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KISALTMALAR
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OZET

Amag: Calismamizda bipolar bozukluk 1 (BB 1) tanili hastalarda biyolojik
ritimdeki bozulmanin siddeti ile intihar girisim Oykisi, diirtiisellik ve klinik

degiskenler arasindaki iligkisinin arastirilmasi amag¢lanmistir.

Yéntem: Arastirmamiz kesitsel bir calismadir. Calismaya, S.B.U. Erenkdy
Ruh ve Sinir Hastaliklar1 Egitim ve Arastirma Hastanesi’nde Ozellesmis BB
polikliniklerinde ayaktan diizenli tedavi goren ge¢miste en az bir kez intihar girisimi
olan 36 hasta ve intihar girisimi olmayan 38 hasta olmak {izere toplam 74 6timik hasta
dahil edildi. Hastalarin BB 1 tanilar1t DSM-5 ile dogrulandi. SCID-5 CV ile komorbid
psikiyatrik tani alan hastalar calisma disinda birakildi. Hastalara sosyodemografik ve
klinik &zellikler veri formu, Young Mani Derecelendirme Olgegi, Hamilton Depresyon
Derecelendirme Olgegi, Biyolojik Ritim Degerlendirme Gériismesi (BRDG),
Sabahlilik Aksamlilik Olgegi (SAO), Pittsburgh Uyku Kalitesi indeksi (PUKI), Barratt
Diirtiisellik Olgegi Kisa Formu (BDO-11-KF) ve Intihar Davranis1 Olgegi (IDO)
uygulandi. Gruplar biyolojik ritim, diirtiisellik ve klinik degiskenler agisindan
karsilastirildi.

Bulgular: Calismamizda intihar girisimi olan grupta ECT, mevsimsellik ve
gecirilen toplam atak sayisi intihar girisimi olmayan gruba gore anlamli diizeyde
yiikksek bulunmustur. Gruplar BRDG, BDO-11-KF, IDO ve PUKI puanlan ile
karsilastirildiginda, intihar girisimi olan grupta, BDO-11-KF MD alt 6lgegi harig diger
Ol¢ek puanlari istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur (p<0,05).
BRDG ile BDO-11-KF ve PUKI arasinda aym yonlii, SAQ ile ters yonlii korelasyon
bulunmustur. Kronotip agisindan karsilastirildiginda  gruplar arasinda  fark
saptanmamustir (p>0,05). Bakilan klinik degiskenler ile BRDG arasinda anlamli iligki

bulunmamustir.

Sonuc: Intihar girisim Oykiisii olan BB tanili hastalarda biyolojik ritimde
bozulma intihar girisim 6ykiisii olmayan gruba gore daha fazladir. Biyolojik ritimdeki
bozulmanin siddeti ile diirtiisellik ve kotli uyku kalitesi ayni yonlii iligkilidir. Biyolojik

ritimdeki bozulmanin intihar girisimi i¢in 6ngoérdiirticti bir degisken olarak kullanilip

vii



kullanilamayacaginin belirlenmesi icin objektif Ol¢ciim yontemleri ile yapilacak

prospektif caligsmalara ihtiya¢ vardir.

Anahtar kelimeler: Bipolar bozukluk, Biyolojik ritim, Intihar
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ABSTRACT

Objective: In this study, we aimed to investigate the relationship between
severity of the disruption in biological rhythm, history of attempted suicide,

impulsivity and other clinical variables in patients with bipolar disorder (BD).

Method: Our research is a cross-sectional study. A total of 74 euthymic
patients, including 36 patients who had attempted suicide at least once in the past and
38 patients without suicide attempt, were treated regularly in outpatient clinics
specialized for bipolar disorder in Erenkdy Psychiatric and Neurological Diseases
Training and Research Hospital. BD 1 diagnoses of the patients were confirmed with
DSM-5. Patients who received comorbid psychiatric diagnosis with SCID-5 CV were
excluded from the study. Sociodemographic and clinical features data form for
patients, Young Mania Rating Scale, Hamilton Depression Rating Scale, Biological
Rhythms Interview of Assessment in Neuropsychiatry (BRIAN), Morningness And
Eveningness Questionnaire (MEQ), Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI), Barratt
Impulsivity Scale Short Form (BIS-11-SF) and Suicide Behavior Questionnaire (SBQ)
were applied. The groups were compared in terms of biological rhythm, impulsivity

and clinical variables.

Results: In our study, the group with suicide attempt was found to be
significantly higher than the group without suicide attempt, adult age trauma,
seasonality and total number of mood episode. When the groups were compared with
the BRIAN, BIS-11-SF, SBQ and PSQI scores, the scale scores were found to be
significantly higher in the group with suicide attempt except for the BIS-11-SF Ml
subscale (p <0.05). Positive correlation was found between BRIAN and BIS-11-SF
and PSQI, and negative correlation with MEQ. When chronotype preferences were
compared, no difference was found between the groups (p> 0.05). No significant

relationship was found between the clinical variables and BRIAN.

Conclusion: In patients with BD with a history of suicide attempt, the
disruption in biological rhythm is higher than in the group without a history of suicide



attempt. The severity of the disruption in the biological rhythm is related to impulsivity
and poor sleep quality. Prospective studies with objective measurement methods are
needed to determine whether disruption in biological rhythm can be used as a

predictive variable for suicide attempt.

Keywords: Bipolar disorder, Biological rhythm, Suicide



1. GIRIS VE AMAC

Bipolar bozukluk (BB) depresif, manik ya da her ikisini de kapsayan karma
Ozellikli ataklarla karakterize, tam ya da tama yakin iyilesme donemlerinin gézlendigi
kronik seyirli bir duygudurum bozuklugudur (1). Duygudurum ataklar1 aras1 dénemde
de uyku diizeninde ve sirkadiyen ritminde bozulmalar, duygu diizenleme giigliigi,
bilissel bozukluklar goriilebilir (2).

BB diinya genelinde yeti yitiminin 6nde gelen nedenlerinden biridir (3). Erken
yasta Qoriilen yiiksek Oliim oranlari, intihar ve eslik eden ek tibbi hastaliklar ile
iliskilidir (4). intihar davramsi, BB'li kisiler arasinda oldukca siktir. BB tanili
hastalarin % 20-60" yasamlarinda en az bir kez intihar girisiminde bulunurken, % 4-
19'u intihar girisimi sonucu Oldikleri bildirilmistir (5). Bipolar bozuklu tanili
bireylerde intihar riski normal popiilasyona gore 20-30 kat kadar fazladir (6). BB’da
intihar girisimi  ve tamamlanmis intihar oranlarinin yiiksek olmasi intihar
yordayicilarinin  belirlenmesinin  6nemini  gostermektedir. Yaptigimiz literatiir
taramasinda bu konu ile ilgili ¢ok sayida ¢alisma oldugunu gormekteyiz. Klinik ve
sosyodemografik intihar yordayicilarinin iyi tanimlandigi BB'de, intihar davraniginin
biyobelirteglerinin tanimlanmasina ihtiya¢ olduguna dikkat ¢ekilmistir (7).

I¢ ve dis uyaranlarin islenmesi sonucu; biyolojik, psikolojik, fizyolojik,
hormonal ve davranigsal olaylarin biiylik bir kismi belli bir ritme uygun sekilde
diizenlenir (8). 24 saatlik biyolojik ritimler sirkadiyen ritim olarak adlandirilir ve
bireylerin giindelik faaliyetlerini yiiriitmek icin kendilerini en iyi hissetikleri zaman
Oznel olarak ifade eden kavram ise sirkadiyen tercihdir (kronotip) (9)(10).

Bipolar bozukluk ve sirkadiyen ritim arasinda karmasik ve ¢ift yonlii bir iligki
oldugu, sirkadiyen ritimdeki bozulmalarin BB’un etyolojisinde rol oynadigi gibi
hastaligin bir sonucu olabilecegi de 6ne siiriilmiistiir (11)(12)(13). BB ile sirkadiyen
ritim ve sirkadiyen tercih arasindaki iliskiye dair giderek artan bir literatiir vardir.
Yapilan bir ¢ok ¢alismada BB tanili hastalarin manik ve depresif donemlerinde oldugu
gibi 6timik donemlerinde de sirkadiyen ritim diizensizliklerinin saglikli kontrollerden
ve major depresif bozukluk tanili hastalardan fazla oldugu gosterilmis ve biyolojik

ritimdeki bozulmanin siddeti ile diisiik yasam kalitesi, depresif semptomlarin siddeti,



bilissel islevlerdeki bozulmalar ve kotii uyku kalitesi iligkili bulunmustur (14)(15)(16).
Kronotipi ile ilgili yapilan calismalarda ise BB’da aksamcil tip tercihin saglikli
goniillerden fazla oldugu, BB da aksamcil tipin kotii prognostik faktor oldugu,
mevsimsel dongii, eslik eden anksiyete, sik tekrarlayan siddetli ataklar ve diisiik

islevsellik ile iliskili oldugu bildirilmistir (17)(18).

Sonug olarak yapilan literatiir taramasinda BB’da sirkadiyen ritim, sirkadiyen
tercih ve intihar arasindaki iligkinin arastirildigi, biyolojik ritimdeki bozulmanin
siddeti ve aksamcil tip tercihi ile intihar arasinda iligski oldugunu gosteren az sayida
calisma oldugu goriilmistiir (19)(20)(21). Genetik ¢alismalar da bu sonuglar1 destekler
niteliktedir. Yapilan bir calismada CLOCK genleri polimorfizmleri ile intihar arasinda
iliski oldugu gosterilmistir (22). Intihar girisimlerinin gece yarisi ve sabah erken
saatlerde daha fazla oldugu yapilan ¢alismalarda gosterilmistir (23)(24). Bu zamansal
iliski kronobiyolojik degiskenlerin intihar iizerindeki etkisini dolayli yoldan destekler
niteliktedir.

Literadiirdeki c¢alismalarin biiyilkk kisminda BB tanili hastalar ile saglikli
kontrol gruplar1 karsilastirilmis, intihar davraniglart genelde Ol¢ek kullanilarak
belirlenmistir. Ulkemizde sirkadiyen ritim ve sirkadiyen tercih ile ilgili yapilmis az
sayida ¢aligma oldugu goriilmiistiir. Yine yapilan literatiir taramasinda Tiirkiye’de BB,
intihar ve biyolojik ritim iligkisini inceleyen bir caligmaya rastlanmamuistir. Bildigimiz
kadariyla calismamiz deseni itibariyla BB tanili hastalari intihar girisiminde bulunmus
ve bulunmamis olarak iki gruba ayiran ve bu gruplar arasindaki iliskiyi biyolojik ritim
acisinda inceleyen ilk c¢alismadir. Calismamizda BB’da  biyolojik ritim
degerlendirmesinin intihar1 6ngordiirebilecek bir klinik degisken olarak kabul edelip
edilmeyecegi, dolayisi ile biyolojik ritmi diizenlemeye yonelik miidahelelerin intihari
onlemek i¢in kullanilip kullanilamayacagi ve biyolojik ritimdeki bozulmanin siddeti
ile klinik degiskenlerin iliskili olup olmadig1 konularinda literatiire katki saglamay1

amacladik.



Arastirma hipotezleri:

1. Hipotez 1: intihar girisimi olan bipolar bozukluk 1 tanili hastalarda, intihar

girisimi olmayanlara gore biyolojik ritimdeki bozulma daha siddetlidir.

2. Hipotez 2: Intihar girlsimi olan bipolar bozukluk 1 tanil1 hastalarda aksamcil

kronotip intihar girisimi olmayanlara gore daha siktir.
3. Hipotez 3: Biyolojik ritimdeki bozulmanin siddeti ile diirtiisellik pozitif yonde
iliskilidir.

4. Hipotez 4: Bipolar bozukluk 1 tanili hastalarda biyolojik ritimdeki bozulmanin
siddeti, epizod sayisi, hastaneye yatis sayisi, hastalik siiresi gibi klinik
degiskenler ile pozitif yonde iliskilidir.



2.GENEL BIiLGILER

2.1. BIPOLAR BOZUKLUK

2.1.1. Tanim ve Tarihge

Bipolar bozukluk (BB) depresif, manik ya da her ikisini de kapsayan karma
Ozellikli ataklarla karakterize, tam ya da tama yakin iyilesme donemlerinin gozlendigi
kronik seyirli bir duygudurum bozuklugudur (1). Duygudurum ataklar aras1 donemde
uyku diizeninde ve sirkadiyen ritminde bozulmalar, duygu diizenleme gii¢liigii, bilissel
bozukluklar goriilebilir (2).

BB diinya genelinde yeti yitiminin 6nde gelen nedenlerinden biridir (3). BB;
depresyon, anksiyete bozukluklari, sizofreni ve distimiden sonra kiiresel hastalik
yiikiiniin 17. 6nde gelen nedenidir (25). Erken yasta goriilen yiiksek 6liim oranlart,
intihar ve eslik eden ek tibbi hastaliklar ile iligkilidir (4).

Bipolar bozukluk kavrami antik yunan déneminden beri siirekli bir gelisim ve
degisim igerisindedir. Hipokrat (M.O 460-337), mani ve melankoliyi sistematik olarak
tanmimlayan ilk kisidir. Insanin duygudurumu ile beden sivilari arasinda baglanti
kurmustur (26).

Klinik tarih¢iler BB kavraminin 19. yiizyillda gelistigini belirtmislerdir.
Kraepelin bir ¢ok psikiyatrik hastalik ile ilgili siniflandirma yapmustir. Psikozlari
“erken bunama” (demantia preacox ya da giiniimiizdeki ismiyle sizofreni) ve “manik-
depresif hastalik” olarak ikiye ayirmistir. Gliniimiiz resmi siniflamalar1 Kraepelin’in
1895°de tanimladig1 “manik depresif hastalik” perspektifine dayanmaktadir (27).

Bleuler, 1930’lu willarda, depresif ve manik sendromlarn “Affektif
Bozukluklar” olarak adlandirmistir (28). 1959 yilinda Leonhard mani ve depresyon
donemleri ile giden ‘bipolar bozukluk’ ve yalnizca depresyon ya da yalnizca mani
donemleri ile giden ‘monopolar bozukluk’ olmak tizere iki alt gruba ayiran yeni bir

siiflandirma 6nermistir (29).



1976’da Dunner depresyon donemleri ve hastanede yatmay1 gerektirmeyen
hipomani donemleri olan hastalar i¢in Bipolar II’yi tanimlanayarak, hastalig1 Bipolar
I ve Bipolar II olmak iizere ikiye ayirmayi 6nermistir (30). Amerikan Psikiyatri Birligi
(APA) tarafindan gelistirilen Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders-|
(DSM-I)’de “manik depresif reaksiyon” tanimi kullanilirken, DSM-3’te “afektif
bozukluklar” icinde MDB ve BB olan iki ayr1 hastalik olarak tanimlanmis, DSM 3-
R'de ise affektif bozukluklar tanimi yerine “duygudurum bozukluklar1 (DDB)” terimi
kullanilmistir. Bipolar bozukluk, DSM-IV ve DSM-IV-TR’de “duygudurum
bozukluklar1” i¢inde yer alirken, 2013 yilinda yayinlanan DSM-5’te “bipolar ve iliskili
bozukluklar” baslig: altinda toplanmistir (31).

2.1.2. Epidemiyoloji

Epidemiyolojik c¢aligmalar, genel popiilasyonda BB 1 i¢in yasam boyu
yayginligin yaklasik %1 oldugunu géstermistir (32). Amerika Birlesik Devletleri’nde
2017°de yayinlanmig ve DSM-5 kriterleri ile yapilmig bir ¢alismada ise BB 1 igin
yasam boyu prevalans1 %2,1, 12 aylik prevalansi ise %1,5 oldugu gosterilmistir. (33).
2011 yilinda Asya, Avrupa ve Amerika’da 11 iilkeden 61392 kisi ile ve “DSO-
Uluslararast Kompozit Tan1 Goriismesi” ile yiizylize yapilan bir ¢alismada, yasam
boyu prevalans BB 1 i¢in %0,6, BB 2 i¢in %0,4, esik alt1 belirtiler gosteren BB igin
%1,4, spektrum bozuklugu olarak ele alindiginda ise %2,4 olarak bulunmustur (34).
Binbay ve arkadaglar1 tarafindan yapilan ¢aligmada Tiirkiye’de BB tip 1 yaygimlig:
%0,37 olarak saptanmugtir (35). Bir gozden gegirme g¢alismasinda, yiiksek kaliteli
caligmalarda bildirilen duygudurum bozukluklar1 prevalansinin, genellikle genel
psikiyatri literatiiriinde bildirilen oranlardan daha diisiik oldugu 6ne stirilmiistiir (36).

12 aylik ve yasam boyu prevalans: erkek (%1,6 ve %2.2) ve kadin (%1,5 ve
%2,0) cinsiyetleri arasinda benzer bulunmustur (33). BB 2 goriilme sikligi kadinlarda
erkeklerden daha yiiksektir (37). Bipolar bozuklugun baslangi¢ yasi ortalama 20°li
yaslarin ortasidir (38). Yapilan bir calismada genel popiilasyonda ilk mani atagi
baslanggc yasi ortalama 32,9 olarak bulunmus ve erkeklerde ortalama baglangic yas1 30
iken kadinlarda 35 olarak bildirilmistir (39). BB 1 i¢in basglangi¢ yasi olarak 15-24 ve

45-54 olmak tizere iki zirve donemi, BB 2 i¢in 45-54 yas arasi tek zirve donemi oldugu



gosterilmistir (40). Erken baslangi¢cli BB daha fazla komorbid hastalik, daha fazla
depresif atak ve daha sik hizli dongiiliiliik ile iligkilidir (41)(42).

Kadinlarda hastaligin depresif atak ile baslamasi, depresif donemlerin hastalik
stiresince baskin olmasi, psikotik 6zellikli depresyonun goriilmesi, eslik eden kisilik
bozukluklari, ailede intihar oykiisii olmasi ve intihar girisimi erkeklere gore daha
siktir. Erkeklerde ise alkol ve madde kullanim bozukluklar1 daha siktir ve intihar
girisimleri daha ciddidir (37). 12 Soruluk Saglik Arastirma Kisa Formu ile yapilan ve
BB tanili kadinlar ve erkeklerin yasam kalitesi a¢isindan karsilatirildigi bir galismada,
kadin hastalarin tiim alt dlgek skorlari saglikli kadinlardan anlamli olarak disiik
bulunmus, erkeklerde ise hasta ve saglikli gruplar arasinda emosyonel islevsellik harig

diger alt 6lgeklerde anlamli fark saptanmamuistir (33).

2.1.3. Etiyoloji

Bipolar bozuklugun patogenezi ve patofizyolojisi hakkindaki literatiir bilgisi
son birkag dekatta hizla artmistir (43). BB ile ilgili yapilmis ¢alismalarda, ¢evresel ve
genetik etkenlerin hastaligin ortaya ¢ikisimi tetikledigi multifaktéryel modelin,

bozuklugu agiklamak i¢in en uygun model oldugu sonucuna varilmistir (44).

Yapilan bir calismada tek yumurta ikizleri i¢in uyum oranlari ortalama %57,
¢ift yumurta ikizleri igin %14 olarak bulunmustur (45). BB tanili ebeveynlerinin
cocuklarinda BB gelisme riski, saglikli ebeveynlerin ¢ocuklarindan dort kat daha
fazladir. Bununla birlikte, BB tanili ebeveynlerinin ¢ocuklarinin BB disinda bir
psikiyatrik bozukluk (6rn. dikkat eksikligi ve hiperkativite bozuklugu) gelistirme riski
saglikli ebeveynlerin ¢ocuklarina gore 2,7 kat daha fazla bulunmasi nedeniyle, ailesel
riskin bir kisminin BB’a 6zgli olmadig1 diisiiniilmektedir (46)(47). Yapilan yeni
arastirmalar BB ve sizofreni genlerinde kismi ¢akismalar oldugunu gostermektedir
(48). Bir galismada BB gelisen bir kisinin ikiz esinde BB gelisme riski %36.4, sizofreni
gelisme riski %13.6 olarak bulunmustur (49).

