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SIMGE VE KISALTMALAR

BB : Bipolar Bozukluk

BBiO : Bipolar Bozuklukta Islevsellik Olgegi
BDO-11 : Barratt Diirtiisellik Olgegi—11

DEHB : Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu

DSM-IV-TR : Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders-Fourth Edition- Text
Revision (Ruhsal Bozukluklarin Tanisal ve Sayimsal El Kitabu,

Gozden Gegirilmis Dordiincii Bask1)

ECA : Epidemiologic Catchment Area (Epidemiyolojik Alan Arastirmast)

HAMD : Hamilton Depresyon Derecelendirme Olgegi

ICD-10 - International Classification of Diseases-10 (Hastaliklarin Uluslararasi
Smiflamasi)

OKB : Obsesif Kompulsif Bozukluk

SCID-I : DSM-1V Eksen | Bozukluklari i¢in Yapilandirilmis Klinik Gériisme Olgegi

TSSB : Travma Sonras1 Stres Bozuklugu

YAB : Yaygin Anksiyete Bozuklugu



GIRIS VE AMAC

Bipolar Bozukluk; kronik, yineleyici mani, hipomani, karma ve depresif donemleri
iyilik donemlerinin izledigi, hasta ve gevresi tizerine yikici etkisi olabilen, biligsel bozukluklar
ile belirli psikiyatrik bir hastaliktir (1). Ozellikle son yillarda bipolar bozukta islevsellik
kayiplarinin bir istisna olmadig1 hem hastalik donemlerinde hem de 6timik donemlerde yogun
islevsellik kayiplarinin olustugu ortaya konmustur (2-5). Calismamizda 6timik donemdeki
bipolar hastalarin islevsellikleriyle klinik ve sosyodemografik verileri arasindaki iligskinin
arastirilmasi amaglanmistir.

Calismalar saglikli kontrollerle karsilastirildiklarinda bipolar bozukluk hastalarinda
daha yiiksek bir dirtiisellik oldugunu; ayrica 6timik donemdeki diirtiisellik diizeylerinin
manik donemdeki kadar yiiksek oldugunu ortaya koymaktadir. Bir¢cok g¢alismada bipolar
bozuklugun temel karakteristigi olarak gosterilen diirtiisellikle klinik ve sosyodemografik
veriler arasindaki iligkinin arastirilmasi ¢alismamizin bir diger amacidir (6-8).

Bipolar bozukluk tanili hastalarda yapilan ¢alismalar psikiyatrik es taninin oldukga sik
oldugunu ortaya koymaktadir (9-13). Bir¢ok c¢alismada bipolar bozuklukta es tan1 varlig ile
Klinik ve sosyodemografik veriler arasinda iliski bulunmustur (10,12-19). Bipolar bozuklugu
olan hastalarda es tani varhi@iyla diirtiisellik arasinda iliski tespit edilmistir (20). Ancak
literatiirde bipolar bozuklukta es tan1 ile islevsellik arasinda iliski olduguna iliskin calismalar
(21,22) oldugu gibi iliski bulunmadigini belirten ¢alismalar da mevcuttur (5,23). Bu nedenle
calismamizda bipolar bozuklukta eksen I es tani siklig1 ve es tani varligi ile islevsellik ve
diirtiisellik arasindaki iligski konusunda literatiire katkida bulunmak amaglanmistir.

Literatiirde bipolar bozuklugu olan hastalarda 6timik donemde diirtiisellik ve islevsellik

arasindaki iliskiyi inceleyen az sayidaki ¢alismada diirtiisellik ve islevsellik arasinda iligki
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bulunmustur (23,24). Bipolar bozuklugun temel karakteristigi olarak gosterilen diirtiiselligin
(6-8) hastalarin islevsellik diizeylerini olumsuz etkileyecegi hipotezinin test edilmesi
amagclanmustir.

Calismamizin temel amaci bipolar bozukluk tanili hastalarin 6timik dénemdeyken

diirtiisellik diizeylerinin islevsellikleri {izerine etkisi olup olmadiginin belirlenmesidir.



GENEL BIiLGILER
BIPOLAR BOZUKLUK

Tanim

Bireyin uyaranlara, olaylara, anilara, diisiincelere duygusal tepki ile katilabilme yetisine
duygulanim (affection) denir. Duygudurum (mood) ise bireyin bir siire degisik derecelerde
rahat, neseli, izlntilli, tedirgin, o6fkeli, taskin ya da ¢okkiin bir duygulanim iginde
bulunmasidir (25).

Bipolar bozukluk (BB) belli bir diizen olmadan tekrarlayan depresif, manik ya da karma
donemlerle giden, donemler arasinda kisinin tamamen saglikli duygudurumuna donebildigi
kronik seyirli bir duygudurum bozuklugudur (1).

Bipolar Bozukluk “Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders-Fourth
Edition-Text Revision” (DSM-IV-TR) Siniflandirmasi’nda:

1. Bipolar I Bozuklugu

2. Bipolar II Bozuklugu

3. Siklotimik Bozukluk

4. Bagka Tiirlii Adlandirilamayan Bipolar Bozukluk olarak yer almaktadir

Bipolar I bozukluk da kendi i¢inde tek manik donem, en son donem hipomanik, en son
donem manik, en son donem karisik, en son donem depresif, en son donem belirlenmemis

olarak alt1 alt basliga ayrilmistir (26).



Major Depresif Donem Tam Olgiitleri

A. Iki haftalik bir dénem sirasinda, daha onceki islevsellik diizeyinde bir degisiklik
olmasi ile birlikte asagidaki belirtilerden besinin (ya da daha fazlasinin) bulunmus olmasi;
belirtilerden en az birinin ya (1) depresif duygudurum ya da (2) ilgi kayb1 ya da artik zevk
alamama, olmas1 gerekir.

(1) ya hastanin kendisinin bildirmesi (6rn. kendisini lizgiin ya da boslukta

hisseder) ya da baskalarinin gézlemesi (6rn. aglamakli bir gériintimii vardir) ile belirli,

hemen her giin, yaklasik giin boyu siiren depresif duygudurum

(2) hemen her giin, yaklasik giin boyu siiren, tiim etkinliklere kars1 ya da bu

etkinliklerin goguna Kkarsi ilgide belirgin azalma ya da artik bunlardan eskisi gibi zevk

alamiyor olma (ya hastanin kendisinin bildirmesi ya da baskalarinca gézleniyor olmasi
ile belirlendigi tizere)

(3) perhizde degilken 6nemli derecede kilo kaybi1 ya da kilo aliminin olmasi

(6rn. ayda, viicut kilosunun %5’inden fazlasi olmak iizere) ya da hemen her giin istahin

azalmis ya da artmis olmasi

(4) hemen her giin, insomnia (uykusuzluk) ya da hipersomnianin (asir1 uyku)

olmasi

(5) hemen her giin, psikomotor ajitasyon ya da retardasyonun olmasi (sadece

huzursuzluk ya da agirlastigi duygularinin oldugunun bildirilmesi yeterli degildir,
bunlarin bagkalarinca da gozleniyor olmasi gerekir)

(6) hemen her giin, yorgunluk, bitkinlik ya da enerji kaybinin olmasi

(7) hemen her giin, degersizlik, asir1 ya da uygun olmayan sugluluk

duygulariin (hezeyan diizeyinde olabilir) olmas1 (sadece hasta olmaktan o6tiirti, kendini

kinama ya da sugluluk duyma olarak degil)

(8) hemen her giin, diisiinme ya da diistincelerini belirli bir konu tizerinde

yogunlastirma yetisinde azalma ya da kararsizlik (ya hastanin kendisi bunu sdyler ya da
baskalar1 gozlemistir)

(9) yineleyen 6liim diisiinceleri (sadece 6lmekten korkma olarak degil), 6zgiil bir tasari
kurmaksizin yineleyen intihar etme diisiinceleri, intihar girisimi ya da intihar etmek

iizere 6zgll bir tasarinin olmast

B. Bu belirtiler bir karma hastalik donemi tan1 dlgiitlerini karsilamamaktadir.

C. Bu belirtiler klinik agidan belirgin bir sikintiya ya da toplumsal, mesleki alanlarda

ya da dnemli diger islevsellik alanlarinda bozulmaya neden olur.

D. Bu belirtiler bir madde kullaniminin (6rn. kétiiye kullanilabilen bir ilag, tedavi igin
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kullanilan bir ilag) ya da genel bir tibbi durumun (6rn. hipotiroidizim) dogrudan
fizyolojik etkilerine bagli degildir.

E. Bu belirtiler yasla daha iyi agiklanamaz, yani sevilen birinin yitirilmesinden sonra bu
belirtiler 2 aydan daha uzun siirer ya da bu belirtiler, belirgin bir islevsel bozulma, degersizlik
diistinceleriyle hastalik diizeyinde ugrasip durma, intihar diisiinceleri, psikotik belirtiler ya da

psikomotor retardasyonla belirlidir (26).

Manik Dénem Tam Olgiitleri

A. En az 1 hafta (hastaneye yatirilmayr gerektiriyorsa herhangi bir siire) siiren,
olagandis1 ve siirekli, kabarmus, taskin ya da iritabl, ayr1 bir duygudurum déneminin olmasi

B. Duygudurum bozuklugu dénemi sirasinda, asagidaki belirtilerden ti¢li (ya da daha
fazlas1) (duygudurum iritabl ise dordii) belirgin olarak bulunur:

(1) benlik saygisinda abartili artma ya da grandiydzite

(2) uyku gereksiniminde azalma (6rn. sadece 3 saatlik bir uykudan sonra kendini

dinlenmis hisseder)

(3) her zamankinden daha konuskan olma ya da konusmaya tutma

(4) fikir ugugmalar1 ya da diislincelerin sanki yaristyor gibi birbirlerinin pesi sira

gelmesi yasantisi

(5) distraktibilite (dikkat dagmikligi) (yani, dikkat, Gnemsiz ya da ilgisiz bir dig

uyarana kolaylikla ¢ekilebilir)

(6) amaca yonelik etkinlikte artma (toplumsal yonden, iste ya da okulda, cinsel

acidan) ya da psikomotor ajitasyon

(7) kotii sonucglar dogurma olasiligr yiiksek, zevk veren etkinliklere asir1 katilma (6rn.

elindeki biitiin paray: aligverise yatirma, diisiincesizce cinsel girisimlerde bulunma ya da

aptalca is yatirimlar1 yapma)

C. Bu belirtiler karma hastalik doneminin tan1 dl¢iitlerini karsilamamaktadir.

D. Bu duygudurumun bozuklugu, mesleki islevsellikte, olagan toplumsal etkinliklerde

ya da baskalariyla olan iliskilerde belirgin bir bozulmaya yol agacak ya da kendisine ya
da baskalarina zarar vermesini dnlemek igin hastaneye yatirmayi gerektirecek denli agirdir ya
da psikotik 6zellikler gosterir.

E. Bu belirtiler bir madde kullaniminin (6rn. kétiiye kullanilabilen bir ilag, tedavi icin
kullanilan bir ila¢ ya da diger bir tedavi yontemi) ya da genel bir tibbi durumun (6rn.

hipertiroidizm) dogrudan fizyolojik etkilerine bagli degildir (26).



Karma Dénem Tam Olgiitleri

A. En az 1 haftalik bir donem boyunca hemen her giin, hem bir manik donem hem de
bir major depresif donem igin tan1 6l¢iitleri (stire disinda) karsilanmastir.

B. Bu duygudurum bozuklugu, mesleki islevsellikte, olagan toplumsal etkinliklerde ya
da baskalariyla olan iliskilerde belirgin bir bozulmaya yol acacak ya da kendisine ya da
baskalarina zarar vermesini dnlemek igin hastaneye yatirilmasi gerektirecek denli agirdir ya
da psikotik 6zellikler gosterir.

C. Bu belirtiler bir madde kullaniminin (6rn. kétiiye kullanilabilen bir ilag, tedavi icin
kullanilan bir ilag ya da diger bir tedavi yontemi) ya da genel bir tibbi durumun (6rn.

hipertiroidizm) dogrudan fizyolojik etkilerine bagli degildir (26).

Hipomanik Dénem Tam Olgiitleri

A. Olagan, depresif olmayan duygudurumdan agikga farkli, en az 4 giin, giin boyu
stiren, stirekli, kabarmis, tagkin ya da iritabl ayr1 bir duygudurum déneminin olmast.

B. Duygudurum bozuklugu donemi sirasinda, asagidaki belirtilerden {igii (ya da daha
fazlas1) (duygudurum iritabl ise dordii) belirgin olarak bulunur:

(1) benlik saygisinda abartili artma ya da grandiydzite

(2) uyku gereksiniminde azalma (6rn. sadece 3 saatlik bir uykudan sonra kendini

dinlenmis hisseder)

(3) her zamankinden daha konuskan olma ya da konusmaya tutma

(4) fikir ugugmalar1 ya da diigiincelerin sanki yarigiyor gibi birbirlerinin pesi sira

gelmesi yasantisi

(5) distraktibilite (dikkat dagmikligi) (yani, dikkatsiz, onemsiz ya da ilgisiz bir dig

uyarana kolaylikla ¢ekilebilir)

(6) amaca yonelik etkinlikte artma (toplumsal yonden, iste ya da okulda, cinsel

acidan) ya da psikomotor ajitasyon

(7) kot sonuglar dogurma olasiligi yiiksek, zevk veren etkinliklere asir1 katilma

(6rn. elindeki tiim paray1 aligverise yatirir, diisiincesizce cinsel girisimlerde bulunur ya
da aptalca is yatirimlari yapar)

C. Bu hastalik donemi sirasinda, kisinin hastalik belirtilerinin  olmadig1
zamanlardakinden ¢ok farkli olarak islevsellikte belirgin bir degisiklik olur.

D. Duygudurum bozuklugu ve islevsellikteki degisiklik baskalarinca da gozlenebilir bir
diizeydedir.



E. Bu hastalik donemi, toplumsal ya da mesleki islevsellikte belirgin bir bozulmaya yol
acacak ya da hastaneye yatirilmayr gerektirecek denli agir degildir ve psikotik ozellikler
gostermez.

F. Bu belirtiler bir maddenin (6rn. kétiiye kullanilabilen bir ilag, tedavi igin kullanilan
bir ilag ya da diger bir tedavi yontemi) ya da genel tibbi bir durum dogrudan (&rn.
hipertiroidizm) dogrudan fizyolojik etkilerine bagli degildir (26).

Akiskal, DSM’deki bipolar bozukluk smiflandirmasini genel anlamda yetersiz olmasi
nedeniyle elestirmektedir. Yeterince tanimlanmamis klinik durumlar bir araya toplamis ve

bipolar spektrum kavramini giindeme getirmistir (27).

Akiskal’e Gore Bipolar Spektrum Bozukluklar:

BB 2 : Sizobipolar bozukluk

BB 1 : Manik-depresif hastalik

BB 1 : Uzamis hipomani ve depresyon

BB Il : Spontan hipomanik donemler ve depresyon

BB II %: Siklotimiye eklenmis depresyon

BB Il : Depresyon ve antidepresan ya da somatik sagaltimla iligkili hipomani
BB III '4: Alkol/madde kullanimiyla iliskili duygudurum dalgalanmalari

BB IV : Hipertimiye eklenen depresyon seklinde siniflandirtlmistir (27).

Tarihge

Duygudurum bozukluklar1 ¢ok eski caglardan beri bilinmektedir. Hipokrat (M.O. 460-
337) mani ve melankoliyi sistematik olarak tanimlayan ilk hekimdir. Aristo 2000 y1l 6nce
distimi ile major depresyon arasindaki iliskiyi tanimlamistir (28).

Mani ve melankoli arasindaki iliskiyi acgik sekilde ilk tanimlayan ise Aretaeus’dur
Alman psikiyatrist Wilhelm Griesinger 1845°te mevsimsel 6zellige dikkat ¢cekmis; maninin
ilkbaharda, melankolinin ise siklikla sonbahar ve kisin goriildiigiinii belirtmis, ayrica hizlh
dongiilii duygudurum bozukluklarini tanimlamistir (29).

Fransiz psikiyatrist Jean-Pierre Falret 1854’te bu tabloyu ‘folie circulaire’ (dongiisel
delilik) olarak tanimlamistir. Baillarger ‘folie a double forme’ (iki sekilli delilik) terimini
kullanmustir (30).

Alman psikiyatrist Emil Kraepelin endojen psikozlart ‘dementia praecox’ (erken

bunama) ve ‘manik-depresif hastalik’ olarak ayirmistir. Manik-depresif hastaligin donemsel



ve periyodik gidis gosterdigini, yikimla seyreden ‘dementia precox’ tan farkli oldugunu
belirtmistir. Bleuler 1924°te ‘afektif hastalik’ terimini kullanmistir (31).

Siklotimi ilk kez 1870’lerde Karl Kahlbaum tarafindan depresyon ve taskinligin
donemsel degisikligi olarak tanimlanmistir. Siklotiminin iki u¢lu spektrum bozukluguna mi
dahil oldugu ya da bir mizag ve kisilik bozuklugu mu oldugu konusunda kesin goriis birligi
yoktur (32).

‘Bir uglu’ ve ‘iki uglu’ kavramlar1 Karl Kleist tarafindan tanimlanmustir (33).

DSM-III"tin 1980°’de kullamima girmesiyle birlikte ‘afektif bozukluklar’ (duygulanim
bozuklugu) tanimi kabul edilmis, 1987°de DSM-III-R’de ise ‘duygudurum bozukluklar1’
tanim1 benimsenmistir. DSM-IV’iin 1994°te kullanima girmesiyle Bipolar | bozukluk, Bipolar
Il bozukluk, Siklotimik bozukluk ve Baska tiirlii adlandirilamayan bipolar bozukluk olarak
siiflandirilmistir. DSM-IV-TR smiflandirmasinin 2000 yilinda kullanima girmesi ile BB
siiflandirilmasinda farklilik olmamistir. DSM-IV-TR’de duygudurum bozukluklart baglig
altinda toplanan diger durumlar; genel tibbi duruma ya da madde kullanimina bagh
duygudurum bozuklugu tanilaridir. “International Classification of Diseases-10"da (ICD-10)

ise ‘bipolar afektif bozukluk’ olarak tanimlanmustir (26,34).

Epidemiyoloji

Bipolar bozuklugun tani Olgiitlerindeki farkliliklar, farkli 6lg¢eklerin kullanilmast,
kiiltiirel etkenler toplum caligmalarindaki yayginlik oranlarinda degisik sonucglara neden
olmaktadir (35). Bipolar bozukluk 6nemli 6lgiide is gorememe, sosyal ve ekonomik kayipla
iliskili, kronik ve sik goriilen bir hastaliktir (36). Bipolar bozuklugun yasam boyu yayginligi
% 0.5-1.6 olarak kabul edilmektedir (37).

Son yillarda kabul gdren ‘bipolar spektrum’ kavrami, bipolar I bozuklugunu, iki giin
stiren hipomaninin tani ic¢in yeterli goriildiigii bipolar II bozuklugunu, karma maniyi,
yineleyen kisa hipomaniyi, ilag sagaltiminin yol a¢tigi hipomaniyi ve hizli dongiilii bipolar
bozuklugu icermektedir (38).

Bipolar bozukluk spektrum olarak ele alinirsa bu oran % 5’i gegmektedir (39).

Amerika’da yapilan “Epidemiologic Catchment Area” (ECA) calismasinda bipolar
bozukluklarin yagsam boyu yayginlik orani % 1.5 olarak bulunmustur (40).

“Netherlands Mental Health Survey and Incidence Study” (NEMESIS) c¢alismasinda
bipolar I bozuklugun bir yillik yaygmligt % 1.1, yasam boyu yaygmlhigr % 1.8 oraninda
bulunmustur (41).

Bipolar bozukluk genel olarak yirmili yaslarin baginda baslamaktadir (42).
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Ailesel bipolar bozukluk &ykiisii olan kisilerde hastalik daha erken yaslarda baslar. leri
yaglarda baglamasi daha ¢ok organik beyin hastaliklarina bagl olarak ortaya ¢ikmaktadir (43).

Bir¢ok c¢alismada bipolar bozukluk yayginligi agisindan cinsiyet farki olmadigi,
kadin/erkek oraninin ayni oldugu bulunmustur (44-46).

Bipolar bozuklugun klinik goriiniimii cinsiyete gore farkliliklar gosterebilmektedir.
Bipolar bozuklugun ilk doneminin kadinlarda depresyon, erkeklerde mani olarak ortaya
¢ikmasinin daha sik oldugu bildirilmistir (47). Bipolar II bozukluk ve ‘karma disforik mani’,
‘kis depresyonu’, ‘atipik klinik goriiniimlii bipolar depresyon’ ve ‘hizli dongiilii bipolar
depresyon’ gibi alt tiplerin kadinlarda daha sik goriildiigii bildirilmistir (44).

Bipolar bozuklugun yayginlik oram1 etnik kokene ve 1ka gore farklilik

gostermemektedir (37).

Etiyoloji

Bipolar bozuklugun etiyolojisinde genetik yatkinlik, cevresel etkenler, enfeksiyoz
ajanlar, dogum travmalari, kullanilan ilag ve maddeler gibi cesitli biyopsikososyal etkenler
onemli goriilmektedir (48).

Son yillarda bipolar bozukluk i¢in 6zgiil bir gen bulunamayacagy, belki yiizlerce genin
birlikte degerlendirilmesi gerektigi one siiriilmektedir (49).

Duygudurum bozukluklarinin es hastalanma oraninin tek yumurta ikizlerinde % 40-70,
hastalarin birinci derece akrabalarinda % 5-10 arasinda oldugu bulunmustur (50).

