegi, yorgunluk alt
Olcegi, depresif diisiince alt 6l¢egi, uyku alt dlgeginden daha yiiksek puan aldiklari
goriildii. Literatiirde PMDB es tanis1 olan BP tanili kadin hastalarda postpartum epizod
goriilme sikliginin daha yiiksek oldugu bulunmustur (10). Son 1 yilda dogum yapmis
annelerin dahil edildigi bir ¢alismada PMS tanis1 olanlarda postpartum depresyon
gelisme riski daha yiiksek bulunmus, Edinburgh Dogum Sonrasi Depresyon Olgegine
gdre postpartum depresyon riski yiiksek olan annelerin PMSO toplam puani ve istah
alt 6lgegi puani hari¢ diger alt dlgeklerden daha yiliksek puan aldiklari bulunmustur
(27). Biz de postpartum epizod yasayanlarin genel olarak PMDB belirtilerini daha
siddetli yasadiklarin1 bulduk.

Literatirde PMDB ile intihar girisimi arasinda iliski oldugunu gdsteren
caligmalar vardir. Pilver ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada hastalar premenstriiel
belirtisi olmayan, orta-siddetli PMS ve PMDB olarak gruplandirilmis ve intihar
diislincesi, intihar plani ve intihar girisimi agisindan degerlendirildiginde PMDB tanisi
olanlarin her 3 intihar parametresinde anlamli diizeyde en yiiksek prevalansa sahip
oldugu goriilmiistiir (102). Chan ve arkadaslarinin 6timik durumdaki major depresif

bozukluk ve bipolar bozukluk tanili hastalarda yaptigi ¢alismada PMDB es tanisi
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yasam boyu intihar girisimi ile anlamli diizeyde iligkili bulunmustur (103). BP tanili
hastalarda PMDB es tanisinin intihar olaylarna etkisi ile ilgili ¢aligmalarin yetersiz
oldugu goriilmektedir. Bizim ¢alismamizda iki grup arasinda ciddi intihar diisiincesi,

intihar girisimi ve intihar girisimi sayisi1 a¢isindan anlamli bir fark saptanmadi.

PMDB es tanis1 olan ve olmayan gruplar arasinda metabolik sendrom siklig1
acisindan anlamli bir fark yoktu. Metabolik sendrom parametrelerinden aglik kan
sekeri, HDL, trigliserid, bel ¢evresi, kan basinci degerlerinden higbirinde iki grup
arasinda anlamli bir fark saptanmadi. iki grup arasinda BKI degerleri agisindan anlamli
bir fark oldugu saptandi. Literatiirde obez kadinlarin PMS tanisi alma riskinin diisiik
kilolu kadinlardan 2,9 kat daha fazla oldugu bulunmustur (104). Bu iliski
PMS/PMDB’li kadinlarda besin alimindaki artisa bagli olabilir, adet dncesi donemde
ozellikle karbonhidrat ve yag aliminda artis oldugunu gosteren caligmalar vardir

(105,106). Bizim verilerimiz de literatiirle uyumlu bulunmustur.

BKi MetS tam kritlerleri arasinda yer almasa da MetS tanisim yordayict
ozelligi bulunmaktadir. Bir ¢alismada BKI’nin normal degerde olmasinin MetS igin
negatif prediktif deger olarak kuvvetli yordayici oldugu, yiiksek BKI degerlerinin
pozitif prediktif deger olarak bel ¢evresine kiyasla nispeten daha diisiik etkiye sahip
olsa da yordayici oldugu bulunmustur (107). Baska bir calismada BKI degeri 25’in
iistiinde olan bireylerde metabolik degisikliklerin oldukca yiiksek oranda goriildiigii,
bu degerin bir cut-off degeri olarak kullanilabilecegine vurgu yapilmistir (108). Bizim
calismamizda BK1 ile LDL, total kolesterol, castelli risk indeksi 1, castelli risk indeksi
2 arasinda pozitif yonlii korelasyon oldugu bulunmustur. PMDB es tamisi ile BKI

arasindaki iligki metabolik sendromu yordama acisindan 6nemlidir.