Etiyopatogenez caligmalarinda {izerinde en ¢ok durulan hipotazlerden biri
monoamin hipotezidir. Baslangicta monamin hipotezi beyinde katekolamin

eksiklikleri olarak formiile edilmisti (50). Bu hipotez daha sonra noérotransmiter



reseptorleri, tasiyicilar, katabolize edici enzimler (monoamin oksidaz [MAO] ve
Katekol-O-metiltransferaz [COMT]) ve diger beyin nérobiyolojik sistemlerinin roliinii
icerecek sekilde revize edildi. Bu gelistirilmis hipotez beyindeki serotonin veya
norepinefrin  konsantrasyonlarinin  MAO-A aktivitesi ve beyin bélgelerindeki
monoamin tastyicilarinin  aktivitesindeki degisikliklerle baglantili  oldugunu
varsaymaktadir (51). BB’da hiperdopaminerjik fonksiyon da bildirilmistir (52). Major
depresyon ve BB’nin monoaminerjik disfonksiyonun 6tesinde, GABA, ve glutamat
sistemindeki bozulmanin da patolofizyolojide rolii vardir (53). Hipotalamo-hipofizer-
adrenal aks (HHA) ve tiroid hormonlar1 gibi ¢esitli noroendokrin faktoriin BB

etiyolojisinde rol oynadig: diistiniilmektedir (38).

Bipolar bozukluk tanili hastalarda yapilan noérogdriintiileme g¢alismalarinda
anatomik ve ndropatolojik anormallikler tanimlanmustir (52). 1710 BB hastas1 ve 2594
saglikli kontrol ile yapilan bir ¢alismada BB hastalarinin hipokampus ve talamusda
hacimsel olarak azalma ve lateral ventrikiillerde genislemeler oldugu bulunmustur
(54). Bununla birlikte, beyin hacmindeki bu degisikliklere, ila¢ da dahil olmak iizere
cevresel faktorler neden olabilmektedir (52). Yine yapilan bazi ndrogoriintiileme
calismalarinda tekrarlanan ataklardan sonra, hipokampal, fuziform, serebellar gri
madde dansitesinde ve prefrontal kortex gri madde hacminde azalma, derin beyaz
cevher dansitesinde artis oldugu gosterilmistir (55)(56). Ancak bu nérogoriintilleme
bulgularindaki degisiklikler baska pskiyatrik bozukluklarda da saptanmis olup, BB’ye

0zgiin degildir.

Cocukluk cagi travmalarmin, farkli biyolojik yolaklara ait genler ile etkilesime
girerek, bozuklugun daha erken yasta baslamasina neden oldugu ve intihar riskini
arttirdig1 gosterilmistir (57). Ayrica yine ¢ocukluk ¢agi travmalarinin olumsuz klinik
seyir, sik ve ciddi duygudurum ataklari, artmis madde kullanimi ile iligkili oldugu
gosterilmistir (58). Yakin zamanda yapilmis bir gozden gegirme ¢alismasinda, viral
enfeksiyona, maddeye veya travmaya maruz kalmanin BB olasiligin1 arttirdigina dair

yalnizca 6n kanitlar olustugu bildirilmistir (59).

Bipolar bozuklu hastalarda ritim bozukluklar1 siklikla tanimlanir (60).
Duygudurum bozukluklarinin, uyku-sirkadyen ritim degisiklikleri ile genellikle

karmasik ve ¢ift yonlii bir iligki vardir (11). Ritm bozuklugunun olasi bir agiklamasi



merkezi sinir sisteminde melatonin diizeyi ve reseptor ekspresyonundaki degisimdir
(61). Duygudurum bozukluklarina yatkinlikta, CLOCK, TIM, ARNTL ve PER3 gen

polimorfizmlerinin rolii oldugu gosterilmistir (62).

Bipolar bozukluk, genetik ve cevresel faktorlerin, apoptotik, immiin-
enflamatuar, norotransmitter, nérotrofin ve kalsiyum sinyal yollarindaki kusurlarin;
oksidatif ve nitrosatif stresin; hiicresel biyoenerjide ve zar veya vezikiiler tasimadaki
bozuklarin neden oldugu, bozulmus beyin gelisimi, ndroplastisite ve kronobiyoloji
arasinda birden fazla iliski ile karakterize edilen kompleks bir hastaliktir (52).
Hastaligin etiyopatogenezine yonelik calismalar yeni bulgular 1513inda devam

etmektedir.

2.1.4. Tanm ve Siniflama

Amerikan Psikiyatri Birligi tarafindan 2013 yilinda yaymlanan DSM-5’te BB
ile ilgili onemli degisiklikler yapilmistir. “Duygudurum bozukluklar” basligt
kaldirilarak “Bipolar ve iliskili bozukluklar” ve “Depresyon bozukluklar1” ayr1 iKi
ana baslik olarak ele alinmistir. Bipolar ve iliskili bozukluklar bashig: altinda bipolar
bozukluk 1, bipolar bozukluk 2, siklotimik bozukluk, madde veya ilacin yol agtigi
bipolar ve iligkili bozukluklar, diger tibbi durumlara bagli bipolar ve iliskili
bozukluklar, diger bipolar ve iliskili bozukluklar ve tanimlanmamais bipolar ve iliskili
bozukluklar yer alir. ICD 10°da BB 1 ve 2 ayrimi1 bulunmamaktadir. DSM-5te BB 1
tanis1 konulabilmesi i¢in kisinin en az bir kez mani donem gecirmesi gerekmekte iken
ICD-10’da bundan farkli olarak tani konulabilmesi i¢in kisinin biri mani ya da
hipomani olmak iizere en az iki duygudurum atagi gegirmesi gerekmektedir. BB 1°de
mani donemini takiben hastalik seyri boyunca hipomani veya depresyon donemleri
gortlebilir.

DSM-5’te  bipolar bozukluk tanimi DSM-IV’ten baz1 farkliliklar
gostermektedir. Bipolar bozukluktaki major depresyon donemi DSM-IV’e benzerdir.
DSM-5’te karma belirtiler ise hem major depresyon hem de mani donemi i¢in
uygulanabilecek sekilde belirleyici olarak gosterilmistir. Mani ve hipomani
donemlerinin taniminda DSM-IV’iin ¢ekirdek belirtileri korunarak, amaca yonelik

etkinlikte ve enerjide olagandisi ve siirekli bir artis1 kapsayacak sekilde duygudurum



ile ilgili temel olgiit genisletilmistir. DSM- IV’te antidepresan kullanimi sirasinda
mani donemi goriilmesi dislama ol¢iitiidiir. DSM-5’te ise antidepresan tedavi sirasinda
ortaya c¢ikan ve s0z konusu tedavinin fizyolojik etkilerinin 6tesinde sendrom
diizeyinde siiren tam bir manik donem, bipolar I bozukluk i¢in yeterli bir kanittir
(63)(64).

Iki uglu bozuklukta dnemli sorunlardan biri kisiye yanlis tan1 konulmasidir.
Amerika Birlesik Devletlerinde yapilmis bir ¢alismada ilk muayenede yanlis tani
oranlarinin %70’e kadar ¢iktig1 bildirilmistir. Yanlis tanilar icerisinde en sik konulan
tani1 yineliyici depresyondur (65).

DSM-5 tan1 6lgiitleri asagida siralanmustir.

Mani donemi:

A. Olagandis1 ve siiregen ylikselmis (eleve), coskulu ya da irritabl bir
duygudurumun ve amaca yonelik etkinlikte ve enerjide olagandisi ve siirekli bir artigin
oldugu belirgin bir donemin, en az bir hafta (ya da hastaneye yatirilmay1 gerektirmigse
herhangi bir siire) siireyle, neredeyse her giin, giiniin biiyiik bir boliimiinde bulunmasi

B. Duygudurum bozuklugunun ve enerji ya da etkinlikte artmanin oldugu
donem boyunca, asagidaki belirtilerden en az ii¢ii (ya da daha fazlasi) (duygudurum
sadece irritabl ise dordii) belirgin derecede vardir ve bunlar olagan davranislardan
onemli Ol¢iide degisiktir:

1. Benlik saygisinda abartili bir artis ya da grandiyozite

2. Uyku gereksiniminde azalma

3. Her zamankinden daha konuskan olma ya da konusabilmek i¢in zorlama

4. Diisiince ugcugmasi ya da diisiincelerinin sanki birbiriyle yaristigi gibi 6znel

bir yaganti

5. Dikkatin ¢elinebilirligi (kisinin dikkati 6nemsiz ya da ilgisiz bir dis

uyaranla kolaylikla dagilir) oldugunun bildirilmesi ya da gézlenmesi

6. Amaca yonelik etkinlikte artma (sosyal olarak, iste ya da okulda ya da

cinsel olarak) ya da psikomotor ajitasyon (bir amaca yonelik olmayan
anlamsiz etkinlik)

7. Kot sonuglar dogurabilecek etkinliklere ¢ok ve asir1 katilma (6rn; asiri

para harcama, diisiincesizce cinsel etkinlikte bulunma ya da gereksiz is

yatirimlart yapma)



C. Duygudurum diizensizligi, toplumsal ya da isle ilgili islevsellikte belirgin
bir bozulmaya neden olacak kadar ya da kisinin kendisine ya da bagkalarina zarar
vermemesi i¢in hastaneye yatirilmasini gerektirecek kadar agirdir ya da psikotik
ozellikler vardir.

D. Bu dénem, bir maddenin (6rn; k&tiiye kullanilabilen bir madde, bir ilag,
baska bir tedavi) ya da bagka bir tibbi durumun fizyolojik etkilerine baglanamaz.

Not: Antidepresan tedavi (6rn; ilag tedavisi, elektrokonviilsif tedavi) sirasinda
ortaya c¢ikan ve s0z konusu tedavinin fizyolojik etkilerinin &tesinde sendrom
diizeyinde siiren tam bir manik donem, bipolar I bozukluk i¢in yeterli bir kanittir.

Not: A' dan D' ye kadar olan tan1 6lgiitleri bir manik dénemi olusturur. Bipolar
I bozuklugu tanist konulabilmesi i¢in yasam boyu en az bir kez manik donem

gecirilmis olmasi gerekir.

Hipomani Donemi:

A. Olagandis1 ve siiregen ylikselmis (eleve), coskulu ya da irritabl bir
duygudurumun ve amaca yonelik etkinlikte ve enerjide olagandisi ve siirekli bir artigin
oldugu belirgin bir dénemin, en az birbirini izleyen 4 giin siireyle, neredeyse her giin,
giintlin biiytik bir boliimiinde bulunmasi

B. Duygudurum bozuklugunun ve enerji ya da etkinlikte artmanin oldugu
dénem boyunca, asagidaki belirtilerden en az {i¢ii (ya da daha fazlasi) (duygudurum
sadece irritabl ise dordii) belirgin derecede vardir ve bunlar olagan davraniglardan
onemli Ol¢iide degisiktir:

1. Benlik saygisinda abartil1 bir artis ya da grandiyozite

2. Uyku gereksiniminde azalma

3. Her zamankinden daha konuskan olma ya da konusabilmek i¢in zorlama

4. Diisiince ugusmasi ya da diislincelerinin sanki birbiriyle yaristig1 gibi 6znel

bir yasanti

5. Dikkatin ¢elinebilirligi (kisinin dikkati 6nemsiz ya da ilgisiz bir dis

uyaranla kolaylikla dagilir) oldugunun bildirilmesi ya da gézlenmesi

6. Amaca yonelik etkinlikte artma (sosyal olarak, iste ya da okulda ya da

cinsel olarak) ya da psikomotor ajitasyon (bir amaca yonelik olmayan

anlamsiz etkinlik)
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7. Kotii sonuglar dogurabilecek etkinliklere ¢ok ve asir1 katilma (6rn; asir
para harcama, diislincesizce cinsel etkinlikte bulunma ya da gereksiz is
yatirimlar1 yapma)

C. Bu donem, kisinin belirtisiz oldugu zamanlarda oldugundan ¢ok daha farkli,

islevsellikte belirgin bir degisikligin gorildigii bir donemdir.

D. Duygudurum bozuklugu ve islevsellikte olan degisiklik bagkalarinca
gozlenebilir.

E. Bu donem, toplumsal ya da isle ilgili islevsellikte belirgin bir bozulmaya
neden olacak kadar ya da hastaneye yatirilmasini gerektirecek kadar agir degildir.
Psikotik 6zellikler varsa, s6z konusu donem, tanim olarak manik donemdir.

F. Bu donem, bir maddenin (6rn; kétiiye kullanilabilen bir madde, bir ilag,
baska bir tedavi) ya da baska bir tibbi durumun fizyolojik etkilerine baglanamaz.

Not: Antidepresan tedavi (6rn; ilag tedavisi, elektrokonviilsif tedavi) sirasinda
ortaya ¢ikan ve soz konusu tedavinin fizyolojik etkilerinin Gtesinde sendrom
diizeyinde siiren tam bir hipomanik dénem, bir hipomanik dénem tanisi i¢in yeterli bir
kanittir. Ancak bir ya da iki belirti (6zellikle antidepresan kullanimindan sonra ortaya
cikan irritabilite, gerginlik ya da ajitasyon belirtileri) bir hipomani donemi tanisi igin
ne yeterli sayilmali ne de bipolar bozukluga yatkinligin bir gostergesi olarak
goriilmelidir.

Not: A' dan F' ye kadar olan tan1 dlgiitleri bir hipomanik dénemi olusturur.
Bipolar I bozuklugunda hipomanik donemler sik goriiliir, ancak bipolar I bozukluk

tanist konulabilmesi i¢in hipomanik donemlerin olmasi gerekli degildir.

Yegin (Major) Depresyon Donemi:

A. Aynm iki haftalik donem boyunca, asagidaki belirtilerden en az besi
mevcuttur ve onceki islevsellik diizeyinde bir degisiklik olmustur. Bu belirtilerden en
az biri (1) depresif duygudurum ya da (2) ilgi- istek kayb1 ya da zevk almamadir.

1. Kisinin 6znel olarak bildirdigi veya baskalarinca gozlenen, giiniin cogunda,

neredeyse her giin olan depresif duygudurumun bulunmasi

2. Neredeyse her giin, giiniin ¢ogunda tim veya neredeyse tiim etkinliklere

kars1 ilgide belirgin azalma ya da etkinliklerden zevk alamama olmasi
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3. Cok kilo verme veya kilo alma ya da neredeyse her giin, istahta azalma ya
da artma

Neredeyse her giin, uykusuzluk ya da fazla uyuma

Neredeyse her giin, psikomotor ajitasyon ya da retardasyon

Neredeyse her giin, yorgunluk ya da enerji azalmast

Neredeyse her giin, degersizlik ya da sugluluk duygulari

© N o g B

Neredeyse her giin, diistinmekte ya da konsantre olmakta giicliiliik ¢cekme

ya da kararsizlik yasama

9. Yineleyici 6lim diistinceleri (yalnizca 6liim korkusu degil), 6zel eylem
tasarlamaksizin yineleyici kendini 6ldiirme disiinceleri ya da kendini
6ldiirme girisimi ya da kendini 6ldiirmek {izere 6zel bir eylem tasarlama

B. Bu belirtiler, klinik agidan belirgin bir sikintiya ya da toplumsal, isle ilgili

alanlarda ya da 6nemli diger islevsellik alanlarinda bozulmaya neden olur.

C. Bu donem, bir maddenin ya da bagka bir saglik durumunun fizyolojiyle ilgili

etkilerine baglanamaz.

Bipolar I Bozuklugu:

A. En az bir mani dénemi i¢in tani dlgiitleri karsilanmistir (yukarida " Mani
Donemi " bagliginin altinda yer alan A- D tani 6l¢iitleri).

B. Mani ve yegin depresyon donemlerinin ortaya ¢ikisi sizoduygulanimsal
bozukluk, sizofreni, sizofrenimsi bozukluk, sanrilt bozukluk ya da tanimlanmais bir ya

da tanimlanmamus diger ikiuglu ve iligkili bozuklukla daha i1yi agiklanamaz.

Bipolar II Bozuklugu:

A. En az bir hipomani dénemi i¢in (yukarida " Hipomani Donemi " basliginin
altinda yer alan A- F tan Glgiitleri) ve en az bir yegin (major) depresyon donemi igin
(yukarida " Yegin Depresyon Donemi " bagliginin altinda yer alan A- C tanm dlgiitleri)
tan1 Olctitleri karsilanmustir.

B. Hi¢bir zaman bir mani dénemi gegirilmemistir.

C. Hipomani ve yegin depresyon donemlerinin ortaya ¢ikisi sizoduygulanimsal
bozukluk, sizofreni, sizofrenimsi bozukluk, sanrili bozukluk ya da tanimlanmais bir ya

da tanimlanmamis diger ikiuclu ve iliskili bozuklukla daha 1yi agiklanamaz.
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D. Depresyon belirtileri ya da depresyon ve hipomani donemleri arasinda sik

gidip gelmelerin neden oldugu 6ngoriilemezlik durumu, klinik agidan belirgin bir

sikintiya ya da toplumsal, isle ilgili alanlarda ya da 6nemli diger islevsellik alanlarinda

islevsellikte diismeye neden olur.

Belirleyiciler;

Bunaltici

Karma 6zellikler gosteren

Hizli dongiili

Melankoli 6zellikleri gosteren

Degisiktiir (atipik) 6zellikler gosteren

Duygudurumla uyumlu psikoz 6zellikleri gosteren
Duygudurumla uyumlu olmayan psikoz 6zellikleri gosteren
Katatoni ile giden

Dogum zamani (peripartum) baslayan

Mevsimsel orlintii gosteren

Bir duygudurum déneminin tani dl¢iitleri o sirada tam olarak karsilanamiyorsa

gidisi belirtiniz:

Tam olmayan yatigma gosteren

Tam yatisma gosteren

Bir duygudurum doneminin tam Olgiitleri o sirada tam olarak karsilaniyorsa

agirligim belirtiniz:

Agir olmayan
Orta derecede

Agir
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2.2.BiYOLOJIK RiTiM

Diinya {izerinde fotosentez yapabilen siyanobakterilerden insanlara kadar
¢ogu organizma, 15181 ve karanlig1 algilayarak, fizyolojilerini ve davranislarini aktif
bir sekilde organize ederler (66). Bu sayede canlilarda biyolojik, psikolojik, fizyolojik,
hormonal ve davranigsal olaylarin biiyiik bir kismi belli bir ritme uygun sekilde
diizenlenir (8).

Biyolojik ritm ile ilgili bilinen en erken ¢alismalardan biri, kediotu bitkilerinin
yapraklarinin giinliik hareketlerini inceleyen, gokbilimci Jean-Jacques d’Ortous de
Mairan tarafindan yapilmistir (67). 1900°li yillarda kronobiyoloji alaninda énemli
gelismeler olmustur. Jirgen Aschoff (1913-1998), biyolojik ritim belirleyicileri
tizerine ¢alismis ve “zeitgeber” terimini literatiire kazandirmistir. Franz Halberg 1919
yilinda kronobiyoloji laboratuvari kurmus ve giinliik ritim anlamina gelen “circadian”
terimini ilk defa kullanmistir. Gunther Hildebrandt ise kronobiyolojinin tibbi
durumlarla iligkisine dair ¢calismalar yapmistir. Medicus’un (1736-1808) mevsimsel
Ozellik gosteren depresyona vurgu yapan caligsmalart psikiyatrik hastaliklar ile
biyolojik ritim arasindaki iliskiye isaret eden ilk ¢aligmalardir (68).

Biyolojik ritim yaklasik yirmi dort saat stirdiigiinde sirkadiyen ritim, yirmi dort
saatten daha uzunsa infradian ritim ve daha kisa ise ultradian ritim olarak

tanimlanabilir (69).

2.2.1. Sirkadiyen Ritim

Sirkadiyen, Latince circa (etrafinda) ve diem (giinliik) kelimelerinden
olugmaktadir. Biyolojik ritmler icindeki yaklasik 24 saatlik dongiilere sirkadiyen ritim
denir. Sirkadiyen saat, beyin ve viicuttaki binlerce genin ritmik transkripsiyonunu
diizenleyerek metabolizma, bagisiklik fonksiyonu ve DNA onarimi dahil olmak tizere
cok ¢esitli siireglerin koordinasyonunu saglar (9). Uyku uyaniklik dongiisii sirkadiyen
ritmin prototipik bir 6rnegidir. Viicut sicakligi, melotonin ve kortikosteroid salinimi
gibi bagka fizyolojik ve biyokimyasal degisikliklerde de sirkadiyen ritim 6zellikleri

goriillir. Sirkadiyen ritim arastirmalarinda, uyku uyaniklik dongiisliniin izlenmesi,
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girisimsel islem gerektirmedigi i¢in pratik bir ydtemdir (70).