Bipolar bozukluk hastalarinin birinci derece akrabalarinda hem bipolar bozukluk hem
de diger duygudurum bozukluklarinin goriilme siklig1 daha yiiksek oranda bulunmustur (51).

Biyolojik anne babasinda duygudurum bozuklugu olan c¢ocuklar saglikli anne babaya
evlatlik verilse bile, bu kisilerde bipolar bozuklugu goriilme orani normalden yiiksektir.
Biyolojik anne babasinda bipolar bozuklugu olmayan ¢ocuklar, bu bozukluklari bulunan anne
babaya evlatlik verilirse bipolar bozuklugu riski artmaz (48).

Yapilan arastirmalar, bipolar bozuklugun poligenik, multifaktéryel ve heterojen bir
hastalik oldugunu gostermektedir (52).

Duygudurum bozukluklarinin patofizyolojisi ile ii¢ ana ndrotransmitterin iligkili oldugu
gosterilmistir. Bunlar; serotonin, noradrenalin ve dopamindir. Serotoninin uyku-uyaniklik
dongiisiinde diizenleyici rolii vardir. Serotonin dopaminle birlikte saldirgan davranisin
kisitlanmasinda yer almaktadir (53).

Arastirmacilarin  ¢ogu bipolar bozuklukta 06zellikle noradrenalin diizeyinde artis

oldugunu ileri siirmektedir. Manik donem sirasinda noradrenalin metaboliti olan metoksi
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hidroksi fenil glikoliin plazmada arttig1 bilinmektedir. Dopamin aktivitesinin genel olarak
depresyonda azaldigi, manide arttig1 diisiiniilmektedir (30).

Norotransmitterlerin manik déonemde gézlenen bazi belirtilerden sorumlu oldugu 6ne
siiriilmektedir. Manik donem sirasindaki asir1 hareketlilikten dopamin sorumlu tutulurken,
noradrenalin ise 6fori ile iliskilendirilmistir (53).

Ciddi ya da orta derecedeki depresyon ve mani, tiroid serbestlestirici hormona (TRH)
azalmus tiroid uyarict hormon (TSH) yanuti ile iliskilidir (54).

Goriintiileme calismalarinda frontal lobda islev bozuklugu sonucu anterior striatum,
amigdala ve talamusu da iceren anterior limbik ag iizerindeki modiilasyonun azalmasinin

duygudurum bozukluklarindaki semptomlarla ilgili oldugu belirtilmistir (55).

Ateslenme (Kindling) modeli: Bu modele gore bipolar bozuklukta stresli yasam
olaylar1 sonrasinda tetiklenen ilk manik ya da depresif donem, daha sonraki hastalik
donemlerinde kisinin beyninde bazi biyokimyasal degisikliklere neden olur. Bu degisiklikler
hastalarda duyarlilig1 artirarak diger stres etmenlerine de yatkinlik olusturur. Bu duyarlilasma
stireci, bir dis stresér olmadan da hastalik donemlerinin kendiliginden olusmasina kadar
devam eder. Boylece hastaligin ilerlemesine paralel olarak donemlerdeki sikligin da artmasina
yol agar (1).

Duygudurum bozukluklarina iligkin psikodinamik kuramlar genelde depresyonu
aciklamaya yoneliktir. Mani ise depresyondan ‘kagis yolu’, altta yatan depresyona karst bir

savunma olarak goriilmektedir. (56).

Klinik Seyir

Bipolar | bozukluk genellikle depresyonla baslar (kadinlarda % 75, erkeklerde % 67).
Hastalarin cogu hem depresif hem de manik dénem yasar. Ancak % 10 hastada sadece manik
donem goriiliir. Bipolar bozuklukta ortalama manik dénem sayisi 9 olarak bildirilmekle
birlikte hastalar 2-30 manik doénem yasayabilir. Hastalarin %90’inda ilk manik dénem
sonrasinda hastalik donemleri tekrarlamaktadir. Hastalik ilerledikge donemler arasi siire
kisalir. Genellikle 5 hastalik doneminden sonra donem aralig1 6-9 ayda sabitlenir. Hastalarin
%5-15’inde yilda 4 veya daha fazla donem gozlenir ve bu hastalar hizli dongiilii olarak
simiflandirilir (30). Erken yasta baslayan bipolar bozuklukta hastalik donemleri arasindaki
stire daha uzun, orta ve ileri yaslarda baslayanlarda ise donemler arasi siire daha kisadir. Dort
yillik izlemde hastalik donemlerinin en az bir kez yineleme oran1 % 72, iki kez yineleme

orani % 45, ii¢ ya da daha fazla yineleme oran1 % 28 olarak verilmektedir (57).
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Bipolar bozuklugu olan hastalarin %13-56’sinda hizli dongii gbzlendigi bildirilmistir
(58).

Uzun siireli izlemede bipolar I bozukluk hastalarinin %15’inin iyilestigi, %45’ inin iyi
oldugu ancak bir¢ok hastalik donemi yasadigi, %30’unun kismen diizeldigi ve %10’unun
kroniklestigi bulunmustur (59).

Erkek cinsiyet, erken baslangi¢c yasi, hastalik oncesi diisiik islevsellik diizeyi, madde
kotiiye kullanimi es tanisi, hizli dongiiliiliik, diisiik sosyoekonomik diizey, ailede bipolar
bozukluk Oykiisiiniin varligi, ayrilmis ya da hi¢ evlenmemis olma koti prognoz
gostergeleridir (38).

Geg baslangig, manik donemlerin kisa siireli olmasi, intihar diisiincesinin olmamasi, es
taninin olmamasi iyi prognoz gostergeleridir (59).

Bipolar bozuklugun uzun dénem izleminden elden edilen sonuglara gore;

1- Hastalar yasam boyu bipolar bozukluk siirelerinin ortalama %20’ye yakin kismini

hastanede yatarak gecirmektedir.

2- Hastalik donemlerinin 1/5°1, 2-7 ay siirmektedir (ortalama 3 ay).

3- Hastalar ortalama 2.2 yilda bir donem gecirmektedir.

4- Hastaligin gidisinde donemlerin her zaman tam iyilesmedigi, siklikla kalinti
belirtilerin varligini siirdiirdiigii ve donemlerin kroniklesme egilimi gosterdigi izlenmektedir
(60).

Depresif donemlerin %7’sinde, manik donemlerin ise %?26’sinda hastanede yatarak
tedavinin gerektigi belirtilmistir (61).

Bipolar bozuklukta intihar girisimi orant %25, intihar sonucu 6liim ise %10 oraninda
goriilmektedir (57).

Simon ve ark. intihar girisimlerinin geng hastalarda daha sik oldugunu, anksiyete bozuklugu
ve madde kullanim bozuklugu es tanilari ile intihar girisimleri arasinda iligki oldugunu

saptamiglardir (62).

Ayiric:1 Tam

Bipolar bozuklukta yanlis tan1 6nemli bir sorundur. Amerika’da yapilan bir ¢alismada
bipolar bozuklugu olan hastalarin ilk muayenelerinde yanlis tan1 orant %73 olarak
bulunmustur ve en sik konulan tan1 unipolar depresif bozukluktur (63).

Iritabl duygudurumla giden majér depresif epizodlar iritabl duygudurumun goriildiigii
manik ya da karma donemlerden ayirt etmek zor olabilir. Ayriminda dikkatli bir klinik

degerlendirme ile manik semptomlarin olup olmadig1 belirlenmelidir (47).
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Sizofreni ve sizofreni benzeri bozukluklarda manik doneme benzer sekilde hasta bazen
asirt neseli, hareketli, tagkin goriinebilir. Ancak sizofrenide gozlenen taskinlik durumlarinda
davraniglar, sanrilar ve varsanilar genellikle diizensiz, daginik ve duygudurumla uyumsuzdur.
Bipolar bozuklukta hastalik donemleri sonrasi hasta gorece daha iyi ve uyumluyken
sizofrenide negatif belirtiler diizelme doneminde devam eder. Duygudurumla uyumsuz
psikotik belirtilerin oldugu maniyi sizofreniden ayirmak giiclesebilir. Bu durumda tani
koymak icin acele etmemek ve hastalifin gidisini izlemek gereklidir. Boyle durumlarda aile
Oykistnii de dikkate almak Onemlidir. Sizoafektif bozukluk psikiyatrinin tartismal
konularindan biridir. Duygudurum dénemleri sirasinda duygudurumla uyumlu ya da uyumsuz
her tiirlii psikotik belirti olabilir. Ancak duygudurum donemleriyle giden bir hastalik sirasinda
bu donemlerin disinda sanr1 ya da varsanilar siiriiyorsa sizoafektif bozukluk diisiiniilmelidir
(56).

Kafa travmalari, enfeksiyonlar, agir karaciger yetmezligi, hipertiroidi, beyin tiimorleri,
ameliyat sonrasi deliryum durumlari, madde kullanimina bagli (alkol, kokain, steroidler,
fensiklidin, tiiberkiiloz ilaglar1)) ve madde kesilmesine bagli (alkol, amfetamin, kokain,
haliisinojenler, sedatif, hipnotikler) mani ile karigabilecek taskinlik durumlari izlenebilir (25).

Diirtiisellik, asir1 hareketlilik, dikkatin kolay dagilmasi hem bipolar bozukluk hem de
dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugunda goriilebilmektedir. Manik dénemde baskin olan

kendine giiven artisi, uyku gereksiniminde azalma ayirici tanida yardimeidir (64).

Es Tam

Son yillarda yapilan klinik ve epidemiyolojik caligmalarda bipolar bozuklukta es tani
oranlarinin oldukga yiiksek oldugu gosterilmektedir (12,16).

Pini ve ark. (11) bipolar bozukluklu hastalarin %60.8’inin, McElroy ve ark. (12) ise
%65’inin en az bir eksen I es taniya sahip oldugunu belirtmistir. Ulkemizde Unal ve ark. (13)
otimik bipolar bozukluk tanili hastalarla yaptiklar1 calismada %46 eksen 1 es tam
belirtmislerdir.

Anksiyete bozukluklari: Bipolar bozuklukta anksiyete bozuklugu es tanist oldukga
yaygindir. Bipolar bozukluk tanili hastalarda anksiyete bozuklugu goriilme sikligi, genel
topluma gore daha yiiksek oranda bulunmustur (10).

Caligmalar bipolar bozukluk hastalarinda yasam boyu anksiyete bozuklugu es tanisi
oraninin %24-93 arasinda bildirmektedir (18). Ulkemizde yapilan bir klinik g¢aligmada,

Tamam ve Ozpoyraz (18) bipolar I bozukluk tanis1 konmus remisyondaki hastalarda, yasam
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boyu anksiyete bozuklugu es tani sikliginin %61.4 oldugunu bulmuslardir. Altindag ve ark.
(15) remisyonda 70 bipolar I bozukluk tanili hastada yagsam boyu anksiyete bozuklugu es tant
sikligint %27.1 olarak bildirmistir.

Literatiirde bipolar bozukluga eslik eden anksiyete bozukluklarmin yayginlig ile ilgili
farkli sonuclar ve farkli siralamalar bildirilmistir.

Simon ve ark. (16) 500 bipolar bozukluklu hastada yasam boyu sosyal fobi %23.2,
yaygin anksiyete bozuklugu (YAB) %19.1, travma sonrasi stres bozuklugu (TSSB) %18.8,
panik bozukluk %18.3, obsesif kompulsif bozukluk (OKB) %10.9 oraninda saptamustir.

McElroy ve ark. (12) 288 bipolar hasta ile yaptiklari ¢alismada en sik goriilen yasam
boyu anksiyete bozuklugunun panik bozukluk (%20) oldugunu, bunu sosyal fobi (%16),
ozgiil fobi (%11), OKB (%9), TSSB (%7) ve YAB (%3) izledigini bildirmistir.

Boylan ve ark. (65) ¢alismalarinda en sik goriilen anksiyete bozuklugu es tanisinin YAB
(%31) oldugunu YAB’yi sirastyla, panik bozukluk (%27), sosyal fobi (%17), TSSB (%]15),
ozgiil fobi (%10) ve OKB (%9) izledigini bildirmistir.

Ulkemizde yapilan calismalarda Tamam ve Ozpoyraz (18) bipolar 1 bozukluk tanili
remisyondaki hastalarda yaptiklari ¢alismada yasam boyu en sik goriilen anksiyete bozuklugu
es tanisinin OKB (%39) oldugunu bunu sirasiyla, 6zgiil fobi (%26), sosyal fobi (%20), TSSB
(%14), YAB (%14) ve panik bozuklugun (%10) izledigini belirtmistir.

Unal ve ark. (13)’nin 6timik bipolar bozukluk tanili hastalarda yaptiklar1 calismada
bipolar bozukluga en fazla eslik eden anksiyete bozuklugu OKB (%24) olarak saptanmis,
panik bozukluk %16, sosyal fobi %16, basit-6zgiil fobi %6 ve YAB %4 oraninda

saptanmistir.

Alkol/madde kullanim bozuklugu: Literatiirde bipolar bozuklukta madde bagimliligi
%14-60, alkol bagimlilig1 ise %6-69 arasinda degismektedir (66). Mc Elroy ve ark. (12)
caligmalarinda bipolar I bozukluk tanili hastalarda yasam boyu alkol kotiiye kullanimi oranini
%36 olarak saptamistir.

Amerika’da yapilan ECA calismasinda bipolar bozukluk tanili hastalarda yasam boyu
alkol kullanim bozuklugu yayginlig1 %44.7 olarak bildirilmistir (67).

Ulkemizde ise bu oranlar bat toplumlarina gore oldukga diisiiktiir.

Ulkemizde Unal ve ark. (13) remisyonda bipolar hastalarla yaptiklar1 ¢alismada yasam
boyu alkol koétiiye kullanim oranini %10 olarak belirtmistir.

Ozyildirm ve ark. (68) remisyonda 111 bipolar bozukluk tamili hastayla yaptiklari

calismada yasam boyu alkol kullanim bozuklugu oranint %5.4 olarak saptamiglardir.
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Bipolar hastalarda en fazla kullanilan maddeler %36 orani ile esrar, %24.2 orani ile
amfetamin ve kokaindir (69,70).

Bipolar bozuklukta madde kullanimi en ¢ok karma dénem ve hizli dongiilii alt tip ile
iliskili bulunmustur. Madde kullanimi tedaviye uyumu bozmakta ve bipolar bozuklugun

klinik seyrini olumsuz etkilemektedir (70).

Dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu: Nierenberg ve ark. (71) bipolar bozukluk
tanil1 1000 hastanin degerlendirildigi ¢aligmalarinda hastalarin %9.5’inde yasam boyu dikkat
eksikligi hiperaktivite bozuklugu (DEHB) es tanisi tespit etmistir. Ulkemizde Tamam ve ark.
(72) 6timik donemde olan 44 bipolar bozukluk hastasinin %15.9’unda eriskin DEHB tespit
etmistir. Ates¢i ve ark. (73) bipolar I bozukluk hastalarinda yaptiklari ¢aligmada %21.7
oraninda eriskin DEHB es tanis1 bulmustur.

Dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu es tanisi olan erigkin bipolar hastalarda, DEHB
es tanist olmayanlara gore hastalik daha erken baglamakta ve hastalik seyrinde daha fazla

depresif ve karma donem goriilmektedir (64).

DURTUSELLIK

Tanim

Diirtii organizmanin uyarilmis bir durumudur. Bir eksiklik veya hos olmayan bir
uyarinin etkisi altinda dengesi degismis olan organizmanin eski durumunu alabilmesi i¢in bir
itme ve canlanmadir (25). Diirtiiselligin ise Kisilik boyutunu, davranissal ve bilissel bilesenleri
iceren ¢ok yonlii bir kavram oldugu sdylenebilir (74).

Diirtiisellikle ilgili bir¢ok tanimlama yapilmistir. Moeller ve ark. (75) diirtiiselligi;
“sartlarin gereklerine uygun davraniglar1 yerine getirememe ile sonuglanan uyaranlara
diistinmeden veya tam bir degerlendirme yapmadan yanit verme egilimi” olarak tanimlamistir.

Hollander ve Evers (76) diirtiiselligin davranisin 6lgiilebilir bir 6zelligi oldugunu,
dikkatsizlik, sabirsizlik, haz arama, risk alma ve disa doniiklik olarak karsimiza
cikabilecegini belirtmislerdir.

Dickman (77)’a gore diirtiisellik islevsel olan ve olmayan olmak iizere iki alt tipe
ayrilmaktadir. Islevsel olmayan diirtiisellik ¢ogu kisiye gore daha az diisiinerek hareket etme
egilimidir. Islevsel diirtiisellik ise uygun durum ya da ortamda olmasi gerekenden daha az
diisinmedir. Patton ve ark. (78) diirtiiselligi motor aktivasyon, dikkatsizlik ve plansizlik

olarak ii¢ alana ayirmislardir.
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Diirtiisel davranigin ii¢ boyutu oldugu kabul edilmektedir:

1. Davranisin sonuglarini diisiinmek i¢cin mevcut bilgileri kullanmamak;

2. Daha sonra elde edilecek daha biiyiik bir 6diil i¢in o an elde edilecek kiigiik
bir 6diilden vazgegememek;

3. Yerlesmis giiglii motor tepkileri baskilamakta yetersizlik (79).

Kompulsivite ve Diirtiisellik Farklari

Diirttisellige, kompulsivite ve diirtiisellik spektrumu olarak boyutsal yaklasilabilir.
Spektrumun bir ucunda c¢evresini tehdit dolu ve riskli olarak algilayan, tehlikeden uzak
durmaya ¢aligan, anksiyetesini azaltmak icin térensel davranislar sergileyen kompulsif birey,
diger ucunda c¢evresindeki tehditleri azimsayarak riskli davranmiglari benimseyen ve
hatalarindan ders almayan diirtiisel birey yer almaktadir. Kompulsivite anksiyeteyi azaltma
cabasindan kaynaklanir ve benlige yabanci yani ego-distoniktir. Diirtiisellikte haz ve odiile
yonelik ¢aba vardir ve benlige uyumlu yani ego-sintoniktir (80).

Ruh saglig1 alaninda yapilan calismalar 6zellikle diirtii kontrol bozukluklarinda,
kisilik bozukluklarinda, madde kullanim bozukluklarinda ve bipolar bozuklukta diger
psikiyatrik bozukluklara ve saglikli kontrollere gore daha yiiksek diirtiisellik gosterdiklerini
ortaya koymaktadir. Ayrica dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugunda da diirtiisellik 6nde
gelen bir belirtidir. Ozellikle diirtiiselligin yiiksek oldugu psikiyatrik bozukluklarda
diirtiiselligi tedavi etmeye yonelik davranigsal ve farmakolojik tedavi girisimlerinin tedavi
planlarinda yer almasi onemlidir. Kisilik bozukluklari, madde kullanim bozukluklar1 ve
bipolar bozukluga diirtiiselligin yiiksek eslik etme oram1i bu rahatsizliklarin biyolojik
temellerinden kaynaklandigini diistindiirmektedir (75,76).

Bipolar Bozuklukta Diirtiisellik

Caligsmalar diirtiiselligin  bipolar bozuklugun temel karakteristigi oldugunu ortaya
koymaktadir (81,82).

Calismalar saglikli kontrollerle karsilastirildiklarinda bipolar bozukluk hastalarinda
daha yiiksek bir diirtiisellikten bahsetmektedir (6,8).

Diirtiisel ve riskli davranis manik veya hipomanik dénemin DSM d6lgiitlerinden biridir.
Ancak 6timik durumda bile bipolar bozuklugu olan hastalarin saglikli kontrollerden daha
yiiksek diirtiisellik puanlarina sahip olduklar1 ve diirtiiselligin bipolar bozukluk baglangicini
Oongordigi gosterilmistir (8,81,83).
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Bipolar bozuklukta gorece artmig diirtlisellik sadece duygudurum doneminin bir
gostergesi degil, hastaligin de§ismez bir bileseni olabilir. Bu iliskinin degisik kaynaklari
olabilir: tekrarlayan hastalik donemlerinin bir sonucu olabilir, bozukluk igin bir risk faktorii
veya bipolar bozuklugun biyolojik nedenlerine bagli bagimsiz bir faktor olabilir. Her iki
sekilde de bu, bipolar bozukluk klinigini ve tedavisini etkileyebilir (84).

Bipolar bozukluk hastalarinda alkol veya madde kulanim bozukluklar1 dykiisii daha
yiiksek diirtiisellikle iligkilidir (85,86).

Yiiksek diirtiisellik bipolar bozukluk hastalarinda alkol veya madde kullanimi gibi koti
sonuglar dogurma olasilig1 yiiksek, zevk veren davranislara kars1 yatkinligi agiklayabilir (87).

Swann ve ark. (8) bipolar bozuklukta diirtiisellik ile hastalik evreleri arasindaki iliskiyi
inceledikleri caligmalarinda, hastalarin 6timik donemdeki diirtiisellik diizeylerinin manik
donemdeki kadar yiiksek oldugunu; hem manik hem de 6timik hastalarin Barratt Diirtiisellik
Olgegi-11’in (BDO-11) tiim alt lgeklerinden aldiklar1 puanlarin kontrol grubundan yiiksek
oldugunu saptamiglardir.

Swann ve ark. (88) bipolar bozuklukta diirtiiselligin mani ve depresyonla olan iligkisini
inceledikleri calismada BDO-11 ile, motor diirtiiselligin (motor impulsivity) manik
semptomlarla, plansizlik diirtiiselliginin (non-planning impulsivity) ile depresif semptomlarla
iligkili oldugunu, toplam diirtiisellik ve dikkatle iliskili diirtiiselligin (attentional impulsivity)
hem mani hem de depresyonla iliskili oldugunu gostermislerdir.