PMDB’nin adet 6ncesi donemde diirtiisel yemede ve istahta artiga ve 6zellikle
karbonhidrat ve yag icerikli besinlerin aliminda artisa sebep oldugu bilinmektedir.
Calismamizda PMSO istah degisimleri alt 6lgegi puanlari ile bel gevresi arasinda
pozitif yonlii iliski oldugu bulundu. Dogan ve arkadaslarinin yaptig1 calismada bel
gevresi ile PMS tanisi arasinda iliski oldugu bulunmustur (109). Yine baska bir
caligmada adet dncesi besin aserme ile bel ¢evresi arasinda anlamli iliski bulunmustur

(110).
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Iki grubu islevsellik agisindan degerlendirdigimizde, gruplar arasinda sadece
BBIO alt 6lgeklerinden duygusal islevsellik ve cinsel islevsellik puanlarinda anlamli
bir fark oldugu bulundu, PMDB es tanisi olan hastalar bu iki alt 6l¢ekten diger hasta
grubuna gore daha yiiksek puan aldilar. PMDB es tanisinin BP seyrini kotiilestirdigi,
daha ¢ok duygudurum epizodu, daha ¢ok intihar girisimine neden oldugu gibi verilere
ragmen bizim calismamizda bu gibi klinik 06zelliklere bir etkisinin olmadigi
bulunurken, bu iki alt 6l¢ekte PMDB es tanili hastalarin islevselliginin daha iyi oldugu
bulundu. BBIO duygusal islevsellik alt 6l¢egi afektin uygunlugunu, duygusal katilimim
yeterliligini degerlendiren sorular icermektedir. Bu alt 6l¢ekten yiiksek puan alan
hastalarin duygusal islevselliklerinin iyi olmasi premenstriiel degisim yasayip
yasamadiklarini daha iyi fark etmelerine ve daha stk PMDB tanist koymamiza neden
olmus olabilir. Literatiirde PMS tanisi olan kadinlarin, olmayan kadinlara gore cinsel
islev diizeylerinin daha diisiik oldugu ve daha fazla cinsellikle iliskili stres ve cinsel

tatminsizlik yasadiklari bulunmustur (111,112).
PMSO, PMDBO, BBiO’nin korelasyon analizleri

Yapilan korelasyon analizinde PMSO toplam puani, PMSO depresif
duygulamim alt dlgegi, PMSO anksiyete alt 6lgegi, PMSO sinirlilik alt dlgegi, PMSO
depresif diisiince alt 8lcegi ile BBIO arkadaslariyla iliskiler alt 6lcegi puanlar arasinda
negatif yonlii iliski oldugu bulundu. Rapaport ve arkadaslarinin yaptigi, depresif
bozukluklar ve anksiyete bozukluklar1 tanilarina sahip hastalarin ve saglikh
kontrollerin dahil edildigi bir ¢alismada PMDB tanili hastalarin yasam doyumu
oOlgeginin sosyal iliskiler alt 6l¢eginden saglikli kontrollere daha diisiik puan aldiklari
bulunmustur (113). Baska bir ¢alismada PMDB tanist olan grubun WHO Yasam
Kalitesi Olgeginin sosyal iliskiler alt dlgeginden kontrol grubundan daha diisiik puan
aldig1 bulunmustur (114). PMDB kadinlarin hayatini pek ¢ok yonden zorlastiran bir
bozukluktur, bizim ¢alismamizda da genel popiilasyona kiyasla genel islevselligin
yani sira sosyal islevsellikte de kayip yasayan BP tanili hastalarda PMDB siddetinin

sosyal islevselligi olumsuz yonde etkiledigi bulunmustur.

