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KISALTMALAR DIiZINi
ABD : Ana Bilim Dali
ADES : Ergen Dissosiyatif Yasantilar Olgegi
APA : Amerikan Psikiyatri Birligi
BB : Bipolar Bozukluk
BPNOS : Bipolar Bozukluk, Baska Tiirlii Adlandirilamayan

CDSG-SY-DSM-5-T : Okul Cag1 Cocuklari icin Duygulanim Bozukluklari ve Sizofreni
Gortisme Cizelgesi-Simdi ve Yasam Boyu Sekli DSM 5 versiyonu

DEHB : Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu

DES : Dissosiyatif yasantilar dlcegi

CCT : Cocukluk ¢ag1 travmast

CTQ : Cocukluk Cag1 Travmalar Olgegi

DSM : Ruh Hastaliklar1 Tanisal ve Istatistiksel El Kitabi
SDQ : Glgler ve Gicliikler Anketi

TSSB : Travma Sonrasi Stres Bozuklugu

UHR - Bipolar bozukluk tanili ebeveynlerin ¢ocuklari(Yiiksek Risk Grubu)



1. OZET

Arka plan ve Amag: Bipolar Bozukluk tanili kisilerin ¢ocuklar1, hem bipolar bozukluk
hem de diger psikopatolojiler igin yiiksek riskli bir grubu olusturur. Patolojinin ortaya
¢ikmasi i¢in tanimlanan ¢evresel risk faktorlerinden birisi ¢ocukluk ¢agi travmasidir. Travma
ve dissosiyasyon iliskisi de literatiirde tanimlanmis olup, bipolar bozukluk tanili kisilerin
cocuklarinda dissosiyasyon bildigimiz karariyla daha oOnce arastirilmamistir. Calismanin
amaci bu yiiksek riskli grupta psikopatoloji, travma ve dissosiyasyonu kontrol grubuyla

kiyaslamaktir.

Yéntem: Istanbul Tip Fakiiltesi, Ruh Saglig1 ve Hastaliklari’nda takip edilen Bipolar
Bozukluk tip I tanili ebeveynlerin 11-17 yas arasi cocuklari ve Istanbul Tip Fakiiltesi
personelinin duygudurum bozuklugu bulunmayan yakinlarinin 11-17 yas arasindaki ¢ocuklari
caligmaya almmistir. Psikiyatrik degerlendirme, Okul Cagi Cocuklart i¢in Duygulanim
Bozukluklar1 ve Sizofreni Gorlisme Cizelgesi-Simdi ve Yasam Boyu Sekli-DSM 5 versiyonu
(CDSG-SY-DSM-5-T) ile yapilmustir. Iki gruba Cocukluk Cagr Travmalari Olgegi(CTQ),
Ergen Dissosiyatif Yasantilar Olcegi(ADES), Giigler ve Giicliikler Anketi(SDQ) verilmistir.

Bulgular: Arastirmaya 31°i vaka, 31’1 kontrol grubu olmak iizere toplam 62 c¢ocuk
birey dahil edilmistir. Calisamaya katilanlarin 33’1 (%53,2) erkek, 29°u (%46,8) kiz olarak
belirlenmistir. Kizlarin yas ortalamas1 15,48 + 1,55 iken erkeklerin yas ortalamasi 14,45 +
1,94 olarak saptanmistir.(p>0,05). Vaka grubunda esik alt1 bipolar bozukluk, duygudurum
bozuklugu, anksiyete bozuklugu(p<0,05) ve yasam boyu psikopatoloji(p=0,001) anlamli
olarak yliksek bulunmustur. Vaka grubunda CTQ total puani, fiziksel ithmal ve duygusal
istismar puani anlamli olarak yiiksek saptanmistir.(p<0,05). ADES 6lcegi total ve alt puanlar

arasinda anlamli fark saptanmamuistir.(p>0,05)

Sonu¢: Arastirmamizda literatiirle uyumlu olarak vaka grubunda duygudurum
bozuklugu ve diger psikopatoloji oranlar1 yliksek saptanmigtir. Travma puanlarinin yliksek
olmasi riskli grupta hastalifin daha erken baslayacagi ve kotii gidisli olacagi ¢ocuklari
belirleyebilir. Dissosiyasyon oranlarinin toplum orneklemi ile ayni olusu bipolar
bozukluktaki duygudurum degisimlerinin travma iligkili diger patolojilere kiyasla daha
biyolojik kokenli oldugunu belirleyebilir ve ayirici tanida faydalanilmas: diisiiniilebilir. Riskli
grubun uzun siireli takibi hem toplum ruh sagligi agisindan hem de bipolar bozuklugun

seyrini anlamak ag¢isindan gerekli ve dnemlidir.