Swann ve ark. (7) artmis dirtiiselligin bipolar bozukluktaki hastalik siirecleri ile
iliskisini inceledikleri ¢alismada BDO-11’in tiim alt &lgeklerinin bipolar bozukluk
hastalarinda saglikli goniillillerden daha yiiksek oldugunu, ancak; bipolar bozuklugun farkli
duygudurum doénemlerindeki (manik, depresif, karma, 6timik) BDO-11 puanlar arasinda fark
olmadigini saptamislardir.

Moeller ve ark. (75), dirtiisellikle bipolar bozukluk arasindaki iligkiyi 5 maddede
Ozetlemislerdir:

1) Hastalik donemleriyle ve dénemlerin prodromuyla iligkili (artmis diirtiisellik hastalik
donemlerine eslik edebilir veya afektif semptomlar ortaya ¢ikmadan once de donemlerin
seyrinde gortlebilir),

2) Yatkinlikla iligkili (mani riski tanimlanmis adolesanlarin akranlarindan daha diirtiisel
olduklar1 gosterilmis (89)),

3) intihar ve madde bagimlilig1 gibi komplikasyon riski ile iliskili,

4) Hastaligin patofizyolojisi ile iliskili (diirtiisellik artmis norepinefrin, azalmis

serotonin veya bozulmus prefrontal korteks islevlerinin sonucu olabilir),
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5) Genel veya 6zgiil tedaviye verilen yanut ile iligkili

Diirtiiselligin Norobiyolojisi

Diirttisel davranis tek bir nérobiyolojik temelden kaynaklanmamaktadir (74).

Noropsikolojik verilere dayanarak orbitofrontal korteks, dorsolateral prefrontal korteks
ve anterior singulat korteks islevlerinin diirtiisel bireylerde bozulmus oldugu belirtilmektedir

(90).

Frontal korteks: Diirtiisellikte prefrontal korteks ve iligkili subkortikal yapilarin rolii
oldugu belirlenmistir (91).

Prefrontal korteks ve orbitofrontal korteks karar verme, inhibitdr kontrol ve yanit segcme
stireglerinde 6nemli rol oynamaktadir (92,93).

Prefrontal korteksin bir bolgesi olan sag inferior frontal girus hasari ne kadar biiyiikse
diirtiiselligin o kadar fazla oldugu ileri siiriilmistiir (94).

Orbitofrontal korteks kisinin davramiglarint  yonlendirmede olduk¢a Onemlidir.
Orbitofrontal korteksi de kapsayan ventromedial frontal korteks hasar1 olan kisilerin
cogunlukla diirtiisel olarak yanlig karar verme ve normalden sapmis sosyal davranislar
gosterdigi bildirilmistir (95).

Ventromedial prefrontal korteksin amigdala ile birlikte diirtiisellik ve agresyonun

sekillendirilmesinde 6nemli rol oynadigina iliskin beyin goriintiileme verileri bulunmaktadir
(96).

Striatum: Prefrontal korteks ile baglantist olan striatum diirtiisel davranista 6nemli rol
oynar. Yapilan ¢aligmalar odiille iliskili davranigsin diizenlenmesinde niikleus akumbensin
Oonemini vurgulamaktadir (97). Nikleus akumbens lezyonlar1 ve subtalamik g¢ekirdek

lezyonlar dirtiisellikle iliskili bulunmustur (98).

Serotonin: Diirtiisel davraniglar, diisiik serotonin diizeyi ve diisiik serotonin
norotransmisyonu ile iligkilidir (90).

Diisiik serotonin diizeyinin, intihar egilimi ve bozulmus diirtii kontrolii ile iliskili oldugu
belirtilmektedir (99).

Pozitron emisyon tomografisi (PET) ile yapilmis, prefrontal bolgede bdlgesel serotonin

transporter dagilimlarini inceleyen bir ndrogoriintiilleme ¢alismasi diirtiisel, saldirgan kisilerin
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anterior singulat kortekste serotonin transporter kullanilirliginda azalmaya sahip olduklarini
gostermistir (100).
Sonug¢ olarak, serotoninin dirtiisellik ile ilgili oldugu agik¢a bellidir, ancak

mekanizmasi tam olarak bilinmemektedir.

Dopamin: Nikleus akumbenste dopamin aktivitesinin artisi motor diirtiiselligi
arttirirken, prefrontal kortekste veya orbitofrontal kortekste dopamin artis1 ise diirtiisel karar
vermeyi azaltmaktadir. Dopamin farkli beyin boélgelerindeki etkileriyle diirtiisellik {izerinde

cift yonlii etki gostermektedir (98).

Serotonin-dopamin etkilesimi: Orbitofrontal korteksteki dopamin ve medial prefrontal
korteksteki serotonin diirtiisel karar verme ile iliskilidir (101). Medial prefrontal kortekste
dopaminin 06diil ve odiile verilecek yanit siirecinin diizenlenmesinde rol oynadigi ileri
stiriilmektedir. Serotonin eksikligi yaratilmasi veya serotonin antagonistleri verilmesi gibi
girisimlerle yapilan serotonerjik miidahalelerin biiyiik oranda dopamin sistemi ile etkileserek

etki gosterdigi diistiniilmektedir (102).

Noradrenalin: Noradrenalin iletimi motor diirtiisellikle iliskilidir. Bulgular sinaptik
araliktaki noradrenalin diizeyinin artmasi ya da azalmasmin diirtiisellik tizerinde etkisi
olabilecegini gostermektedir (97). Noradrenerjik iletimin hangi reseptorler ve hangi beyin

bolgeleri araciligiyla diirttiselligi etkiledigi hentiz tam olarak bilinmemektedir (98).

Glutamat: Yapilan ¢aligmalar glutamat iletimindeki bozukluklarin diirtiisel davraniga

neden olabilecegini gostermektedir (97).

Kannabinoidler: Merkezi endokannabinoid sistemin davramislarin diizenlenmesinde
rol oynadigi diistiniilmektedir. Davranislar lizerinde endokannabinoid sistemin etkileri frontal
kortikostriatal sistemler tarafindan diizenlenmektedir (97). Endokannabinoid sistem
glutamaterjik, GABAerjik, opioid sistemlerle etkilesim igerisindedir (103). Delta 9-

tetrahidrokanabinol risk alma davranigini ve motor diirtiiselligi artirmistir (104,105).

Bipolar Bozuklukta islevsellik
Kraepelin sizofreniyi islevsellik kaybimin stirekli oldugu ve yikimla seyreden ilerleyici

bir bozukluk, bipolar bozuklugu sadece hastalik donemlerinde islevsellik kaybina yol agan
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dongiisel bir hastalik olarak tamimlamistir (106). Diinya Saglik Orgiitii’niin 2001 verilerinde
bipolar bozukluk 9. siradaki yetiyitimi nedeni olarak gosterilmektedir (107).

Bir¢ok caligma bipolar bozuklugun islevsellikte bozulma ile iligkili oldugunu ortaya
koymustur (2-4,108). Ozellikle son dénemlerde yapilan arastirmalar bipolar bozuklugu
olanlarda G6timik donemlerde de islevselliklerinde bozulma oldugunu ortaya koymaktadir.
Bipolar hastalarin sadece %40°1 bozukluk oncesi islevsellik diizeylerine donebilirken, %25-
35’inde kismi diizelme ve %25-35’inde de 6nemli 6l¢iide islev kaybr gézlenmistir (109,110).

Miklowitz ve ark. (111)’nin 152 bipolar hastayla yaptiklar1 12 aylik izlem ¢alismasinda
hastalarin %48’inde semptomatik iyilesme gozlenirken, islevsellikte diizelme orami %24
olarak bulunmustur.

Rosa ve ark. (5) 71 6timik bipolar hasta ve 61 saglikli kontrol {izerinde yaptiklari
calismada otimik bipolar grubun %60, kontrol grubunun ise %13 oraninda islevsellikte
bozulma ile karsi karsiya olduklarini géstermislerdir.

Scott ve ark. (112) yaptiklari1 derlemede, 20°1i yaslarda bipolar tanisi konulan bir kisinin
yasam siiresinden 9 yil, is yasamindan 14 yil ve normal sagligindan ise 12 yili kaybettigini
vurgulamiglardir.

Tohen ve ark. (21) bipolar bozuklugu olan hastalarda, hastalik 6ncesine gore islevsellik
diizeylerinin ilk manik donemden 6 ay sonra %30, 24 ay sonra %38 oraninda diizeldigini
tespit etmislerdir.

Alt1 yillik bir izlem ¢aligmasinda bipolar hastalarin saglikli kontrollere gore daha fazla
igsiz kaldiklari, evlenme oranlarinin daha diisiik oldugu, evli olanlarda bosanma veya ayrilma
oranlarimin daha yiiksek oldugu belirlenmistir (113).

Judd ve ark. (114)’nin ¢alismasinda tedaviye ¢ok iyi yanit veren hastalarda bile esik-alt1
belirtilerin olabilecegi belirtilmistir.

Esik-alti duygudurum belirtileri g6z Oniine alindiginda, esik-alti depresif belirtiler
psikososyal islevleri olduk¢a bozmaktadir; ancak esik-altt manik belirtilerin psikososyal
islevsellik lizerine etkisi yoktur (115).

Coryell ve ark. (116) esik-alt1 belirtilerin iglevselligin her alanini etkileyebilecegini
belirtmislerdir.

Gitlin ve ark. (61) bipolar hastalar {izerinde yaptiklar1 6 yillik izlem g¢alismasi sonrasi
egitimlerini ve mesleki durumlarini ilerletemediklerini ve izlemin sonunda issizlik oranlarinin
daha fazla oldugunu tespit etmislerdir.

Toplumsal ve bos zaman etkinliklerine uyum zorlugu ve evlilik uyumunda bozulma

6timik dénemdeki bipolar hastalarda saptanmaktadir (117).
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Bipolar Bozuklukta islevselligi Etkileyen Faktorler

Bipolar bozuklukta klinik ve sosyodemografik verilerin islevsellik {izerine etkilerini
inceleyen bir¢cok calisma mevcuttur. Bu galismalarda kotii islevsellikle iligkili bulunan
degiskenler; erkek olmak, bekar olmak (118), diisiik sosyockonomik diizey, yetersiz sosyal
destek (119), karma donem sayisi (3,5), hastaligin uzun seyretmesi (120), esik-alt1 depresif
belirtiler (5,121-123) olarak ortaya ¢ikmaktadir. Bipolar bozuklugun 6timik doénemindeki
hastalarda yapilan ¢alismalarda kullanilan ila¢ sayisinin fazla olmasi, igsiz olmak (123) ve
yatis sayisinin fazla olmasi (23) gibi degiskenlerin diisiik islevsellik ile iligkili oldugu tespit
edilmistir.

Islevselligin bozulmasi ve stresli yasam olaylar1 yeni hastalik donemlerini tetikleyebilir.
Ortaya ¢ikan donemler ise bir kisir dongii olusturarak islevselligi daha da bozabilir (kétii islev

diizeyi-sendromal alevlenme-daha koétii islev diizeyi) (124).
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GEREC VE YONTEMLER

ARASTIRMANIN ORNEKLEMIi

Kesitsel tanimlayict desende tasarlanmig bu arastirmanin  Orneklemi Trakya
Universitesi Tip Fakiiltesi Ruh Sagligi ve Hastaliklart Anabilim Dali Poliklinigi’ne ayaktan
bagvuran, DSM-IV-TR tant 6lgiitlerine gore bipolar | bozukluk tanisi alan, son iki aydir

remisyonda olan 112 hastadan olusmaktaydi.

VERILERIN TOPLANMASI

Calismanmiza 01.04.2012 ile 01.09.2012 tarihleri arasinda Trakya Universitesi Tip
Fakiiltesi Ruh Sagligi ve Hastaliklar1 Anabilim Dal1 Poliklinigi’ne ayaktan basvuran; DSM-
IV Eksen | Bozukluklart igin Yapilandirilmis Klinik Goriisme Olgegi (SCID-I) ile
dogrulanmis bipolar I bozuklugu olan, klinik olarak testleri yapmaya yeterli zeka diizeyine
sahip, son 2 ay icerisinde manik, depresif, hipomanik ya da karma donem geg¢irmemis,
Hamilton Depresyon Derecelendirme Olgegi (HAMD) puani 8’in ve Young Mani
Derecelendirme Olgegi puani 12°nin altinda olan, 18-65 yas arasindaki hastalardan yazili
bilgilendirilmis onam vermeyi kabul etmis olanlar alind.

Toplam 112 &timik hastayla goriigiildii. Hastalara erigkin tip dikkat eksikligi
hiperaktivite bozuklugu es tanisi agisindan Wender Utah Derecelendirme Olgegi kisa form,
Barratt Diirtiisellik Olgegi-11, Bipolar Bozuklukta Islevsellik Olgegi uygulandi. Katilimcilarin
demografik ve klinik Ozelliklerinin belirlenebilmesi i¢in, hastalara arastirmacinin kendisi
tarafindan hazirlanan Sosyodemografik Veri Formu uygulandi.

Calisma Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu tarafindan 14.03.2012 tarihinde
TUTF-GOKAEK 2012/70 protokol kodu ile onaylandi.
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VERIi TOPLAMA ARACLARI

Sosyodemografik Veri Formu

Arastirmacilar tarafindan gelistirilen ve arastirmacinin kendisi tarafindan doldurulan,
katilimcilarin yas, cinsiyet, medeni durum, 6grenim diizeyi ve ¢alisma durumu gibi bilgileri
iceren sosyodemografik verileri ve hastalik Oykiileri, klinik ozelliklerine iliskin bilgileri

degerlendirmek amaciyla kullanilan formdur.

DSM-IV Eksen I Bozukluklar: i¢in Yapilandirilmis Klinik Gériisme Olgegi

SCID-I DSM-IV eksen | tanilarinin konulmasi i¢in gelistirilmis, yar1 yapilandirilmig
bir klinik goriisme Olgegidir. Tanisal degerlendirmenin standart bir bicimde uygulanmasini
saglamaktadir. Taninin giivenirliliginin ve gegerliliginin arttirilmasini, DSM-IV  tani
Olciitlerinin taranmasin1  kolaylastirir.  Semptomlarin sistematik olarak aragtirilmasi igin
gelistirilmistir. Bu Olgek, ¢alismada yasam boyu DSM-IV eksen I major tanilarinin ve es tani
durumlarinin tespiti i¢in kullanilmastir.

Bu calismada kullanilan klinik degerlendirmede standardizasyonu saglamak i¢in
gelistirilmig olan Klinik versiyon (SCID-CV) kullanim kilavuzu ve puanlama cetvelinden
olusmaktadir. DSM-IV’e gore diizenleme c¢aligmalar1 yapildiktan sonra 1996’da yayimlanan
SCID-I Klinik Versiyon’un Corapg¢ioglu ve ark. (125) tarafindan Tiirkiye igin uyarlama ve
giivenilirlik ¢alismalart yapilmistir. Caligmaya alinan her hastaya dnce bu 6lgek uygulanarak

bipolar | bozukluk tanilar kesinlestirilmis ve psikiyatrik es tan1 durumlar1 degerlendirilmistir.

Hamilton Depresyon Derecelendirme Olgegi

Depresyonun degerlendirilmesinde yaygin olarak kullanilan bir 6lgektir. Depresyon
siddetini 6lgmek amaciyla kullanilir. Tan1 koydurucu degildir, depresyonun seyrini izlemek
amaciyla kullanilan ve goriismeci tarafindan doldurulan bir 6l¢ektir. HAMD’nin en sik
kullanilan 17 maddeli formu disinda diger formlar1 da bazen kullanilmaktadir. Somatik
yakinmalar1 daha 6n planda degerlendirmeye egilimlidir. Her madde i¢in 0-4 arasi puan
verilir. En yiiksek puan 53’tiir. Ulkemiz i¢in gegerlilik ve giivenilirligi Akdemir ve ark. (126)
tarafindan yapilmistir. Caligmaya alinan olgularin depresif semptomlarinin degerlendirilmesi

ve remisyonun belirlenmesi i¢in uygulanmistir.
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Young Mani Derecelendirme Olcegi

Klinik arastirmalarda manik durumun siddetini 6lgmeye yonelik en yaygin kullanilan
dlgektir. Young Mani Derecelendirme Olgegi 11 maddeden olusan ve her biri bes siddet
derecesi iceren ve goriismeci tarafindan doldurulan bir dlgektir. Olgekteki maddeler, manik
donemdeki tanimlanmis ¢ekirdek belirtileri (hafiften agira dogru degerlendirebilecek sekilde)
kapsamaktadir. Young Mani Derecelendirme Olgegi’nin iilkemiz igin gecerlilik ve
givenilirligi Karadag ve ark. (127) tarafindan yapilmistir. Calismamizda remisyonun

degerlendirilmesi i¢in uygulanmistir.

Barratt Diirtiisellik Olcegi-11

Diirtiiselligi degerlendirmede kullanilan, katilimer tarafindan doldurulan bir 6lgektir.
Bireyin kendisinden yanit olarak ‘nadiren/hi¢bir zaman’, ‘bazen’, ‘siklikla’ ve ‘hemen her
zaman/her zaman’ se¢eneklerinden en uygun ifadeyi isaretlemesi istenir. 30 maddeden olusur
ve kendi iginde dikkat, motor ve plansizlik seklinde {i¢ alt 6lgegi vardir. BDO-11
degerlendirilirken 4 alt puan elde edilir; toplam puan, plansizlik, dikkat ve motor diirtiisellik.
Toplam BDO-11 puani ne kadar yiiksekse hastanm diirtiisellik diizeyi o kadar yiiksektir.
BDO-11’in Tiirkce gecerlilik ve giivenilirlik ¢alismas1 Giile¢ ve ark. (128) tarafindan
yapilmistir. Bu ¢alismada, Tiirk 6rneklemine 6zgii ifadelerin kullanilmasinin uygun olacagi
belirtilerek daha ¢ok caligmaya ihtiya¢ oldugu vurgulanmistir. Bu nedenle c¢alismamizda
Olgegin degerlendirilmesi i¢in Patton ve ark. (78) oOnerdigi puan anahtarlari kullanilmistir.

Calismamizda BDO-11 igin Cronbach Alfa i¢ tutarlilik katsayis1 0.747 olarak belirlendi.

Bipolar Bozuklukta Islevsellik Ol¢cegi

Bipolar Bozuklukta Islevsellik Olgegi (BBIO) bipolar hastalarin donemler arasi
islevselliginin degerlendirilmesinde giivenilir ve gegerli bir degerlendirme araci olarak
kullanilmaktadir. Gegerlilik ve giivenilirlik calismasi Aydemir ve ark. (129) tarafindan
yapilmis {iclii likert tipi bir dlcektir. Calismamizda BBIO igin Cronbach Alfa i¢ tutarlilik
katsayis1 0.703 olarak belirlendi. Olgek 52 maddeden olusmaktadir. Duygusal islevsellik,
zihinsel islevsellik, cinsel islevsellik, damgalanma hissi, i¢ce kapaniklik, ev igi iligkiler,
arkadaslariyla iligkiler, toplumsal etkinliklere katilim, giinliik etkinlikler ve hobiler, inisiyatif
alma ve potansiyelini kullanabilme ve is seklinde 11 alt 6lgegi vardir. Alt 6l¢eklerden alinan

puanin ylikselmesi islevselligin arttigin1 gdstermektedir.
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Wender Utah Derecelendirme Olgegi

Wender Utah Olgegi; cocukluktaki DEHB belirtilerini geriye yonelik sorgulamak ve
eriskinlerde DEHB tanisinin konmasina yardimci olmak amaciyla gelistirilmis besli likert tipi
bir dlgektir. Olgegin 25 maddelik formunun Tiirk¢e uyarlamasinin gecerlilik ve giivenilirlik
calismasi Oncii ve ark. (130) tarafindan yapilmistir. Olgekte, eriskinlerden gocukluktaki
durumlar1 hakkinda yoneltilen sorulart ‘Hayir ya da ¢ok hafif’, ‘Hafif’, ‘Orta derecede’,
‘Fazla’ ya da ‘Cok fazla’ seklinde yanitlamalar1 istenir ve bu yanitlara sirasiyla 0, 1, 2, 3 ve 4
puan verilir. Tiim maddelerin toplanmasiyla toplam 6lgek puani elde edilir. Kesme noktasi
olarak, 36 ve lizerindeki degerlerin alinmasi DEHB olan eriskinlerin %82.5’ini (duyarlilik) ve
kontrol grubunun %90.8’ini (6zgiilliikk) dogru olarak siniflandirmaktadir (118). 36 ve tizerinde
puan alan Kkisilerle ayrica DSM-IV-TR DEHB tami Olgiitlerinin sorgulandigi yari
yapilandirilmig bir gorlisme yapilmistir. DSM-IV’e gore halen DEHB tanisin1 karsilayan

olgular belirlenmistir

Istatistiksel Incelemeler

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, AXAS507C775506FAN3 seri
numarali STATISTICA AXA 7.1 istatistik programima yiiklendi. Dijital veriler gézden
gecirilip aktarma sirasinda olusan hatalar kontrol edildi. Degiskenlerin normal dagilima
uygunlugu gorsel (histogram ve olasilik) ve analitik yontemler (Kolmogorov-Smirnov testi)
kullanilarak incelendi. Her bir dlgege i¢ tutarlilik analizi yapildi. Kategorik degiskenlerin
karsilastirilmasinda ki-kare testi kullanildi. Gruplar arasindaki farklar Mann-Whitney U testi
ve Kruskal-Wallis testi kullanilarak karsilastirildi. Sayisal degiskenler arasindaki iliskiler
Spearman Korelasyon Analizleri ile incelendi. Sonuglar1 incelenirken 0.05-0.30 arasi diisiik
veya onemsiz derecede iliski, 0.30-0.40 aras1 diisiik orta derecede iligki, 0.40-0.60 aras1 orta
derecede iligki, 0.60-0.70 iyi derecede iliski, 0.70-0.75 ¢ok iyi derecede iliski, 0.75-100
miikemmel iligki olarak degerlendirildi (131). Sonuglar %95°lik giiven araliginda, anlamlilik

p<0.05 diizeyinde degerlendirildi.
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BULGULAR

Calismamiza 64°l (%57.1) kadin, 48’1 (%42.9) erkek olmak iizere toplam 112 hasta
katildi. Katilmcilari 62°si (%55.9) evli, 37’si (%33.3) bekar ve 12’si (%10.8) bosanmisti.
Katilimeilarin 28’1 (%25.2) yiiksekokul/liniversite, 37’si (%33.3) lise, 44’ (%39.6)
ilkdgretim mezunuydu. Okur yazar olmayan 2 (%1.8) kisi mevcuttu. Katilimcilardan 40’1
(%36) calistyor, 54’1 (%48.6) calismiyor, 14’1 (%12.6) emekli, 3’1 (%2.7) 6grenciydi. Gelir
diizeyi 500 TL ve alt1 olan 7 (%6.4), 500-1000 TL olan 52 (%47.3), 1000-2000 TL olan 31
(%28.2), 2000-3000 TL olan 11 (%10), 3000 TL ve iizeri olan 9 (%8.2) kisi mevcuttu (Tablo
1).