PMSO ile metabolik sendrom parametreleri arsindaki korelasyona
baktigimizda PMSO toplam puani, anksiyete alt dlcegi, yorgunluk alt dlgegi, agr1 alt
dlgegi, istah belirtileri alt dlgegi, uyku alt dlgegi, siskinlik alt dlcegi puanlari ile BKI
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arasinda pozitif yonlii iliski saptandi. Bu veri ¢alismamizda bulunan PMDB es tanili
hastalarin daha yiiksek BKI degerlerine sahip olmasi verisi ile uyumludur. Ayrica BKi
ile PMDB arasindaki iligki literatiirde pek ¢ok ¢alismada gosterilmistir (104,105,106).
PMSO anksiyete alt dlcegi, yorgunluk alt 6lgegi, depresif diisiinceler alt 6lgegi, agr
alt 6lcegi, uyku belirtileri alt 6l¢egi puanlari ile HDL degerleri arasinda negatif yonlii
bir iligki saptandi. Hashemi ve arkadaglarinin yaptig1 ¢alismada PMS tanisi ile HDL
degerleri arasinda negatif bir iliski oldugu saptanmistir (115). Literatiirde daha
sedanter yasayan kadinlarin daha fazla PMS tanisi aldigimi ve daha siddetli
premenstruel belirtilerin oldugunu gosteren c¢aligmalar vardir (116). Premenstriiel
belirtileri daha siddetli yasamak, sedanter yasam tarzi, HDL diisiikliigii ve BKI artis1

birbiriyle iliskili olabilen durumlardar.

BBIO toplam puanlar1 ve alt dlgekleri ile klinik dzellikler arasinda yapilan
korelasyon analizinde BBIO cinsel islevsellik alt dlgegi ile toplam hastalik siiresi
arasinda negatif yonlii iliski oldugu bulundu. Yapilan bir tez calismasinda BP tanili
hastalarda hastalik siiresinin Golombok-Rust Cinsel Doyum Olgegi toplam puanlarimna
anlamli diizeyde etki ettigi bulunmustur (117). BBIO zihinsel islevsellik dlcegi ile
intihar girisimi arasinda negatif yonlii iliski oldugu bulundu. BBIO zihinsel islevsellik
alt Olgeginde okudugunu anlama, dikkatini toplayabilme, basit matematik
hesaplamalarini yapabilme gibi sorular bulunmaktadir. Luo ve arkadaslarinin yaptigi
calismada biligsel bozukluk ile intihar diisiincesi arasinda anlamli iliski oldugu
saptanmistir. Bu calismada biligsel bozukluk yasayan hastalarin onlar1 sorun ¢6zemez
hale getiren ve daha sonra intihara yonlendiren olumsuz biligsel yanliliga sahip olma
olasiliklarinin daha yiiksek olabilecegine vurgu yapilmaktadir (118). Bizim
calismamiz da zihinsel islevselligin azalmasiyla intihar girisim sayisinin anlamh

diizeyde arttigini gostermistir.

PMDBO ile yapilan korelasyon analizinde PMDBO toplam puanlari, PMDBO
olumlu davranis arama ve destek arama puanlari ile BBIO toplam puanlari, insiyatif
alma ve potansiyelini kullanabilme ve is alt 6l¢egi puanlar arasinda pozitif yonde iligki
oldugu saptandi. Ayrica PMDBO saglik bakimi arama alt 6lgegi ile BBIO insiyatif
alma ve potansiyelini kullanabilme alt dl¢egi puanlart arasinda pozitif yonde iligki
oldugu saptandi. BP tanili hastalarin ve saglikli kontrollerin karsilastirildigi bir

calismada, ¢alismayan BP tanili hastalarin ¢alisan BP tanili hastalara gore saglik
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durumu anketine (36) gore daha kotii fiziksel sagliga sahip olduklari, daha diisiik klinik
global izlem Olcegi puanlarina sahip olduklari, daha ¢ok duygudurum epizodu
gecirdikleri bulunmustur (119). BBIO insiyatif alma ve potansiyelini kullanabilme alt
Olcegi kendisi i¢in aligveris yapma, issizse is bagvurusunda bulunma, banka islerini
gormeyi degerlendirir. PMDBO ise olumlu etkileyen davranislar arama, destek arama,
saglik bakimini kullanma davranigi seklinde 3 alt Olgekten olusan, bireylerin
premenstriiel degisimlerle bas etme becerilerini ve yoOntemlerini sorgulayan bir
dlgektir. BBIO toplam puanlari, is alt 6lgegi puanlari, insiyatif alma ve potansiyelini
kullanabilme alt 6lgegi puanlarindan yiiksek alan hastalarin premenstriiel degisimlerle
bas etmeye caligmasi, bu konuda farkli yontemler aramasi, gerektiginde saglik

hizmetlerinden yararlanmak istemesi olas1 géziikmektedir.