2. SUMMARY

Objective: Offspring of Bipolar parents constitute a high-risk group for both bipolar
disorder and other psychopathologies. One of the environmental risk factors defined for the
emergence of pathology is childhood trauma. The relationship between trauma and
dissociation has also been described in the literature, and dissociation in children of people
with bipolar disorder has not been studied before. The aim of the study is to compare

psychopathology, trauma and dissociation in this high-risk group with the control group.

Patients and methods: Children aged 11-17 years of parents diagnosed with Bipolar
Disorder type I, followed by Istanbul Medical Faculty, Department of Psychiatry, and
children aged 11-17 years of relatives of Istanbul Medical Faculty staff who do not have
mood disorders were included in the study. Psychiatric evaluation was conducted with the
Affective Disorders and Schizophrenia Interview Schedule for School-Age Children-Now
and Lifetime Version DSM 5 version (K-SADS-PL-DSM-5-T). Childhood Trauma
Questionnaire (CTQ), Adolescent Dissociative Experiences Scale (ADES), Strengths and
Difficulties Questionnaire (SDQ) were given to both groups.

Results: 62 children were included in the study(31 case and 31 control). 33 (53.2%) of
the participants were male and 29 (46.8%) were female. While the mean age of the girls was
15.48 £+ 1.55, the mean age of the boys was 14.45 £+ 1.94. Subthreshold bipolar disorder,
mood disorder, anxiety disorder (p<0.05) and lifelong psychopathology (p=0.001) were
found to be significantly higher in the case group. CTQ total score, physical neglect and
emotional abuse scores were found to be significantly higher in the case group. (p<0.05). No

significant difference was found between ADES scale total and sub-scores.

Conclusions : In our study, mood disorder and other psychopathology rates were found
to be high in the case group same as with the literature. High trauma scores may identify
children in the risk group who will have earlier onset of the disease and poor prognosis. The
fact that dissociation rates are the same as in the population sample can determine that mood
changes in bipolar disorder are more biologically based than other trauma-related
pathologies, and it can be considered to be useful in differential diagnosis. Long-term follow-
up of the risk group is necessary and important both in terms of community mental health and
in understanding the course of bipolar disorder.



3. GIRIS VE AMAC

Bipolar bozukluk(BB) manik ve depresif ataklarla karakterize, genellikle relaps ve
remisyonlarla seyreden yaygin, kronik ve morbiditesi yliksek bir hastaliktir.* Diinya
popiilasyonunun yaklasik % 1 ini etkiler. Cinsiyet ayirt etmez. Irk ve sosyoekonomik statii
acisindan esit dagilima sahiptir. Siklikla fonksiyonel kayiplara ve bilissel bozulmalara neden
olur. 2 Baslangi¢ yas1 % 60 a kadar 20 yasindan éncedir.® Tiim tamamlanmis intiharlarin

dortte birini BB tanili hastalar olusturur.4

Hastaligin olugsmasinda en giiglii risk faktorii 6zellikle erken baslangigli pozitif aile
6ykiisiidiir.” Ailesinde BB olanlarda risk topluma oranla 8-10 kat artmistir , BB en sik genetik
gecise sahip psikiyatrik bozukluktur.® BB’ta iyl tanimlanmis cevresel risk faktorleri stresli
yasam olaylary/istismar , antidepresan kullanimi, madde kétiiye kullammidir.’ BB tanih
kisilerin ¢ocuklari yiiksek risk gurubu(UHR) olarak tanimlanir ve sadece BB ilgili degil bir
cok psikopatoloji acisindan normal popililasyona kiyasla yaklasik 2 kat artmis riske

sahiptirler.”

Yapilan en son metaanalizde UHR grubun BB gelistirme acisindan 9 kat, BB disi
duygudurum bozuklugu gelistirme acisindan 2,5 kat, anksiyete bozuklugu gelistirme
agisindan 2 kat daha riskli oldugu saptanmustir.” Aile ortamu gibi psikososyal stres
faktorlerinin  BB'nun baglangicint ne derece oOngordiiglinii anlamak i¢in daha fazla

arastirmaya ihtiya¢ oldugu belirtilmistir.