Memelilerde sirkadiyen ritim, anterior hipotalamusta “ana saat” gorevi goren
suprakiazmatik cekirdek (SKN) tarafindan diizenlenir (9). insanlarin endojen ritmik
aktivitesi 24 saatten biraz daha uzun bir siireye sahiptir. Bu silirenin 24 saatlik
gece/glindiiz dongiisii ile senkronize edilebilmesi i¢in ¢evresel uyaranlarin algilanip
islenmesi gerekir. Cevresel uyaranlar i¢cin Almancada “zaman verici* anlamina gelen
“zeitgebers “ terimi kullanilmistir. Biyolojik saat ile jeofizik saatin senkronizasyonunu
saglayan en 6nemli zeitgebers 1s1ktir (71). Sirkadiyen ritmin diizenlenmesinde 151k gibi
fiziksel ¢evresel faktorlerin disinda, yalniz ya da bagkalari ile yapilan ise gitmek,
televizyon izlemek, yemek yemek gibi giinliik aktivetelerin de etkili oldugu

gosterilmis ve bunlar i¢in de social zeitgebers terimi kullanilmistir (72).

Yapilan ¢aligmalar SKN'nin sirkadiyen ritimleri kompleks sinaptik ve
hormonal mekanizmalar ile siirdiirdiiglinii ortaya koymustur. SKN’ye bir¢ok organdan
fotik veya fotik olmayan sinyaller afferent ndronlar ile gelir, islenir ve SKN’den ¢ikan

sinyaller organlara ve ¢ekirdeklere efferent noronlar ile tasinir (73).

Isik sirkadiyen ritmin diizenlenmesinde en 6nemli ¢evresel uyarandir. Isigin ya
da karanligin retinada bulunan ganlion hiicrelerce algilanmasi sonucu retinotalamik
yollar araciligi ile SKN’ye sinyaller gonderilir. SKN ve paraventrikiiler ¢ekirdekler
arasindaki devre sayesinde hipofiz hormonlar1 ve pinel bezden melatonin salgilanmasi
diizenlenir (73). Melatonin, algilanan 15181n azalmasi ile alisilagelmis uyku saatinden
yaklasik 2 saat Once salgilanir. SKN‘deki GABAerjik noéronlar1 uyararak uykunun
baslatilmasini saglar (74). Uyku uyaniklik dongiisii vazoaktif intestinal peptid, arjinin
vazopressin, glutamat, GABA, seratonin gibi bircok molekiiliin goérev aldigi kompleks

mekanizmalar ile diizenlenir (73).

Yapilan son ¢aligmalarda sirkadiyen sistemin major depresyon, bipolar
bozukluk, sizofreni, anksiyete, yeme bozukluklari, alkol ve madde kullanim

bozuklugu gibi ¢esitli bozukluklarda kritik bir rol oynadigini 6ne siiriilmiistiir (9).
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2.2.2.Kronotip

Kronotip (sirkadiyen tercih), bireylerin giindelik faaliyetlerini yiirtitmek i¢in
kendilerini en iyi hissetikleri zamani 6znel olarak ifade eden bir kavramdir ve
sirkadiyen sistemin fizyolojik diizenini yansitir (10). Insanlar icin “morningness
(sabahlilik ya da sabahgil)” ve “eveningness (aksamlilik ya da aksamcil)” olmak iizere
farkli kronotipler tanimlanmistir. Bu siniflama uyku uyaniklik déngisii, psikolojik,
biyolojik ve davranissal degiskenlere dayanmaktadir (8). Bu degiskenler yemek yeme
zamani, bilissel islevler, viicut sicakligi, kortizol ve melatonin sekresyonunu
icermektedir (10). Her iki kronotip 6zellikleri gosteren sirkadiyen tercihler ise ara tip
olarak simiflandirilmistir (75).

Sabahgil tipler daha erken saatte yatip daha erken saatte kalkarlar ve giinlin
erken saatlerinde performanslar1 daha iyidir. Aksamecil tipler ise ge¢ saatte yatip geg
saatte kalkarlar, zihinsel ve fiziksel aktiviteler i¢in aksam geg saatleri tercih ederler.
Her iki kronotip arasinda 2-12 saat arasinda degisen faz farki vardir (76). Kronotip
biiyiik 6lciide kalitsaldir ve kalitim tahminleri% 30 ila 50 arasinda degismektedir (77).

Literatiirde yas, cinsiyet ve kronotip iligkisini inceleyen, sonuglar1 birbirinden
farkli ¢cok sayida calisma oldugu goriilmiistiir. Yapilan bir metanaliz ¢alismasinin
sonucunda erkeklerde aksamcil tip tercihin kadinlardan daha sik oldugu, kadmn ve
erkek arasindaki bu farkin, menopoz yast olan 40-50 yas civarinda azaldigi
gosterilmistir. Bu bulgular, sirkadiyen ritim tercihinde gonodol hormonlarin da etkisi
olabileceginin dolayli bir gostergesi oldugu seklinde yorumlanmustir. Kronotipi ile
ilgili yapilan ¢aligsmalar arttikca, bilinenin aksine cinsiyetler arasindaki farkin azaldigi
bildirilmistir (78). Cocukluk doneminde sabagil tip daha sik goriiliirken, yas
ilerledik¢e aksamcil tip goriilme siklig1 artar ve 20 yas civarinda aksamcil tip tercihi
zirve noktaya ulasir. 20 yastan sonra ise yas ilerledik¢e sirkadiyen tercih yeniden
cocukluk déneminde oldugu gibi sabahgil tip lehine kayar (79).

Sabahgil tiplerin davranigsal ritimleri biyolojik ritme daha uygundur. Bir
gozden gecirme calismasinda aksamcil tiplerde bazi bedensel ve psikiyatrik
hastaliklarin daha sik goriildiigii, uyku diizenlerinin daha bozuk oldugu, akademik
basarilarinin daha diisiik, daha fazla risk alma davranislar1 sergiledikleri, daha diirtiisel
olduklar1 bildirilmigstir (80). Kore’de 5632 {iniversite Ogrencisi ile yapilan bir

calismada aksamcil tipin artmis suisidalite ve depresif sikayetlerle iligkili oldugu
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gosterilmistir (81). 1332 o6grenci ile yapilan baska bir ¢alismada aksamcil tip ile
davranigsal ve duygusal problemler, risk alma davranisi, madde kullanimi ve

suisidalite iligkili bulunmustur (82).

2.3. BIPOLAR BOZUKLUK VE BiYOLOJIiK RiTiM

Bipolar bozukluk ve sirkadiyen ritim arasinda karmasik ve ¢ift yonlii bir iliski
vardir (11). Yapilan bir gozden gegirme calismasinda biyolojik ritimde ve uyku
uyaniklik dongiisiindeki bozukluklarin BB’ un etiyolojisinde énemli bir rol oynadigi
bildirilmistir (12). Bunu destekler nitelikte baska bir gozden ge¢irme ¢alismasinda BB
icin yiiksek risk altinda olan kisilerde de uyku bozukluklari ve sirkadiyen ritim
bozulmalarinin yaygin oldugu bildirilmistir (83). Tersine, sirkadiyen ritim ve uyku-
uyaniklik dongiisiindeki bozukluklarin duygudurum bozukluklarinin bir sonucu
olabilecegi de 6ne stirilmiistiir (13). BB’de uyku-uyaniklik dongiisii ve sosyal ritimde
bozulmalar oldugu gibi viicut 1s1s1, kortizol, tirotropin, prolaktin, biiyiime hormonu ve
melatonin salgilanmasi gibi biyolojik ritimlerde de bozulmalar oldugu gosterilmistir
(84)

Yasam olaylari; sosyal hayat/aktivite, yemek yeme gibi giinliik aktivitelerin
ritminin degismesine sebep olarak duygudurum bozukluklarinin olusumunu
tetikleyebilirler. Yasam olaylarinin (social zeitgebers) duygudurum ataklarini

tetikledigi bu hipoteze “sosyal ritim teorisi” denir (85).

Genetik ¢alismalarda, ARNTL (BmaLl), TIMELESS and PERIOD3 gibi
CLOCK genlerinin bazi polimorfizmleri BB'ye yatkinlik, lityum yanit1 ve intihar
davraniglari ile iligkilendirilmistir (86)(87). Lityum, BB tanili hastalarda suisid riskini
5 kata yakin azaltmaktadir (88).Yapilan molekiiler bir ¢alismada intihar girisiminde
bulunmus BB tanili hastalarin lityumun etkilerine duyarli olmasi, intiharin altinda
yatan patofizyolojik siirecin CLOCK genlerinden PER2 ile iligkili olabilecegini
gostermistir (22).

Literatirde BB tanili hastalarda biyolojik ritim bozuklugunun saglikli
kontrollerden anlamli olarak fazla oldugu gosteren ¢ok sayida ¢alisma vardir. BB,

MDB ve saglikl1 kontrollerin karsilastirildig1 bir ¢aligmada, BB ve MDB’de biyolojik
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ritimdeki bozulma, saglikli kontrollerden fazla bulunmustur. Otimik BB hastalarda
biyolojik ritimde bozulma go6zlemlenirken remisyondaki MDB hastalarinda
gozlenmemistir. Bu bulgu, biyolojik ritim degerlendirmesinin, 6timik donemdeki BB
ile remisyon donemindeki MDB’yi ayirt etmede kullanabilecegi seklinde
yorumlanmustir (89). Yine yapilan ¢ok merkezli bir calismada 260 BB tanili hasta ve
191 saglikli kontrol grubu BRIAN kullanilarak karsilagtirilmig, biyolojik ritimdeki
bozulma BB tanili hastalarda saglikli kontrollerden anlamli olarak yiiksek
bulunmustur. Ayrica biyolojik ritimdeki bozulmanin siddeti en c¢ok depresif
donemdeki hastalarda olmak {iizere, bozulma siddetinin sirasiyla subsendromal
hastalar, remisyondaki hastalar ve saglikli kontroller seklinde oldugu bildirilmistir.
Yine ayni ¢aligmada biyolojik ritmdeki bozulmanin siddeti ile depresif atagin siddeti
ve islevsellikte azalma iliskili bulunmustur (14). Cudney ve arkadaslar1 2016’da
yaptiklart bir ¢aligmada, biyolojik ritim diizensizliginin BB'de uyku bozuklugu ve
duygudurum semptomlarinin siddetinden bagimsiz olarak diisiik yasam kalitesi ile
iliskili oldugunu gostermistir (15). Otimik dénemdeki BB tanili hastalarin biligsel islev
bozukluklarinin altinda yatan paztofizyolojik siirecte de uyku ve sirkadiyen ritim

bozukluklarinin olabilecegi bildirilmistir (16).

Intihar girisimi veya diisiinceleri ile uyku ve sirkadiyen ritim bozukluklart
arasindaki iligkide giderek artan bir literatiir oldugu goriilmiistiir. Uyku 6zelliklerini
objektif degerlendirme araci olan aktigrafi ile yapilan bir c¢alismada, intihar
girisiminde bulunan hastalarda uyku ve sirkadiyen ritim bozukluklarinin, intihar
girisiminde bulunmayanlara gére, anlamli olarak daha fazla oldugu gosterilmistir (7).
Yapilan bir gozden gecirme ¢alismasinda, uyku ve sirkadiyen ritim bozukluklarinin

intihar davraniglarinin yordayicilart olabilecegi bildirilmistir (90).

Biyolojik ritmin diizenlenmesine yonelik medikal tedavilerin yani sira ¢evresel
uyaranlarm kontrol altina alinmasina yonelik tedavilerin ataklar {izerine torapatik
etkileri olabilecegi bildirilmistir (84). Kisilerarasi ve sosyal ritim terapisinin BB
hastalarda sosyal ritmi diizenlendigi, duygudurum semptomlarimi iyilestirdigi ve
duygudurum ataklarinin niiksiinii 6nledigi gosterilmistir (91)(92). 489 BB hastasini

iceren bir meta analiz calismasinda 1s1k terapisinin hastalik siddetini azalttig
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bildirilmistir (93). Bipolar hastalarda psikoterapinin intihar egilimi tizerindeki etkisini
dogrudan inceleyen iyi tasarlanmis ¢alismalar mevcut degildir (94).

Aksamcil tip bir¢ok psikiyatrik hastalikla iligkilidir. 67 saglikli kontrol gurubu
ve 429 primer psikiyatrik bozuklugu bulunan genis 6rneklemle yapilmis bir ¢calismada
kontrol grubuna gore anksiyete bozuklugu, depresyon, bipolar bozukluk ve psikoz
gruplarinda aksamcil tip tercihi fazla bulunmustur (95).

Brezilya’da 81 BB ve 79 saglikli goniillii ile yapilan bir calismada aksameil tip
tercihi BB tanili hastalarda %49, saglikli goniilliilerde %24 olarak bulunmustur (96).
Kore’de yapilmis bir ¢alismada BB, sizofreni ve saglikli goniilliiler karsilastiriimas,
BB tanili hastalarda aksamecil tip goriilme siklig1 saglikli kontrollerden daha yiiksek
iken, sizofreni ve saglikli goniilliiler arasinda anlamli fark saptanmamistir (17). Yakin
tarihte 80 6timik BB hastasi ile yapilmis 18 aylik bir takip ¢alismasinda aksamcil tip
artmig anksiyete, diislik islevsellik, daha fazla duygudurum atagi ve artmis beden kitle
indeksi ile iligkili bulunmustur. Aksamecil tip tercihinin BB i¢in kotii prognostik bir
faktor oldugu bildirilmistir (18). 773 BB ve 146 kontrol grubu ile yapilmis kesitsel bir
caligmada, BB tanili bireylerde aksamecil tip sirkadiyen tercih saglikli kontrollerden
anlamli olarak fazla bulunmustur. Yine bu ¢alismada aksamcil tip hastalarda hastalik
baslangi¢ yasi daha erken, hizli dongiliiliik oran1 daha fazla, duygudurum ataklari
daha sik, komorbid anskiyete bozuklugu, madde kullanim bozuklugu ve ek tibbi
hastaliklar daha sik bulunmustur. Aksamcil tip tercihinin ge¢mis intihar girisimlerle

iliskili oldugu bildirilmistir (21).

2.4. BIPOLAR BOZUKLUK VE INTiHAR

DSO’niin 2014 yilinda yayimladig1 rapora gére, her y1l 800.000'den fazla insan
intihar nedeniyle hayatini kaybetmektedir. 15-29 yaslari arasinda en 6nde gelen ikinci
o6liim nedeni intihardir. Intihardan &len her yetiskin icin intihar girisiminde bulunan
20'den fazla kisi olabilecegi bildirilmistir. Intihar diinya genelinde tiim 6liimlerin

yaklagik %1,5’unu olusturmaktadir (97).

Intihar etmis kisilerin %90°1nda, intihar ettigi esnada psikiyatrik bir hastalik
oldugu tespit edilmistir (98). Intihara bagli Sliimlerin %20’den fazlas1 BB ile iliskili
bulunmustur (99). Intihar davranisi, BB'li kisiler arasinda oldukc¢a siktir. BB tanili
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hastalar % 20-60'1 yasamlarinda en az bir kez intihar girisiminde bulunurken, % 4-19'u
intihar girisimi sonucu 6ldiikleri bildirilmistir (5). Bipolar bozuklu tanili bireylerde

intihar riski normal popiilasyona gére 20-30 kat kadar fazladir (6).

Intihar riski, tanidan sonraki ilk yillarda dzellikle geng hastalar icin yiiksektir
(100). Hastalarda gegmis intihar girisimi oykiisii, psikiyatri kliniginden yakin zamanda
taburcu olmasi ve mesleki sorunlarin olmasi intihar riskini artiran sebepler olarak
bildirilmistir (101). 12850 hasta ile yapilmis bir kohort ¢alismasinda intihar girsimi ile
BB subtipleri arasinda fark saptanmamustir (102). Schaffer ve arkadaslarinin 2014
yilinda yaptigi meta analizde kadin cinsiyet, hastaligin erken yasta baslamasi, ilk
atagin depresyon olmasi ve depresif ataklarin baskin olmasi, komorbid anksiyete
bozuklugu, alkol veya madde kullanim bozuklugu olmasi, komorbid B kiimesi kisilik
bozuklugu olmasi ve birinci derece yakinlarinda intihar 6ykiisii bulunmasi BB tanili
hastada intihar girsimi ile iliskili bulunmustur. Yine ayn1 ¢alismada erkek cinsiyet ve
birinci derece yakinlarinda intihar 6ykiisii bulunmasi ise intihara bagh 6liim ile iliskili
faktorler olarak bulunmustur (103). Bir gozden gecirme ¢alismasinda; karma
donemlerin intihar ile iliskili oldugunu gosteren ¢alismalarin oldugu gibi, iliskisiz
oldugunu gosteren calismalarinda oldugunu bildirmistir. Ayrica bu derlemede
bosanmis ya da evlenmemis olmak, sosyal izole yasam, tedavisiz gecen siirenin
uzunlugu, olumsuz ge¢mis yasantilar ve akut stresorler, siklotimik mizag gibi
degiskenlerin intihar girisimi ile iliskili oldugunu gosteren c¢aligmalar oldugu

bildirilmistir (5).

Yapilan ¢aligmalarda intihar girisimlerinin giinliik zaman diliminde gece yarisi
ve sabah erken saatlerde iki zirve, mevsimsel olarak ise ilkbahar ve sonbahar
mevsimlerinde iki zirve yaptigi gosterilmistir (23)(24). Kalayci ve arkadaslar
tarafindan Istanbul’da yapilan retrospektif bir ¢alismada acil servise intihar girsimi
nedeni ile bagvurmusg 2232 geng yetiskin bireyin bilgileri incelenmis, intiharin en sik
pazartesi giinleri ve aksam ile gece yaris1 arasindaki bir zaman diliminde gergeklestigi
bildirilmistir (104). Intihar girisimlerinin zamansal dagilim gostermesi sirkadiyen ve
diurnal ritimle iliskisi oldugunu diisiindiirmektedir. Pawlak ve arkadaslar1 tarafindan
yapilan bir calismada ¢ekirdek CLOCK genlerinin varyantlarinin BB'in seyrini

degistirdigi ve bu sekilde intihar girisimlerine yatkinlida neden olabilecegi
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bildirilmistir (87). Literatiirde biyolojik ritimde bozulmanin intihar ile iligkili
oldugunu gosteren yayinlar oldugu gibi, iligski saptanmayan yayinlar da bildirilmistir

(105)(106).

2.5 BIPOLAR BOZUKLUK VE DURTUSELLIK

Diirtiisellik, i¢ ve dis uyaranlara kars1 gosterilen, plansiz tepkilere yatkinlik
olarak tanimlanabilir. Tanimda bulunmasi gereken 3 temel 6zellik bildirilmistir; 1)
davranigin olumsuz sonuglari umursamama, 2) bilgiler tam olarak islenmeden hizli ve

plansiz tepkiler gosterme 3) uzun vadede dogacak sonuglart géz ardi etme (107).

Diirtiisellik, durumsal (State) ve kararli (trait) olmak tizere iki bilesen ile ele
alinmaktadir. Kararlilik bileseni stiregen 6zellikleri olustururken, durumsal bileseni ise
cevresel ve biyolojik kosullara bagli degisen bir cesitliligi ifade eder. Bu iki bilesenin
etkilesimi belirli bir esik degeri gectiginde diirtiisel davranisin ortaya ¢iktigi one
stirilmektedir (108).

Diirtiisellik  kisilik bozukluklari, alkol madde kullanim bozukluklar,
duygudurum bozukluklar1 gibi birgok psikiyatrik bozuklukla iliskilidir (107).
Psikiyatrik hastaliklarda artan diirtisellik daha kotii hastalik  seyri, artmis

komorbiditeler ve intihar davranigi riski ile iligkili bulunmustur (109).