Katilimcilarin 50°sinin (%45.5) ilk hastalik donemi manik, 56’sinin (%50.9) depresifti.
4 (%3.9) kisinin ise ilk donem tipi bilinmiyordu. Katilimcilarin 7’sinde (%6.4) hizli
dongiiliiliik, 90°1nda (%84.9) psikotik 6zellik oykiisii vardi. Katilimcilardan 14’{iniin (%13)
hastanede yatis dykiisii yok iken, 24’tinde (%22.2) bir yatis, 27’sinde (%25) iki yatis, 15’inde
(%13.9) ¢ yatis, 11’inde (%10.2) dort yatis, 17’sinde (%15.7) ise bes ve lizeri yatis
mevcuttu. Son bir yillik poliklinik kayitlarina gore katilimcilardan 71’inin (%66.4) ilaca
uyumsuz olduklar1 dénemlerin oldugu, 36’simin (%33.6) ilaca uyumlarinin iyi oldugu tespit
edildi. 5 kisinin ise poliklinigimizde takip edilmediklerinden ilag uyumlar: belirlenemedi ve
degerlendirmeye alinmadi. Katilimcilardan 80’1 (%72.7) daha Once intihar girisiminde
bulunmamigken, 30’unda (%27.3) intihar girisimi oykiisii mevcuttu. 2 kisi intihar girigimi ile
ilgili soruyu yamtlamadigindan degerlendirmeye alinmadi. Intihar girisimi dykiisii olanlarin
2371 (%76.6) ilag igerek, 3’1 (%10) yliksekten atlama, 2’si (%6.7) asi ile, 2’si (%6.7) bilegini

keserek intihar girisiminde bulunmustu (Tablo 2).
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Tablo 1. Katihmcilarin sosyodemografik verileri

Say1 (n) Yiizde (%)
Katilmcinin cinsiyeti Kadin 64 %57.1
Erkek 48 %42.9
Evli 62 %55.9
Medeni durum Bekar 37 %33.3
Bosanmis 12 %10.8
Yiiksekokul/ 28 %25.2
Universite

Ogrenim durumu Lise 37 %33.3
[kdgretim 44 %39.6

Okur yazar degil 2 %1.8

Calistyor 40 %36
alismiyor 54 %48.6
Cahsma durumu (E;meskli : 14 %12.6
Ogrenci 3 %2.7

500 TL ve alt1 7 %6.4
500-1000 TL 52 %47.3
Gelir diizeyi 1000-2000 TL 31 %28.2
2000-3000 TL 11 %10

3000 TL ve tizeri 9 %38.2

Tablo 2. Katihhmcilarin Klinik verileri
Sayi (n) Yiizde (%)

Manik 50 %45.5
Ik dénem tipi Depresif 56 9%50.9
Bilinmiyor 4 %3.9

R Var 7 %6.4
Hizh dongii Yok 103 %93.6
o et e T Var 90 %84.9
Psikotik ozellik Yok 16 %15 1
Yok 14 %13
Bir yatig 24 %22.2

Iki yatig 27 %25
Yatig say1si Ug yatis 15 %13.9
Dort yatis 11 %10.2
Bes ve ilizeri yatig 17 %15.7
ilag uyumu Iyi 36 %33.6
Koti 71 %66.4
Intihar girisimi Var 30 %27.3
Yok 80 %72.7
Ilag 23 %76.6

Intihar sekli As1 2 %6.7
Diger 5 %16.7
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Tablo 3°te katilimcilarin klinik verilerinin ve yaslarinin ortalama degerleri yer
almaktadir. Buna gore yas ortalamalar1 40.09+£11.3 (en diisiik 19, en yiiksek 64), hastaligin
baslangi¢ yasi ortalama 25.61+9.36 (en diisiik 13, en yiiksek 60), intihar sayis1 ortalama
0.45+0.87 (en distik 0, en yiiksek 4), manik donem sayis1 ortalama 3.03+2.25 (en diisiik 1, en
yiiksek 11), depresif donem sayis1 ortalama 1.69+1.65 (en diisiik 0, en yiiksek 8), hipomanik
donem sayis1 ortalama 0.70+2.1°di (en diisiik 0, en yiiksek 15).

Tablo 3. Katihmcilarin klinik verilerinin ve yaslarinin ortalama degerleri

Ortalama = SS En diisiik - En yiiksek
Yas 40.09+11.3 19-64
Baslangic yasi 25.6149.36 13-60
Intihar sayist 0.45+0.87 0-4
Manik donem sayisi 3.03+2.25 1-11
Depresif donem sayisi 1.69+1.65 0-8
Hipomanik donem sayisi 0.70+2.1 0-15

Tablo 4’te katilimcilarin hastalik baglangi¢ yaslari, hastaneye yatis ve intihar sayilari ile
manik, hipomanik ve depresif donem sayilar1 arasindaki iliski goriilmektedir. Calismamizda
katilimeilarin hastalik baslangic yaslariyla oykiilerindeki manik donem sayilar1 (r=-0.39) ve
depresif donem sayilar1 arasinda (r=-0.20) istatistiksel olarak anlamli negatif iligki tespit
edildi (sirasiyla p<0.001, p=0.034). Katilimcilarin hastalik baslangi¢ yas ortalamalariyla
hipomanik donem sayilari arasinda iligki saptanmadi (p>0.05). Calismamizda katilimeilarin
yatis sayilartyla Oykiilerindeki manik donem sayilari arasinda (r=0.51) istatistiksel olarak
anlamli pozitif iligki tespit edildi (p<0.001). Katilimcilarin yatig sayilariyla hipomanik ve
depresif donem sayilar1 arasinda iligki saptanmadi (p>0.05). Calismamizda katilimcilarin
intihar girisimi sayilariyla dykiilerindeki manik donem sayilart (r=0.25) ve depresif donem
sayilar1 arasinda (r=0.45) istatistiksel olarak anlamli pozitif iliski tespit edildi (sirasiyla
p=0.008, p<0.001). Katilimcilarin intihar girisim sayilart ile hipomanik donem sayilar

arasinda iliski saptanmadi (p>0.05).

Tablo 4. Katihmcilarm Kklinik verilerinin karsilastirilmasi

Manik déonem Hipomanik dénem Depresif donem
sayis1 sayis1 sayisi
r r r
Hastalhik baslangi¢ yas1 -0.39*** -0.05 -0.20*
Yatis sayisi 0.51*** 0.08 0.12
Intihar girisimi sayisi 0.25** -0.07 0.45***

p<0.05* p<0.01 **, p<0.001***.
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Calismamizda katilimcilarin 60’1nda (%53.5) eksen I es tanist mevcuttu. Katilimeilarin
48’inde (%42.8) anksiyete bozuklugu, 10’unda (%38.9) alkol kullanim bozukluklari, 1’inde
(%0.8) madde kullanim bozukluklari, 8’inde (%7.1) eriskin tip dikkat eksikligi hiperaktivite
bozuklugu es tanisi tespit edildi. Calismamizda bipolar bozukluga en sik eslik eden anksiyete
bozuklugu 16 (%14.3) katilimcida tespit edilen 6zgiil fobiydi. Katilimcilarin 11’inde (%9.8)
panik bozukluk, 10’unda (%8.9) yaygin anksiyete bozuklugu, 9’unda (%8) travma sonrasi
stres bozuklugu, 8’inde (%7.1) sosyal fobi, 8’inde (%7.1) obsesif kompulsif bozukluk tanilari

mevcuttu. (Tablo 5).

Tablo 5. Katihmcilarin es tam dagilimlar:

Say1 (n) Yiizde (%)

Ozgiil Fobi 16 %14.3
Panik Bozukluk 11 %9.8
Alkol Kullanim Bozukluklari 10 %8.9
Yaygin Anksiyete Bozuklugu 10 %8.9
Travma Sonrasi Stres Bozuklugu 9 %8

Sosyal Fobi 8 %7.1
Obsesif Kompulsif Bozukluk 8 %7.1
Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu 8 %7.1
Madde Kullamim Bozukluklari 1 %0.8

Tablo 6’da katilimcilarda es tani olup olmamasina gore sosyodemografik veriler
karsilastirilmistir. Katilimeilar es tan1 olup olmamasina gore degerlendirildiginde; kadinlarin
31’inde (%48.4), erkeklerin ise 29’unda (%60.4) es tan1 vardi. Es tan1 agisindan kadin-erkek
oranlar1 benzerdi (y2=1.582; p=0.2). Katilimcilarin medeni durumlar1 incelendiginde evli
olanlarin 29’unda (%46.8), bekar olanlarin 27°sinde (%73) es tant oldugu saptandi. Es tam
acisindan medeni durum anlamli fark olusturmaktaydi (y2=8.730; p= 0.013). Katilimcilarin
O0grenim durumlar1 es tani agisindan degerlendirildiginde; yiiksekokul/iiniversite mezunu
olanlarin 17’sinde (%60.7), lise mezunu olanlarin 24’tinde (%64.9), ilkdgretim mezunu
olanlarin 19’unda (%39.6) es tan1 mevcuttu. Katilimeilarin 6grenim durumlari es tani olup
olmamasi agisindan benzerdi (y2=6.68, p=0.153). Katilimcilarin ¢alisma durumlari es tani
acisindan degerlendirildiginde; calisanlarin 21’inde (%52.5), calismayanlarin  31’inde
(%57.4), emekli olanlarin 7’sinde (%50), 6grencilerin 1’inde (%33.3) es tan1 saptandi.
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Katilimcilarin  ¢aligma durumlart es tant olup olmamasi agisindan benzerdi (2=0.89,
p=0.827). Katilimcilarin aylik gelir diizeyleri es tani agisindan degerlendirildiginde; 500 TL
ve alti olanlarin 4’tinde (%57.1), 500-1000 TL olanlarin 26’sinda (%50), 1000-2000 TL
olanlarin 20’sinde (%64.5), 2000-3000 TL olanlarin 4’tinde (%36.4), 3000 TL ve iizeri
olanlarin 5’inde (%55.6) es tani saptandi. Katilimcilarin aylik gelir diizeyleri es tani olup

olmamasi agisindan benzerdi (y2=4.51, p=0.478).

Tablo 6. Katihmecilarin es tamisi olup olmamasina gore sosyodemografik verilerinin

karsilastirilmasi
Es tam yok Es tam var
Say1 (%) Say1 (%) P

Katilimcinin Kadin 33 (%51.6) 31 (%48.4) p=0.2
cinsiyeti Erkek 19 (%39.6) 29 (%60.4)

Evli 33 (%53.2) 29 (%46.8) p=0.013*
Medeni durum | Bekar 10 (%27) 27 (%73)

Bosanmis 8 (%66.7) 4 (%33.3)

Yiiksekokul/ 11 (%39.3) 17 (%60.7) p=0.153
) Universite
Ogrenim
qurumu !_ise 13 (%35.1) 24 (%64.9)

[k gretim 25 (%56.8) 19 (%39.6)

Okur yazar degil 2 (%100) 0

Calisiyor 19 (%47.5) 21 (%52.5) p=0.827
Cahsma Calismiyor 23 (%42.6) 31 (%57.4)
durumu Emekli 7 (%50) 7 (%50)

Ogrenci 2 (%66.7) 1 (%33.3)

500 TL ve alt1 3 (%42.9) 4 (%57.1) p=0.478

500-1000 TL 26 (%50) 26 (%50)
Gelir diizeyi 1000-2000 TL 11 (%35.5) 20 (%64.5)

2000-3000 TL 7 (%63.6) 4 (%36.4)

3000 TL ve iizeri 4 (%44.4) 5 (%55.6)
p<0.05*.
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Tablo 7’de katilimcilarin es tanisi olup olmamasina gore klinik verileri
karsilastirilmistir. Katilimeilarin ilk hastalik donemi es tani agisindan degerlendirildiginde;
manik olanlarim 23’linde (%46), depresif olanlarin 35’inde (%62.5), ilk dénem tipi
bilinmeyenlerin 2’sinde (%50) es tan1 saptandi. Katilimcilarin ilk dénem tipi es tani olup
olmamasi agisindan benzerdi (y2=2,93, p=0.23). Katilimcilarda hizli dongii olup olmamasi es
tan1 agisindan degerlendirildiginde; hizli dongiilii olanlarin 6’sinda (%85.7), hizli dongiilii
olmayanlarin 54’linde (%52.4) es tan1 saptandi. Katilimcilarda hizli dongii olup olmamasi es
tan1 agisindan benzerdi (y2=2.929, p=0.087). Katilimcilarin dykiisiinde psikotik 6zellik olup
olmamasi es tanit agisindan degerlendirildiginde; psikotik 6zelligi olanlarin 49’unda (%52.4),
psikotik Ozelligi olmayanlarin 7’sinde (%43.8) es tani saptandi. Katilimcilarin dykiisiinde
psikotik 6zellik olup olmamasi es tani agisindan benzerdi (y2=0.623, p=0.43). Katilimcilarin
yatis sayis1 es tani agisindan degerlendirildiginde; yatis 6ykiisii olmayanlarin 8’inde (%57.1),
bir yatist olanlarin 8’inde (%33.3), iki yatisi olanlarin 18’inde (%66.7), li¢ yatis1 olanlarin
7’sinde (%46.7), dort yatist olanlarin 8’inde (%72.7), bes ve lizeri yatist olanlarin 10’unda
(%58.8) es tani saptandi. Katilimcilarin yatis sayilari es tani olup olmamasi agisindan
benzerdi  (y2=7.964, p=0.158). Katilimcilarm ilag uyumu es tam agisindan
degerlendirildiginde; ila¢ uyumu iyi olanlarin 16’sinda (%44.4), koti olanlarin 40’inda
(%56.4) es tan1 saptandi. Katilimcilarin ilag uyumu es tani olup olmamasi agisindan benzerdi
(x2=1.355, p=0.24). Katilimcilarda intihar girisimi dykisii olup olmamasi es tani agisindan
degerlendirildiginde; intihar girigsimi olanlarin 21’inde (%70), intihar girisimi olmayanlarin
39’unda (%48.8) es tan1 saptandi. Es tan1 acisindan intihar girisimi olup olmamasi anlamh
fark olusturmaktayd: (x2=3.97, p=0.046). Intihar girisiminde bulunmus olan katilimcilarda
intithar degerlendirilirken ytliksekten atlama, kesi, silahla girisim ‘diger’ olarak siniflandirildi.
Katilimcilarin intihar sekli es tani1 agisindan degerlendirildiginde; ilag igerek intihar
girisiminde bulunanlarin 16’sinda (%69.6), as1 ile girisimde bulunanlarin 2’sinde (%100),
diger sekilde girisimde bulunanlarin 3’iinde (%60) es tan1 saptandi. Katilimcilarin intihar

sekli es tan1 olup olmamasi agisindan benzerdi (y2=4.9, p=0.179).
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Tablo 7. Katihmcilarin es tamis1i olup olmamasma goére Kklinik verilerinin
karsilastirilmasi
Es tan1 yok Es tan1 var p
Say1 (%) Say1 (%)

[k dénem tipi Manik 27 (%54) 23 (%46) p=0.23
Depresif 21 (%37.5) 35 (%62.5)
Bilinmiyor 2 (%50) 2 (%50)

Hizl1 dongii Var 1(%14.3) 6 (%85.7) p=0.087
Yok 49 (%47.6) 54(%52.4)

Psikotik 6zellik | Var 41 (%45.6) 49 (%54.4) p=0.43
Yok 9 (%56.2) 7 (%43.8)

Yatig sayisi Yok 6 (%42.9) 8 (%57.1) p=0.158
Bir yatis 16 (%66.7) 8 (%33.3)
Iki yatis 9 (%33.3) 18 (%66.7)
Ug yatis 8 (%53.3) 7 (%46.7)
Daort yatig 3 (%27.3) 8 (%72.7)
Bes ve lizeri yatig 7 (%41.2) 10 (%58.8)

Ilag uyumu Iyi 20 (%55.6) 16 (%44.4) p=0.24
Koti 31 (%43.7) 40 (%56.4)

Intihar girisimi | Var 9 (%30) 21 (%70) p=0.046*
Yok 41 (%51.2) 39 (%48.8)

Intihar sekli Iag 7 (%30.4) 16 (%69.6) p=0.179
Ast 0 (%0) 2 (%100)
Diger 2 (%40) 3 (%60)

p<0.05*.

Sekil 1 ve 2’de es tani olup olmamasina gore sayisal verilerin ortalamalar

karsilastirildiginda es tanist olmayanlarin hastalik baslangic yas ortalamalar1 (29.02+10.18),

es tanisi olanlardan (22.77+7.61) anlamli derecede yiiksekti (Z=-3.637; p<0.001). Es tanisi
olanlarin intihar sayilarinin ortalamalar1 (0.28+0.73), es tanist olmayanlardan (0.58+096)
anlamli derecede yiiksekti (Z=-2.047; p=0.041). Es tanis1 olanlarin depresif donem say1
ortalamalar1 (2.05£1.76), es tanis1 olmayanlardan (1.26+1.43) anlamli derecede yliksekti (Z=-
2.8; p=0.005). Es tan1 olanlar ile olmayanlarin yas ortalamalar1 (Z=-1.904; p=0.057), manik
donem sayilart (Z=-1.759; p=0.079), ve hipomanik donem say1 ortalamalar (Z=-1.072;
p=0.284) benzerdi.
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p<0.001 ***.
Sekil 1. Katilimcilarin es tanisi olup olmamasina gore hastalik baslangic yasi ve yas

ortalamalarimin karsilastirilmasi
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ortalama
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intihar sayisi Manik donem  Depresif donem Hipomanik
sayisl sayisl donem sayisi

M Es tani yok Es tanivar

p<0.05*,p<0.01 **.
Sekil 2. Katihmcilarin es tamis1 olup olmamasina gore klinik verilerinin

karsilastirilmasi

Barratt Diirtiisellik Olgegi-11 toplam ve alt dlgek puan ortalamalarmimn kadin-erkek
cinsiyetine gdre dagilimlar1 incelendiginde, erkeklerin (18.87+3.56) BDO-11 motor alt dlgek
puanlari, kadinlarin (17.66+3.74) ortalamasina gore anlamli derecede yiiksekti (Z=-2.006;
p=0.045). BDO-11 toplam, dikkat ve plansizlik alt dlgek puanlari cinsiyet acisindan
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incelendiginde kadin-erkek ortalamalar1 benzerdi (sirasiyla Z=-0.951; p=0.342, Z=-0.403;
p=0.687, Z=-0.239; p=0.811).

Barratt Diirtiisellik Olgegi-11 dikkat alt dlgek puan ortalamalari evli (13.69+3.67), bekar
(14.62+3.63) ve bosanmis (11.64+3.38) olanlarin ortalamalar1 arasinda anlamli fark vardi
(KW=6.324; p=0.042). BDO-11 toplam, motor ve plansizlik alt dl¢ek puanlart medeni durum
acisindan incelendiginde; evli, bekar ve bosanmis olanlarin ortalamalar1 benzerdi (sirasiyla
KW=2.582; p=0.275, KW=1.302; p=0.522, KW=0.839; p=0.657).

Katilimcilarin 6grenim durumlart ilkégretim, lise ve yiiksekokul/iiniversite mezunu
olarak gruplandirildiginda BDO-11 toplam ve alt 6lgek puan ortalamalari benzerdi (sirastyla
KW=1.897; p=0.387, KW=5.171; p=0.075, KW=1.29; p=0.525, KW=0.578; p=0.749).

Katilimeilar calisanlar, issiz, dgrenci ve emekli olarak gruplandirildiginda BDO-11
toplam ve alt dlgek puan ortalamalar1 benzerdi (sirastyla KW=4.862; p=0.182, KW=5.943;
p=0.114, KW=6.008; p=0.111, KW=1.672; p=0.111) (Tablo 8).