Son yillarda ruhsal bir hastaligin erken donemde taninmasi ve o hastaliga 6zgii
koruyucu stratejilerin gelistirilebilmesi amaciyla hastaligin 6nciil belirtilerinin ve risk
etkenlerinin belirlenmesi 6nem kazanmistir. Halk saghg felsefesi Madde 48 saglik
hizmetlerinde birincil gorevin koruyucu hekimlik oldugunu vurgulamaktadir. BB gibi
hastaligin baslamasi agisindan yiiksek riskli bir grubun agik¢a tanimlandigi bir durumda

oncelikli hedef, bu grubun taranmas1 ve koruyucu 6nlemlerin alinmasi olmalidir.

Bu alanda ¢aligmalar yapilmakta, UHR’nin i¢inde ileride BB gelistirme ihtimali olan
daha da riskli bir grup belirlenmeye calisiimaktadir.” Diinya’da UHR ile ilgili uzunlamasina

caligmalar yaplhyorkenlo*12 bu konuda iilkemizde yapilmis herhangi bir ¢alisma yoktur.

Genetik yatkinlikla birlikte hastalifin gelisimini hizlandirdig: bildirilen ¢ocukluk ¢ag:
travmasini(CCT) ele alan sadece dort gozden gegirme vardir. CCT ile BB’un baslangici ve

seyri arasindaki iliski olduk¢a saglam bir sekilde kurulmustur. Bu alandaki arastirmalarin



cogu fiziksel ve cinsel istismar iizerine yogunlasmistir. Ancak duygusal istismar ve ihmalin

travma alt tipleri arasinda en yliksek yayginliga sahip olduguna dair gostergeler vardir.”®

CCT ile iliskili bir fenomen olan dissosiyasyon; siireklilik tizerinde yasanan andan hafif
kopmadan, amnezi, duyarsizlasma, farkindalik, kimlik karmasasi ve kimlik degisikligi gibi

daha ciddi deneyimlere uzanan genis bir deneyim dizisini kapsar.'*

Dissosiyatif bozuklugu olan bireyler, genellikle entegre olan biling, bellek, kimlik veya
alg1 islevlerinde ciddi kopukluklar yasarlar.”® Dissosiyatif fenomenler ve CCT arasindaki

baglantilar da literatiirde tanimlanmistir.™

Dissosiyatif bozukluktaki alter degisimleri, borderline bozukluktaki benlik algisindaki
ve duygudurumdaki degisiklikler BB’daki duygudurum epizotlarin1 andiriyor olabilir.
Disosiyatif bozukluk ve borderline kisilik bozuklugundaki travma skorlar1 ve disosiyasyon

1617 BB tanili kisilerde dissosiyasyonun

skorlar1 topluma oranla yiliksek bulunmustur.
degerlendirildigi ¢alismalar nadirken®®, UHR’nda heniiz hi¢ bakilmamistir. Goriintirdeki bu
benzerligi kiyaslamak i¢in arastirmamizda UHR ve saglikli populasyonun ergen dissosiyatif

yasantilar 6l¢cegi(ADES) ile degerlendirilmesi planlanmuistir.

Bu arastirmada BB tip I tanili anne babalarin 11-17 yas araligindaki ¢ocuklarinda
psikiyatrik bozukluklarin yaygiliginin belirlenmesi, ¢ocuklarda psikiyatrik bozukluk varligi,
travma ¢esitleri ve dissosiyatif bulgular arasindaki iligkinin arastirilmasi ve toplum

orneklemiyle kiyaslanmasi amaglanmistir.

Ikincil bir amag esik alti psikopatoloji bulgulari olan daha yiiksek riskli gurubu

saptamak, psikoegitim vermek ve uzunlamasina takip etmektir.



4. GENEL BILGILER

4.1 Bipolar Bozukluk

Bipolar bozukluk, duygudurum durumunda ve enerjide dalgalanmalar ile karakterize,
tekrarlayan epizotlarla giden kronik bir hastaliktir. Milliyet, etnik koken veya sosyoekonomik
statliden bagimsiz olarak diinya niifusunun %l'inden fazlasimi etkiler. Gengler arasinda
bilissel ve islevsel bozulmaya yol agan engellili§in ana nedenlerinden biridir ve 6zellikle
intihar sonucu 6lim olmak iizere 6liim oranini arttirir. Psikiyatrik ve tibbi komorbiditelerin

yiiksek prevalansi, etkilenen bireylerde tipiktir.