BB’da diirtiiselligin hem mani hem depresyon doénemleri ile iligkisi yaygin
olarak kabul gormistiir. Giile¢ ve ark. Tiirkiye’de yaptiklar: bir ¢aligmada remisyon
donemindeki hastalar ile saglikli kontroller karsilastirilmig, hasta grupta diirtiisellik
kontrollerden anlamli olarak yiliksek bulunmustur. Bu bulgu diirtiiselligin hastaligin
etiyopatogenezinde rol oynadigi seklinde yorumlanmistir (110). Yine yapilan baska
bir calismada 6timik BB hastalarda diirtiisellik saglikli kontrollerden yiiksek ve
diirtiisellik puanlar ile manik donem semptomlarin ciddiyeti iligkili bulunmustur. Bu
calismada BB’un diirtiiselligin hem durumsal hem kararli bilesenlerine sahip oldugu
bildirilmistir (111). Yapilan literatiir taramasinda diirtiisellik ile intihar arasindaki

iliskiyi inceleyen ¢alismalarin sonuglarinin g¢eliskili oldugu goriilmiistiir.
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3.GEREC VE YONTEMLER

Calisma i¢in yapilan etik kurul basvurusu 11/11/2019 tarih ve 58 karar
numarasi ile Erenkdy Ruh ve Sinir Hastaliklar1 Egitim ve Arastirma Hastanesi Etik

Kurulu tarafindan onaylanmustir.

3.1. ORNEKLEM

Arastirmamiz kesitsel bir ¢alismasidir. Calismaya Ocak 2020- Haziran 2020
aylart arasinda, arastirma hakkinda bilgilendirilen ve aragtirmaya katilmayi goniilli
olarak kabul eden Erenkdy Ruh ve Sinir Hastaliklari Egitim ve Arastirma
Hastanesi’nde BB tanisi ile ayaktan tedavi gormekte olan remisyon dénemindeki
hastalar rastgele olarak secilmis ve goriisme yapilmistir. Hastalar hayatlarinda en az
bir kez intihar girisiminde bulunanlar ve bulunmayanlar olarak iki gruba ayrilmistir.
Intihar girisiminde bulunmayan grup yeterli sayisina daha erken ulasilmasi nedeni ile
eksik sayida kalan intihar girsiminde bulunan grup sayisin1 tamamlamak i¢in goriisme
basinda intihar dykiisii sorgulanmis ve ikinci grubun da sayis1 tamamlanmistir.

Calismayla ilgili bilgilendirilmenin ardindan; onam formunu imzalayarak
calismaya katilmay1 kabul eden hastalarin tiimii ile DSM-5 tan1 6l¢iitlerine dayali
psikiyatrik goriisme yapilmis ve tanilart kesinlestirilmistir. SCID-5 CV ile komorbid
psikiyatrik tani alan hastalar ¢alisma disinda birakilmistir. Calismaya uygun olan
hastalara sosyodemografik ve klinik veri formu doldurulmus ve Klinik O6lgekler
uygulanmigtir. Hastalarin Hamilton Depresyon Derecelendirme Olgegi’nden 7’nin
altinda puan almmasi ve Young Mani Derecelendirme Olgegi’nden 7nin altinda puan
almas1 ve en son epizodun en az alt1 ay dnce olmus olmasi ile remisyon doneminde
olduklar1 belirlenmistir. SCID-5 CV ile tanis1 sizoaffektif bozukluk, BB 2 olan ve
komorbid psikiyatrik hastaligi olan ve alkol-madde kullanim bozuklugu olan hastalar
calisma disinda birakilmis, toplam 74 hasta ile goriisme tamamlanmaistir.

Calismaya katilan 74 hastanin tiimiine sosyodemografik bilgi ve klinik veri
formu, Young Mani Derecelendirme Olgegi, Hamilton Depresyon Derecelendirme
Olgegi, Biyolojik Ritim Degerlendirme Gériismesi (BRDG) uygulanmis olup, 6z
bildirim &lgekleri olan Pittsburgh Uyku Kalitesi Olgegi (PUKI), Sabahlilik Aksamlilik
Olgegi (SAO), Intihar Davranis Olgegi (IDO) ve Barratt Diirtiisellik Olgegi Kisa

22



Formu (BDO-11-KF) hastalar tarafindan doldurulmustur.

A W Dh e

o

Dahil etme krtilerleri

18-65 yas arasinda olmak

DSM-5 goriismesi ile BB | tanist almis olmak ve remisyon kritlerini karsiliyor
olmak

Okur yazar olmak

Bilgilendirme sonrasi ¢alismay1 kabul etmek

Dislanma Kriterleri

18 yas alt1 ve 65 yas listli olmak

Young Mani Derecelendirme Olgeginde 7°den yiiksek puan almak

Hamilton Depresyon Derecelendirme Olgeginde 7°den yiiksek puan almak
Mental retardasyon, norogelisimsel bozukluk, demans ya da organik mental
bozukluk tansisina sahip olmak

Ek psikiyatrik hastalik tanis1 almig olmak

Alkol/madde kullanim bozuklugu tanisina sakip olmak

Bilgilendirme sonrasi ¢alismaya katilmay1 kabul etmemis olmak
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3.2. VERIi TOPLAMA ARACLARI

3.2.1. Sosyodemografik ve Klinik Veri Formu:

Bu form arastirmacilar tarafindan bu ¢alisma i¢in hazirlanmistir. Calismanin
amacia yonelik hazirlanan, hastalarin yasam Oykiilerine, hastaligin klinik seyri ve
intihar davranislarma iliskin sorular iceren formdur. Ik basvuruda uygulanan bu
formda yas, cinsiyet, medeni durum, meslek, Ogrenim diizeyi, yasadig1 yer,
sosyoekonomik durum, 0zgeg¢mis, soygecmis, alkol-madde kullanimi, hastalarin
kullandig1 ilag gruplar1 gibi bilgilerin elde edilmesine yonelik maddeler yer

almaktadir.

3.2.2 SCID-5-CV (DSM-5 Bozukluklar1 i¢in Yapilandirilmis Klinik
Goriisme, Klinisyen i¢in):

Goriligmeci tarafindan uygulanan yapilandirilmig bir klinik goriisme 6lgegidir
ve bir klinik tan1 koyma araci olarak gelistirilmistir. DSM-5'te yer alan bozukluklari
tan1 Olgltleriyle arastirmaktadir. First (112) ve arkadaslar1 tarafindan gelistirilen
Olgegin Tiirkge'ye uyarlanmasi, gegerlilik ve giivenirlik caligmasi Aydemir ve
arkadaglar1 tarafindan yapilmistir (113). Calismaya katilacak hastalarin tanilarini

dogrulamak, ek psikiyatrik tan1 varligin1 aragtirmak amaciyla kullanilmistir.

3.2.3. Hamilton Depresyon Derecelendirme Ol¢egi (HAMD):

Hamilton tarafindan, depresyon tanis1 almis hastalarda, depresyonun siddetini
degerlendirmek amaciyla gelistirilmis goriismeci tarafindan doldurulan bir dlgektir
(114). Hamilton tarafindan 17 maddeli olarak gelistirilen dlgege sonraki yillarda bazi
maddeler eklenerek 21 ve 24 maddeli 6lcekler gelistirilmistir. Depresif mizagc,
ozkiyim, is ve aktivitelerde yitim, retardasyon, ajitasyon, gastrointestinal belirtiler,
genel somatik belirtiler, hipokondriak belirtiler, i¢gorii, istah ve kilo kaybi, uykusuzluk
ve anksiyete gibi alt gruplar bulunmaktadir. Tiirkce gegerlik ve giivenilirlik ¢aligsmasi

Akdemir ve arkadaslari tarafindan yapilmistir (115).
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3.2.4. Young Mani Derecelendirme Olcegi (YMDO):

Young ve arkadaslar1 tarafindan 1978’de manik durumun siddetini ve
degisimini 6lgmeye yonelik olarak hazirlanmis goriismeci tarafindan doldurulan bir
dlgektir (116). Olgek toplam 11 maddeden olusmaktadir. Yiikselmis duygudurum,
hareket ve enerji artis1, cinsel ilgi, uyku, irritabilite, konugsma hiz1 ve miktari, diistince
yap1 bozuklugu, diisiince icerigi, yikici ve saldirgan davranis, dis gériiniim, i¢gorii gibi
alt gruplar1 bulunmaktadir. Ulkemizde gegerlilik ve giivenilirlik ¢alismas1 Karadag ve
arkadaglar tarafindan yapilmistir (117).

3.2.5 Biyolojik Ritim Degerlendirme Goriismesi (BRDG):

Biyolojik Ritim Degerlendirme Goriigmesi (BRDG) (Biological Rhythms
Interview of Assessment in Neuropsychiatry-BRIAN) Giglio ve ark. tarafindan
gelistirilmis bir degerlendirme aracidir (118). Goriismeci tarafindan degerlendirilen
BRDG, dortli Likert tipi degerlendirme saglayan 21 maddeden olusmaktadir.
Iceriginde uyku boyutu, etkinlikler boyutu, sosyal boyut, yeme aliskanliklar1 boyutu
ve baskin ritim oriintiisii (kronotip) boyutu bulunmaktadir. Tiirkge gecerlilik ve

giivenilirlik ¢alismasi Aydemir ve arkadaslari tarafindan yapilmistir (119).

3.2.5 Sabahlihk Aksamhlik Olcegi (SAO):

Morningness And Eveningness Questionnaire (MEQ), 1976 yilinda Horne ve
Ostberg tarafindan gelistirilmistir (120). 19 sorudan olusan ve kisileri yasam bigimi,
uyku-uyaniklik diizenleri ve gosterdikleri performanslarin zamani bakimindan elde
edilen degere gore “sabah tip1”, “aksam tip1” ve “ara tip” seklinde siiflandiran bir 6z
bildirim 6lgegidir. Olgek sorularma cevaplar temel olarak bir cetvel iizerinde
isaretlenmistir. Cetvel lizerinde isaretlenen ya da likert tipi sorulara alinan cevaplar
toplanir. Olgekten elde edilen yiiksek puan sabah tipi, diisiik puan aksam tipi olarak
degerlendirilir. MEQ hem hasta hem de saglikli gruplarda kronobiyolojik 6zellikleri
arastirmak i¢in en ¢ok kullanilan 6lgeklerden biridir ve pek ¢ok farkli dile ¢evrilmistir.

Tiirkce gecerlik ve glivenirlik ¢aligmas1 Piindiik ve arkadaglar1 tarafindan yapilmigtir

ve Cronbach a i¢ tutarlilik katsayisi=0.84 olarak saptanmigtir (121).
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3.2.6. intihar Davrams Olcegi (IDO):

Linehan ve Nielsen (122) tarafindan gelistirilen Intihar Davranis Olgeginin
Tiirkge uyarlamas1 Bayam ve arkadaslari tarafindan yapilmustir (123). Intihar plan ve
girigimi, intihar diisiincesi, intihar tehdidi ve intiharin tekrar edilebilirligi konusunu
sorgulayan 4 maddeden olusmaktadir. Olgegin 1, 2 ve 4. maddeleri Likert tipi
puanlanirken 3. madde degerlendirilirken “Hayir” sikkina sifir puan, “Evet” sikkina
ise bir puan verilmektedir. Toplamda 6l¢ekten alinan en diisiik puan 0 en yiiksek puan
14 tiir ve yiiksek puan ciddi intihar davranisini belirtmektedir. Olgegin Tiirkge
uyarlamasinda yapilan giivenirlik ¢alismasina gore test-tekrar test giivenirligi r=0.92

olarak, i¢ tutarlilik Cronbach alfa kat sayis1 ise 73 (p<0,001) olarak bulunmustur.

3.2.7. Barratt Diirtiisellik Olcegi Kisa Formu (BDO-11-KF):

Diirtiiselligi degerlendirmede kullanilan 6zbildirim 6l¢egidir. Onbes maddeden
olusur ve kendi iginde ii¢ alt 6l¢egi vardir: dikkat (dikkatsizlik, biligsel diizensizlik),
motor (motor diirtiisellik, sabirsizlik) ve plan yapmama (kontroliinii saglayamama,
bilissel karisikliga tahammiilsiizliik). BDO-11-KF degerlendirilirken 4 farkli alt puan
elde edilir: Toplam puan, plan yapmama, dikkat ve motor diirtiisellik puanlari. Toplam
BDO-11-KF puani ne kadar yiiksekse hastanin diirtiisellik diizeyi o kadar yiiksektir.
BDO-11’in ilk versiyonu anksiyete ve diirtiisellik arasindaki iliskiyi arastiran Barratt
tarafindan 1959 yilinda gelistirilmistir (124). 2007 yilinda bizim kullanacagimiz kisa
formu gelistirilmistir (125). BDO-11in kisa formunun Tiirkce gecerlik ve giivenirlik

caligmas1 Tamam ve arkadaslari tarafindan yapilmistir (110).
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3.3. ISTATISTIKSEL ANALIZ

Istatistiksel analizler SPSS versiyon 17.0 programi yardimiyla gergeklestirildi.
Degiskenlerin normal dagilima uygunlugu histogram grafikleri ve Kolmogorov-
Smirnov testi ile incelendi. Tanimlayici analizler sunulurken ortalama, standart sapma,
ortanca degerler kullanildi. Kategorik degiskenler Pearson Ki Kare Testi ile
karsilastirildi. Normal dagilim gdstermeyen (nonparametrik) degiskenler iki grup
arasinda degerlendirilirken Mann Whitney U Testi kullanildi. Olgiimsel verilerin
birbirleri ile analizinde Spearman Korelasyon Testi’nden faydalanildi. Ttim analizlerin

sonuclarinda anlamlilik diizeyi p<0.05 ve p<0.01 olarak belirlendi.
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4. BULGULAR

4.1. ORNEKLEMIN SOSYODEMOGRAFIK OZELLIKLERI

Calismaya; Erenkdy Ruh ve Sinir Hastaliklar1 Egitim ve Arastirma Hastanesi
polikliniklerine basvuran 18-65 yas araliginda, BB 1 tanisi ile takip edilen ve
calismaya katilmay1 kabul eden 43’1 kadin, 31°i erkek olmak tizere toplam 74 hasta
dahil edildi. Hastalarin yas1 21 ile 63 arasinda degismekte olup, ortalamasi 41,3
(£11,48) olarak bulundu. Kadin hastalarin yas ortalamas1 40,93 (+9,83) iken erkek
hastalarinki 42,12 (+13,57) olarak saptandi. Dogum yeri il/ilge olan 66 kisi vardir.
Katilimcilarin tamamu il/ilgede yasamakta idi. Ortalama 6grenim siiresinin 11,50+3,28
yil oldugu goriildi. 27 kisi bekar, 34 kisi evli ve 13 kisi dul/bosanmisti. Cocugu olan
39 kisi vardi. Ortalama ¢ocuk sayist 2,0340,71 idi. Gelir durumu diisiik olan 37 kisi,
orta olan 31 kisi ve yiiksek olan 6 kisi vardi. Yalniz yasayan 9 kisi, anne/baba ile
yasayan 28 kisi, es/cocuk ile yasayan 36 kisi vardi. Cocuklugunda anne/baba ile
yasayan 71 kisi, 2. derece akraba ile yasayan 2 kisi vardir. 37 kisi ¢alismiyor, 4 kisi
ogrenci, 17 kisi diizenli ¢alisiyor, 3 kisi diizensiz ¢alisiyor, 13 kisinin ise emekli oldugu

goriildil.
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Tablo 1. Ornekleme ait sosyodemografik ozelliklerin gosterilmesi

n/ortts.s. %/medyan
Yas 41,43+11,48 41,00
Cinsiyet Kadin 43 (58,11)
Erkek 31 (41,89)
Dogum yeri il/ilce 66 (89,19)
Kasaba/koy 8 (10,81)
. il/ilce 74 (100,00)
Yasadigi ver Kasaba/koy 0 (,00)
Ogrenim yili 11,5043,28 11,00
Bekar 27 (36,49)
Medeni durum Evli 34 (45,95)
Dul/bosanmis 13 (17,57)
Yok 35 (47,30)
Gocuk Var 39 (52,70)
Cocuk sayisi 2,0310,71 2,00
Disuk 37 (50,00)
Gelir durumu Orta 31 (41,89)
Yiksek 6 (8,11)
Yalniz 9 (12,16)
Kiminle yasiyor Anna/baba 28 (37,84)
Es/cocuk 36 (48,65)
Diger 1 (1,35)
Anne/baba 71 (95,95)
Cocuklukta kimle yasadi 2. derece akraba 2 (2,70)
Diger 1 (1,35)
Calismiyor 37 (50,00)
Ogrenci 4 (5,41)
Calisma durumu Dizenli calisiyor 17 (22,97)
Dizensiz ¢cahsiyor 3 (4,05)
Emekli 13 (17,57)

Ki-Kare Testi
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4.2. GRUPLARIN SOSYODEMOGRAFIK OZELLIKLERININ
KARSILASTIRILMASI

Intihar girisimi ile cinsiyet, dogum yeri, yasadig1 yer, medeni durum, gocuk,
gelir durumu, kiminle yasidigi, cocuklukta kimle yasadigi ve ¢alisma durumu arasinda
anlaml iligki saptanmadi. Her iki grubunda gelir diizeyleri diisiik-orta seviyeydi.

Katilimcilarin tamamu il/ilgede oturmaktaydi. (Tablo 2)

Gruplar yas, toplam 6grenim yil1 ortalamasi ve sahip olduklari cocuk sayilar
acisindan karsilagtirildi. Gruplar arasinda bu degiskenler agisindan fark saptanmadi.
Intihar girisim &ykiisii bulunan hastalarin yas ortalamasi 40,69+10,70, toplam &grenim
yili ortalamast 11,2842,73 olarak, intihar girisim Oykiisii bulunmayan grubun yas
ortalamasi 42,13+12,28, toplam 6grenim yili ortalamasi 11,71+3,75 olarak bulundu.
(Tablo 3)

30



Tablo 2. Gruplarin sosyodemografik 6zelliklerinin karsilastirilmasi

intihar girigimi
Var Yok
n % n %
L. Kadin 23| (63,89) (20| (52,63)
Cinsivet Erkek 13| (36,11) 18| (47,37) |27
} _ il/ilce 34| (94,44) 32| (84,21)
Dogum veri Kasaba/kdy 2| (5,56) |6] (15,79) |+°
Yasadigi yer il/ilce 36/ (100,00) (38| (100,00) | ***
Bekar 16| (44,44) |11] (28,95)
Medeni durum Evli 14| (38,89) |20| (52,63) |0,366
Dul/bosanmis 6| (16,67) |7 (18,42)
Yok 19| (52,78) |16| (42,11)
Gocuk Var 17| (47,22) 22| (57,89) |38
Dusiik 22| (61,11) [15] (39,47)
Gelir durumu Orta 12| (33,33) |19| (50,00) {0,172
Yiiksek 2| (5,56) |4](10,53)
Yalniz 5| (13,89) [ 4| (10,53)
L Anna/baba 14| (38,89) 14| (36,84)
Kiminle yastyor Es/cocuk 17| (47,22) 19| (50,00) |*”°
Diger ol (000 [1] (2,63)
Anne/baba 35| (97,22) (36| (94,74)
Cocuklukta kimle yasadi 2. derece akraba 1| (2,78) |1| (2,63) |0,619
Diger ol (,00) [1] (2,63)
Calismiyor 20| (55,56) |17| (44,74)
Ogrenci 2| (5,56) [2| (5,26)
Calisma durumu Duzenli galigiyor 6| (16,67) |11| (28,95) |0,253
Diizensiz ¢alislyor 3| (8,33) [0| (,00)
Emekli 5] (13,89) |8 (21,05)
Ki-Kare Testi
Tablo 3. Gruplari diger sosyodemografik ozelliklerinin karsilastiriimasi
intihar girisimi p
Var Yok
Ort s.s. |Medyan| Ort S.S. Medyan
Yas 40,69| +£10,70 | 41,50 (42,13 12,28 39,50 |0,657
Ogrenim yili 11,28 +2,73 11,00 |11,71| 3,75 11,00 |0,530
Cocuk sayisi 2,12 +,70 2,00 |1,95 +,72 2,00 (0,476

Mann Whitney U Testi
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4.3. GRUPLARIN KLINIK OZELLIKLER ACISINDAN
KARSILASTIRILMASI