Tablo 8. Katihmcilarin Barratt Diirtiisellik Olcegi-11 toplam, dikkat, motor ve
plansizlik alt ol¢ek puan ortalamalarmmin sosyodemografik verilerine gore

karsilastirilmasi
BDO-11 BDO-11 BDO-11 BDO-11
Toplam Dikkat Motor Plansizhik

Cinsiyet

Kadin 56.98+8.23 13.53+3.34 17.66+3.74 26.154+4.3
Erkek 59.43+10.77 14.06+4.1 18.87+3.56 26.52+5.19
p degeri p=0.342 p=0.687 p=0.045* p=0.811
Medeni durum

Evli 58.25+9 13.69+3,67 18.28+3.81 26.43+4.52
Bekar 59.41+10,83 14.62+3.63 18.40+3.72 26.53+5.4
Bosanmis 53.36+6.53 11.64+3.38 17.09+3.05 24.64+3.01
p degeri p=0.275 p=0.042* p=0.522 p=0.657
Ogrenim durumu

Ikogretim 56.56+8.46 12.77+3.45 17.65+£3.03 26.37+4.5
Lise 59.21+11.66 14.69+4.24 18.81+4.33 25.92+5.25
Yiiksekokul/ 59.07+7.92 14.25+2.97 18.26+3.75 26.61+4.42
Universite

p degeri p=0.387 p=0.075 p=0.525 p=0.749
Calisma durumu

Calistyor 59.51£10.72 14.05+3.9 18.79+3.74 26.88+5.34
Issiz 57.54+8.56 13.84+3.41 17.74+3.2 26.2+4.4
Ogrenci 64+6.56 17.33+£3.2 21+£2.65 25.67+2.8
Emekli 54.79+8.95 12.21+3.8 17.57 25+4.31
p degeri p=0.182 p=0.114 p=0.111 p=0.643
p<0.05*,p<0.01 **,

BDO: Barratt Diirtiisellik Olgegi.
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Tablo 9°da BDO-11 toplam ve alt dlgek puan ortalamalar ilag uyumuna, hizli dongii
olup olmamasina, dykiide psikotik 6zellik varligina, ilk donem tipine, dykiide intihar girigimi
olup olmamasma gére karsilastirilmistir. BDO-11 toplam, motor ve plansizlik alt dlgek puan
ortalamalar1 karsilastirildiginda; dykiisiinde psikotik 6zellik olanlarin ortalamalar1 dykiisiinde
psikotik 6zellik olmayanlarin ortalamalarindan anlamli derecede ytiksekti (sirastyla Z=-2.062;
p=0.039, Z=-2.921; p=0.003, Z=-2.440; p=0.015). BDO-11 dikkat alt 6lgek puan ortalamalar
karsilastirildiginda; dykiisiinde psikotik 6zellik olanlarin ortalamalariyla dykiisiinde psikotik
Ozellik olmayanlarin ortalamalar1 benzerdi (Z=-0.147; p=0.883).

flag uyumu iyi olanlarla kotii olanlarin (sirastyla Z=-1.25; p=0.211, Z=-1.306; p=0.192,
Z=-0.802; p=0.423, Z=-1.262; p=0.207), hizl1 dongiilii olanlarla olmayanlarin (sirasiyla Z=-
1.291; p=0.197, Z=-1.494; p=0.135, Z=-0.864; p=0.387, Z=-1.059; p=0.29), intihar girigimi
olanlarla olmayanlarin (sirastyla Z=-1.014; p=0.31, Z=-1.746; p=0.081, Z=-0.094; p=0.925,
Z=-0.193; p=0.847) ve ilk donem tipi manik olanlarla depresif olanlarin (sirasiyla Z=-0.694;
p=0.488, Z=-1.346; p=0.178, Z=-0.024; p=0.981, Z=-0.165; p=0.869) ortalamalar1 benzerdi.

Tablo 9. Katilimcillarin Barratt Dirtiisellik (")l(;egi-ll toplam, dikkat, motor ve

plansizhk alt o6lcek puan ortalamalarimin  klinik verilerine gore
karsilastirilmasi
BDO-11 BDO-11 Dikkat BDO-11 BDO-11
Toplam Motor Plansizhik
ilac uyumu
Iyi 56.48+9.52 12.97+3 18+4.4 25.64+5.13
Koti 59.09+9.68 14.11+£3.9 18+3.4 26.84+4.44
p degeri p=0.211 p=0.192 p=0.423 p=0.207
Hizh dongii
Var 63.29+10.73 15.86+3.53 19.29+3.95 28.14+4.74
Yok 57.81+£9.39 13.7243.65 18.15+3.69 26.14+4.73
p degeri p=0.197 p=0.135 p=0.387 p=0.29
Psikotik ozellik
Var 59.05+9.42 13.79+3.6 18.63+3.62 26.79+4.77
Yok 52.87+8.87 13.73+4.25 15.67+3.06 23.47+3.31
p degeri p=0.039* p=0.883 p=0.003** p=0.015*
Ilk dénem tipi
Manik veya 57.66+9.85 13.44+3.57 18.11£3.51 26.17+5.12
hipomanik
Depresif 58.84+9.51 14.35+3.81 18.334+3.89 26.414+4.52
p degeri p=0.488 p=0.178 p=0.981 p=0.488
Intihar girisimi
Var 59.5249.95 14.7743.66 18.34+4.51 26.43+4.65
Yok 57.65+9.37 13.543.63 18.18+3.37 26.21+4.79
p degeri p=0.31 p=0.081 p=0.925 p=0.847
p<0.05*,p<0.01 **,

BDO: Barratt Diirtiisellik Olgegi
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Tablo 10°da katilimecilarin yaslari, hastalik baslangi¢c yaslari, manik, hipomanik ve
depresif dénem sayilari, hastaneye yatis ve intihar sayilariyla BDO-11 toplam ve alt dlgek
puanlar1 arasindaki iliski goriilmektedir. Katilimcilarmn yaslar1 ile BDO-11 toplam, motor ve
dikkat alt Ol¢ek puanlari arasinda (sirasiyla r=-0.26, r=-0.25, r=-0.25) anlamli (sirasiyla
p=0.009, p=0.01, p=0.01) negatif iligki vardi. Hastalik baslangi¢ yaslari, manik, hipomanik ve
depresif dénem sayilari, hastaneye yatis ve intihar sayilariyla BDO-11 toplam ve alt dlgek

puanlar1 arasinda anlaml iligki yoktu (p>0.05).

Tablo 10. Katihmeilarin Barratt Diirtiisellik Olcegi-11 toplam ve alt dlcek puanlar ile

sayisal verilerin karsilastirilmasi

BDO-11 BDO-11 BDO-11 BDO-11
Toplam Dikkat Motor Plansizhik
r r r r

Yas -0.26** -0.25* -0.25* -0.11
Hastalik baslangic yasi -0.05 -0.12 -0.16 0.11
Manik donem sayisi -0.03 -0.03 -0.01 0.00
Hipomanik dénem sayisi -0.18 -0.14 -0.06 -0.09
Depresif donem sayisi 0.18 0.18 0.13 0.12
Yatis sayisi -0.02 -0.02 -0.02 0.03
Intihar sayist 0.11 0.19 -0.01 0.02

p<0.05* p<0.01 **,
BDO: Barratt Diirtiisellik Olgegi

Katilimcilarin cinsiyetlerine gore BBIO toplam ve alt 6lgek puanlari kargilastirildiginda;
cinsel islevsellik alt Olcek puanlarinda erkeklerin (7.86+3.17) ortalamalari kadinlarin
ortalamalarina (9.14+3.04) gore anlamli derecede yiiksekti (Z=-2.123, p=0.034). Ev ici
iliskiler alt 6lcek puanlarinda kadinlarin ortalamalar1 (14.8+£2.58), erkeklerin ortalamalarina
(13.46+2.65) gore anlamli derecede yiiksekti (Z=-2.966, p=0.003). Toplumsal etkinliklere
katilim alt 6l¢ek puanlarinda kadinlarin ortalamalart (21.16+2.38), erkeklerin ortalamalarina
(18.88+3.11) gore anlamli derecede yiiksekti (Z=-3.943, p<0.001). Insiyatif alma ve
potansiyelini kullanabilme alt o6l¢ek puanlarinda erkeklerin ortalamalart (21.16+2.38),
kadinlarin ortalamalarina (18.88+3.11) gore anlaml derecede yiiksekti (Z=-3.849, p<0.001).
BBIO toplam puan, duygusal islevsellik, zihinsel islevsellik, giinliik etkinlikler ve hobiler,
damgalanma hissi, i¢e kapaniklik, arkadaslariyla iligkiler ve is alaninda islevsellik alt 6lgek
puanlar1 benzerdi (p>0.05) (Sekil 3).
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p<0.05*,p<0.01 **,p<0.001***,
BBIO: Bipolar bozuklukta islevsellik 6lgegi.

Sekil 3. Katiimcilarin cinsiyetlerine gore Bipolar Bozuklukta islevsellik Olcegi toplam

ve alt olcek puanlarinin karsilastirilmasi

Katilimeilarin ilag tedavisine uyumlarma gére BBIO toplam ve alt dlgek puanlari
karsilastirildiginda; BBIO toplam puanlarinda ilag uyumu 1iyi olanlarm ortalamalari
(117.75+7.85) ila¢ uyumu kotii olanlarin ortalamalarina (114+9.52) gore anlamli derecede
yiiksekti (Z=-1.961, p=0.05). Duygusal islevsellik alt 6l¢cek puanlarinda ila¢ uyumu iyi
olanlarin ortalamalar1 (8.52+0.77) ilag uyumu k&tii olanlarin ortalamalarina (7.71£1.515) gore
anlamli derecede yiiksekti (Z=-2.663, p=0.008). Ev i¢i iliskiler alt 6l¢cek puanlarinda ilag
uyumu 1yi olanlarin ortalamalar1 (15.05£2.56), ilag uyumu kotii olanlarin ortalamalarina
(13.46+2.65) gore anlamli derecede yiiksekti (Z=-2.621, p=0.009). Insiyatif alma ve
potansiyelini kullanabilme alt 6lgek puanlarinda ilag uyumu iyi olanlarin ortalamalar
(4.86x1.29), ilag uyumu koétii olanlarin ortalamalara (5.49+1.57) gore anlamli derecede
diisiiktii (Z=-2.005, p=0.045). ila¢ tedavisine uyuma gore karsilastirildiginda BBIO zihinsel
islevsellik (Z=-0.453, p=0.650), cinsel islevsellik (Z=-0.638, p=0,523), damgalanma hissi
(Z=-1.540, p=0.124), i¢e kapaniklik (Z=-1.486, p=0.137), arkadaslariyla iligkiler (Z=-0.439,
p=0.660), giinliik etkinlikler ve hobiler (Z=-0.113, p=0.910), is alaninda islevsellik (Z=-0.95,
p=0.342) alt 6l¢ek puanlar1 benzerdi (Sekil 4).
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BBIiO: Bipolar Bozuklukta Islevsellik Olgegi.
Sekil 4. Katimcilarin ila¢g uyumu olup olmamasina gore Bipolar Bozuklukta

Islevsellik Olgegi toplam ve alt 6lcek puanlarimin karsilastiriimasi

Katilimcilarin BBIO toplam puanlari; medeni durum (KW=1.218, p=0.544), 6grenim
durumu (KW=1.725, p=0.631), calisma durumu (KW=1.725, p=0.631), gelir diizeyi
(KW=8.007, p=0.156) gibi sosyodemografik veriler ve ilk dénem tipi (KW=1.725, p=0.631),
hizli dongii (Z=-1.061, p=0.289), oykiide psikotik o6zellik olup olmamasi (Z=-1.061,
p=0.289), hastaneye yatis (Z=-0.411, p=0.681) ve intihar girisimi olup olmamasi1 (Z=-0.593,
p=0.553) ve intihar sekli (KW=3.968, p=0.265) gibi klinik veriler agisindan gruplandiginda
anlamli iligki saptanmadi.

Katilimeilarin BBIO toplam puanlariyla; yaslart (r=0.07, p=0.518), hastalik baslangic
yaslar1 (r=-0.03, p=0.734), manik (r=-0.06, p=0.543), hipomanik (r=0.13, p=0.204), depresif
(r=-0.19, p=0.063) ve karma dénem (r=0.10, p=0.307) sayilar1 ve hastaneye yatis (r=-0.05,
p=0.638) gibi sayisal verileriyle arasinda anlamli iliski yoktu.

Bipolar bozuklukta islevsellik oOlg¢egi alt Olgekleri incelendiginde yas ile cinsel
islevsellik arasinda (r=-0.32) anlamli (p=0.001), negatif iliski vardi. Yas ile ev i¢i islevsellik
arasinda (r=0.31) anlamli (p=0.001) pozitif iligki vardi. Hastalik baglangi¢ yasi ile mesleki
islevsellik (is) arasinda (r=0.21) anlamli (p=0.04) pozitif iliski vardi. Manik donem sayisi ile
mesleki islevsellik arasinda (r=-0.27) anlamli (p=0.007), negatif iliski vardi. Depresif donem
sayistyla damgalanma hissi alt 6l¢egi arasinda (r=-0.26) anlamli (p=0.006), negatif iligki
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vardi. Intihar sayisiyla giinliik etkinlikler ve hobiler alt dlgegi arasinda (r=0.26) anlamli
(p=0.006) pozitif iligki vardi.

Calismamizda katilimcilarin es tanist olup olmamasina gére BDO-11 puanlar
karsilastirildiginda; es tanisi olan grubun (60.27+1.39) ortalamalari, es tanist olmayanlara
(55.57+1.14) gore anlamh derecede yiiksekti (Z=-2.19, p=0.028). BDO-11 dikkat alt dlgek
puanlarinda es tanist olan grubun (14.66+0.47) ortalamalari, es tanisi olmayanlara
(12.69+£0.51) gére anlaml1 derecede yiiksekti (Z=-2.902, p=0.004). BDO-11 motor alt dlgek
puanlarinda es tanisi olan grubun (19.16+0.53) ortalamalari, es tanis1 olmayanlara
(17.08+0.43) gore anlamli derecede yiiksekti (Z=-2.833, p=0.005). BDO-11 plansizlik alt
Olcek puanlarinda es tanisi olan grubun (26.44+0.71) ortalamalari, es tanisi olmayanlarla

(26.18+0.55) benzerdi (Z=-0.099, p=0.92) (Sekil 5).
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BDO: Barratt Diirtiisellik Olgegi.

Sekil 5. Katihmeilarin es tamisi olup olmamasina gore Barratt Diirtiisellik Olgegi-

11 puanlarmin karsilastirilmasi

Calismamizda katilimcilarin DEHB es tanis1 olup olmamasina gére BDO-11 motor alt
Olcek puanlan karsilastirildiginda; DEHB es tanist olan grubun (20.62+4.14) ortalamalari, es
tanis1 olmayanlara (18+3.61) gore anlamli derecede yiiksekti (Z=-2.115, p=0.034). BDO-11
toplam puanlar karsilastirildiginda es tanisi olan grubun (63.63+11.53) ortalamalariyla, es
tanis1 olmayan grubun ortalamalar1 (57.64+£9.25) benzerdi (Z=-1.451, p=0.147). BDO-11
dikkat alt 6lgek puanlarinda es tanisi olan grubun (14.66+0.47) ortalamalariyla, es tanisi
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olmayanlarm ortalamalar1 (12.69+0.51) benzerdi (Z=-0,842, p=0.4). BDO-11 plansizlik alt
Olcek puanlarinda es tanisi olan grubun (15.38+5.31) ortalamalar1 es tanisi olmayanlarla

(13.64+3.5) benzerdi (Z=-0.894, p=0.37) (Sekil 6).
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BDO: Barratt Diirtiisellik Olcegi, DEHB: Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu.
Sekil 6. Katihmecilarin dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu es tanisi olup

olmamasina gore Barratt Diirtiisellik Olgegi-ll puanlarimin karsilastirilmasi

Calismamizda katilmecilarin  es tamist olup olmamasmna gore BBIO puanlar
karsilastinnldiginda; BBIO ice kapaniklik alt 6lcek puanlarinda es tanist olan grubun
(6.65+0.19) ortalamalari, es tanis1 olmayanlara (7.31£0.2) gore anlamli derecede diisiiktii (Z=-
2.516, p=0.012). BBIO insiyatif alma ve potansiyelini kullanabilme alt dlgek puanlarinda es
tanist olan grubun (5.5+0.19) ortalamalari, es tanis1 olmayanlara (4.94+0.21) gbre anlamli
derecede yiiksekti (Z=-2.077, p=0.038). BBIO is alaninda islevsellik alt dlcek puanlarinda es
tanist olan grubun (10.42+0.18) ortalamalari, es tanis1 olmayanlara (10.96+0.18) gore anlamli
derecede diisiiktii (Z=-2.101, p=0.036). BBIO toplam, duygusal islevsellik, zihinsel
islevsellik, cinsel islevsellik, damgalanma hissi, ev i¢i iliskiler, arkadaslariyla iliskiler,
toplumsal etkinliklere katilm, gilinliikk etkinlikler ve hobiler alt Olcek puanlar
karsilagtirildiginda es tanisi olan grubun ortalamalartyla es tanisi olmayan grubun ortalamalari

benzerdi (p>0.05) (Sekil 7).

39



70 - * *
*

60 A
% 50 -
©
% 40 A
‘©
‘g 30 A
oy
< 20 -
a
Q 10 A
oa)
oa)

0 T T ;

ice kapaniklik  Insiyatif alma ve is alani Toplam
potansiyel
kullanabilme
B Es tani yok Es tani var
p<0.05*.

BBIiO: Bipolar Bozuklukta Islevsellik Olgegi.
Sekil 7. Katihmcilarin es tanmis1 olup olmamasima gore Bipolar Bozuklukta

Islevsellik Ol¢egi puanlarinin karsilastiriimasi

Tablo 11°de katilhimecilarin Barratt Diirtiisellik Olgegi toplam ve alt dlgek puanlartyla
Bipolar Bozuklukta Islevsellik Olgegi’nin toplam ve alt dlcek puanlari arasindaki iligki
goriilmektedir. Korelasyon matriksine bakildiginda BBIO ve BDO-11’in toplam puanlari
arasinda (r=-0.33) istatistiksel olarak anlamli (p=0.001), negatif iliski bulundu. BBiO’niin
toplam puaniyla BDO-11’in dikkat ve plansizlik alt 6lgek puanlari arasinda (r=-0.32 ve r=-
0.28) istatistiksel olarak anlamli (p=0.007 ve p=0.002), negatif iliski bulundu. BBIO niin
duygusal islevsellik alt 6lgek puanlariyla BDO-11"in toplam ve dikkat alt 6lgek puanlari
arasinda (r=-0.21 ve r=-0.26) istatistiksel olarak anlamli (p=0.035 ve p=0.006), negatif iligki
bulundu. BBIO’niin zihinsel islevsellik alt 6lcek puanlarryla BDO-11in dikkat alt lgek
puanlar1 arasinda (r=-0.20) istatistiksel olarak anlamli (p=0.043), negatif iliski bulundu.
BBIO niin cinsel islevsellik alt 6lgek puanlariyla BDO-11"in motor alt dlgek puanlari arasinda
(r=0.26) istatistiksel olarak anlamli (p=0.007), pozitif iliski bulundu. BBIO’niin damgalanma
alt 6lgek puanlartyla BDO-11’in toplam, dikkat ve plansizlik alt dlgek puanlari arasinda
(swrasiyla; r=-0.24, r=-0.33, r=-0.22) istatistiksel olarak anlamli (sirasiyla; p=0.015, p<0.001,
p=0.023), negatif iliski bulundu. BBIO niin i¢e kapaniklik alt &lgek puanlarryla BDO-11"in
toplam, dikkat, motor ve plansizlik alt 6l¢cek puanlari arasinda (sirasiyla; r=-0.36, r=-0.33, r=-

0.28, r=-0.27) istatistiksel olarak anlaml (sirasiyla; p<0.001, p<0.001, p=0.004, p=0.005),
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negatif iliski bulundu. BBIO’niin ev i¢i iliskiler alt dlgek puanlarryla BDO-11’in toplam,
dikkat, motor ve plansizlik alt 6l¢ek puanlar1 arasinda (sirastyla; r=-0.31, r=-0.22, r=-0.25, r=-
0.31) istatistiksel olarak anlamli (sirasiyla; p=0.002, p=0.021, p=0.011, p=0.001), negatif
iliski bulundu. BBIO’niin arkadaslariyla iliskiler alt dlgcek puanlariyla BDO-11’in toplam,
dikkat ve plansizlik alt Ol¢ek puanlart arasinda (sirasiyla; r=-0.26, r=-0.19, r=-0.25)
istatistiksel olarak anlamli (sirasiyla; p=0.01, p=0.047, p=0.008), negatif iliski bulundu.
BBiO niin giinliik etkinlikler ve hobiler alt 6lgek puanlariyla BDO-11’in toplam ve plansizlik
alt dlgek puanlar1 arasinda (sirasiyla; r=-0.21, r=-0.27) istatistiksel olarak anlamli (sirasiyla;
p=0.032 ve p=0.005), negatif iliski bulundu. BBIO’niin toplumsal etkinliklere katilim,
insiyatif alma ve potansiyelini kullanabilme ve is alaninda islevsellik alt 6l¢ek puanlariyla
BDO-11’in toplam, dikkat, motor ve plansizlik alt dlgek puanlari arasinda anlamli iliski

bulunmadi.