Kesin taninin klinik uygulamada konulmasi ¢ogunlukla zordur ¢iinkii baslangi¢ yaygin
olarak depresif epizottur ve tek kutuplu depresyona benzer. Tani i¢in su an kullanilabilecek
herhangi bir biyobelirteg bulunmamaktadir®®. Bu nedenle, klinik degerlendirmenin rolii
anahtar olmaya devam etmektedir. Depresif epizotla basvuran kisilerde hipomanik
doénemlerin tespiti ve boylamsal degerlendirme, BB’u diger durumlardan ayirt etmek igin gok

6nemlidir.?
4.1.1 Duygudurum Bozukluklari Terminoloji ve Tanimi

Duygulanim, bir diisiince, durum ya da uyarana eslik eden isten¢ karismaksizin
meydana gelen duygu olarak tanimlanir. Duygulanim nese, 6fke, {iziintii vb. olabilir.”
Duygudurum(Mood) ise ruhsal yasantiya hakim olan siddet, yayginlik ve kaliciliga ulagmis

duygudurumu anlatir™.

Duygudurumdaki degisimler dort ana baglik altinda siniflandirilabilir; normal
duygudurum(6timi),  yiikselmis  duygudurum, ¢okkiin  duygudurum ve sikintili,
tedirgin(irritabl) duygudurumdur?.

Kisi duygudurum ve duygulanimini belirli bir oranda kontrol edebilir. Duygulanimin
olagandan fazla uzamasi ve asiriliga kagmasi durumunda duygudurum bozuklugundan soz
edilir. Duygudurum bozuklugu kisinin genel duygudurumundaki bir bozulma, dis sartlara ve
durumlara gore uygun olmayan bir duygudurum halidir. Duygudurum bozuklugu kiside

islevsellik kaybina neden olarak bireyin hayatini etkiler.?

Duygudurum bozuklugunu tanimlayabilmek i¢in duygudurum ataklarinin 6zelligini
belirlemek gerekir®®. Ataklar manik, hipomanik, depresif ataklar olarak tammlanir.

Yiikselmis duyguduruma sahip hastalar (manik atak gibi), asir1 neseli, bazen de ofkeli,



coskulu bir duygudurum i¢inde azalmis uyku ihtiyaci, konusmada hizlanma, asir1 hareketlilik,
artmis benlik saygisi, biiyiikliikk duygular1 ve sanrilar1 gibi 6zelliklere sahip olabilirler?.
Cokkiin duyguduruma sahip hastalar(depresif atak gibi), enerji ve ilgi kaybi, su¢luluk hissi,
konsantrasyon giicliigli, istah kaybi, 6lim ve O6zkiyim diisiincelerine sahip olabilir®®. BB
tekrarlayan depresif, manik ya da hipomanik ataklarla giden ve bu ataklar arasinda kisinin

saglikli duyguduruma donebildigi (6timi) bir duygudurum bozuklugunu tanimlar®,

BB tip | bozukluk hipomani ataklari ile birlikte ya da hipomani ataklar1 olmaksizin
mani ataklarini, BB tip II bozukluk ise manik atak olmaksizin bir ya da daha fazla depresyon
ve hipomanik atagi tanimlar. Bu bozukluklara bipolar ya da iki u¢lu denmesinin nedeni

hastaligin seyrinde hem mani hem de depresyon ataklarinin goriilebilmesindendir®.
4.1.2 Bipolar Bozukluk Tarihcesi

Melankoli kelimesinin kokeni “melasl” yani “siyah”, ve “kole” yani ‘“safra”
kelimelerinden gelmektedir ve Hipokrat zamaninda (M.O 5. yiizyil) enerjisizlik, umutsuzluk,
hiiziin, sinirlilik gibi olumsuz duygularin bir arada goriildiigii klinik durumu ifade etmek icin
kullanilmigtir. Ayn1 dénemde Sar1 safra miktarinin artmasiyla ortaya ¢ikan coskulu durumu

ifade etmek i¢in mani kelimesi kullanilmustir.

Kapadokyali Areatus M.S 2. ylizyilin ortalarinda mani ve melankoli durumlarinin ayn

kiside farkli zamanlarda gozlenebildigini fark etmistir. 2425

11. yiizy1l baslarinda ibni Sina’nin konuyla ilgili vaka yazinlari vardir.?

1854 yilinin basinda Baillarger ve Falret 2 hafta arayla Fransiz Tip Akademik Kuruluna
ayn1 klinik tabloyu iki farkli isimle; sirasiyla “bifazik ruhsal hastalik” ve “dongiisel ruhsal

hastalik” seklinde sunmuslardir.

1862°de Griesenger mani ve depresyonun tek bir hastaligin pargasi oldugunu
sOylemistir. 1882’de Kahlbaum siklotimiyi tanimlamis, 1895’de Kraepelin bu kavramdan
yola c¢ikarak giiniimiiz bipolar spektrum hastaliklarii birgok farkli klinik goriiniimiiyle

“manik depresif psikoz” olarak ilk defa tanimlamistir.