Intihar girisimi ile ailede psikiyatrik hastalik dykiisii, ilk epizod tipi, baskin
epizod tipi, mevsimsellik, hizli dongiiliiliik, ataklarda psikotik 6zellik varlig1 ve manik
shift Oykiisii arasindaki iliski incelendi. Buna gore intihar girisimi olanlarda
bozuklugun mevsimsellik gostermesi, intihar girisimi olmayanlara gére daha yiiksek
bulundu. Orneklemde hizli déngiiliik gosteren hasta yoktu. Her iki grubunda ilk
ataklar1 ve baskin ataklar1 agirlikli olarak mani olarak saptandi. Her iki grupta da
ataklarin psikotik 6zellik gostermesi benzer oranlarda bulundu ve gostermemesine
gore fazla oldugu goriildii. Gruplar arasinda ailede psikiyatrik hastalik ve ailede intihar
oykiisii arasinda fark saptanmadi.intihar girisimi olanlarda EKT gérmiis olma orani
intihar girisimi olmayanlara gore daha fazla bulundu. Benzer sekilde intihar girigimi
olanlarda ECT oykiisii bulunma oran1 da intihar girisimi olmayanlara gore daha fazla
saptand1 (p=0,035). CCT intihar girisimi olan grupta fazlaydi ancak istatistiksel olarak
anlamli diizeyde degildi (p=0,172). Her iki grubunda tedavi uyumu diizenli ve benzer
oranlardaydi. Her iki grup cogunlukla duygu durum diizenleyici tedavi
kullanmaktaydi. En sik kullanilan ilaglar valproik asit ve lityum olarak bulundu.
DDD’ye ek en sik kullanilan ilaglar AP’lerdi ve her iki grupta benzer orandaydi. Her
iki grupta madde kullanim 6ykiisii olan hasta yoktu. (Tablo 4)

Intihar girisimi ile hastalik baslangig yas1, toplam gecirilen atak sayisy, ilk yatis
yasi, toplam yatis sayis1 ve son yatisindan gecen siire arasindaki iliski incelendi. Buna
gore intihar girisimi olanlarda toplam atak sayisi intihar girisimi olmayanlara gore
daha fazla bulundu. Intihar girisimi olan grup (25,47+9,32) ile olmayan grup arasinda
(27,71+10,54) hastalik baslangi¢ yas1 ortalamalari1 benzerdi. Gruplar arasinda ilk yatig
yasi, toplam yatig sayist ve son yatigindan itibaren gegen siire arasinda fark

saptanmadi. (Tablo 5)
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Tablo 4. Gruplarm klinik 6zelliklerinin karsilastirilmasi

intihar girisimi

Var Yok
n % n %
Yok 51(13,89) |3]| (7,89)
vatis Var 31] (86,11) 35| (92,11) | 407
Yok 21| (58,33) |32| (86,49)
EKT Var 15| (41,67) | 5] (13,51) 0,007
. Tam dizelme 32| (88,89) 31| (81,58)
Hastalik seyri Kismi dizelme 4 (11,11) | 7| (18,a2) |27
. Dizenli 31| (86,11) |37| (97,37)
Tedavi uyumu Kisrmi 51(13.89) [1] (2,63) 0,076
Yok 2] (5,56) [1]| (2,63)
DDD 0,524
Var 34| (94,44) [37] (97,37) |
Lityum 14| (41,18) 18| (48,65)
VPA 16| (47,06) [12| (32,43)
DDD Lamotrijin 0| (,00) |2| (541) (0,278
ikili DD 4] (11,76) [3] (8,11)
Diger 0| (,00) |2 (5,41)
. Yok 2| (5,56) |6 (15,79)
DDD disi ek tedavi Var 34| (94.44) 32| (84.21) 0,156
Atipik AP 27| (79,41) |28] (87,50)
DDD disi tedavi bigimi Anitdepresan 1| (2,94) |2| (6,25) |0,318
Atipik AP ve Anitdepresan 6| (17,65) | 2| (6,25)
Yok 36| (100,00) (38| (100,00)
M %k Kk
adde Var o| (,00) |0| (,00)
Yok 34| (94,44) [37] (97,37)
Alkol 24
° Var 2| 5.56) 1] 263) |77
Yok 28| (77,78) 34| (89,47)
T Var 8| (22,22) | 4] (10,53) 0,172
Yok 32| (88,89) [38](100,00)
ECT Var 4| (11,11) o] (,00) 0,035
. Yok 27| (75,00) [27] (71,05)
Ek tibbi hastalik Var 91 (25,00) [11] (28,95) 0,702
o Yok 34| (94,44) 36| (94,74)
Ailede intihar 6ykusi Var 2 (5.56) 12| (526) 0,956

Ki-Kare Testi
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Tablo 4’iin devam

intihar girisimi

Var Yok
n % n %
. . . Yok 23| (63,89) |23| (60,53)
0,766
Ailede psikiyatrik hastalik Var 13 (36,11) 15| (39.47) |*
Mani 26| (72,22) |26| (68,42)
ilk epizod tipi Mixt 1| (2,78) (0| (,00) |0,503
Depresyon 9| (25,00) |12| (31,58)
Mani 31| (86,11) [27| (71,05)
Baskin epizod tipi Mixt 0| (,00) |0| (,00) (0,116
Depresyon 5| (13,89) 11| (28,95)
. o Yok 24| (66,67) 35| (92,11)
M llik 6zellik 0,007
evsimsetiik ozefl Var 12/ (33,33) | 3] (7,89)
e Yok 36| (100,00) (38| (100,00)
Hizl lalak koA
'zl dongulula Var 0| (,00) |0| (,00)
T Yok 5| (13,89) |9 (23,68)
k 6zellik 282
Ataklarda psikotik 6zelli Var 31] (86,11) [29] (76.32) 0,28
. P, Yok 30| (83,33) (33| (86,84)
Manik shift 6yk 0,672
anikc shift oykusu Var 6| (16,67) |5] (13,16)
Ki-Kare Testi
Tablo 5. Gruplarin diger klinik 6zelliklerinin karsilastirilmasi
intihar girigimi p
Var Yok
Ort s.s. |Medyan| Ort S.S. Medyan
Hastalik baslangic yasi 25,47| +9,32 | 22,00 [27,71| +10,54 | 25,50 |0,423
Epizod sayisi 9,25 | #4,92 9,00 |5,13 14,05 4,00 (0,000
ilk yatis yast 27,81 +9,46 | 23,00 [29,37| 10,61 | 29,00 |0,598
Toplam yatis sayisi 3,00 | £2,27 2,00 |2,37 12,26 1,00 (0,107
Son yatisindan gegen siire (ay) 63,00| £65,38 | 48,00 |81,49| +104,11 | 36,00 |0,495

Mann Whitney U Testi
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4.4. ORNEKLEMIN INTIiHAR GIiRiSIM OZELLIKLERI

Orneklemin intihar girisim 6zellikleri degerlendirildi. Intihar girisimi olan 36
kisi vardi. Bir kere intihar girisimi olan 21 kisi, iki kere intihar girisimi olan 6 kisi, ii¢
kere intihar girisimi olan 7 kisi ve dort kere intihar girisimi olan 2 kisi oldugu saptandi.
[lk intihar yas1 ortalama 27,25+9,27 ve Son intihar yas1 ortalama 35,53+8,75 olarak
bulundu. intihar girisiminde bulunan 36 kisinin toplamda 62 defa intihar girisiminde
bulundugu goriildii. Segilen intihar yontemleri degerlendirildiginde; ilk intihar
girisiminde 29 kisi ilag igme, 4 kisi, yliksekten atlama, 1 kisi bilek kesisi ve 2 kisi diger
yontemleri kullanarak intihar girisminde bulundugu gériildii. ikinci intihar girisiminde
15 kisinin ilag igme yontemini, tiglincii intihar girisimde 8 kisinin ilag igme yontemini,
1 kiginin yiiksekten atlama yontemini, dérdiincti intihar girisiminde 1 kiginin ilag igme,
1 kisinin as1 yontemini kullanmis oldugu goriildii. Toplam 62 girisiminde ilag igme

yontemi 53 kez ile sen sik tercih edilen yontemdi.
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Tablo 6. Orneklemin intihar girisim 6zellikleri

n/ortts.s. %/medyan

intihar girisimi Yok 38 (51,35)

Var 36 (48,65)

1 21 (58,33)
Girisim sayisl 2 6 (16,67)

3 7 (19,44)

4 2 (5,56)
Girisim sayisi 1,72+,97 1,00
ilk intihar yasi 27,2549,27 24,00
Son intihar yasi 35,5318,75 36,00

Mani 5 (13,89)
- Mixt 2 (5,56)
Intihar atak Depresyon 25 (69,44)

Otimi 4 (11,11)
Tablo7. Orneklemin intihar yontem tercihi ozellikleri

ilag Asi Yiksekten atlama| Bilek kesisi Diger (Toplam

intihar yéntemi 1 29 4 1 36
intihar yontemi 2 15 15
intihar yontemi 3 8 1 9
intihar yéntemi 4 1 1 2
Toplam 53 1 5 1 62
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4.5. INTIHAR GIiRiSiMi VARLIGINA GORE OLCEK PUANLARININ
KARSILASTIRILMASI

Intihar girisimi varligina géore BRDG, BDO-11-KF, IDO ve PUKI puanlar
karsilastirildi. Buna gore intihar girisiminde bulunanlarda BRDG Uyku, BRDG
Aktivite, BRDG Toplumsal, BRDG Yeme, BRDG Baskin alt 6lgekleri ve BRDG Total
puanlari intihar girisiminde bulunmamig gruba gore daha yiiksek bulundu. Yine intihar
girisimde bulunanlarda BDO-11-KF Dikkat, BDO-11-KF Plansizlik alt 6lgekleri ve
BDO-11-KF Total puanlar intihar girisiminde bulunmamis gruba gore daha yiiksek
bulundu. Benzer sekilde intihar girisiminde bulunanlarda IDO ve PUKI total puanlari

da girisimde bulunmayanlara gore daha yiiksek bulundu. (Tablo 8)

Omeklem PUKI uyku kalitesinden 5 puan ve iizeri alanlar kotii uyku kalitesi,
5 puan altinda alanlar iyi uyku kalitesi seklinde ve SAO ile kronotipleri sabahgil tip,
ara tip ve aksamcil tip seklinde kategorize edilerek intihar girisimi varligina gore
karsilastirild. Intihar girisimi Oykiisii ile uyku kalitesi ve kronotip arasinda anlamli

iligki saptanmadi.(Tablo 9)
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Tablo 8. Intihar girisimi varhg ile 6lcek puanlarimin karsilagtirilmasi

intihar girisimi P
Var Yok
Ort S.S. Medyan | Ort S.S. Medyan
BRDG Uyku 11,25 13,96 11,00 8,87 | 3,53 8,00 0,005
BRDG Aktivite 10,64 14,17 10,50 8,45 | 12,94 8,00 0,025
BRDG Toplumsal 7,19 +3,30 6,00 4,97 | +1,53 4,00 0,001
BRDG Yeme 7,97 13,68 7,00 6,18 | +2,06 6,00 0,046
BRDG Baskin 6,78 +1,20 6,00 6,24 1,82 6,00 0,043
BRDG Total 42,72 | +12,48 41,00 |34,63| 7,83 33,00 | 0,003
Barratt Dikkat 8,08 12,21 8,00 6,89 | +1,83 7,00 0,016
Barratt Motor 11,00 4,17 10,50 9,39 | 13,02 8,50 0,119
Barratt Plansizlik 10,28 +3,44 10,00 8,76 +3,10 8,00 0,041
Barratt Total 29,39 18,26 28,50 |24,95| 6,88 24,00 | 0,015
iDO Total 4,28 12,96 4,00 1,05 | +1,80 ,00 0,000
PUKI Total 6,83 13,38 6,00 4,79 | 12,27 5,00 0,008

Mann Whitney U Testi

Tablo 9. intihar girisimi varhg ile uyku kalitesi ve kronotipin karsilastiriimasi

intihar girigimi p
Var Yok
n % n %
. . Kot 27 | (75,00) | 21 | (55,26) | 0,075
PUKI-Uyku Kalitesi iyi 9 | (2500) | 17 | (44.74)
Aksam tip 1 (2,78) 2 (5,26) | 0,674
Sabahhlik-Aksamlilik Ara tip 26 | (72,22) | 24 | (63,16)
Sababh tip 9 | (25,00) | 12 | (31,58)

Ki-Kare Testi
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4.6. ORNEKLEMDE BRDG’NiN DIiGER OLCEKLER iLE
KARSILASTIRILMASI

Biyolojik ritim degerlendirme goriismesi alt 6l¢ekleri ve toplam puam ile
BDO-11-KF alt 6l¢ekleri, BDO-11-KF total puani, IDO, PUKI arasindaki korelasyona
bakildi. Buna gére BDO-11-KF DD ile BRDG Uyku, BRDG Aktivite, BRDG
Toplumsal ve BRDG Total puanlari arasinda ayn1 ynlii korelasyon saptandi. BDO-
11-KF MD ile BRDG Uyku, BRDG Toplumsal, BRDG Baskin Ritim ve BRDG Total
arasinda ayn1 yonlii korelasyon bulundu. BDO-11-KF PY ile BRDG Uyku, BRDG
Aktivite, BRDG Toplumsal, BRDG Baskin Ritim ve BRDG Total arasinda ayn1 yonlii
korelasyon bulundu. BDO-11-KF Total puani ile BRDG Uyku, BRDG Aktivite,
BRDG Toplumsal, BRDG Baskin Ritim ve BRDG Total puanlari arasinda ayni yonlii
korelasyon bulundu. IDO total puan1 ve PUKI total puan: ile BRDG uyku, BRDG
aktivite, BRDG Toplumsal, BRDG Yeme, BRDG Baskin Ritim, BRDG Total puanlari
arasinda ayni yonlii korelasyon bulundu. SAO ile BRDG Uyku ve BRDG Total

puanlar arasinda ters yonlii korelasyon bulundu. (Tablo 10)

Omeklem PUKI uyku kalitesinden 5 puan ve iizeri alanlar kotii uyku kalitesi,
5 puan altinda alanlar iyi uyku kalitesi seklinde kategorize edildi ve bu 6zellikler ile
BRDG iliskisi incelendi. Uyku kalitesi iyi olanlarda BRDG Uyku, BRDG Aktivite,
BRDG Toplumsal, BRDG Yeme, BRDG Baskin Ritim ve BRDG Total puanlari1 uyku
kalitesi kotii olanlara gore daha diisiik olarak sonuglandi. (Tablo 11)

Orneklemin kronotipleri SAO kullanilarak, sabahgil tip, ara tip ve aksamcil tip
olarak kategorize edildi ve BRDG alt dlgek puanlari ve BRDG total puam ile
arasindaki iligki incelendi. Buna gére BRDG Uyku puani sabahgil tip olanlarda ara tip
olanlara gore daha diisiik bulundu. BRDG Baskin Ritim puani1 aksamcil tip olanlarda,
ara tip ve sabahgil tip olanlara gore daha yiiksek bulundu . BRDG Total puani ara tip
olanlarda sababh tip olanlara gore daha yiiksek bulundu. (Tablo 12)
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Tablo 10. Orneklemde BRDG nin diger 6lgekler ile karsilastiriimasi

BRDG

BRDG BRDG BRDG BRDG Baskin BRDG
Uyku Aktivite Toplumsal Yeme g Total
Ritim

Barratt Dikkat ri 0,292 0,355 0,293 0,099 0,209 0,312

p| 0,012 0,002 0,011 0,402 0,075 0,007

Barratt Motor ri 0,261 0,218 0,330 0,153 0,322 0,307

p| 0,024 0,062 0,004 0,193 0,005 0,008

Barratt Plansizlik ri 0,277 0,238 0,274 0,113 0,265 0,291

p| 0,017 0,042 0,018 0,339 0,023 0,012

Barratt Total ri 0,341 0,330 0,379 0,158 0,328 0,375

p| 0,003 0,004 0,001 0,177 0,004 0,001

- ri 0,356 0,381 0,406 0,276 0,355 0,439
IDO Total

p| 0,002 0,001 0,000 0,017 0,002 0,000

PUKI Total ri 0,519 0,449 0,585 0,382 0,456 0,587

p| 0,000 0,000 0,000 0,001 0,000 0,000

Sabahhlik- ri -0,433 -0,195 -0,228 -0,180 -0,148 -0,365

Aksamlilik p| 0,000 0,096 0,051 0,125 0,207 0,001

Spearman Korelasyon Testi
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Tablo 11. Uyku kalitesi ile BRDG’nin karsilastirilmasi

PUKI-Uyku Kalitesi P
Kot iyi
Ort S.S. Medyan | Ort S.S. Medyan

BRDG Uyku 11,21 14,06 11,00 7,85 12,46 7,50 0,000
BRDG Aktivite 10,48 13,83 10,00 7,73 12,82 7,00 0,002
BRDG Toplumsal 6,77 13,02 6,00 4,73 11,56 4,00 0,000
BRDG Yeme 7,69 13,44 7,00 5,88 11,80 5,50 0,035
BRDG Baskin Ritim 6,79 +1,15 6,00 5,96 1,53 6,00 0,001
BRDG Total 42,10 | £11,52 39,50 32,04 | 16,30 30,50 0,000
Mann Whitney U Testi

Tablo 12. Kronotip ile BRDG’nin karsilastirilmasi

Sabahlilik-Aksamhhk p
Aksamcll tip Ara tip Sabahgll tip
Ort s.s. |Medyan| Ort s.s. |Medyan| Ort | s.s. |Medyan

BRDG Uyku 13,33| +6,66 | 15,00 (10,94 +3,86 | 10,50 |7,38| 1,94 | 7,00 (0,001
BRDG Aktivite |10,67] +2,52 | 11,00 |9,96| %4,07 9,00 (8,29 2,72 | 8,00 (0,250
BRDG Toplumsal|9,67 | £5,13 | 11,00 |6,26| +2,86 500 (5,05 +1,50| 4,00 (0,133
BRDG Yeme 8,00| 4,00 | 8,00 |7,30| £3,03 6,50 [6,33| +£3,10| 6,00 |0,302
Eiﬁf Baskin 1 g 00| +1,00 | 8,00 |6,50| +1,15 | 6,00 |629| +56 | 6,00 [704°
BRDG Total 49,67 +14,98 | 54,00 40,16 £11,19 | 38,50 (33,19 £7,90 | 31,00 (0,008

Kruskal Wallis Testi
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4.7. ORNEKLEMDE BAZ| KLiNiK DEGISKENLERIN BRDG iLE
ILISKiSI

Tiim 6rneklemde BRDG alt dlgekleri ve total puani ile hastalik baslangic yas,
toplam atak sayisi, ilk hastane yatis yasi, toplam hastane yatis sayisi, son hastane
yatisindan gegen siire (ay), intihar girisim sayisi, ilk intihar yasi ve son intihar yasi

arasindaki korelasyona bakildi ve anlamli iligki saptanmadi.

Tablo 13. Klinik degiskenler ile BRDG puanlarinin karsilastirilmasi

.. BRDG | BRDG BRDG BRDG BRDG BRDG
TUm hastalarda . Baskin

Uyku | Aktivite | Toplumsal | Yeme Ritim Total

Hastalik baslangic yasi r{ 0,029 | -0,064 -0,097 |-0,111| 0,106 |-0,023

p| 0,806 | 0,586 0,412 0,348 | 0,369 | 0,845

Epizod sayisi r{-0,057| 0,035 0,040 0,099 | 0,149 | 0,059

p| 0,632 | 0,767 0,734 0,400 | 0,204 | 0,620

ik yatis yasi r{ 0,197 | 0,158 0,076 |-0,097| 0,182 | 0,208

p| 0,114 | 0,206 0,544 0,437 | 0,144 | 0,094

Toplam yatis sayisi ri{-0,024| -0,016 -0,099 | 0,003 |-0,006 |-0,082

p| 0,847 | 0,897 0,430 0,979 | 0,962 | 0,511

Son yatisindan gecen siire (ay) r({-0,107| 0,002 -0,017 |-0,098]| 0,188 |-0,064

p| 0,392 | 0,989 0,894 0,434 | 0,131 | 0,610

Girisim sayisi ri{-0,137| 0,082 0,008 |-0,107| 0,087 |-0,009

p| 0,427 | 0,636 0,962 0,534 | 0,612 | 0,960

ik intihar yas! r{ 0,038 | -0,112 -0,158 | 0,024 | 0,131 |-0,076

p| 0,825 | 0,516 0,359 0,888 | 0,447 | 0,662

Son intihar yas! ri{-0,106| -0,209 -0,322 | 0,083 |-0,087 |-0,204

p| 0,706 | 0,455 0,242 0,767 | 0,758 | 0,467

Spearman Korelasyon Testi
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5. TARTISMA

5.1.KATILIMCILARIN SOSYODEMOGRAFIK VE KLINIiK
OZELLIKLERI

Biyolojik ritmin cinsiyetler arasinda ve yas ile degiskenlik gosterdigi
bilinmektedir. Bu degiskenlerin biyolojik ritim {izerindeki etkisini minumuma
indirmek i¢in ¢alismamizda intihar girisimi olan ve olmayan gruplar istatistiksel olarak
yas ve cinsiyet acisindan fark olmayacak sekilde alinmistir. Ayrica intihar girisiminde
bulunan ve bulunmayan gruplarin sayilar1 esit alinmaya calisilmistir. Calismamiza
katilan 74 hastanin 36’sinda ge¢miste en az bir kez intihar girsimi bulunurken 38’inde
intihar girisimi bulunmamaktadir. Orneklem segim ydntemi nedeni ile iki grup

arasinda yas Ve cinsiyet ac¢isindan karsilastirma yapilmamustir.