Tablo 11. Katihmeilarin Barratt Diirtiisellik Olgegi-11 puanlariyla Bipolar Bozuklukta

Islevsellik Ol¢egi puanlarimin karsilagtiriimasi

BDO-11 BDO-11 BDO-11 BDO-11
Dikkat Motor Plansizhik Toplam
r r r r

BBIO toplam -0.28** -0.17 -0.32** -0.33**
Duygusal islevsellik -0.26** -0.09 -0.17 -0.21*
Zihinsel islevsellik -0.20* -0.04 -0.15 -0.16
Cinsel islevsellik 0.03 0.260** -0.03 0.08
Damgalanma hissi -0.33*** -0.01 -0.22* -0.24*
Ice kapamklik -0.33*** -0.28** -0.27** -0.36***
Ev ici iliskiler -0.22* -0.25* -0.31** -0.31**
Arkadaslaryla iliskiler -0.19* -0.13 -0.25** -0.26*
Toplumsal etkinliklere katilim 0.06 -0.06 0.17 0.10
Giinliik etkinlikler ve hobiler -0.05 -0.15 -0.27* -0.21*
Insiyatif alma ve potansiyelini
cullanabilme 0.09 0.06 -0.14 0.004
Is alaninda islevsellik -0.16 -0.14 -0.04 -0.16

p<0.05*,p<0.01 **p<0.001***,
BDO: Barratt Diirtiisellik Olgegi, BBIO

: Bipolar Bozuklukta islevsellik Olgegi.

41




Tablo 12’de katilimcilardan es tanis1 olmayanlarda Barratt Diirtiisellik Olgegi toplam ve
alt dlgek puanlariyla Bipolar Bozuklukta Islevsellik Olgegi’nin toplam ve alt dlgek puanlari
arasindaki iliski goriilmektedir. Korelasyon matriksine bakildiginda BBIO ve BDO-11’in
toplam puanlar1 arasinda (r=-0.40) istatistiksel olarak anlamli (p=0.009), negatif iliski
bulundu. BBIO’niin toplam puaniyla BDO-11’in plansizlik alt dlgek puanlar1 arasinda (r=-
0.51) istatistiksel olarak anlamli (p<0.001), negatif iliski bulundu. BBIO’niin duygusal
islevsellik alt dlgek puanlariyla BDO-11’in toplam, dikkat ve plansizlik alt dlgek puanlari
arasinda (sirasiyla; r=-0.40, r=-0.38, r=-0.40) istatistiksel olarak anlamli (sirasiyla; p=0.005,
p=0.006, ve p=0.004), negatif iliski bulundu. BBIO’niin zihinsel islevsellik alt &lgek
puanlartyla BDO-11’in dikkat, motor, plansizlik alt dlcek ve toplam puanlari arasinda
(sirastyla; r=-0.37, r=-0.29, r=-0.36 ve r=-0.41) istatistiksel olarak anlamli (sirasiyla; p=0.008,
p=0.041, p=0.009 ve p=0.005), negatif iliski bulundu. BBIO’niin damgalanma alt dlgek
puanlarryla BDO-11"in toplam ve plansizlik alt dlcek puanlar arasinda (sirastyla; r=-0.33, r=-
0.33) istatistiksel olarak anlamli (sirasiyla; p=0.022 ve p=0.02), negatif iliski bulundu.
BBIO’niin i¢e kapaniklik alt 6lcek puanlariyla BDO-11’in toplam ve plansizlik alt dlgek
puanlar arasinda (sirasiyla; r=-0.32, r=-0.41) istatistiksel olarak anlaml (sirasiyla; p=0.03 ve
p=0.003), negatif iliski bulundu. BBIO niin ev ici iliskiler alt lcek puanlariyla BDO-11’in
toplam ve plansizlik alt 6lgek puanlari arasinda (sirasiyla; r=-0.38, ve r=-0.44) istatistiksel
olarak anlamli (sirasiyla; p=0.008 ve p=0.001), negatif iliski bulundu. BBIiO’niin
arkadaslariyla iligkiler alt 6lgek puanlarryla BDO-11’in toplam ve plansizlik alt 6lgek puanlari
arasinda (sirasiyla; r=-0.33, r=-0.46) istatistiksel olarak anlamli (sirasiyla; p=0.024, p=0.001),
negatif iliski bulundu. BBIO’ niin toplumsal etkinliklere katilim alt dlgek puanlariyla BDO-
11’in plansizlik alt 6lgek puanlari arasinda (r=0.37) istatistiksel olarak anlamli (p=0.008),
pozitif iliski bulundu. BBIO’niin cinsel islevsellik, giinliik etkinlikler ve hobiler, insiyatif
alma ve potansiyelini kullanabilme ve is alaninda islevsellik alt lgek puanlartyla BDO-11’in

toplam, dikkat, motor ve plansizlik alt 6l¢ek puanlar1 arasinda anlamli iliski bulunmadi.
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Tablo 12. Es tamsi olmayan katihmeilarin Barratt Diirtiisellik Olcegi-11 puanlariyla

Bipolar Bozuklukta islevsellik Ol¢egi puanlarinin karsilastiriimasi

BDO-11 | BDO-11 BDO-11 BDO-11
Dikkat Motor Plansizhik Toplam
r r r r

BBIO toplam -0.18 -0.27 -0.51*** -0.40**
Duygusal islevsellik -0.38** -0.11 -0.40** -0.40**
Zihinsel islevsellik -0.37** -0.29* -0.36** -0.41**
Cinsel islevsellik 0.003 0.09 -0.15 0.06
Damgalanma hissi -0.23 -0.24 -0.33* -0.33*
I¢ce kapaniklik -0.26 -0.13 -0.41** -0.32*
Ev ici iliskiler -0.22 -0.24 -0.44** -0.38**
Arkadaslanyla iliskiler -0.10 -0.22 -0.46** -0.33*
Toplumsal etkinliklere katilim 0.06 0.12 0.37** 0.20
Giinliik etkinlikler ve hobiler 0.12 -0.15 -0.22 -0.07
Insiyatif alma ve potansiyelini
cullanabilme 0.18 -0.06 -0.22 -0.002
Is alaminda islevsellik -0.08 -0.07 -0.24 -0.18

p<0.05*p<0.01 **,p<0.001%**.

BDO: Barratt Diirtiisellik Olgegi, BBIO: Bipolar Bozuklukta Islevsellik Olgegi.
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TARTISMA

Ozellikle son yillarda bipolar bozukta islevsellik kayiplarinin bir istisna olmadigi hem
hastalik donemlerinde hem de 6timik donemlerde yogun islevsellik kayiplariin olustugu
ortaya konmustur (2-5). Literatiirde islevselligi etkileyen faktorlere dair bir¢ok c¢aligma
olmakla birlikte bu calismalar 6zellikle klinik degiskenler ve sosyodemografik verilere
odaklanmaktadir. Ancak bipolar bozuklugun temel karakteristigi olarak gosterilen diirtiisellik
ve islevsellik {izerine yeterli ¢alisma bulunmamaktadir (6-8).

Calismamizin en &nemli bulgusu, katilimeilarm BDO-11 puanlariyla BBIO puanlar
arasinda istatistiksel olarak anlamli, negatif iliski bulunmasiydi. Literatiirde bipolar
bozuklukta diirtiisellik ve islevsellik arasindaki iliskiyi inceleyen Jimenez ve ark. (23) 138
bipolar hastada, Lombardo ve ark. (24) 54 bipolar hastada yaptiklari ¢aligmalarda,
calismamiza benzer bir sekilde 6timik bipolar hastalarda diirtiisellik ve islevsellik arasinda
iliski bulmuslardir. Bipolar bozuklugun ve onun arkasindaki etiyolojik faktorlerin hem
diirtiiselligi hem de islevselligi olumsuz etkiledigi diisiiniilmelidir. Diirtiisellik ve islevsellik
arasindaki neden sonug iligkisiyle ilgili daha net verilere gereksinim vardir.

Yapilan c¢aligmalar bipolar bozuklugun yanmi sira dikkat eksikligi hiperaktivite
bozuklugu, diirtii kontrol bozukluklar1 gibi bir¢cok psikiyatrik bozukluk tanili hastalarin
saglikli kontrollere gore daha yiiksek diirtiisellik diizeyleri oldugunu ortaya koymaktadir (75).
Calismamizda diirtiisellikle islevsellik arasindaki iliskide es taninin karistirici etkisini ortadan
kaldirmak i¢in es tanisi olan katilimcilar dislandiginda es tanisi olmayan katilimcilarda
diirtiisellikle iglevsellik arasinda istatistiksel olarak anlamli, negatif iligki tespit edildi. Bu
sonu¢ bipolar bozuklukta diirtiisellikle islevsellik arasindaki iliskinin psikiyatrik es tanilarin

dogasinda bulunan diirtiisellikten bagimsiz oldugu seklinde yorumlanabilir.
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Calismamizda islevsellik ile diirtiiselligin motor, plansizlik ve dikkat alanlar1 arasindaki
iliski degerlendirildiginde 6zellikle islevsellik ile plansizlik alanindaki diirtiisellik arasinda
istatistiksel olarak anlamli, negatif iliski vardi. Bu sonu¢ hastaliklarinin aktif doneminde
olmayan bipolar bozuklugu olan hastalarin 6zellikle plansizlik alanindaki diirtiiselliklerinin
islevselliklerini olumsuz etkiledigine isaret etmektedir. Jimenez ve ark. (23)’nin “Functioning
Assessment Short Test” (kisa islevsellik degerlendirme 6lgegi) (132) kullanarak yaptiklart
calismada ise plansizlik alanindaki diirtiiselligin islevselligi anlamli derecede bozdugu tespit
edilmisse de islevsellikte en fazla bozulmaya dikkat alanindaki diirtiiselligin yol ac¢tig1 tespit
edilmistir. Calismamiz ile bu ¢alisma arasinda olusan farkin islevsellik alaninda iki ¢alismada
farkli 6lgekler kullanilmasindan kaynaklanabilecegi diisiiniilebilir.

Calismamizda diirtiiselligin  islevselligin alt boyutlariyla iliskisi incelendiginde
diirtiisellik ile duygusal, zihinsel islevsellik, damgalanma hissi, i¢e kapaniklik, ev ici iligkiler,
arkadas iliskileri alanlarindaki islevsellik arasinda istatistiksel olarak anlamli, negatif iligki
vardi. Calismamizda diirtiisellik ile cinsel islevsellik, giinliik etkinlikler ve hobi alaninda
islevsellik, insiyatif alma ve potansiyelini kullanabilme ve mesleki islevsellik alanlarinda
iliski tespit edilmedi. Ayrica plansizlik alanindaki dirtiisellik ile toplumsal etkinliklere
katilim alanindaki islevsellik arasinda istatistiksel olarak anlamli, pozitif iliski vardi. Jimenez
ve ark. (23) yaptiklar1 ¢alismada diirtiiselligin 6zerklik, mesleki islevsellik, bilissel islevsellik,
finansal islevsellikte bozulmaya neden oldugunu, ancak kisiler arasi iliski ve bos zamanlari
degerlendirme alanindaki islevsellikte bozulma olmadigini tespit etmislerdir. Bu ¢alismanin
sonuclartyla ¢alismamizin sonuglar1 benzerdi. Ancak Jimenez ve ark. ¢alismamizdan farkl
olarak mesleki islevsellikte iliski tespit etmislerdir. Calismamizda ise Jimenez ve ark.’nin
calismasindan farkli olarak diirtiisellik ile kisiler arasi iligki arasinda iligki tespit edildi.
Calismamiz sonucunda bipolar bozuklukta 6timik donemlerde es tanidan bagimsiz olarak
dirtiisellik ile; duygusal, zihinsel iglevsellik, damgalanma hissi, i¢e kapaniklik, ev i¢i iliskiler,
arkadas iliskileri alanlarindaki islevselligin negatif yonde iliskili oldugu sonucuna varilabilir.
Ayrica dirtiiselligin cinsel islevselligi olumsuz olarak etkilemedigi ve 6zellikle plansizlik
alaninda diirttiselligin toplumsal etkinliklere katilim1 olumlu etkileyebilecegi sonucuna
varilabilir. Jimenez ve ark.’nin ¢alismasi ile calismamiz arasinda dirtiisellik ile bazi
islevsellik alanlarindaki iliski sonucu farkliliklarimin yapilacak yeni calismalar ile ortaya
konmasi gerekliligi sonucuna varilabilir.

Bipolar bozuklukta psikotik belirtiler siktir (4). Suppes ve ark. (133) yaptiklar
calismada bipolar 1 bozuklukta psikotik bozuklugun %67 oraninda oldugunu belirtmistir.

Calismamizda %84 oraninda psikotik 6zellik oykiisii tespit edilmistir. Calismamiz literatiire
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benzer bir sekilde bipolar I bozuklugu olan hastalarda psikotik 6zelligin oldukca sik oldugu
sonucunu desteklemektedir.

Bipolar bozukluk tanili hastalarda intihar girisimi oldukg¢a siktir (134). Calismalar
oliimle sonuglanmayan intihar girisimi Oykiisiiniin bipolar bozuklukta %20 ile %56 arasinda
oldugunu ortaya koymaktadir (14). Ulkemizde Akkaya ve ark. (135)’nin yaptiklar1 calismada
intihar Oykiisii %16.3 olarak tespit edilmistir. Calismamizda da literatiirle uyumlu bir sekilde
katilimcilarda intihar girisimi 0ykiisii %27.3 olarak tespit edilmistir. Sonug olarak ¢alismamiz
onceki caligmalarla uyumlu olarak bipolar bozuklugu olan hastalarda intihar girisimi
Oykiisiiniin sik oldugunu desteklemektedir.

Bipolar I bozuklugunun kadinlarla erkeklerde esit oranlarda goriildiigii diistiniilmektedir
(44). Calismamizda katilimcilarin %57.1°1 kadm, %42.9’u erkekti. Kessing LV (136)
calismasinda 1719 bipolar hastadan olusan grupta %54.2 kadin, %45.8 erkek orani
belirlemistir. 539 bipolar hasta ile yapilan prospektif bir ¢aligmada %56 kadin oranina karsin,
%44 erkek orani belirlenmistir (137). Stanley Foundation Bipolar izleme ¢alismasinda 261
hastanin %56’s1 kadin, %44’ ise erkektir (4).

Bipolar bozuklukta baslangi¢ yasimin geriye doniik olarak belirlenmesi zordur. Genel
anlamda bipolar bozuklugun baglama yaslar1 yirmili yaglarin baglar1 olarak gosterilmektedir
(42,138). Kennedy ve ark. (139)’nin yaptiklari ¢alismada baslangicin 16-25 yaslar1 arasinda
oldugu belirtilmistir. Calismamizda katilimcilarin  hastalik baslangic yas ortalamalari
25.61£9.36 olarak tespit edilmisti. Hastalik baslangi¢ yasini ¢aligmamiza benzer sekilde 26
yas civarinda tespit etmis calismalar da (135,140) bulunmakla beraber ¢alismamizda hastalik
baslangi¢c yasinin genel anlamda literatiire gore yiiksek tespit edilmesinin ¢aligmanin anket
seklinde uygulamasi ve katilimcilarin ilk hastalik donemi yaslarim1 hatirlayamiyor
olabileceklerinden kaynaklanabiliyor olabilecegi diiiiniilebilir.

Bipolar I bozuklugu olan hastalarda yapilan ¢aligsmalarda geriye doniik olarak hastalik
donemlerinin sayisinin belirlenmesi giictiir. Jimenez ve ark. (23) yaptiklart ¢calismada bipolar
hastalarin psikiyatrik Oykiilerinde gecirmis olduklar1 depresif donem sayisinin (6.8+6.5)
manik dénem sayisindan (4.945.7) fazla oldugunu saptamiglardir. Neves ve ark. (141) bipolar
bozukluk tanili 168 hastada yaptiklar1 caligmada hastalarin psikiyatrik dykiilerindeki manik
donem sayisinin (9.8+£8.4), depresif donem sayisindan (4.7+5.6) fazla oldugunu ortaya
koymuslardir. Akkaya ve ark. (135) iilkemizde bipolar bozukluk tanili 584 hastada yaptiklar
calismada hastalarin psikiyatrik 6zge¢mislerinde, en fazla manik dénemlerin (3.442.9), daha
sonra depresif (2.3+1.8) donemlerin goriildiigiinii saptamislardir. Caligmamizda manik dénem

ortalamalar1 3.03+£2.25, depresif donem ortalamalar1 ise 1.69+1.65 olarak tespit edildi.

46



Hastalik donemlerinin sayisinin belirlenmesindeki giigliik ve caligmalardaki farkli sonuglar
nedeniyle bu konuda daha fazla ¢alisma yapilmasi gerektigi diistiniilebilir.

Calismamizda katilimcilarin Oykiilerindeki manik donem sayisi ile intihar sayisi
arasinda ve depresif donem sayisi ile intihar sayisi arasinda istatistiksel olarak anlamli, pozitif
iliski tespit edildi. Bipolar bozuklukta depresif donem sayisiyla intihar sayis1 arasinda iliski
oldugu bir¢ok ¢alismayla dogrulanmistir (14,141,142). Ancak manik donem sayisi ve intihar
sayis1 konusunda ¢eliskili sonuglar olmakla birlikte Leverich ve ark. (142) 648 bipolar hastada
yaptiklar1 genis kapsamli bir ¢alismada manik dénem sayisiyla intihar sayisi arasinda iligki
tespit etmislerdir. Calismamiz gegcirilmis depresif ve manik dénem sayilari ile intihar girisimi
sayis1 arasinda iligski oldugu yoniindeki verileri destekler niteliktedir. Hastalarin hem &timi
hem de hastalik donemlerindeki yliksek diirtiisellik diizeylerinin intihar girisimine etkisinin
oldugu diisiiniilebilir.

Suppes ve ark. (133)’nin yaptiklar ¢aligmada erken baslangi¢ yasi olanlarin depresif ve
manik donem sayilarinin erken baslangigli olmayanlara gére daha fazla oldugunu tespit
etmislerdir. Calismamizda hastalik baslangic yasi ile gegirilen manik dénem sayilar1 ve
depresif donem sayilar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli, negatif iliski vardi. Sonuglar
erken baglangic yasi olan bipolar bozukluk hastalarinda daha sik manik ve depresif donem
olustugu yoniinde literatiirde yer alan bilgiyi desteklemekteydi.

Bipolar bozukluk hastalarinda yapilan ¢alismalar gegmiste psikotik 6zellik 6ykiisii olan
hastalarda diirtiiselligin yiiksek oldugunu ortaya koymaktadir (84). Caligmamizda oykiisiinde
psikotik dzellik olan katilimcilarin motor, plansizlik ve toplam BDO-11 puanlari, dykiisiinde
psikotik 6zellik olmayanlara gore anlamli derecede yiiksekti. Sonuglar psikotik belirtileri olan
bipolar bozukluk hastalarinda yiiksek diirtiisellik oldugu yoniindeki verileri destekler
niteliktedir.

Calismamizda katilimeilarin yaslari ile BDO-11 toplam puanlari, dikkat ve motor alt
Olgek puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli, negatif iliski vardi. Ancak o6nceki
caligmalarda diirtiisellikle yas arasinda iliski oldugunu (143) belirtenler oldugu gibi iliski
olmadigini (7,144) belirtenler de vardir. Sonug olarak yas ile diirtiisellik arasindaki iliski
konusunda literatiirde ¢eliskili sonuglar vardir ve konuyla ilgili daha fazla calisma
yapilmasinin gerektigi diistiniilebilir.

Taylor ve ark. (20) yaptiklar1 ¢alismada anksiyete bozuklugu es tanisi olan hastalarda
BDO-11 toplam, dikkat ve plansizlik alt dlgek puanlarmin yiiksek oldugunu tespit etmislerdir.
Swann ve ark. (85) alkol-madde kullanim bozuklugu &ykdisii olan bipolar bozukluk tanili

hastalarin alkol-madde kullanom bozuklugu olmayan hastalara ve saglikli kontrol grubuna
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gore daha yiiksek diirtiisellik diizeyi gosterdiklerini saptamislardir. Caligmamizda eksen I es
tanis1 olan katilimcilarm dikkat, motor ve toplam BDO-11 puanlari es tanist olmayan
katilimcilardan anlamli derecede yiiksekti. Sonug¢ olarak c¢alismamiz bipolar bozuklugu
olanlardan es tanililarin diirtiisellik seviyelerinin es tanis1 olmayanlara gore daha yiiksek
diizeyde olduguna iligkin literatiir bilgisini desteklemektedir.

Martinez ve ark. (123)’nin 6timik bipolar hastalarda yaptiklar1 ¢alismada daha fazla
sayida psikotrop ila¢ kullanimi olan hastalarin islevsellik diizeylerinin diisiik oldugu tespit
edilmistir. Calismamizda ilag uyumu 1yi olan katilimcilarin islevsellik diizeyleri ilag uyumu
kotii olan katilimcilara gore anlamli derecede yiiksekti. Bu durum ila¢ uyumunun islevsellik
tizerine olumlu etkisi olabilecegi seklinde yorumlanabilir. Ancak bu durum islevsellik diizeyi
iyi olan katilimcilarin ilaglarini daha diizenli kullandiklar1 seklinde de yorumlanabilir.

Bipolar bozuklukla ilgili yapilan ¢alismalarda cinsiyetin islevselligi etkileyen bir faktor
oldugunu ortaya koyan calismalar oldugu gibi (118) cinsiyet ve islevsellik arasinda iliski
olmadigini ortaya koyan galismalar da mevcuttur (22,23). Calismamizda erkeklerin cinsel
islevsellik, insiyatif alma ve potansiyelini kullanabilme diizeyleri kadinlardan anlaml
derecede yiiksekti. Bunun yaninda kadinlarin ev ici iliskiler ve toplumsal etkinliklere katilim
diizeyleri erkeklerden anlamli derecede yiiksekti.