1930°lu  yillarda Bleuler bu klinik tablolar1 “affektif bozukluklar” olarak

isimlendirmistir®’.



1952°de Amerika Psikiyatri Birligi (APA) tarafindan gelistirilen Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-I)’de ilk defa “manik depresif reaksiyon”

tanimlamasi kullanilmistir .

Leonard 1959°da bipolar (manik ve depresif donemlerin olmasi) ve monopolar (sadece
depresyon ya da sadece manik donemlerin olmasi) bozukluk kavramlarindan da soz

etmislerdir®®.

Bu terimler kullanima girdikten sonra bipolar bozukluk tanimi i¢ine sadece manik
ndbetleri olanlar dahil edilirken, sadece depresif donemleri olan hastalar “unipolar”
olarak adlandirilmistir. 1976’da Dunner hastaligin Bipolar 1 ve Bipolar 2 olarak iki alt

tipe ayrilmasini Oonermistir 2

DSM- III’de major depresyon ve bipolar bozukluk affektif bozukluklar i¢inde olan
iki ayr1 hastalik olarak tanimlanmig, DSM III-R’de ise affektif bozukluklar tanimi, daha
kapsayici ve genel bir durumu ifade etmesi i¢in duygudurum bozukluklar1 olarak yeniden
isimlendirilmistir. DSM-IV ve DSM-IV-R’de duygudurum bozukluklar1 i¢inde yer alan
BB, 2013 yilinda yayimlanan DSM-5’te bipolar ve iligkili bozukluklar olarak ele

alimmustir 4
4.1.3 Bipolar Bozukluk Tam Kriterleri

2013 te yayinlanan DSM 5 de daha 6nce duygudurum bozukluklar: baslig1 altinda yer
alan BB icin ayr bir baslik olusturulmus ve Bipolar ve Iliskili Bozukluklar olarak
tanimlanmistir. Bipolar ve Iliskili Bozukluklar bashgi altinda BB 1, BB I, siklotimik
bozukluk, madde/ila¢ kullanimiyla beliren bipolar ve iligkili bozukluk, diger tibbi duruma
bagli bipolar ve iligkili bozukluk, diger tanimlanmis bipolar ve iliskili bozukluk,

tanimlanmamis bipolar ve iligkili bozukluk tanimlanmustir”,

Duygudurum ataklari; major depresif atak, manik atak, hipomanik atak olarak
adlandirilir. BB tanisinda yer alan depresif, manik, hipomanik ataklar Tablo 1, Tablo 2 ve

Tablo 3 de gosterilmistir.



Tablo 1. DSM-5 Major Depresif Atak Tan1 Olgiitleri

A. Ayni iki haftalik bir donem boyunca, asagidaki semptomlardan besi (ya da daha
fazlas1) bulunmustur ve daha Onceki islevsellik diizeyinde bir degisiklik olmustur;
semptomlardan en az birinin ya (1) depresif duygudurum ya da (2) ilgi kayb1 ya da

artik zevk alamama (unhedonia) olmasi gerekir.

Not: Acikca baska saglik durumuna bagli olan belirtileri almayiniz.

1. Cokkiin duygudurum, neredeyse her giin, giiniin biiyiik boliimiinde bulunur
ve bu durumu ya kisinin kendisi bildirir(6rn. kendisini {lizgiin ya da
boslukta hisseder ya da umutsuzdur) ya da bu durum baskalarinca gézlenir
(6rn. aglamakli bir goriiniimii vardir). (Not: Cocuklarda ve ergenlerde

irritabl duygudurum olabilir.)

2. Biitlin ya da neredeyse biitiin etkinliklere kars1 ilgide belirgin azalma ya da
bunlardan zevk almama durumu neredeyse her giin , giiniin biiyiik

boliimiinde bulunur (ya 6znel anlatim ya da gézlemle belirlenir)

3. Kilo vermeye c¢alismiyorken (diyet yapmiyorken) ¢ok kilo verme ya da
kilo alma (6rn. ayda, viicut kilosunun % 5’inden fazlasi olmak iizere) ya da
hemen her giin yeme isteginde azalma ya da artma. (Not: Cocuklarda,

beklenen kilo aliminin olmamasi géz dniinde bulundurulmalidir.)

4. Neredeyse her giin, insomnia (uykusuzluk) ya da hipersomnianin (asirt

uyku).