PMDBO ile yapilan korelasyon analizinde PMDBO toplam puanlar1, olumlu
davranig arama alt 6l¢egi puanlar1 ve saglik bakimini kullanma davranigt alt dlgegi
puanlar1 ile intihar girisimi sayis1 arasinda pozitif yonlii iliski oldugu saptandi. Bu
Olcek olumlu etkileyen davranislar arama, destek arama, saglik bakimini kullanma
davranisi seklinde 3 alt 6l¢ekten olusan bireylerin premenstriiel degisimlerle bas etme
becerilerini ve ydntemlerini sorgulayan bir dlcektir. Ingiltere’de yapilan bir calismada
BP tanili hastalarda intihar diisiincesinin olmasi ile saglik bakimi arama arasinda
anlaml1 bir iliski oldugu bulunmustur (120). Hastalarin saglik hizmetlerine erismek
icin intihar dislincesi gibi bir kriz anm1 yasamaya gerek duyduklari sonucuna

ulasilabilir.

PMDBO toplam puanlari, olumlu davranis arama puanlari, destek arama
puanlari, saglik bakimini kullanma puanlari ile hastaneye yatis sayilar1 ve gegirilen
toplam manik epizod ve depresif epizod sayilari arasinda pozitif yonlii iliski oldugu
saptand1. Yani daha fazla epizod yasayan ve hastaneye yatan hastalar premenstriiel
degisikliklerle bas etmek i¢in daha fazla sosyal destek ariyor, saglik hizmetlerine daha
cok ihtiya¢ duyuyor, alternatif tedavi yontemleri artyordu. Literatiirde sik epizod
yasamanin islevselligi azalttig1, issizligi ve maluliyeti arttirdig1, intihar girisimi riskini
ve psikiyatrik komorbidite riskini artirdigini gosterilmistir (121,122,123). Calisma
grubumuzdaki hastalarin gecirdikleri epizod sayis1 fazla olsa da remisyon oranlar1 ve
diizenli takip ve tedavi oranlarinin yiiksek olmasi hastalarin islevselliginin epizod

sayistyla orantili sekilde kotiilesmedigini gosteriyor olabilir. Yine c¢ok sayida
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duygudurum epizodu geciren, hastaneye yatisi ¢ok olan hastalar bu sikintili
durumlardan edindikleri tecriibeler sonucunda bagka bir saglik problemi

yasadiklarinda daha kolay destek ve ¢6ziim ariyor olabilirler.
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6. SONUC

Calismamiz BP tanili, PMDB es tanisi olan ve olmayan hastalar1 islevsellik,
metabolik sendrom siklig1 ve parametreleri agisindan karsilastiran ve bu hastalarda
premenstriiel degisimle bas etme becerisini ve iligkili etkenleri degerlendiren ilk

caligmadir.

Calismamizda BP tanili hastalarda PMDB es tanisi olan grubun daha yiiksek
BKI degerleri, daha fazla mevsimsellik 6zelligine sahip oldugu bulundu. Ayrica
mevsimsellik 6zelligi olan ve postpartum duygudurum epizodu yasamis olan
hastalarin PMDB belirtilerini daha siddetli yasadigi, PMDB belirti siddeti arttik¢a

HDL degerlerinin diistiigii, BKi degerlerinin ve bel ¢evresinin arttig1 bulundu.

Calismamizin kisithiliklari, kesitsel bir ¢alisma olmasi, calismada 6zbildirim
Olceklerinin  kullanilmasi, hastalarin kan degerlerinin ge¢mise yonelik sistem
taramasindan elde edilmis olmasi, klinik 6zellikler ile ilgili baz1 bilgilerin hastanin

beyanina dayaniyor olmasi, saglikli kontrol grubunun olmamasi seklindedir.

Bu alanda prospektif ve uzunlamasina dizayn edilmis, saglikli kontrol grubunu

da igeren ¢aligsmalara ihtiyag vardir.
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