Jimenez ve ark. (23) yaptiklar1 ¢alismada yas ile bilissel ve kisilerarasi islevsellik
arasinda pozitif iligki tespit etmislerdir. Calismamizda katilimcilarin yaslar1 ile cinsel
islevsellik diizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli, negatif iliski; ev igi islevsellik
diizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli, pozitif iliski vardi. Veriler bipolar bozuklugu
olanlarda yas ilerledik¢e kisilerarasi iliskilerdeki islevselligin arttigi yoniindeki bilgiyi
desteklemektedir.

Romans ve McPherson (145) yaptiklar1 c¢alismada hastalik siiresi ve gegirilen
donemlerin sayist arttik¢a sosyal islevselligin bozuldugunu 6zellikle de manik doénemlerin
sosyal islevselligi olumsuz etkiledigini belirtmislerdir. Rosa ve ark. (5) manik donemler ve
depresif semptomlarla islevsellik arasinda iliski tespit etmislerdir. Benzer bir sekilde Jimenez
ve ark. (23) da gegirilmis duygudurum dénemlerinin sayisi, depresif ve manik semptomlar ile
islevsellik arasinda negatif iliski tespit etmislerdir. Caligmamizda katilimcilarin dykiilerindeki
manik donem sayilari ile mesleki islevsellik diizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli,
negatif iliski vardi. Ayrica katilimcilarin Gykiilerindeki depresif donem sayilart ile
damgalanma hissi diizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli, negatif iliski vardi. Bu
sonug, Otimik donemde olsalar da hastalarin gegirmis olduklar1 donem sayilarinin

islevselliklerinde bozulmaya yol agabilecegini diisiindiirmektedir.
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Onceki caligmalar eksen I es tanisinin duygudurum bozukluklarinda islevselligi
etkiledigini ortaya koymaktadir (21). Hajek ve ark. (22) yaptiklar1 ¢aligmada psikiyatrik es
taninin islevselligi olumsuz etkiledigini tespit etmislerdir. Rosa ve ark. (5) 6timik hastalarda
yaptiklar1 calismada islevsellikle es tani arasinda anlamli iligki tespit etmemislerdir. Benzer
bir sekilde Jimenez ve ark. (23) Gtimik bipolar hastalarda kisa islevsellik degerlendirme
Olgegini kullanarak yaptiklari ¢alismada es tani ile toplam islevsellik arasinda iligki tespit
etmemislerdir. Calismamizda da islevsellikle es tan1 arasinda anlamli iligki saptanmadi. Bu
sonug bipolar bozuklukta es tan1 varliginin islevsellik iizerine etkisinin olmadig seklindeki
literatilir bilgisini desteklemekle birlikte bu alanda daha fazla calismaya ihtiyag duyuldugu
seklinde yorumlanabilir.

Bipolar bozukluk tanili hastalarda psikiyatrik es tanilar siktir (9;10). Pini ve ark. (11)
bipolar bozukluklu hastalarin %60,8’inin, McElroy ve ark. (12) ise %65’inin en az bir eksen-I
es tantya sahip oldugunu belirtmistir. Ulkemizde Unal ve ark. (13) 6timik bipolar bozukluk
tanili hastalarla yaptiklar1 calismada %46 eksen I es tan1 belirtmislerdir. Calismamizda 6nceki
calismalarla uyumlu bir sekilde %53.5 oraninda yasam boyu eksen I es tanisi saptanmaistir. Bu
sonug bipolar bozuklukta eksen I es tan1 varliginin sikligini ortaya koymaktadir.

Calismalar bipolar bozukluk hastalarinda yasam boyu anksiyete bozuklugu es tanisi
oran1 %24-93 arasinda bildirmektedir (18). Boylan ve ark. (65) 138 bipolar bozukluklu
hastada yaptiklart c¢alismada hastalarin  %55.8’inde anksiyete bozuklugu es tanisi
bulundugunu bildirmislerdir. Ulkemizde yapilan bir klinik calismada ise, Tamam ve
Ozpoyraz (18) bipolar I bozukluk tanis1 konmus remisyondaki hastalarda, yasam boyu
anksiyete bozuklugu es tanmi sikliginin %61.4 oldugunu bulmuslardir. Calismamizda da
anksiyete bozuklugu es tanis1 goriilme oran1 %42.8 olarak belirlenmistir.

Literatlirde bipolar bozukluga eslik eden anksiyete bozukluklarmin yayginlig ile ilgili
farkli sonuglar ve farkli siralamalar bildirilmistir. Simon ve ark. (16) 500 bipolar bozukluklu
hastada yasam boyu sosyal fobi %23.2, YAB %19.1, TSSB %18.8, panik bozukluk %18.3,
OKB %10.9 oldugunu bildirmislerdir. McElroy ve ark. (12) 288 bipolar hasta ile yaptiklar
calismada en sik goriilen yasam boyu anksiyete bozuklugunun panik bozukluk (%?20)
oldugunu, bunu sosyal fobi (%16), 6zgiil fobi (%]11), obsesif kompulsif bozukluk (OKB)
(%9), travma sonrast stres bozuklugu (TSSB) (%7) ve yaygin anksiyete bozuklugunun (YAB)
(%3) izledigini bildirmislerdir. Boylan ve ark. (65)’nin ¢alismasinda en sik goriilen anksiyete
bozuklugu es tanisinin YAB (%31) oldugu YAB’yi sirasiyla, panik bozukluk (%27), sosyal
fobi (%17), TSSB (%15), 6zgiil fobi (%10) ve OKB (%9) izledigi bildirilmistir. Ulkemizde

yapilan ¢alismalarda Tamam ve Ozpoyraz (18) bipolar I bozukluk tamili remisyondaki
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hastalarda yaptiklar1 ¢aligmada yasam boyu en sik goriilen anksiyete bozuklugu es tanisinin,
OKB (%39) oldugunu bunu sirastyla, 6zgiil fobi (%26), sosyal fobi (9%20), TSSB (%14),
YAB (%14) ve panik bozuklugun (%10) izledigini belirtmislerdir. Unal ve ark. (13)’nmn
Otimik bipolar bozukluk tanili hastalarda yaptiklar1 ¢alismada bipolar bozukluga en fazla eslik
eden anksiyete bozuklugunun %16 orani ile panik bozukluk oldugu saptanmis, ancak; OKB
%24, sosyal fobi %16, basit fobi-ozgiil fobi %6 ve YAB %4 oraninda saptanmustir.
Calismamizda bipolar bozukluga en sik eslik eden anksiyete bozuklugu 6zgiil fobi (9%14.3)
olarak tespit edilmisti. Onu sirasiyla panik bozukluk (%9.8), YAB (%8.9), TSSB (%8), sosyal
fobi (%7.1), OKB (%7.1) tanilar1 izlemekteydi. Calismalardan elde edilen bu farkli sonuglarin
ozellikle orneklemi olusturan hastalarin tan1 dagilimlarimin farkli olmasi, klinik 6zellikler,
yapilan goriismeler sirasinda hastalarin mani ya da depresyon doneminde olmalar1 ve
kullanilan tedavi yaklagimlariin farkli olmasindan kaynaklandig diisiiniilebilir.

Literatiirde bipolar bozuklukta madde bagimliligi %14-60, alkol bagimlilig1 ise %6-69
arasinda degismektedir (66). Mc Elroy ve ark. (12) calismasinda bipolar I bozukluk tanili
hastalarda yasam boyu alkol kétiiye kullanim1 oranint %36 olarak saptamistir. Calismamizda
alkol kullanim bozukluklar1 katilimcilarin  %8.9’unda, madde kullanim bozukluklar1
9%0.8’inde tespit edilmistir. Calismamizda literatiirden farkli olarak alkol ve madde kullanim
bozuklugu es tanis1 daha diisiik saptandi. Literatiir bilgileriyle karsilastirildiginda daha diisiik
oranda alkol ve madde kullanim bozuklugunun bulunmasi, alkol ve madde kullanimina
olumlu bakilmamasi ve kisilerin alkol ve madde kullanimlarini agiklama konusundaki
cekingenlikleriyle agiklanabilecegi diistiniilebilir.

Nierenberg ve ark. (71) 1000 bipolar bozukluk tanili hastanin degerlendirildigi
calismalarinda hastalarin %9.5’inde yasam boyu DEHB es tanis1 tespit etmislerdir. Ulkemizde
Tamam ve ark. (72) 6timik donemde olan 44 bipolar bozukluk hastasinin %15.9’unda eriskin
DEHB tespit etmislerdir. Ates¢i ve ark. (73) bipolar I bozukluk hastalarinda yaptiklari
calismada %?21.7 oraninda eriskin DEHB es tanisi bulunmustur. Calismamizda yasam boyu
DEHB es tanis1 katilimcilarin %7.1’inde tespit edilmislerdir.

Calismamizda intihar girisimi  Oykiisii olup olmamasi es tan1 acisindan
degerlendirildiginde; intihar girisimi olanlarin 21’inde (%70), intihar girisimi olmayanlarin
39’unda (%48.8) es tan1 saptandi ve bu fark istatistiksel olarak anlamliydi. Hawton ve ark.
(14) yaptiklart metanaliz c¢alismasinda bipolar bozukluk hastalarinda eksen 1 es tanisi
olanlarmn intihar acisindan risk olusturdugu sonucuna varmislardir. Ulkemizde ve yurtdisinda
yapilan birgok ¢alisma bu veriyi desteklemektedir (15,16). Sonuglar bipolar I bozuklukta es

tan1 varliginin intihar girisimini arttirdigina isaret etmektedir.
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Mc Elroy ve ark. (12) calismalarinda eksen I es tanisi ile erken yasta baslayan
duygudurum semptomlari, hizli dongii, daha uzun ve siddetli hastalik donemleri arasinda
iliski bulmuslardir. Literatiirde bu sonuglar1 destekleyen bir¢ok ¢alisma mevcuttur (13,16-18).
Frank ve ark. (19) panik veya anksiyete puani yiiksek bipolar bozuklugu olan hastalarin daha
fazla depresif donem gecirdiklerini, ancak manik donem sayilar1 bakimindan fark
gostermediklerini tespit etmislerdir. Calismamizda es tanis1 olan grupta es tani olmayanlara
gore hastalik baslangi¢ yas ortalamalar1 daha diisiiktli, depresif donem sayilar1 daha fazlaydi
ve bu sonuglar istatistiksel olarak anlamliydi. Ancak ¢alismamizda hizli dongiiliiliik ve es tani
arasinda anlamli iliski saptanmadi. Es tan1t ve klinik wveriler arasindaki iligki
degerlendirildiginde ¢alismamizin sonuglart literatiirle uyumlu goriilmekle birlikte hizli dongii
ve es tan arasinda anlamli iligki tespit edilemedi. Bu durumun hizli dongiilii katilimer
sayisinin yeterli olmamasindan kaynaklaniyor olabilecegi diisiiniilebilir.

Bauer ve ark. (10) yaptiklari ¢alisma sonucu bipolar bozuklugu olan hastalarda es tani
varliginin medeni durumu olumsuz etkilemekte oldugunu belirtmislerdir. Calismamizda bekar
olanlarin %73’linde, evli olanlarin %46.8’inde eksen I es tanis1 saptanmis olup es tani
acisindan medeni durum anlamli fark olusturmaktaydi. Bu durum es tani varliginin medeni
durumu olumsuz etkilemekte oldugu seklinde yorumlanabilir.

Crunelle ve ark. (146)’nin yaptiklari c¢aligmada DEHB tanili hastalarda yiiksek
diirtiisellik diizeyleri saptanmistir. Nandagopal ve ark. (147)’nin adolesanlarda yaptiklari
calismada DEHB ve bipolar bozukluk tanili hastalarin diirtiisellik diizeyleri saglikli
kontrollere gore daha yliksek bulunmus; ancak DEHB es tanis1 olan ve olmayan bipolar
hastalarin diirtiisellik diizeyleri arasinda anlamli fark saptanmamistir. Calismamizda DEHB eg
tanist bulunanlarin BDO-11 puan ortalamalar1 DEHB es tanis1 olmayanlara gore yiiksekti.
Ancak bu fark sadece BDO-11 motor alandaki diirtiisellik alt dlgeginde istatistiksel olarak
anlamliydi. BDO-11 toplam, dikkat ve plansizlik alt dlgek puan ortalamalarinin DEHB es
tanis1 olan ve olmayanlarda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamasinin ¢aligmamizda
DEHB es tanisi olan hasta sayisinin diisiik olmasindan kaynaklanabilecegi diisiiniilebilir.

Kesitsel tanimlayic1 desende tasarlanmis olmasi, ¢alismamizin kisithiliklarindan biri
olarak degerlendirilebilir. Bu nedenle aralarinda iligki bulunan degiskenlerin neden sonug
iliskileri ortaya konamamaktadir. Ayrica ¢alismamizin drneklemi sadece Trakya Universitesi
Tip Fakiiltesi Ruh Sagligi ve Hastaliklart Anabilim Dali Poliklinigi’ne basvuru yapan
goniilliilerden olusmaktadir. Calismamizda elde edilen verilerin anket sonucu elde edilmesi
nedeniyle, katilimeilarin gegmis bilgileri hatirlamakta zorluk c¢ekebilecekleri, yasal kaygilar

nedeniyle veya ¢ekindikleri i¢in bazi bilgilerini gizleme olasiliklar1 bulunmasi ¢alismamizin
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diger kisitliliklart arasinda sayilabilir. Hastalarin diger bedensel hastaliklari, psikiyatrik tedavi
icin kullandiklar1 ilaglar ve psikotrop ilaglar disinda kullandiklar1 ilaglar ve dozlar

¢alismamizda bildirilmedi.
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SONUCLAR

Calismamizda o6timik donemdeki bipolar I bozukluk tanili hastalarin diirtiisellik ve

islevsellik diizeyleriyle, klinik ve sosyodemografik verileri arasinda iliski bulunup

bulunmadiginin, hastalarin diirtiisellik diizeylerinin islevselliklerini etkileyip etkilemediginin,

hastalardaki eksen I es tan1 siklig1 ve es tan1 varligi ile islevsellik ve diirtiisellik arasinda iliski

olup olmadiginin belirlenmesi konusunda literatiire katkida bulunulmasi amaglanmis olup

calismamizin sonuglari su sekilde 6zetlenebilir:

1.

Calismanmizin en dnemli bulgusu, katilimcilarin BDO-11 puanlariyla BBIO puanlari
arasinda istatistiksel olarak anlamli, negatif iliski bulunmasiydi. Bu iligki es tanisi
olan katilimcilar diglandiginda da devam etmekteydi.

Calismamizda islevsellik ile plansizlik alanindaki diirtiisellik arasinda istatistiksel
olarak anlamli, negatif iligki vardi.

Diirtiisellik ile duygusal, zihinsel islevsellik, damgalanma hissi, ice kapaniklik, ev ici
iliskiler ve arkadas iliskileri alanlarindaki islevsellik arasinda istatistiksel olarak
anlamli, negatif iligki vardi.

Calismamiza katilan bipolar I bozukluk tanili hastalarda %84 oraninda psikotik
ozellik oykiisii, %27.3 oraninda intihar girisimi dykiisii mevcuttu.

Katilimeilarin dykiilerindeki manik dénem sayisi ile intihar girisimi sayis1 arasinda
ve depresif donem sayisi ile intihar girisimi sayisi arasinda istatistiksel olarak
anlamli, pozitif iligki tespit edildi.

Calismamizda hastalik baslangi¢ yasi ile gecirilen manik donem sayilar1 ve depresif

donem sayilar arasinda istatistiksel olarak anlamli, negatif iliski vardi.

53



7.

10.

11.

Calismamizda oykiislinde psikotik 6zellik olan katilimcilarin motor, plansizlik ve
toplam BDO-11 puanlari, dykiisiinde psikotik 6zellik olmayanlara gére anlamli
derecede yiiksekti.

Eksen I es tanis1 olan katilimcilarin dikkat, motor ve toplam BDO-11 puanlari es
tanis1 olmayan katilimcilardan anlamli derecede yiiksekti.

[lag uyumu iyi olan katilimecilarin islevsellik diizeyleri ilag uyumu kétii olan
katilimcilara gore anlamli derecede yiiksekti.

Calismamizda katilimcilarin %53.5’inde eksen I es tanist mevcuttu. Katilimcilarin
%42.8’inde anksiyete bozuklugu, %8.9’unda alkol kullanim bozukluklari, %0.8’inde
madde kullanim bozukluklari, %7.1’inde erigkin tip dikkat eksikligi hiperaktivite
bozuklugu es tanis1 tespit edildi.

Calismamizda es tanis1 olan grupta es tani olmayanlara gore istatistiksel olarak
anlamli bi¢imde hastalik baslangi¢c yas ortalamalar1 daha diisiiktii, bekar olanlarin

sayis1 daha fazlaydi, depresif donem sayilar1 ve intihar girisim sayilar1 daha fazlaydi.
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OZET

Bipolar Bozukluk; kronik, yineleyici mani, hipomani, karma ve depresif donemleri
iyilik donemlerinin izledigi, bilissel bozukluklar ile belirli, hasta ve gevresi lizerine yikici
etkisi olabilen psikiyatrik bir bozukluktur. Calismamizda bipolar I bozukluk tanili hastalarin
sosyodemografik verilerinin, klinik oOzelliklerinin, eksen I es tanilarinin aragtirilmasi ve
bozuklugun temel karakteristigi olarak gosterilen diirtiisellik ile hastalarin islevsellik
diizeyleri arasinda iliski olup olmadiginin tespiti amaglanmustir.

Kesitsel tanimlayici desende tasarlanmis calismamizda Trakya Universitesi Tip
Fakiiltesi Ruh Sagligi ve Hastaliklar1 Anabilim Dali Poliklinigi’ne ayaktan bagvuran bipolar |
bozuklugu olan 6timik donemdeki 112 hastaya arastirmacilarin hazirladig1 sosyodemografik
veri formu, Eksen I Bozukluklar1 i¢in Yapilandirilmis Klinik Gériisme Olgegi, Barratt
Diirtiisellik Olgegi-11, Bipolar Bozuklukta islevsellik Olcegi, Wender Utah Derecelendirme
Olgegi Kisa Form uygulandi.

Calismamiz sonucunda diirtiisellik ve ilag uyumu ile iglevsellik arasinda istatistiksel
olarak anlamli, negatif iliski tespit edildi (p=0.009, p=0.05). Ayrica psikotik 6zellik oykiisii
(p=0.015) ve eksen I es tani varligi ile diirtiisellik arasinda iliski bulundu. Calismamizda
katilimeilarin %53.5’inde eksen I es tanist mevcuttu. Katilimcilarin %42.8’inde anksiyete
bozuklugu, %8.9’unda alkol kullanim bozukluklari, %0.8’inde madde kullanim bozukluklari,
%7.1’inde erigkin tip dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu es tanisi tespit edildi.
Calismamizda bipolar bozukluga en sik eslik eden anksiyete bozuklugu 6zgiil fobi (%14.3)
olarak tespit edildi. Onu sirasiyla panik bozukluk (%9.8), yaygin anksiyete bozuklugu (%8.9),
travma sonrasi stres bozuklugu (%8), sosyal fobi (%7.1), obsesif kompulsif bozukluk (%7.1)

tanilar1 izlemekteydi. Caligmamizda es tanisi olan grubun es tanisi olmayanlara gore anlamli
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bicimde hastalik baglangic yas ortalamalar1 daha diisiiktii (p<<0.001), bekar olanlarin sayisi
daha fazlaydi (p=0.013), depresif donem sayilari (p=0.005) ve intihar girisim sayilar1 daha
fazlaydi (p=0.041). Caligmamiza katilan bipolar I bozukluk tanili hastalarda %84 oraninda
psikotik 6zellik Oykiisii, %27.3 oraninda intthar girisimi Gykiisii mevcuttu. Caligmamizda
bipolar I bozukluk tanili hastalarin, 6timik dénemdeyken, diirtiisellik diizeyleri ile islevsellik

diizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli, negatif iliski oldugu sonucuna varilmistir.

Anahtar kelimeler: Diirtiisellik, bipolar bozukluk, es tani
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PSYCHIATRIC COMORBIDITY IMPULSIVITY AND THEIR
EFFECTS ON FUNCTIONING IN EUTHYMIC PATIENTS WITH
BIPOLAR | DISORDER

SUMMARY

Bipolar disorder is a psychiatric disorder which chronic, recurrent, mania, hypomania,
mixed and depressive relapses followed by periods of well-being, devastating effects on the
patient and their families and characterized by cognitive impairments. In this study, we aimed
to research socio-demographic variables, clinical characteristics and axis | comorbidity of
patient with bipolar disorder and determine if there is a relationship between impulsivity
which shown as the main characteristic of disorder and functioning of the patients.

The universe of this cross sectional descriptive study was consisted of 112 euthymic
outpatients with bipolar I disorder who is followed by Trakya University Faculty of Medicine,
Clinic of Psychiatry. Socio-demographic data form created by the researchers, the Structured
Clinical Interview for Axis | Disorders, Barratt Impulsiveness Scale-11, Bipolar Disorder
Functioning Questionnaire and Short Form of Wender Utah Rating Scale was applied to the
patients.