5. Neredeyse 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. Neredeyse her giin, bitkinlik ya da igsel giiciin kalmamasi (enerji
diistikligii)

7. Neredeyse her giin, degersizlik ya da asir1 ya da uygun olmayan sugluluk
duygularinin (hezeyan diizeyinde olabilir) olmas1 (sadece hasta olmaktan

otiirii kendini kinama ya da sugluluk duyma olarak degil)




8. Neredeyse her giin, diisiinme ya da diistincelerini belirli bir konu iizerinde

yogunlastirma yetisinde azalma ya da kararsizlik (ya hastanin kendisi

sOyler ya da baskalar1 bunu gézlemistir).

9. Yineleyen oliim diisiinceleri (sadece 6lmekten korkma olarak degil), 6zgiil

bir tasart kurmaksizin yineleyen intihar etme diisiinceleri, intihar girigimi

ya da intihar etmek iizere 6zgil bir tasarinin olmasi.

B. Bu semptomlar klinik agidan belirgin bir sikint1 ya da toplumsal, mesleki alanlarda

ya da 6nemli diger islevsellik alanlarinda islevsellikte diismeye neden olur.

C. Bu donem, bir maddenin ya da tibbi bir durumunun fizyolojiyle ilgili etkilerine

baglanamaz.

Not: A-C tani1 dlgtitleri bir major depresyon donemini olusrurur.

Tablo 2. DSM-5 Manik Atak Tani Olgiitleri

A. Kabarmis, taskin ya da cabuk kizan, olagandis1 ve siirekli bir duygudurumun ve

amaca yonelik etkinlikte ve igsel glicte, olagandisi ve siirekli bir artigin oldugu ayri

bir donemin , en az bir hafta (ya da hastaneye yatirilmay: gerektirdiyse herhangi bir

stire), neredeyse her giin, giiniin biiylik boliimiinde slirmesi.

B. Duygudurum bozuklugunun oldugu ve igsel giigte ya da etkinlikte artima oldugu

donem boyunca asagida belirtilenlerin licii (ya da daha cogu) (cabuk kizan

duygudurum varsa dordii) belirgin derecede vardir ve bunlar olagan davranislardan

onemli derecede degisiktir:

1.

2.

Benlik saygisinda abartili bir artis ya da biiytikliik diistinceleri.

Uyku gereksiniminde azalma (6rn. Yalnizca {i¢ saatlik uykuyla kendini

dinlenmis olarak duyumsar).
Her zamankinden daha konuskan olma ya da konugsmaya tutma.

Diisiince ugusmasi ya da diislinclerinin sanki yaristyor gibi birbirlerinin

pesi sira geldigine iliskin 6znel yasanti

Dikkat dagmikligi(yani dikkat 6nemsiz ya da ilgisiz bir dis uyarana
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kolaylikla ¢ekilebilir)oldugu bildirilir ya da dyle oldugu gozlenir.

6. Amaca yonelik etkinlikte artma (toplumsal yonden, iste ya da okulda,
cinsel agidan) ya da psikomotor ajitasyon (bir amaca yonelik olmayan

anlamsiz etkinlik).

7. Koti sonuglar dogurma olasilig1 yiiksek, zevk veren etkinliklere asiri
katilma (6rn. elindeki biitlin parayr aligverise yatirma, diisiincesizce

cinsel girisimlerde bulunma ya da gereksiz is yatirimlar1 yapma)

C. Duygudurum bozuklugu, toplumsal ya da mesleki islevsellikte belirgin bir
bozulmaya yol agacak denli ya da kendisine ya da baskalarma zarar vermesini
onlemek i¢in hastaneye yatirmay1 gerektirecek denli agirdir ya da psikotik 6zellikler

gosterir.

D. Bu donem bir maddenin (6rn. kotiiye kullanilabilen bir ilag,bir madde, baska bir

tedavi) ya da baska bir saglik durumunun fizyolojiyle ilgili etkilerine baglanamaz.

Not: Antidepresan tedavi (6rn. ilag, elektrokonvulsif tedavi, 1s1k tedavisi) sirasinda
ortaya c¢ikan ve soz konusu ilacin fizyolojiyle ilgili etkilerinin 6tesinde sendrom
diizeyinde siiren tam bir mani dénemi, bir mani dénemi icin, dolayisiyla bipolar

bozukluk 1 tanis1 i¢in yeterli bir kanattir.

Tablo 3. DSM-5 Hipomanik Atak Tan1 Olgiitleri

A. Kabarmis, taskin ya da cabuk kizan, olagandisi ve siirekli bir duygudurumun ve
amaca yonelik etkinlikte ve igsel giicte, olagandis1 ve siirekli bir artisin oldugu ayri
bir donemin , en az dort ardisik giin neredeyse her giin, giinlin biiyiik boliimiinde

sirmesi.