Calismaya toplam 74 hasta katilmistir. Katilan hastalarin 43’4 kadin, 31’1
erkekti. Hastalarin yasi 21 ile 63 arasinda degismekte olup, ortalamasi 41,3 (+11,48)
idi. Kadin hastalarin yas ortalamasit 40,93 (+9,83) iken erkek hastalarinki 42,12
(£13,57) olarak saptandi. Calismaya katilanlarin 27°si (%36,49) bekar, 34’1 (%45,95)
evli ve 13’ (%17,57) bosanmis veya duldu. Egitim durumlari incelendiginde ise
caligmaya katilanlarin 6grenim yilinin ortalama degerinin 11,50+3,28 oldugu goriildii.
Hastalarin 37°si (%50,00) diistik gelir diizeyi, 31°1 (%41.89) orta gelir diizeyi ve
yalnizca 6’sinin (%8,11) yiliksek gelir diizeyine sahip oldugunu belirttigi gozlendi.
Hastalarin 37’sinin (%50,0) calismiyor, 17°inin (%22,97) diizenli ¢alistyor, 13 ‘iiniin
(%5,41) oOgrenci oldugu saptandi. Hastalarin 9’u (%12,16) yalnmiz yasiyor, 28’i
(%37,84) anne/baba ile yasiyor, 36’s1 (%48,65) es/cocuk ile yasiyor olduklarini
bildirdikleri gézlendi. Akkaya ve arkadaslarinin Tirkiye’nin 7 cografi bolgesinden
584 hasta ile yaptiklar1 bir ¢aligmada hastalarin %51,3’0 erkek, %48,7’si kadin, yas
ortalamas1 33.9+11.2, %68.4°1i igsiz veya ¢alisamiyor ve %46,3’1linlin evli oldugu
bildirilmistir (126). Adana il merkezinde yapilan bir ¢alismada 91 hastanin 52’si
(%57.1) kadin, 39’u (%42.9) erkek, yas ortalamasi 36.67+10.49 yil, %72’si lise ve
yiiksekokul diizeyinde egitime sahip, hastalarin %45.1°1 evli ve %61.50’sinin orta-alt
gelir diizeyine sahip olduklari bildirilmistir (127). Giiltekin ve arkadaslar1 tarafindan

yapilan bir derlemede, BB ile ilgili yapilan ¢alismalarda egitim yili ortalamasinin
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yiiksek bulunmasinin nedenini, ¢calismalarin genelde egitim diizeyi yliksek olan biiyiik
sehirlerde yapilmis olmasina bagliklarmi bildirmiglerdir (128). Calismamizda
orneklemin sosyodemografik o6zellikleri ile iilkemizde yapilan epidemiyolojik
caligmalarin bulgularinin uyumlu oldugu goriilmiistir.

Gegmiste en az bir kez intihar girisimi olan ve olmayan gruplar
sosyodemografik veriler agisindan karsilastirildiginda; intihar girisim 6ykiisii bulunan
grubun %44,44°1 bekar, %38,89’u evliyken, intihar girisimi Oykiisii bulunmayan
grubun %28,95°1 bekar, %52,63’1 evliydi. Hastanemiz yatakli kliniklerinde daha 6nce
yapilan baska bir calismada intihar girisiminde bulunan BB tanili hastalarin
%39,3’tintin evli, intihar girisim Oykiisii bulunmayanlarin %55,2’sinin evli oldugu
bildirilmistir (129). Calismamizda her iki gruptaki hastalar da sosyoekonomik
diizeylerininin ¢ogunlukla diisiik-orta gelir diizeyinde oldugunu bildirmislerdir. Her
iki grupta aile ile (anne/baba ya da es/cocuk) ve yalniz yasama oranlari benzer olarak
sonuglanmistir. Yine her iki grupta toplam 6grenim yili ortalama degerleri agisindan
istatistiksel olarak fark saptanmamistir. Calismamizin bulgularina benzer sekilde;
yapilan genis 6rneklemli bir ¢alismada da intihar girisimi ile egitim diizeyi arasinda

iliski saptanmadigi bildirilmistir (130).

Gruplar hastalik baglangi¢ yasi, ilk atagin tipi, baskin atagin tipi, toplam atak
sayisi, ilk hastane yatis yasi, toplam yatis sayisi, mevsimsellik ve hizli dongiiliiliik,
manik shift Oykiisii, ataklarin psikotik Ozellik gosterip gostermemesi, su an
kullanmakta oldugu tedavi bigimi, tedavi uyumu, ailede psikiyatrik hastalik 6ykiisii ve
ailede intihar girisim 6ykdsi, eriskin cag travma oykdisii ve ¢ocukluk ¢agi travmasi
Oykiisli agisindan karsilastirilmistir. Calismamizda toplam gegirilen atak sayisinin
fazla olmasi, hastaligin mevsimsel 6zellik gdstermesi ve erigkin ¢ag travma Oykiisi
bulunmasi, intihar girisim dykiisii bulunan grupta, bulunmamis gruba gére istatistiksel
olarak anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur. Caligma verilerimizle uyumlu olarak,
212 BB tanili hasta ile yapilan bir baska ¢alismada intihar girisiminin gegirilen atak
sayist ile iligkili oldugu gosterilmistir (131). Cocukluk ¢ag travma Oykiisii, intihar
girisim Oykiisii bulunan grupta, girisimde bulunmamig gruba gore daha yiliksek oranda
bulunmustur ancak fark istatistiksel olarak anlamli diizeyde saptanmamistir. Yakin
zamanda Tiirkiye’de intihar girisimi olan, intihar diisiincesi olan ve olmayan gruplarin

karsilastirlldigi bir tez g¢alismasinda cocukluk cagi taravma Oykiisii bulunmasi,
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hastaligin mevsimsel 6zellik gdstermesi ve toplam atak sayisinin fazla olmasi, intihar
girisminde bulunmus grupta diger gruplara gére anlaml diizeyde yiiksek bulundugu
bildirilmistir (132). Bir gézden geg¢irme calismasinda BB’da, gegmis zorlu yasam
olaylarinin, ¢ocukluk c¢ag fiziksel ve cinsel travmalarin intihar girisimi ile iliskili
oldugu bildirilmistir (5). Aksine literatiirde fiziksel, cinsel veya duygusal istismar ile
intihar girigimi arasinda iliski saptanmayan caligmalar oldugu da gozlemlenmistir
(127). Calismamizda ge¢miste intihar girisiminde bulunan hasta sayisi 36, toplam
girisim sayis1 62 (ortalama 1,72+,97) olarak bulunmustur. Intihar girisimi icin en sik
kullanilan yontemin “ilag igerek™ oldugu goriilmiistiir. Bu bulgular literatiirde intihar
girigiminin bir sonraki intihar girisimi i¢in yordayici oldugu ve en sik yontemin ilag

igme yontemi oldugu bilgisi ile uyusmaktadir (133).

Calismamizda intihar girisim &ykiisli olan ve olmayan gruplar arasinda diger
Klinik ve sosyodemografik degiskenler agisindan anlamli fark saptanmamuistir. Her iki
grupta da baskin atak psikotik belirtili manik epizod olarak bulunmustur. Calismanin
Klinik gidisat1 agir seyreden hastalarin takip ve tedavi edildigi 3. basamak psikiyatri
dal hastanesinde yapilmis olmasinin bu sonuca neden oldugu diisiiniilmiistiir. BB’da
intihar yordayicilar1 ile ilgili yapilan bir meta analizde hastaligin erken yasta
baglamasi, ilk atagin depresyon olmasi, baskin atagin depresyon olmasi ve birinci
derece yakinlarinda intihar 6ykiisli bulunmasinin intihar girisimi ile iligkili bulundugu
bildirilmistir (103). Calismamizin arastirma konusu temel olarak biyolojik ritim
diizensizligi ile intihar arasindaki iliskisini arastirmaktir. Bu nedenle orneklem
genisligimizin; diger degiskenler ile intihar arasindaki iligskinin arastirilmasi agisindan
literatiirle uyumlu sonuglar elde etmeye yetecek biiyiikliikte olmayabilecegi

distintiilmiistiir.

5.2.INTIHAR GIRISIMININ BIYOLOJIK RITiM ILE iLiSKiSI

Calismamizda intihar girisiminde bulunmus ve bulunmamigs BB tanili
remisyon doneminde olan hastalarin  biyolojik  ritmindeki  bozulmanin
degerlendirilmesi i¢in BRDG (biyolojik ritim degerlendirme goriigsmesi),

kronotiplerinin belirlenmesi icin SAO (Sabahlilik-aksamlilik dl¢egi) kullanilmistir.
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Gruplar arasinda yapilan karsilastirmada intihar girisiminde bulunmus olan
grupta girisimde bulunmamis olanlara gére BRDG tiim alt 6lgek puanlart ve toplam
puani istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur. Bu bulgu, “Intihar
girisiminde bulunan BB tanili hastalarda, intihar girisiminde bulunmamis olanlara
gore biyolojik ritimdeki bozulma daha siddetlidir.” hipotezimizi desteklemektedir.
Yapilan literatiir aragtirmasinda BB ve saglikli goniilliilerin biyolojik ritim diizeninin
karsilastirildigi birden fazla ¢alisma yapilmis oldugunu goriilmiistiir. Bu ¢aligmalarda
BB hem manik ve depresif atak donemlerinde hem de ataklar arasi remisyon
donemlerinde biyolojik ritimdeki bozulmanin kontrol grubundan istatistiksel olarak
anlaml diizeyde fazla oldugu bildirilmistir (14)(89)(118). Bu ¢alismalardan birinde
biyolojik ritim {izerindeki ilag etkisini dislamak i¢in daha 6nce herhangi bir medikal
tedavi almamis olan hastalar segilmistir (89). Yine genis 6rneklemli yapilan bir
calismada 6timik donemdeki BB tanili hastalardaki biyolojik ritimdeki diizensizligin
siddeti hem saglik kontrollerden hem de remisyonda MDB hastalarindan istatistiksel
olarak anlamli diizeyde yiiksek bulundugu bildirilmistir (134). Italya’da BB tip 2
karma belirtili depresif atakta olan 85 hasta ile 35 saglikli kontrol grubunun
karsilastirildigi, BRDG, Intihar Fikri I¢in Beck Olgegi ve Duygu Diizenlemede
Zorluklar Olgegi kullanilmis olan ¢aligmada, BB tamili hasta grubunda biyolojik
ritimdeki diizensizligin kontrol grubundan anlamli diizeyde fazla oldugu ve yine ritim
diizensizliginin depresif- manik semptomlar, duygu diizenleme giigliigii ve intihar
egilimi ile iligkili bulundugu bildirilmistir. Bu ¢aligmada suisidalite 6zellikle biyolojik
ritmin toplumsal alt boyutu ile iliskili bulunmustur (19). Yine BB’da biyolojik ritim
diizensizliginin intihar Ongordiiriiciliigiinii arastiran bir ¢alismada BRDG uyku,
aktivite ve toplumsal alt 6l¢ek puanlar ve toplam puani ile suisidalite arasinda anlamli
diizeyde iliski bulundugu bildirilmistir (20). Calismamizda BRDG’nin tiim alt 6lgek
puanlari intihar girisiminde bulunan grupta bulunmayan gruba gore istatistiksel olarak
anlaml diizeyde yliksek bulunmasi biyolojik ritimdeki bozulmanin siddeti ile intiharin
iligkili oldugunu gostermistir. Bu ¢alismalara benzer olarak bizim ¢aligmamizda da
BRDG toplumsal alt l¢egi puanlari gruplar arasinda karsilatiriliginda p degeri 0,001
olarak saptanmistir. Yakin tarihte Tiirkiye’de 6timik donemdeki BB tanili hastalar ile
saglikli kontrollerin objektif bir 6l¢lim yontemi olan aktigrafi ile degerlendirildigi tez

caligmasinda, hasta grubun saglikli kontrollere gére anlamli diizeyde uyku ve biyolojik

46



ritim bozuklugu gosterdigi ve biyolojik ritimdeki bozulmanin biligsel islevlerde
bozulma ile iliskili oldugu gosterilmistir (135). Benard ve ark. tarafindan aktigrafi ile
yapilan bir ¢alismada da biyolojik ritim diizensizliginin suisadilite ile iliskili oldugu
bildirilmistir (7). Bulgularimiz yaptigimiz literatiir arastirmalarinin sonuglari ile
uyumlu gelmistir. Kisilerarasi ve sosyal ritim terapisi, parlak 151k ve karanlik terapileri
gibi kronoterdpatik miidahelelerin duygudurum semptomlarinin siddetini azalttig1 ve
niiksleri 6nledigi ge¢mis ¢alismalarda gosterilmistir (91)(92). Ancak bu miidahelelerin
intihar Onleyici etkisi iizerine yapilmis dogrudan bir ¢alisma bulunmamaktadir.
Bulgularimiz BB da biyolojik ritim diizensizliginin intihart 6ngordiirebilecek bir
degisken olabilecegini gostermektedir. Bildigimiz kadariyla ¢alismamiz Tiirkiye’de
BB tanili hastalarda biyolojik ritim ve intihar girisimi arasindaki iligkiyi inceleyen ilk

calismadir.

Calismamizda sirkadiyen tercihler agisindan yapilan karsilasgtirmada intihar
girisimi olan ve olmayan gruplar arasinda fark saptanmamustir. intihar girisimi olan
grupta en sik ara tip 26 kisi (%72), sabahgil tip 9 kisi (%25) ve aksamcil tip 1 kisi
(%2,78) olarak ve intihar girisimi olmayan grupta en sik ara tip 26 kisi (%63), sabahgi1l
tip 12 kisi (%31) ve aksamcil tip 2 kisi (%5,26) olarak sonuglanmistir. BB ve saglikli
goniilleri karsilastiran cok sayida calismada aksamcil tip tercihin saglikli kontrol
gurubuna gore daha sik gorildigi bildirilmistir (17)(21)(69)(96). Bu bilgilerin aksine
yazinda Otimik BD ve saglikli kontroller arasinda sirkadiyen tercih agisindan fark
saptanmayan c¢aligmalarin da oldugu goriilmistir (136). Bir gozden gecirme
caligmasinda aksamcil tip hastalarin daha fazla mevsimsellik gosterdigi ve daha fazla
intihar diisiincesi/girisimi oldugu bildirilmistir (137). Selvi ve arkadaslariin 80 MDB
tanil hasta ve 80 saglikli kontrolii karsilatirdigi bir calismada her iki gruptada aksamcil
tiplerin ve uyku kalitesi diisiik olanlarin, sabahgil tiplerden daha fazla intihar diistincesi
oldugu gosterilmistir ancak bu ¢alismada MDB grubunda depresyon kontrol edildikten
sonra hem kronotipin hem uyku kalitesinin intihar diisiincesi iizerinde 6nemli bir
yordayict olmadigi bildirilmistir (138). Aksine Kore’de 120 MDB tanili hasta ile
yapilan ¢alismada aksamcil tip olanlarda suisid diisiincesinin sabahgil olanlardan daha
yiikksek bulundugu bildirilmistir (139). Bizim ¢alismamizda 6timik donemdeki BB
tanil1 hastalarda intihar girisimi ile sirkadiyen tercih arasinda iligski saptanmamustir.

Calismamiza toplam 74 hasta birey dahil edilmis ve katilimcilara bireyleri ig
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kronotipte katogorize eden SAO uygulanmistir. Orneklem genisligimizin bu

kategorizasyon yontemi i¢in yeterli biiyiikliikkte olmadig1 diigiiniilmiistiir.

5.3.INTIHAR GIRISIMININ DURTUSELLIK VE UYKU KALITESI
ILE ILiSKiSI

Her iki grupta uyku kalitesinin degerlendirilmesi i¢in PUKI (Pittsburgh Uyku
Kalitesi Indeksi) kullanilmistir. Sosyodemografik ve klinik goriismede hastalara
gecmiste hi¢ intihar girisiminde bulunup bulunmadiklart sorulmus, ardindan tiim
hastalara IDO (Intihar Davramisi Olgegi) uygulanmistir. Ayrica intihar girisimi,
biyolojik ritimdeki bozulma ve diirtiisellik arasindaki iliskiyi arastirmak i¢in hastalar
tarafindan, ozbildirim dlgegi olan BDO-11-KF (Barratt Diirtiisellik Olgegi Kisa

formu) doldurulmustur.

Calismamizda intihar girisimi olan ve olmayan gruplar karsilastirildiginda,
intihar girisimi olan grupta diirtiiselligin daha fazla oldugu goriilmiistiir. Girisim olan
grupta BDO-11-KF total puani, Dikkat Diirtiiselligi (DD) ve Plan Yapmama (PY) alt
Olcekleri istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur. Swann ve
arkadaglarinin 6timik BB ve saglikli kontrolleri karsilastirdiklar1 g¢alismalarda
diirtiisellik siddetine BDO ile bakilmis, hasta grupta diirtiiselligin saglikli kontrollere
gore anlamli diizeyde yiiksek bulundugu bildirilmistir (111)(140). Yine bu
caligmalardan birinde diirtiisellik ile erken hastalik baslangi¢ yasi, sik atak gecirme ve
intihar girisim oykisi iligkili bulunmustur (140). Swann ve arkadaslarinin yaptigi
BDO kullanilan baska bir ¢calismada ise intihar girisimi ve intihar girisiminin ciddiyeti
ile dirtiisellik arasinda iliski bulunmamustir (141). Demirkol ve arkadaslarinin
Tiirkiye’de yaptiklar1 ve intihar girisiminde bulunmus ve bulunmamis BB tanili
hastalar1 BDO ile karsilastirdiklari bir calismada gruplar arasinda diirtiisellik agisindan
fark saptanmadigi bildirilmistir (127). Selvi ve arkadaslarmnin yaptiklari ¢alismada
aksamcil kronotip olan bireylerde diirtiisellik sabacil tiplerden daha yiiksek ve yine
ayn1 caligmada diirtiisellik ve aksamcil tip ile intihar girisiminin ciddiyeti iligkili
bulunmustur (142). Otimik BB hastalarda diirtiiselligin saglikli kontrollerden fazla
oldugu yapilan c¢alismalarda gosterilmesine ragmen intihar ile iliskisi geliskilidir.

Calismamiz BB’da diirtiiselligin intihar ile iligkili oldugu savini destekler niteliktedir.
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Ancak c¢aligmamizda katilimecilarin komorbid kisilik bozukluguna yonelik bir

arastirma yapilmamis olmasi ¢alismamizin kisithiligidir.