As a result of this study, there is significant negative relationship between impulsivity
and medication compliance and functioning was detected (p = 0.009, p = 0.05). In our study,
53.5% of responders had comorbid axis | disorder. 42.8% anxiety disorder, 8.9% alcohol use

disorder, 0.8% substance use disorder, 7.1% adult type of attention deficit hyperactivity
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disorder comorbidity was detected. In our study, the most frequent comorbid anxiety disorder
was specific phobia with 14.3%, followed by panic disorder 9.8%, generalized anxiety
disorder 8.9%, post-traumatic stress disorder 8%, social phobia, 7.1% and obsessive-
compulsive disorder 7.1%. In our study the mean age of onset in the group of patients with
comorbidity was lower (p <0.001), the number of those who are single was higher (p =
0.013), number of depressive episodes (p = 0.005) and the number of suicide attempts was
higher (p = 0.041) than the patients without psychiatric comorbidty. In our study 84% of
patients with bipolar | disorder had a history of psychotic features and 27.3% had a history of
suicide. In our study, there is statistically significant negative relationship between levels of
impulsivity and functioning was found in euthymic patients with bipolar | disorder.

Key words: Impulsivity, bipolar disorder, comorbidity
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EK 2: Sosyodemografik Veri Formu
1-Cinsiyeti: Kadin / Erkek

2-Yas: ........

3- Evlilik durumu: Evli / Bekar / Boganmig

4-Ogrenim diizeyi: Okuma yazma bilmiyor / Okur-yazar / Ilkdgretim /  Lise /
Yiiksekokul-Universite

5-Calisma durumu: Calistyor / Calismiyor / Ogrenci / Emekli

6-Ailenin veya Kendisinin Aylik Gelir Diizeyi: 500 TL alt1 / 500-1000 TL / 1000-2000 TL
/ 2000-3000 TL / 3000-5000 TL / 5000 TL fistii

7- Hastaligin baslangi¢ yast.............
8- 11k dénem tipi: Manik / Hipomanik / Depresif / Karma / Bilinmiyor
9- Manik donem sayisi ...................
10- Hipomanik donem sayist .....................
11- Depresif donem sayist .....................
12- Karma dénem sayist ..................
13- Hizli dongiiliiliik: var / yok
14- Donemlerde psikotik 6zellik: var / yok
15- Daha 6nce hastanede yatarak tedavi olma sayis1
Yatis yok / 1 yatig / 2 yatis / 3 yatis / 4 yatis /5 ve Ustii yatis

16- ilag uyumu: Uyumlu/ Uyumlu ve uyumsuz dénemler var / Olduk¢a uyumsuz / Tamamen
uyumsuz

17- Daha 6nce intihar girigimi: var / yok



Ek 3: Hamilton Depresyon Derecelendirme Olcegi

Hamilton Depresyon Degerlendirme élg;egi

Test tarihi (gan-ay-yu) :

Testi uygulayan hekim :

1
1
1
1
1
1
: Hastamin adi - soyad:
1
1
1
1
1
i

1. DEPRESIF DUYGUDURUM (Keder, iumitsizlik, caresiziik, degersiziik)

0= Yok

1= Sadece sorulan yanitlarken anlagihyor.

2= Hasta bu durumlan daha agik gekilde séyliiyor.

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

4= Hasta bu durumlardan birinin kendisinde bulundugunu, sézel ve sézel olmayan yolla agik¢a belirtiyor.

2. SUCLULUK bUYGUSU

0= Yok.

1= Kendini suglu bularak, insanlan tizdiigiinti hissediyor.

2= Gegmigteki hatalar veya giinahlara iligkin sugluluk diigiinceleri var.

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

4= Suglayia veya itham edici sesler duyuyor ve /veya tehdit edici gorsel varsanular goriiyor.

3. INTIHAR

]

0= Yok.

1= Hayatin yagamaya degmeyecegini hissediyor.

2= Olmiss olmay arzuluyor veya kendisi igin olas: her tiirlii 6limi diigiiniiyor.
3-  Intihar diistinceleri veya davranisi var.

4= Intihar girisimi (herhangi bir ciddi girisim 4 puan olarak degerlendirilir).

4. UYKUYA DALMA GUCLUGU SEKLINDE UYKUSUZLUK

0= Uykuya dalmada herhangi bir giiliik ¢ekmiyor.
1= Son ii¢ geceden en az birinde uykuya dalmadan 6nce, yanm saatten daha uzun siireyi yatakta gegiriyor.
2= Son ii¢ geceden igiinde de uykuya dalmadan énce, yarim saatten daha uzun siireyi yatakta gegiriyor.

5. GECE YARISI UYANMA $EKLINDE UYKUSUZLUK

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

6. SABAH ERKEN UYANMA SEKLINDE UYKUSUZLUK

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

7. IS VE AKTIVITELER

0 O O 0O

0= Sorun yok.

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

2= Aktivite, hobiler veya ige duyulan ilginin kaybolmas: - hasta bunu dogrudan kendi soyler
veya dolayh olarak kayitsizhk ve kararsizhy ile gsterir.

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

4= O anki hastahigi nedeniyle aligmay: birakmig. Hastancdc, hasta servis isleri disinda higbir aktiviteye katilmiyorsa
veya yardim almadan servis iglerini yapanuyorsa, 4 puan ile degerlendirin.

8. RETARDASYON

(Dusunme ve konusmada yavaslama, konsantre oima yeteneginin bozulmasi; motor aktivitenin azalmasi).

0= Normal konusma ve diigiinme.

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

4= Tam stupor.




9. AJITASYON

0= Yok.

1= Siipheli veya hafif ajitasyon.

2= Eller, saglar vb. ile oynama.

3= Ayakta dolasma, sakin oturamama.

4= Ellerini ovusturma, tirnak yeme, sag cekme, dudak yeme.

10. PSisiK ANKSIYETE

0= Yok.

1= Subjekdf gerilim ve irritabilite.

2= Kiiglik seylerden kayg duyma.

3= Yiizde veya konusmada belirgin endige ifadesi.

4= Yasamum belirgin olarak etkileyen sikinti ve korkularim anlatiyor.

11. SOMATIK ANKSIYETE

(Anksiyeteye eslik eden fizyolojik belirtiler:
© Gastrointestinal - agiz kurufugu, gaz ¢ikarma, hazimsiziik, divare, kramplar, gegirme
° Kardiyovaskiler - palpitasyonlar, bas agniart
© Solunumla flgili - hiperventilasyon, i¢ cekme
© Sik idrara ¢tkma
* Terleme.)

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

0= Yok.
1= Istahsiz, ancak hastane personelinin tegvikiyle yiyor. Karinda siskinlik.
2= Hastane personeli zorlamadan yemekte giicliik gekiyor, Gida alimi azalmigtir. Kabizliktan yakintyor.

13. SOMATIK SEMPTOMLAR - GENEL

0= Yok.
1= Bkstremitclerde, sirtta veya bagta agarlik hissi. Sirt agnlan, bag agrilan ve kas agnlan. Enerji kayb: ve yorgunluk hissi.
2= Agkga ve siirckli yorgun ve titkenmistir veya belirgin bir yakinmas vardsr.

14. GENITAL SEMPTOMLAR

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

1= Hafif. (Cinsel istek ve zevk orta derecede azalmigtir)
2= iddcdi. (Cinsel istek ve zevk agikga yoktur)

15. HIPOKONDRIASIS

0= Yok.

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

2= Fiziksel saghgindan belirgin olarak kaygilanmaktadir.

3= Biitiin semptomlanni agiklayabilecck bir fiziksel hastalig oldugundan emindir (Srnegin beyin timérii, kanser vb}.
Ancak sannsal diizeyde degildir, ikna cdilebilir.

4= Hipokondriak diisiinceler sannisal diizeydedir.

16. KiLO KAYBI

(A veya B degerlendirmesi yapin).

A, Anamneze gore deferlendirirken:

0= Kilo kayb: yok.

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

B.  Haftalik sl¢iimlerde (doktor veya sajgitk personelince yapilan).
Gergek viicut agirhg degisiklikleri olgiliirken.

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

1= Haftada 0.5 kg’dan fazla kilo kayb1.

2= Haftada 1 kg’dan fazla kilo kayb1.

17. icGORU

0= Depresif ve hasta oldugunun farkinda.

1= Hastahfin farkinda, fakat bunu kétii gidalar, iklim, agin galisma,
viriis, dinlenme ihtiyac: gibi nedenlere baghyor.

2= Hasta oldugunu tiimiiyle reddediyor.

TOPLAM PUAN

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



Ek 4: Young Mani Derecelendirme Olcegi

1) Yiikselmis duygudurum

0. Yok

1. Hafifge yiiksek veya gorlisme sirasinda ylikselebilen

2. Belirgin yiikselme hissi; iyimserlik, kendine gliven, neselilik hali
3. Yiikselmis; yersiz sakacilik

4. Oforik; yersiz kahkahalar, sarki séyleme

2) Hareket ve enerji artisi

0. Yok

1. Kendini enerjik hissetme

2. Canlilik; jestlerde artig

3. Artmis enerji; zaman zaman hiperaktivite, yatistirilabilen huzursuzluk
4. Eksitasyon; siirekli ve yatistirilamayan hiperaktivite

3) Cinsel ilgi

0. Artma yok

1. Hafif ya da olast artig

2. Soruldugunda kisinin belirgin artig tanimlamasi

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

belirtmesi

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

0. Uykuda azalma tanimlamiyor

1. Normal uyku siiresi 1 saatten daha az kisalmigtir

2. Normal uyku siiresi 1 saatten daha fazla kisalmistir

3. Uyku ihtiyacinin azaldigini belirtiyor

4. Uyku ihtiyac1 oldugunu inkar ediyor

5) iritabilite

0. Yok

2. Kendisi arttigin1 belirtiyor



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

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

8. Diismanca. igbirligine girmiyor, goriisme yapmak olanaksiz

6) Konusma hiz1 ve miktari

0. Artma yok

2. Kendini konugkan hissediyor

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

8. Basingli. durdurulamayan, siirekli konugma

7) Diisiince yap1 bozuklugu

0. Yok

1. Cevresel; hafif ¢elinebilir; diislince tiretimi artmis

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

4. Dikissizlik; iletisim olanaksiz

8) Diisiince icerigi

0. Normal

2. Kesin olmayan yeni ilgi alanlari, planlar

4. Ozel projeler; asir1 dini ugraslar

6. Biiyiikliik veya paranoid fikirler; alinma fikirleri

8. Sanrilar; varsanilar

9) Yikici-Saldirgan Davranis

0. Yok, isbirligine yatkin

2. Alayci, kiiglimseyici; savunmaci tutum i¢inde, zaman zaman sesini ylikseltiyor
4. Tehdide varacak derecede talepkar

6. Goriismeciyi tehdit ediyor; bagirtyor; goriismeyi siirdiirmek gii¢

8. Saldirgan; yikict; goriisme olanaksiz

10) D1s goriiniim

0. Durum ve kosullara uygun giyim ve ken 1



1. Hafif derecede daginiklik

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

3. Dagmiklik; acik sacik giyim, gosterisli makyaj

4. Darmadaginiklik; siisli, tuhaf giysiler

11) T¢gorii

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

1. Hastalig1 olabilecegini diistliniiyor

2. Davranislarindaki degisiklikler oldugunu itiraf ediyor, ancak hastalig1 oldugunu reddediyor
3. Davraniglarinda olasilikla degisiklikler oldugunu itiraf ediyor; ancak hastalig1 reddediyor

4. Herhangi bir davranis degisikligi oldugunu inkar ediyor



Ek 5: Barratt Diirtiisellik Ol¢egi-11

Psikiyatride Kullanilan Klinik Olcekler

Barratt Diirtiisellik Olcegi -11

Aciklamalar: Insanlar farkh durumlarda gosterdigi diisince ve davramslan ile birbirlerinden
ayrilirlar. Bu test bazi durumlarda nasil disiindugtintizii ve davrandiginizi lcen bir testtir.

Litfen her ciimleyi okuyunuz ve bu sayfanin sagindaki, size en uygun daire icine X koyunuz.

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

Nadiren/ Bazen Sikhkla Hemen herzaman/
Hicbir zaman Herzaman
1. Islerimi dikkatle planlarm _ _ _ _
2. Distnmeden is yaparim _ _ _ _
3. Hizla karar veririm _ _ _ _
4, Hig bir seyi dert etmem _ _ _ _
5. Dikkat etmem _ _ _ _
6. Ucusan dusiincelerim var _ _ _ _
7. Sevahatlerimi ¢ok dnceden planlarm _ _ _ _
8. Kendimi kontrol edebilirim. _ _ _ _
9. Kolayca konsantre olurum _ _ - —
10. Dizenli para biriktirim _ _ _ _
11. Derslerde veya oyunlarda verimde duramam _ _ - —
12. Dikkatli diisiinen birisiyim _ _ _ _
13. s guvenligine dikkat ederim _ _ _ _
14. Diisiinmeden bir seyler séylerim _ _ _ _
15, Karmagik problemler izerine diistinmevi

severim.
16. Sik sik i degistiririm
17. Distnmeden hareket ederim

18. Zor problemler ¢tzmem gerektiginde
kolayca sikilinm.

19. Akhma estidi gibi hareket ederim

20. Diuslinerek hareket ederim

21. Sikhkla evimi degistiririm

22. Diustinmeden ahsveris yaparim

23. Aym anda sadece bir tek sev distinebilirim.
24, Hobilerimi degistiririm

25, Kazandigimdan daha fazla harcarim.

26. Diusiintirken sikhkla zihnimde konuyla ilgisiz
distinceler olusur.

27. Suan ile gelecekten daha fazla ilgilenirim.
28. Derslerde veya sinemada rahat oturamam.
29. Yap-boz/puzzle ¢ozmeyi severim

30. Gelecegini diisiinen birisivim




Ek 6: Bipolar Bozuklukta Islevsellik Olgegi

Bipolar Bozuklukta lslevsellik Olgegi

Hasta Ad1 soyadi: Tarih:
BiPOLAR BOZUKLUK iSLEVSELLIK OLCEGI

DUYGUSAL ISLEVSELLIK

Evet Kismen | Hayr

1 Cevrenizde gelisen olaylara yénelik uygun duygusal tepkiler
gosterebilivor musunuz? (Aglanacak seylere aglwor, giiliineceklere
giilebiliyor musunuz?)

2 Cevrenizdekiler duygulanmzin kiintlestigini séyliyorlar mi?

3 Arkadas ortaminda duygusal katihminz size gére yeterli diizeyde
oluyor mu?

ZIHINSEL ISLEVSELLIK

Evet Kismen | Hayr

4 Kitap va da gazete okurken, anlamakta giicliik cekiyor musunuz?

5 Alsveriste basit hesaplan zihninizden yapabiliyor musunuz?

6 Sizden istenenleri kafanizda toparlayip yerine getirmekte giicliik
¢ekiyor musunuz?

7 Sohbet ortaminda, cevrenizde konusulanlara yeterince kendinizi
verebiliyor musunuz?

CINSEL iSLEVSELLIK

Evet | Kismen | Hayrr

8 Cinsellige eskisi kadar ilgi duyuyor musunuz?

9 Cinsel iliskinin baslangicinda nefsinizin uyanmasinda eskive gére
giiclik cekiyor musunuz?

10 Cinsel iliski sirasinda eskisi kadar zevk alyor musunuz?

11 Cinsel iliskinin sonunda eskisi kadar tatmin oluyor musunuz?




Psikiyatride Kullamilan Klinik Olcekler

DAMGALANMA HisSSI

Evet | Kismen | Hayr
12 Hastahginiz nedeniyle kendinizi yetersiz ya da eksik gibi
hissediyor musunuz?
13 Cevrenizdeki diger kisiler, sizin hastahginiz1 biliyor olsalar, bu
durum nedeniyle sizi asagilar va da eksikmis gibi gériirler mi?
14 Baskalar1 hastahgimz bilseler, bu durum evlenme konusunda
sizin daha fazla zorluk yasamamza neden olabilir mi?
15 Baskalarinin hastaligimzi bilmeleri sizin bir ise alinmamzi daha
fazla zorlastirr m?
iCE KAPANIKLIK
Cok az | Orta | Yeterince
fazla
16 Giinliik faaliyetlerinizi ne ¢lciide baskalaryla gecirivorsunuz?
17 Topluluk icinde ne kadar sohbete katiliyorsunuz?
18 Misafir geldiginde, onlarin yaninda ne kadar bulunuyorsunuz?
EV lCl iLiSKiLER
Cok az | Orta | Yeterince
fazla

19

Alile iiyelerinin vaninda ne kadar zaman gecirivorsunuz?

20

Ev ici sohbete ne élciide katihyorsunuz?

21

Ev ici islere ne kadar yardim ediyorsunuz?

22

Evde giinliik ihtiyaclara ne kadar katkida bulunuyorsunuz?

23

Evde ne kadar kendinizle ilgili konusuyor, duygularinmz ifade
ediyorsunuz?

24

Evdeki genel sorunlarla ne élciide ilgilenivorsunuz?




Bipolar Bozuklukta lslevsellik Olgedgi

ARKADASLARIYLA iLISKILER

Cok az | Orta | Yeterince
fazla

25 Arkadaslanmzla ne kadar zaman geciriyorsunuz?

26 Arkadaslanmzla ne derecede ivi geciniyorsunuz?

27 Arkadaslanmzin sorunlariyla ne kadar ilgileniyorsunuz?

28 Arkadaslarinizla birlikte olmaktan ne derecede memnun
oluyorsunuz?

29 Akrabalarimizla ne derecede iliskilerinizi siirdiiriiyorsunuz?

TOPLUMSAL ETKINLIKLERE KATILIM

Evet | Kismen | Hayrr

30 Arkadaslarla gezmeve gider misiniz?

31 Arkadaslarla parka gider misiniz?

32 Arkadaslarla kahveye gider misiniz?

33 Arkadaslarla mac seyretmeye gider misiniz?

34 Arkadaslarla kafeye/pastaneye gider misiniz?

35 Arkadaslarla sinemaya/tiyatroya gider misiniz?

36 Arkadaslariniz ne siklikta size ziyarete gelir?

37 Ne siklikta dernek/kuliip faalivetlerine katilirsimz?

GUNLUK ETKINLIKLER VE HOBILER

Asamdaki etkinliklere ne élciide katiliyorsunuz? Nadiren | Bazen | Siklikla

38 Algverise cikma

39 Evin faturalarim yatirma

40 Mizik aleti calma

41 Cicek vada bitki yetistirme

42 El isleriyle ugrasma

43 Spor yvapma

44 Tamir isleriyle ugrasma

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




Psikiyatride Kullanitan Kiinik Olcekler

INISIYATIF ALMA ve POTANSIYELINI KULLANABILME

Asagidaki etkinlikleri ne élciide verine getirivorsunuz? Nadiren | Bazen | Sikhkla

46 Kendisi icin alisverise cikma

47 lIssizse, is basvurusunda bulunma

48 Banka islerini gérme

Is

Evet | Kismen | Hayr

49 Cahstiginiz iste emedinizin karsihgim ahyor musunuz?

50 Calistiginz iste sorumluluk alabiliyor musunuz?

51 Calstiginz iste aktif/iiretken gérevde misiniz?

52 Sik sik is degistirmek ve is aramak durumunda kalyor musunuz?
(6 aydan kisa siireli is deneyimleri)

Not: Eger issizse, son calstigh dénem icin sorgulayin.



Ek 7: Wender Utah Derecelendirme Olgegi Kisa Formu

Liatfen asagpdalki soralar o vamt anabtanng kollxsaral: yamtlayime:
A" Haym va da qok hafif B-Hafif
C-Omria Diereceds D-Fazila E: Cok fazla

BEN COCTEREN

1. Dikkatimi toplama serooum varde, dikkadm kolayca
dagihrda = =

2 Kaymh, tasali, sskmtthydim

3_Asabd ve kKipor kxpardim

4 Dikkatsizdin, hayallere dalardm

5. Kolayra kizar, dfkelenirdin

5 Hemen tepem atar, dfke nobetlerim ahirdu

T Basladisim Tir igi sOrdirmekre takip omekre ya da
bitirmelkte rorlanirdmm - -

B Kararh, sebatkar we inancrydm, imdem gichaydia

9 Murzuz, colkin karamsardmm

10.Anne babapun sézimd dinlemer, onlara kargp gelin
isyankar davramrdim

11 Fendind ki ik zormaam

12 Almrandim tuluitan pem kapandim

13 Hiysozdurmn , duymazal dalgalanmalar yagardim

14 Fizmmchm ¢abuk gicenindim

15 Cniminmeden harsket ederdim

16.Cocuksn davranmdim

17.5uglakok duvardim yapbhklanms pigman ahardmom




Luatfen azagdaki sorulan s vami anabtanm knllanarak yamtlayimez: (DEVAL)

A- Hayw va da qok hafif B-Hafif
-0 Dierecede D:-Fazla E: Cok fazla
] N
BEEN COCTURKE s B c D
15 Eontrolimi kxybederdi
ooirolimi kxybederdim o . al o
19 Aklsizca va da manhksizoa davramrdim — _ O 0
20 Popiler dezildim, arkadaghklanm uzon simmezdi, diger | _ _ al o
cocuklarla anlasamazdim = =
21.0laylan  digerlerinin  baky  apsmdan poomekte | _ ol o
zorlamrdim = =
21 Oioritevle, okulla scounlanm obodo, poddar bend odasma | _ _ O O
cagmrd. = =
BEN COCTURREN OEULDA;
23.Gens] olarak basansizdim, vavag dFrenirdim _ _ - -
24 Matemankls ve sayilarly aram iyi degildi _ _ - -
25 Potansivelime nlasamadim
| 2 O O oo