B. Duygudurum bozuklugunun oldugu ve igsel giicte ya da etkinlikte artima oldugu
donem boyunca asagida belirtilenlerin {i¢ii (ya da daha cogu) (cabuk kizan
duygudurum varsa dordii) belirgin derecede vardir ve bunlar olagan davraniglardan

onemli derecede degisiktir:
1. Benlik saygisinda abartili bir artis ya da biiyiikliik diisiinceleri.

2. Uyku gereksiniminde azalma (6rn. Yalnizca ii¢ saatlik uykuyla kendini
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dinlenmis olarak duyumsar).
3. Her zamankinden daha konuskan olma ya da konusmaya tutma.

4. Diislince ugusmasi ya da diislinclerinin sanki yarigtyor gibi birbirlerinin

pesi sira geldigine iliskin 6znel yasanti

5. Dikkat dagmikligi(yani dikkat 6nemsiz ya da ilgisiz bir dis uyarana
kolaylikla ¢ekilebilir)oldugu bildirilir ya da dyle oldugu gozlenir.

6. Amaca yonelik etkinlikte artma (toplumsal yonden, iste ya da okulda,
cinsel agidan) ya da psikomotor ajitasyon (bir amaca yonelik olmayan

anlamsiz etkinlik).

7. Koti sonuglar dogurma olasiligr yiiksek, zevk veren etkinliklere asiri
katilma (6rn. elindeki biitlin parayr alisverise yatirma, diisiincesizce

cinsel girisimlerde bulunma ya da gereksiz is yatirimlari yapma)

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

islevsellikte belirgin bir degisikligin goriildiigii bir donemdir.
. Duygudurum ve islevsellikte olan degisiklik bagkalarinca gézlenebilir.

. Bu donem, toplumsal ya da isle ilgili islevsellikte belirgin diismeye neden olacak
denli ya da kisinin kendisine ya da baskalarina bir koétiiliigiiniin dokunmamasi i¢in
hastaneye yatirilmasini gerektirecek denli agir degildir. Psikoz 6zellikleri varsa s6z

konusu dénem, tanim olarak, mani dénemidir.

. Bu donem bir maddenin (6rn. kétiiye kullanilabilen bir ilag,bir madde, baska bir

tedavi) ya da bagka bir saglik durumunun fizyolojiyle ilgili etkilerine baglanamaz.

Not: Antidepresan tedavi (Orn. ilag, elektrokonvulsif tedavi, 151k tedavisi) sirasinda
ortaya cikan ve soz konusu ilacin fizyolojiyle ilgili etkilerinin Gtesinde sendrom
diizeyinde siiren tam bir hipomani dénemi, bir hipomani dénemi tanisi igin yeterli
bir kanittir. Ancak bir ya da iki belirti (6zellikle antidepresan kullanimindan sonra
ortaya ¢ikan ¢abuk kizmada artis, sinirlilik ya da kigkirma belirtileri) bir hipomani
donemi tanis1 i¢in ne yeterli sayilmali , ne de bipolar bozukluga yatkinligin bir

gostergesi olarak goriilmelidir.
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DSM-5’e Gore Bipolar Bozukluk Olgiitleri ;

e Bipolar Tip I Bozuklugu: Bir ya da birden fazla manik ya da karisik atakla

belirlidir, genellikle major depresif ataklar eslik eder.

e Bipolar Tip Il Bozuklugu: Bir ya da birden fazla major depresif atak yani sira en

az bir hipomanik atak olmasi ile belirlidir.

e Siklotimik Bozukluk: En az 2 yil siireyle bir manik atagin tani 6lgiitlerini
karsilamayan hipomanik belirtilerin oldugu bircok dénemin ve bir major
depresif atagin tani Olgiitlerini karsilamayan depresif belirtilerin oldugu birgok
donemin olmasi ile belirlidir. Cocuk ve ergenler i¢in belirtilerin olmas: gereken

siire az 1 yil olarak kabul edilmektedir.

e Madde/ila¢ Kullanimiyla Beliren Bipolar ve liskili Bozukluk: Duygudurum
bozuklugu madde entoksikasyonu ya da yoksunlugu sirasinda veya ertesinde, ya

da ila¢ alimina bagli olarak gelismistir.