Calismamizda gruplar PUKI ile uyku kalitesi acisindan karsilastirilmistir,
Intihar girisimi olan grupta olmayan gruna gore PUKI total puani istatistiksel olarak
anlaml diizeyde yiiksek bulunmustur. PUKI i¢in kesme degeri 5 olarak alinip, 5 ve
tizeri puan alanlar kotii, 5 puan alti alanlar iyi uyku kalitesi olarak kategorize
edildiginde ise intihar girisiminde bulunmus olan grupta uyku kalitesi daha kot
olmakla birlikte bu bulgunun istatistiksel olarak anlamli diizeyde olmadigi
goriilmiistiir. 85 BB hastas1 ve 56 saglikli kontrol grubunun karsilastirildigi bir
caligmada &timik BB tanili hastalarin PUKI total puanlart saglikli kontrollere gore
(4,8+£2,7 ve 2,8+1,5) anlamli diizeyde daha yiiksek oldugu gosterilmis, yine bu
calismada kot uyku kalitesine sahip hastalarin daha fazla rezidiiel duygudurum
belirtileri ve daha erken duygudurum atagi niiksii yasadigi bildirilmistir (143). Palagini
ve arkadaslari tarafindan yapilan bir ¢alismada uykusuzluk semptomu olan BB tanili
hastalarin depresif semptomlarinin daha siddetli oldugu, daha fazla duygu diizenleme
gicligii gektikleri ve intihar riskinin daha fazla oldugu bildirismistir (144). BB
hastalari ile yapilan 6 aylik bir takip ¢alismasinda koétii uyku kalitesinin duygudurum
semptomlarinda kotiilesme ile sonuglandigi gosterilmistir (145). Geriatrik BB
hastalarla (50-80 yas) yapilan bir ¢alismada kotii uyku kalitesinin depresif semptomlar,
biligsel bozukluklar, ila¢ uyumsuzlugu ve hayattan memnuniyetsizlik tizerindeki
indirekt etkilerine bagl olarak intihar disiincesini artirdigi bildirilmistir (146). 1741
BB tanili hastanin verilerinin incelendigi bir ¢aligmada , uyku kaybinin kotii prognoza
neden oldugu ve intihar girisimi Oykiisii olan hastalarda intihar riskini artirdigi
gosterilmistir (147). Selvi ve arkadaslarin MDB ve saglikli kontrol gurubunu
karsilastirdiklar ¢alismada ise sadece kontrol grubunda kotii uyku kalitesi ile intihar
diistincesi arasinda anlamli diizeyde iliski bulunmustur (138). Herhangi bir psikiyatrik
hastalik nedeni ile ayaktan tedavi gérmekte olan 176 katilimci ile yapilan baska bir
calismada uykusuzluk ve kabus gérme belirtileri ile intihar diislincesi arasinda iligki
oldugu bildirilmistir (148). Calismamizda da ge¢miste en az bir kez intihar girisimi
bulunan grupta, intihar girisiminde bulunmamis gruba gore 6znel uyku kalitesinin
daha kotii oldugu saptanmistir. Bu baglamda sonuglarimiz literatiir bilgisi ile

uyumludur.
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54.BiPOLAR BOZUKLUKTA BiYOLOJIK RIiTMIN KLINiK
DEGISKENLER VE DURTUSELLIK iLE iLiSKiSi

Calismamizin hipotezlerinden biri de BB’da biyolojik ritimdeki bozulmanin
siddeti ile klinik degiskenler arasinda pozitif yonde bir iliski oldugu idi. Calismamizda
hastalik baslangic yasi, epizod sayisi, ilk yatig yasi, toplam yatis sayisi, son yatisindan
itibaren gegen siire (ay), intihar girisim sayist, ilk intihar yas1 ve son intihar yas1 gibi
klinik degiskenler ile biyolojik ritimdeki bozulmanin siddetini Sl¢tiigimiiz BRDG
arasinda korelasyon bakild1 ve istatistiksel diizeyde anlamli bir iligki saptanmadi.
Literatiirde BB’da biyolojik ritim diizensizligi ile manik/hipomanik veya depresif
ataklarin baslama zamani, depresif semptomlarin siddeti, rezidiiel depresif belirtiler,
islevsellikte azalma, diisiikk yasam kalitesi, biligsel islev bozukluklari gibi klinik
degiskenler arasinda iliski oldugunu bildiren c¢alismalar oldugu goriilmistiir
(14)(15)(16)(149). iclerinde saglikli bireylerin ve BB spektrumundan herhangi bir
taniyr almis bireylerin bulundugu 414 iniversite Ogrenci ile yapilan bir takip
calismasinda sosyal ritim diizensizligi gosterenlerin ilk duygudurum ataklarinin daha
erken ortaya ¢iktigi bildirilmistir (150). Calismamizda biyolojik ritim diizensizligi ile
karsilastirdigimiz klinik degiskenler arasinda iliski saptanmamuistir. Calismamizin
kesitsel bir ¢alisma olmasi, gegmise doniik verilerin hastalardan s6zel olarak alinmast
bunun nedenlerinden biri olabilir. Daha genis Orneklemle ve prospektif olarak
yapilacak ¢aligmalarla biyolojik ritim ile klinik degiskenler arasindaki iligki daha iyi

irdelenebilir.

Calismamizda biyolojik ritim diizensizligi ve diirtsellik arasinda iligki olup
olmadigin1 arastirmak i¢cin BRDG ve BDO-11-KF arasindaki korelasyona bakilmistir.
Olgeklerin total puanlari arasinda istatistiksel olarak anlaml diizeyde pozitif yonde
kolerelasyon oldugu bulunmustur. Bu bulgu BB tanili hastalarda biyolojik ritimdeki
bozulmanin siddeti ile diirtiiselligin iligkili oldugunu gostermektedir. Yapilan literatiir
taramasinda BB’da biyolojik ritim diizensizligi ve diirtlisellik iliskisini inceleyen az
sayida ¢alisma oldugu goriilmiistiir. Palagini ve arkadaslarinin BB 2 karma belirtili
depresif atakta olan hastalarla yaptiklar1 bir ¢aligmada uykusuzluk sikayeti ¢eken
hastalarin daha fazla diirtiisellik ve daha fazla suisid diigiincesine sahip olduklari

gosterilmistir (144). Sirkadiyen ritmin 6nemli gostergelerinden biri olan uyku ile
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diirtiisellik arasinda iliski saptanmasi biyolojik ritimdeki diizensizligin siddeti ile
diirtlisellik arasinda pozitif yonde iliski olabileceginin diisiindiirmektedir. Yakin tarihli
yapilan bir ¢alismada 54 tniversite d6grencisi biyolojik ritim diizesizligi, kronotipi
tercihi ve dirtiisellik a¢isindan incelenmistir. Bu ¢alismanin sonucunda diirtiisellik ile
uyku ve sirkadiyen ritimdeki bozulmanin iligkili oldugu bildirilmistir. Calismanin
bulgulari, impulsivitenin g¢ekirdek bir 6zellik oldugu diger psikiyatrik hastaliklarda
tanimlandigina benzer sekilde, uyku ve sirkadyen ritim bozukluklarinin da impulsif
ozellikler ile iliskili olabilecegi seklinde yorumlanmistir (151). Yakin zamanda
Tiirkiye’de yapilmis bir tez ¢alismasinda DEHB’de aksamcil tip goriilme oraninin,
genel ve klinik popiilasyona gore anlamli oranda yiiksek oldugu gosterilmistir (152).
DHEB’de kronotip ve diirtlisellik iliskisini arastiran baska bir ¢aligmada aksamcil tip
tercihi ile dirtiiselligin iliskili oldugu bildirilmistir (153). Calismamizda da BRDG’nin
uyku, aktivite, toplumsal, baskin ritim alt 6lgekleri ve toplam puani ile BDO-11-KF
toplam puani pozitif yonde korelasyon gdstermis, biyolojik ritimdeki bozulmanin
siddeti ile diirtiisellik arasinda iligki oldugu gosterilmistir. Bildigimiz kadariyla
biyolojik ritim ve diirtiisellik arasindaki iliskiyi BB’da arastiran az sayida ¢alisma
vardir. Bu konuda ¢alismamiz dncii ¢alismalardan biri olmustur. ileride yapilacak daha
ayrintili ¢aligsmalarla hangi degiskenin baskin faktér oldugu ve aralarindaki iligkinin

yonii aydinlatilabilir.
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6. KISITLILIKLAR

Calismamizda bazi kisitliliklart mevcuttur. Bunlardan en 6nemlisi, ¢aligmaya dahil
edilen hastalarda kisilik bozukluklarinin arastirilmamis olmasidir. Kisilik bozukluklari
ek tanilarina sahip olmanin artmis intihar riski ve dirtiisellikle iligkili oldugu
bilinmektedir. Bu baglamda g¢alismamizda kisilik bozukluklarinin arastirilmamis
olmast 6nemli bir kisitliliktir. Diger 6nemli kisitlilik hastalarin kullanmakta oldugu
mevcut tedavi bigimlerine gore siiflandirilmamis olmasidir. Ozellikle lityumun
intihar 6nleyici ve biyolojik ritim diizenleyici etkisi lizerine ¢ok sayida ¢alisma vardir.
Calismamizda ilaglarin intihar ve biyolojik ritim tiizerine etkisini goz Oniinde
bulundurmamis olmamiz ¢alismamizin kisithihigidir. Biyolojik ritimdeki bozulmanin
siddeti ve uyku kalitesi subjektif Ol¢iim yontemleri olan ancak gecerlilik ve
giivenilirligi yapilmis 6l¢ekler kullanarak elde edilmistir. Ayrica ¢aligmamiz kesitsel
bir ¢alismadir. ileride yapilacak olan calismalarda aktigrafi ve polisomnografi gibi
objektif 6l¢ctim yontemlerleri kullanilmasi ve ¢aligmalarin prospektif ¢calismalar olarak
tasarlanmas1 BB’da intihar ile biyolojik ritim iligkisi konusunda daha degerli bilgiler
verecektir. Calismamizda hastalarin kronotipi ile intihar girisimi 6ykiisii arasinda iliski
bulunamamastir. Bireyleri giinlin hangi saatinde daha aktif olduklar1 ve hangi saatinde
uyuduklarina gore 3 kronotipde kategorize eden SAQ ile yapilacak calismalarin daha

genis bir 6rneklemde ¢alisilmasi gerektigi diisiiniilmiistiir.
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7. SONUCLAR

1. Calismamizda halen remisyon déneminde olan BB tanili hastalar ge¢miste en az
bir kez intihar girisiminde bulunan ve bulunmayan iki grup olarak sosyodemografik
ve klinik 6zellikleri agisindan karsilastirilmustir. Intihar girisiminde bulunan grupta
ECT oykiisii, hastaligin mevsimsel 6zellik gostermesi ve gecirilen toplam atak sayist,

girisimde bulunmayan gruba gore anlamli diizeyde yiliksek bulunmustur.

2. Intihar girigsim Ozellikleri incelendiginde; ortalama girisim sayisinin 1,72+,97, en
stk intihar girisiminde bulunulan duygudurum doneminin depresyon ve en sik

bagvurulan intihar yonetiminin ise “ilag igerek” oldugu sonuglarina ulasilmstir.

3. Intihar girisim &ykiisii bulunan grupta, biyolojik ritim diizensizligini gdsteren
BRDG’nin tiim alt 6l¢ek puanlar1 ve toplam puani, intihar girisiminde bulunmamis

gruba gore anlamli diizeyde yiliksek bulunmustur.

4. Gegmiste intihar girisiminde bulunan grupta, diirtiisellik (BDO-11-KF DD ve PY
alt 6lcek puanlar1 ve BDO-11-KF total puani) ve uyku kalitesinde bozulma (PUKI total

puani), intihar girisimi olmayan gruba gore anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur.

5. Tim 6rneklemde biyolojik ritimdeki bozulma ile diirtiisellik ve kotii uyku kalitesi

arasinda ayn1 yonlil iligki oldugu sonucuna ulasgilmistir.

6. Tim orneklemde biyolojik ritimdeki bozulmanin siddetinin ara tip olanlarda
sabahgil tip olanlardan daha fazla oldugu ve BRDG Uyku alt 6l¢egi ve total puani ile

SAOQ arasinda ters yonlii korelasyon oldugu bulunmustur.
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“Intihar Girisimi Olan Ve Olmayan Bipolar Bozukluk I Tamh Hastalarin, Kronobiyoloji, Diirtiisellik Ve
Klinik Degiskenler Acisindan Karsilastirllmasi” isimli bir c¢alismada yer almak {izere davete dilmis
bulunmaktasiniz. Bu ¢aligma, arastirma amagli olarak yapilmaktadir. Caligmaya katilma konusunda karar vermeden
once arastirmanin neden ve nasil yapildigini, sizinle ilgili bilgilerin nasil kullanilacagini, ¢alismanin neler
icerdigini, olasi yararlarini, risklerini ve rahatsizliklarini bilmeniz 6nemlidir. Liitfen agsagidaki bilgileri dikkatlice
okumak igin zaman ayirin ve ¢aligsmaciyla tartigin. Calisma hakkinda tam olarak bilgi sahibi olduktan sonra ve
sorulariniz cevaplandiktan sonra eger katilmak isterseniz sizden bu formu imzalamaniz istenecektir.

Calismanin amaclari ve dayanag nelerdir, benden baska kag kisi bu calismaya katilacak?

Calismamizin, One siiriilen iliskinin gosterilmesiyle birlikte, BB gibi intihar sorununun olduk¢a énemli oldugu bir
hastalikta, biyolojik ritimdeki bozulmanin siddetinin klinik uygulamalarda intihar ve klinik gidisati olumsuz
etkiliyor olmasi baglaminda, intihar1 dngdrdiirebilecek bir klinik degisken olarak kullanilip kullanilamayacagi
konusunda literatiire katkida bulunacagini diisiinmekteyiz. Arastirmada, aragtirmaci tarafindan hazirlanmig
sosyodemografik veri formu, arastirma ile ilgili anket ve Olgekler kullanilacaktir, arastirmaya katilmayi kabul
ettiginiz takdirde bu 6lgek ve formlari doldurmaniz beklenmektedir.

Bu arastirmaya Erenkdy Ruh ve Sinir Hastaliklart Egitim ve Arastirma Hastanesi psikiyatri polikliniklerinde
tedavisi siiren, 18-65 yas araliginda, Bipolar bozukluk 1 tanisi olan, igerme ve diglama kriterlerine uyan ve
caligmaya katilmayi kabul eden en az 72 hasta alinmasi planlanmistir, aragtirma hakkinda bilgilendirilen ve
arastirmaya katilmay1 kabul edenler dahil edilecektir. Aragtirma Erenkdy Ruh ve Sinir Hastaliklar1 Egitim ve
Arastirma Hastanesi’'nde yapilacaktir.

Bu ¢alismaya katilmali miyim?

Bu ¢aligmada yer alip almamak tamamen size baglhidir. Eger katilmaya karar verirseniz bu yazili bilgilendirilmis
olur formu, imzalanmak igin size verilecektir. Su anda bu formu imzalasaniz bile istediginiz herhangi bir
zamanda bir neden gostermeksizin ¢alismay1 birakmakta dzgiirsiiniiz..

Bana onerilen arastirma yontemi disinda bagka alternatif yontemler var m?

Caligmamizda Bipolar bozuklukta intihar girisimi ve biyolojik ritimdeki bozulma arasindaki iligkinin gesitli
Olgekler araciligiyla degerlendirilmesi amaglanmaktadir. S6zel degerlendirme disinda herhangi bir girigsimsel
uygulama yapilmayacaktir.

Bu calismaya katilirsam beni neler bekliyor?
Asagida belirtilen olcek ve formlar: doldurmaniz beklenmektedir

intihar Davramis1 Olgegi (iDO), Barratt Diirtiisellik Olcegi Kisa Formu (BDO-11-KF), Pittsburgh
Uyku Kalitesi indeksi (PUKI), Sabahlihk-Aksamhhk Ol¢egi (SAO).

Uygulanacak Olgekler: Sosyodemografik veri formu: Kisisel bilgilerinizin kaydedildigi formdur, SCID-5-CV
(DSM 5 Bozukluklar1 i¢in Yapilandirilmis Klinik Gériisme, Klinisyen icin), Hamilton Depresyon
Derecelendirme Olgegi, Young Mani Derecelendirme Olgegi, Biyolojik Ritim Degerlendirme Goriismesi
(BRDG)
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Caliymanin riskleri ve rahatsizliklar: nelerdir, gorecegim olasi bir zarar durumunda ne yapilacak ?

Arastirmada hastaliginiz agisindan giivenli olmayan bir miidahale ya da girisim olmayacaktir. Bu inceleme
sirasinda herhangi bir komplikasyon veya yan etki beklenmemektedir. Bilinmeyen etkilerden dolay1
degerlendirme sirasinda ortaya ¢ikabilecek olast bir zararin giderilmesi i¢in gerekli her tiirli tibbi miidahale
yapilacaktir; bu konudaki tiim harcamalar tarafimizca iistlenilecektir.

Calismada yer almamin yararlari nelerdir ?

Calismamizin, 6ne siiriilen iliskinin gosterilmesiyle birlikte, Bipolar bozukluk gibi intihar sorununun oldukca
onemli oldugu bir hastalikta, biyolojik ritimdeki bozulmanin siddetini 6l¢menin klinik uygulamalarda intihar riskini
6n gorebilme adina daha fazla nemsenmesine katkida bulunacagini diistinmekteyiz.

Bu ¢alismaya katilmamin maliyeti nedir ?

Calismaya katilmakla parasal yiik altina girmeyeceksiniz ve size de herhangi bir 6deme yapilmayacaktir. (ulasim
ve yemek paralari da dahil olmak iizere goniilliilere herhangi bir deme yapilmayacaktir.)

Kisisel bilgilerim nasil kullamlacak ?

Arastirma doktorunuz kisisel bilgilerinizi, aragtirmayi ve istatiksel analizleri yiiriitmek i¢in kullanacaktir ancak
kimlik bilgileriniz aragtirma boyunca hekiminiz tarafindan gizli tutulacaktir..Arastirmanin sonunda, bu bilgiler
hakkinda bilgi istemeye hakkiniz vardir. Arastirma sonuglari arastirma bitiminde tibbi literatiirde
yayinlanabilecektir ancak kimliginiz agiklanmayacaktir.

Goniilliiler nasil korunur ?

Goniilliinlin serbest iradesi ile arastirmaya dahil edilecegine dair oluru alinir ve bu durum (c) bendinde yer alan
bilgilendirmeye yonelik hususlar1 kapsayan Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu ile belgelenir. Bilgilendirilmis
Goniillii Olur Formu iki niisha halinde diizenlenir.Bu niishalardan biri imza karsiliginda goniilliiye verilir, digeri
ise arastirmacida kalir.

Daha fazla bilgi, yardim ve iletisim icin kime bagvurabilirim ?
Arastirma ile ilgili bir sorununuz oldugunda ya da arastirma ile ilgili ek bilgiye gereksiniminiz oldugunuzda
asagidaki kisi ile liitfen iletisime geginiz.

ADI: MUSTAFA GUNES

GOREVI:PSIKIYATRI HEKIMI

TELEFON: +90531 375 84 83
(Katilimcinin/Hastanin Beyani)

S.B.U. Erenkéy Ruh ve Sinir Hastaliklar1 Egitim ve Arastirma Hastanesi’nde, Dr. Mustafa GUNES tarafindan
tibbi bi rarastirma yapilacag belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi ve ilgili metni
okudum. Bu bilgilerden sonra boyle bir arastirmaya “katilime1” olarak davet edildim.

Aragtirmaya katilmam konusunda zorlayici bir davranisla karsilagmis degilim. Projenin yiiriitiilmesi sirasinda
herhangi bir neden gostermeden arastirmadan ¢ekilebilirim. (4dncak arastirmacilari zor durumda birakmamak icin
arastirmadan ¢ekilecegimi nceden bildirmemim uygun olacagimin bilincindeyim)..

Aragtirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina girmiyorum. Bana da bir
6deme yapilmayacaktir.

Ister dogrudan, ister dolayli olsun arastirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle meydana gelebilecek
herhangi bir saglik sorunumun ortaya ¢tkmasi halinde, her tiirlii tibbi miidahalenin saglanacag: konusunda
gerekli giivence verildi. (Bu tibbi miidahalelerle ilgili olarak da parasal bir yiik altina girmeyecegim).

Arastirma sirasinda bir saglik sorunu ile karsilastigimda; herhangi bir saatte, Dr. Mustafa GUNES’i , +90 531
375 84 83 numarali telefondan arayabilecegimi biliyorum.
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Bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilariyla anlamig bulunmaktayim. Bu kosullarla s6z konusu klinik
aragtirmaya kendi rizamla, hig bir baski ve zorlama olmaksizin, goniilliiliik i¢erisinde katilmay1 kabul ediyorum.

Imzali bu form kagidinin bir kopyasi bana verilecektir.

Katihmel Katihmei ile goriisenhekim
Adt1 soyadt: Ad1 soyadi, unvant:
Adres: Adres:

Tel: Tel:

Imza: Imza:

Tarih: Tarih
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EK-3: SOSYODEMOGRAFIK VE KLIiNiK VERi FORMU
Sira No:
Adi — Soyadi:
Dogum Tarihi:
Adres:
Telefon No:
Protokol No:
Tarih:
1) Yas:
2) Cinsiyet:
3) Dogum Yeri:
1. 11/ Tige
2. Kasaba/Koy
4) Halen yasadig yer:
1. 11/ Tige
2. Kasaba/Koy
5) Ogrenim diizeyi (Okudugu yil):
6) Medeni hali:
1. Bekar
2. Evli
3. Dul/ bosanmis
7) Cocuk sahibi olup olmadigi:
1. Yok
2. Var( sayl....... )
8) Kardes sayist:
9) Sosyo-ekonomik diizey:
1. Diislik
2. Orta

3. Yiiksek
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10) Kiminle yasadigi:
1. Yalniz
2. Anne ve/veya baba
3. Es ve/veya cocuklar
4. Diger (.......... belirtiniz)
11) Cocukluk déneminde (<18 yas) kimlerle yagadigt :
1. Anne — baba ile
2. Diger (........... belirtiniz)
12) 1. derece aile bireylerinden kayip olup olmadigi :
1. Yok
2. Var (6liim, terk edilme, bosanma........belirtiniz)
13) Calisma durumu:
1. Calismiyor
2. Ogrenci
3. Diizenli ¢aligtyor
4. Ara sira — diizensiz galistyor
14) Ailede psikiyatrik hastalik olup olmadig:
1. Yok
2.Var (ceeeienne belirtiniz)
15) Hastaligin baglama yast:
16) i1k hastalik epizodunun tipi:
1. Mani/hipomani
2. Mikst 6zellikli
3. Depresyon
17) Hastalik epizodu sayisi:
18) Baskin epizodun tipi:
1. Mani/hipomani
2. Mikst 6zellikli

3. Depresyon
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19) Mevsimsel 6zellik gosteriyor mu?:
1. Hayir
2. Evet
20) Hizl1 dongiilii 6zellik gdsteriyor mu?:
1. Hayir
2. Evet
21) Epizodlarda psikotik 6zellik dykiisii
1. Yok
2. Var
22) Antidepresan tedaviye bagli manik kayma varligi:
1. Yok
2. Var
23) ilk yatis yast:
24) Toplam yatis sayisi:
25) En son yatigindan bu yana gegen ay sayisi:
26) EKT oykiisiiniin olup olmadig:
1. Yok
2. Var
27) Hastalik seyri:
1. Epizodlar arasi tam diizelme
2. Tam diizelme olmayan(kismi islevsellik)
3. Epizodlar aras islevsellik kotii
28) Tedavi uyumu:
1. Diizenli ila¢ kullanimi
2. Kismen diizenli ilag kullanimi
3. Diizensiz ila¢ kullanimi1
29) Kullanilan duygudurum diizenleyicisi
1. Li

2. Vlp
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3. Lmt
4. 1kili duygudurum diizenleyicisi
5. Uzun etkili depo AP
6. Diger
30) Duygudurum diizenleyici diginda ek tedavi gereksinimi:
1.Yok
2. Var
31) Kullanilan ek tedavi bigimi:
0. Yok
1. Tipik AP
2. Atipik AP
3. Antidepresan
4. Antipsikotik ve antidepresan
32) Madde kullanima:
1. Yok
2. Var
33) Alkol kullanimi
1. Yok
2. Var
34) Cocukluk ¢ag1 travmatik yasanti
1. Yok
2. Var
35) Eriskin ¢agi travmatik yasanti
1. Yok
2. Var
36) Son bir y1l iginde yakin kayb1/61iimii?
1. Yok

2. Var
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37) Ek tibbi hastalik oykiisii:
1. Yok
2.Var(coeennnn. belirtiniz)
38) Daha o6nce intihar girisimi olup olmadigt:
1. Yok
2. Var
39) Intihar girisimi dykiisii var ise say1st:
40) Intihar girisimi 6ykiisii var ise ilk girisim yast:
41) Intihar girisimi 6ykiisii var ise en son girisimin yas:
42) Intihar girisimi var ise secilen yontem (her bir girisim i¢in ayr1 ayri):
1. Ilag icerek
2. As1
3. Yiiksekten atlama
4. Atesli silah
S5.DIZer (cevveeieiiiieiieaans belirtiniz)
43) Ailede intihar ya da intihar girsimi 6ykiisii olup olmadig:
1. Yok
2. Var
44) Intihar hangi atakta:
0. Yok
1. Mani/hipomani
2. Mikst

3. Depresyon
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EK-4: BIYOLOJIK RiTiM DEGERLENDIRME GORUSMESI

Asagidaki segeneklerden, son 15 giin i¢in hastanin davranmiglarmi en iyi tamimlayan segenegi

isaretleyiniz.

UYKU

1) Her zamanki saatinizde uykuya dalmakta giiliik geker misiniz? Ne kadar siklikla olur?
1.higbir zaman 2.nadiren  3.bazen 4.¢ogunlukla

2) Her zamanki saatinizde uyanmakta giiglilk ¢eker misiniz? Ne kadar siklikla olur?
1.higbir zaman 2.nadiren  3.bazen 4.cogunlukla

3) Uyandiktan sonra yataktan kalkmakta gii¢liikk ¢eker misiniz? Ne kadar siklikla olur?
1.higbir zaman 2.nadiren  3.bazen 4.¢cogunlukla

4) Her zaman uyudugunuz miktarda uykuyla dinlenmis hisseder misiniz (kendinizi dinlenmis hissetmek
ve araba kullanmak, isinizi yapmak gibi giindelik etkinliklerinizi gerceklestirebilmeniz dahil)? Ne kadar

siklikla olur?
1.higbir zaman 2.nadiren  3.bazen 4.¢ogunlukla
5) Dinlenirken zihninizi tamamen durdurmakta giicliik ¢eker misiniz? Ne kadar siklikla olur?

1.higbir zaman 2.nadiren  3.bazen 4.¢cogunlukla

AKTIVITE

6) Isteki faaliyetlerinizi bitirmekte giicliik ceker misiniz? Ne kadar siklikla olur?
1.higbir zaman 2.nadiren  3.bazen 4.¢ogunlukla

7) Evdeki faaliyetlerinizi bitirmekte gii¢liik geker misiniz? Ne kadar siklikla olur?
1.higbir zaman 2.nadiren  3.bazen 4.¢cogunlukla

8) Bedensel faaliyetlerinizi alistiginiz saatlerde (otoblise, metroya binmek veya spor yapmak gibi)

stirdiirmekte giicliik ¢eker misiniz? Ne kadar siklikla olur?

1.higbir zaman 2.nadiren  3.bazen 4.¢ogunlukla
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9) Giindelik faaliyetlerinizi zamaninda yerine getirmekte giicliik ceker misiniz? Ne kadar siklikla olur?
1.hi¢bir zaman 2.nadiren  3.bazen 4.¢ogunlukla

10) Her zamanki diizeyde cinsel isteginizi veya cinsel faaliyetlerinizi siirdiirmekte giliglik ceker

misiniz? Ne kadar siklikla olur?

1.hi¢bir zaman 2.nadiren  3.bazen 4.¢ogunlukla

TOPLUMSAL
11) Cevrenizdeki yakinlarinizla iletisim ve iliski kurmakta giigliik ¢eker misiniz? Ne kadar siklikla olur?
1.higbir zaman 2.nadiren  3.bazen 4.¢ogunlukla

12) Elektronik aletleri (televizyon, internet gibi) baska insanlarla iliskilerinizi bozacak kadar asir

kullanir misiniz? Ne kadar siklikla olur?
1.higbir zaman 2.nadiren  3.bazen 4.¢ogunlukla

13) Giindelik faaliyetlerinizi ve uyku saatlerinizi gevrenizdeki yakinlarinizla eszamanl yapmakta

giicliik ¢eker misiniz? Ne kadar siklikla olur?
1.higbir zaman 2.nadiren  3.bazen 4.¢ogunlukla

14) Cevrenizdeki yakinlarmniza (aile, arkadas, es) ilgi gostermekte giicliikk ¢eker misiniz? Ne kadar

siklikla olur?

1.higbir zaman 2.nadiren  3.bazen 4.¢ogunlukla

YEME ALISKANLIKLARI

15) Yemeklerinizi 6glin zamanlarinda yemekte giicliik ¢eker misiniz? Ne kadar siklikla olur?
1.higbir zaman 2.nadiren  3.bazen 4.¢ogunlukla

16) Ogiin atladiginiz olur mu? Ne kadar siklikla olur?

1.higbir zaman 2.nadiren  3.bazen 4.¢ogunlukla

17) Ogiinlerde olagan miktarda yemek yemekte giicliik ceker misiniz? Ne kadar siklikla olur?

1.higbir zaman 2.nadiren  3.bazen 4.¢ogunlukla
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18) Uyaricilar (kahve, kolali igecekler, ¢ikolata gibi) dl¢iilii/makul miktarda kullanmakta giigliik ¢eker

misiniz? Ne kadar siklikla olur?

1.hi¢bir zaman 2.nadiren  3.bazen 4.¢ogunlukla

BASKIN RiTIM ORUNTUSU (KRONOTIP)
Asagidaki sorular1 yanitlarken son 12 ay1 géz oniine aliniz.

19) Calismak ve bagka insanlarla birlikte olmak igin geceleri kendini daha enerjik hissetme

egilimindedir.

1.hi¢bir zaman 2.nadiren  3.cogunlukla 4.her zaman

20) Sabahlar1 daha iiretken hisseder.

1.hi¢bir zaman 2.nadiren  3.cogunlukla 4.her zaman

21) Gece/glindiiz dongilisiinii tersine donmiis bigimde yasar misiniz?

1.hi¢bir zaman 2.nadiren  3.cogunlukla 4.her zaman

73



EK-5: BARRATT DURTUSELLIK OLCEGi KISA FORMU

Nadiren/ Bazen | Siklikla Hemen her zaman/
Higbir Her zaman
zaman

1-Islerimi dikkatle planlarim

2-Diigiinmeden is yaparim

3-Dikkat etmem

4-Ugusan diistincelerim var

5-Dikkatli diisiinen birisiyim

6- Is giivenligine dikkat ederim

7- Diisiinmeden bir seyler sdylerim

8- Diislinmeden hareket ederim

9- Zor problemler ¢6zmem
gerektiginde kolayca sikilirim.

10- Aklima estigi gibi hareket ederim

11- Diistinerek hareket ederim

12 -Diisiinmeden aligveris yaparim

13- Hobilerimi degistiririm

14- Kazandigimdan daha fazla
harcarim

15 -Gelecegini diigiinen birisiyim
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EK-6: INTIHAR DAVRANIS OLCEGI

1-Hi¢ kendinizi 6ldiirmeyi diislindiigiiniiz veya 6ldiirmeye tesebbiis ettiginiz oldu mu?
A-asla

B-bir kez

C-bazen

D-siklikla

E-cok sik

F-her zaman

2-Son bir y1l i¢inde ne kadar siklikla kendinizi 6ldiirmeyi diisiindiiniiz?
A-asla

B-bir kez

C-bazen

D-siklikla

E-cok sik

3-Birisine hig¢ intihar edebileceginizi veya edeceginizi soylediniz mi?
A-evet

B-hayir

4-Bir giin intihara tesebbiis etme olasiliginiz nedir?

A-hig bir zaman etmem

B-su anda diistinmiiyorum ama gelecekle ilgili kesin bir sey sdyleyemem.
C-belki

D-mutlaka

E-mutlaka birden fazla tekrarlama olasiligim var.
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EK-7: SABAHLILIK AKSAMLILIK OLCEGI

Insanlar yasam bigimleri, uyku-uyaniklik diizenleri ve gsterdikleri performanslarin zamani
bakimindan “sabah tipi” ve “aksam tipi” seklinde siniflandirilabilirler. Asagida bununla ilgili sorular
bulunmaktadir. Liitfen her bir soruyu cevaplandirmadan 6nce dikkatli bir sekilde okuyun. Tiim
sorular1 cevaplandirin. Her bir soru igin cevabiniz digerlerinden bagimsiz olmalidir, geri ddnmeyin ve
cevaplarmizi kontrol etmeyin. Her bir soru i¢in bir tek cevap seg¢in. Bazi sorularda cevap olarak bir
cetvel bulunmaktadir. Size dogru gelen segenegi cetvel lizerinde ya da uygun sayiy1 dikkate alarak
isaretleyin.

SORULAR

1.Eger giindiiz planlariniz1 bagkalarindan bagimsiz olarak tek basiniza yapabilmis olsaydiniz saat kag
civarinda yataktan kalkmak sizin i¢in en uygunu olurdu?

Sabah 05:00-Sabah 06:30 ()
Sabah 06:30-Sabah 07:45 ()
Sabah 07:45-Sabah 09:45 ()
Sabah 09:45-Sabah 11:00 ()
Sabah 11:00-Ogle 12:00 ()
Ogle 12:00-Sabah 05:00 ()

2.Eger aksam planlarinizi bagkalarindan bagimsiz olarak tek basiniza yapabilmis olsaydiniz saat kag
civarinda yatmak sizin i¢in en uygunu olurdu?

Aksam 20:00-Gece 21:00 ()

Gece 21:00-Gece 22:15 ()

Gece 22:15-Gece yarisindan sonra 24:30 ()
Gece yarisindan sonra 24:30-Sabah 01:45 ()
Sabah 01:45-Sabah 03:00 ()

Sabah 03:00-Sabah 08:00 ()

3.Sabahlar1 belli bir saatte kalkmak zorunda oldugunuzda saat kurup zil sesiyle uyanmaya ne derecede
kendinizi bagimli hissedersiniz?

Hi¢ bagimli hissetmem ()

Cok az bagimli hissederim ()
Oldukga bagimli hissederim ()
Cok bagimli hissederim ()

4.Cevresel sartlar tam olarak uygun olsa sabahlar1 yataktan kalkmak size ne denli kolay gelir?

Asla kolay gelmez ()
Cok kolay gelmez ()
Oldukga kolay gelir ()
Cok kolay gelir ()
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5.Sabahlari kalktiktan sonraki ilk bir saat i¢inde kendinizi ne denli canli ve uyanik hissedersiniz?

Asla canl1 hissetmem ()
Hafif canli hissederim ()
Oldukga canli hissederim ()
Cok canl1 hissederim ()

6.Sabahlar kalktiktan sonraki ilk bir saat siiresince istahiniz nasildir?

Cok kot ()
Oldukga kotii ()

Oldukea iyi ()

Cok iyi ()
7.Sabahlar1 kalktiktan sonraki ilk bir saat iginde kendinizi ne denli yorgun hissedersiniz?

Cok yorgun ()
Oldukga yorgun ()
Oldukga dinlenmis ()
Cok dinlenmis ()

8.Ertesi giine ait bir randevu ya da isiniz olmadiginda her zamanki yatma vaktinize gore erken ya da
gec mi yatarsiniz?

Asla geg yatmam ()

1 saatten daha az ge¢ yatarim ()
1-2 saat daha ge¢ yatarim ()

2 saatten daha fazla gecikirim ()

9.Biraz fiziksel egzersiz yapmaya karar verdiniz. Bir arkadasiniz da bunu haftada iki kez ve birer saat
yapmanizin uygun oldugunu belirterek bunun igin en iyi zamanin sabah 07:00 08:00 arast oldugunu
sOyledi. En iyi performansi elde etmeyi hedef alarak bunun ne diizeyde gergeklesebilecegini
diisiiniirsiiniiz?

Iyi bir sekilde gerceklesecegini diisiiniiriim ( )
Orta derecede basarili olurum ()

Gi¢ olacaktir ()

Cok gii¢ olacaktir ()

10.Uyku ihtiyacinizin artmasina bagli olarak giin iginde saat ka¢ sularinda kendinizi yorulmus
hissedersiniz?

Aksam 20:00-Gece 21:00 ()

Gece 21:00-Gece 22:15 ()

Gece 22:15-Gece yarisindan sonra 24:45 ()
Gece yarisindan sonra 24:45-Sabah 02:00 ()
Sabah 02:00-Sabah 03:00 ()
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11.Bir giine ait planlarinizi tam olarak kendinizin ayarladigini diistiniin. Size, iki saat siirecek ve
sonunda zihinsel olarak yorgun diisiirecek bir bagar testi uygulanacak olsa en iyi performansi
gosterebilmeniz i¢in bu testin hangi saat diliminde uygulanmasi sizce uygun olur?

Sabah 08:00-Sabah 10:00 ()

Sabah 11:00-Ogleden sonra 13:00 ()
Ogleden sonra 15:00-Ogleden sonra 17:00 ()
Aksam 19:00-Gece 21:00 ()

12.Gece saat 23.00°de yattiginizi diisiiniin. Yataga yattiginizda kendinizi ne diizeyde yorgun
hissedersiniz?

Hig yorgun hissetmem ()

Cok az yorgun hissederim ()
Oldukga yorgun hissederim ()
Cok fazla yorgun hissederim ()

13.Bir takim nedenlerden 6tiirli her zamankinden 3-4 saat daha ge¢ yattiginizi ancak ertesi sabah belli
bir saatte kalkmaniz gerekmedigini diisiiniin. Asagidakilerden hangisi yatis ve kalkis zamaninizi en iyi
tanimlar?

Her zamanki vakitte uyanirim ve tekrar uyumam ()

Her zamanki vakitte uyanirim ama daha sonra hafifce uyuklarim ()
Her zamanki vakitte uyanirim ama tekrar uykuya dalarim (')

Her zamankinden ge¢ uyanirim ()

14.Sabah 04:00-06:00 aras1 ndbet tuttugunuzu ve uyanik durmak zorunda oldugunuzu diigtiniin. Ertesi
giine ait bir randevunuz da yok. Boyle bir durumda asagidakilerden hangisini yaparsiniz?

Nobet bitene kadar yatmam ()

Nobetten 6nce hafif bir sekerleme yapar ve nébetten sonra uyurum ()
Nobetten 6nce uyur ndbetten sonra da biraz kestiririm ()

Nobetten once iyice uyur ve uykumu almig olurum ()

15.1ki saat siireyle bedensel olarak sik1 bir sekilde ¢alismak zorunda oldugunuzu diisiiniin. Giinliik
¢alisma planinizi ayarlamakta da tamamiyla serbest olsaniz agagidaki zaman dilimlerinden hangisi
sizin i¢in en iyi ¢alisma zamanidir?

Sabah 08:00-Sabah 10:00 ()
Sabah 11:00-Ogleden sonra 13:00 ()

Ogleden sonra 15:00-Ogleden sonra 17:00 ()
Aksam 19:00-Gece 21:00 ()
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16.S1k bir fiziksel egzersiz yapmaya karar verdiniz. Bir arkadasiniz da bunu haftada iki kez ve birer
saat yapmanizin uygun oldugunu belirterek bunun icin en iyi zamanin gece 22:00-23:00 aras1
oldugunu soyledi. En iyi performansi elde etmeyi hedef alarak bunun ne diizeyde gergeklesebilecegini
diigiiniirsiiniiz?

Iyi bir sekilde gerceklesecegini diisiiniiriim ( )
Orta derecede basarili olurum ()

Gili¢ olacaktir ()

Cok giic olacaktir ()

17.Caligma saatlerinizi kendinizin belirlediginizi diisiiniin. Giinde 5 saat (yemek aras1 dahil)
calistiginizi, isinizin ilging bir ig oldugunu, severek ¢alistiginiz1 ve elde ettiginiz basariya gore de ticret
aldiginiz1 farz edin. Boyle bir durumda 5 saatlik ¢aligma siirenizi baglatmak i¢in hangi saatleri
segerdiniz?

Sabah 04:00-Sabah 08:00 ()

Sabah 08:00-Sabah 09:00 ()

Sabah 09:00-Ogleden sonra 14:00 ()
Ogleden sonra 14:00-Ogleden sonra 17:00 ()
Ogleden sonra 17:00-Sabah 04:00 ()

18.Giin i¢inde kendinizi en iyi hissettiginiz zaman dilimi hangisidir?

Sabah 05:00-Sabah 08:00 ()

Sabah 08:00-Sabah 10:00 ()

Sabah 10:00-Ogleden sonra 17:00 ()
Ogleden sonra 17:00-Gece 22:00 ()
Gece 22:00-Sabah 05:00 ()

19.Insanlar yasam bigimleri, uyku-uyamklik diizenleri ve gosterdikleri performanslarin zamani
bakimindan “sabah tipi” ve “aksam tipi” seklinde siniflandirilabilirler. Asagidakilerden hangisi bu
bakimdan sizi en iyi sekilde tanimlar?

Kesinlikle sabah tipi ()
Aksam tipinden daha ziyade sabah tipi ()
Sabah tipinden daha ziyade aksam tipi ()
Kesinlikle aksam tipi ()
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