e Diger Tibbi Duruma Bagh Bipolar ve Iliskili Bozukluk: Duygudurum
bozuklugunun baska bir saglik durumunun patofizyolojisi ile ilgili dogrudan bir

sonucu olduguna yonelik kanitlar vardir.

e Diger Tanimlanmus Bipolar ve iliskili Bozukluk:

1. Kisa siiren hipomani ve major depresyon donemleri,

2. Yeterli belirti gostermeyen hipomani donemleri ve major depresyon
donemleri,

3. Major depresyon Oykiisii olmaksizin hipomani ve

4. Kisa stiren siklotimi bu alt baslikta toplanmustir.

e Tanmmmlanmamis Bipolar ve Iliskili Bozukluk: Tanimlanan bozukluklardan
herhangi biri i¢in tam Ol¢iitlerinin tam karsilanmadig1 veya klinisyen tarafinca
kargilamamanin 6zel nedeni belirlenmek istenmediginde ya da daha 6zgiil tam

koymak igin yeterli zaman olmadiginda kullanilir *.
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4.1.4 Epidemiyoloji

Eriskinlerde BB-1 ve BB spektrum bozukluklarinin prevalansi sirasiyla %1-2 ve %3-6

civarindadir ve ¢cogunlugu 20 yasindan once batslamlstlr.go’31

Bazi caligsmalar, 6zellikle Amerika Birlesik Devletleri'ndekiler, son 20 yilda genglerde
ve cocuklarda BB'nin taninmasinda ve oranlarinda carpict artiglar gostermistir ve bazi
yazarlar asir1 tan1 olasiligimi giindeme getirirken, digerleri bu durumun varligini ihmal etme
olasiligini Vurgulatmatktatdlr.32 Diinya c¢apinda genglerde BB epidemiyolojisi hakkinda
1985'ten 2007'ye kadar 7 ile 21 yaslar arasindaki 16.222 genci kapsayan bir meta-analiz,
genel oranin %1.8 (%95 GA, %1.1-%3.0) oldugunu bildirmistir.*

Diinya capindaki bagka bir zihinsel saglik arastirmasinda, bipolar bozukluklarin
prevalansi ¢esitli kiiltiirler ve etnik gruplar arasinda tutarlilik gostermistir; BB un yagam boyu
sikligit BB Tip | i¢in % 0,6 , BB Tip II i¢in% 0,4 , esik alt1 BB i¢in % 1.4 ve BB spektrumu

i¢in% 2.4 olarak saptanmlstlr.34

Diinya Saghk Orgiiti , BB'un engelliligin 6. &nde gelen nedeni oldugunu
belirtmektedir. Genglerde BB, genellikle bozulmus aile ve akran iligkileri, zayif akademik
performans, yiiksek oranlarda kronik duygudurum belirtileri, psikoz, yikict davranis
bozukluklari, anksiyete bozukluklari, madde kullanim bozukluklari, tibbi sorunlar, hastaneye
yatiglar ve intihar girisimleri ve tamamlanmuis intihar ile iligkili 6nemli bir halk saglig1 sorunu
olarak giderek daha fazla taninmaktadir.* Ayrica, BB tanili genglerin, tek kutuplu depresyon
veya duygudurum dis1 bozukluklar1 olan genclere kiyasla daha yiiksek davranigsal saglik
maliyetleri ve tibbi hizmetlerden daha fazla yararlanmalar1 s6z konusudur. Teshis edilmemis
BB'lu hastalar, teshis edilmis BB'lu hastalara gore daha yiiksek saglik maliyetlerine neden
olabilmektedir. Yiiksek morbidite ve mortalite oranlari ve durumun kronik seyri géz oniine

alindiginda, erken tan1 ve tedavi kritik 6neme sahiptir.3O’35

4.1.5 Baslangi¢ Yasi ve Gidisat

BB'lu eriskinlerde yapilan retrospektif ¢caligmalar, hastaligin kisilerin %10-20'sinde 10
yasindan once ve %60'a kadarinda 20 yasindan Once basladigini bildirmistir. 331
Yetiskinlerde BB, siklikla ¢ocukluktaki yikict davranis bozukluklar1 ve anksiyete
bozuklugundan sonra gelisir. Erken baslangi¢cli BB, hastaligin daha siddetli seyri ve daha

kotii prognoz ile iliskilidir. Ergenlik oOncesi baglangicli BB olan ¢ocuklarin iyilesme
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olasiligimin ergenlik sonrasi baglangighh olanlara gore yaklasik 2 kat daha az oldugu

bildirilmektedir.

Ek olarak, ergenlik dncesi baslangich bireylerin daha fazla kronik semptomlari oldugu,
subsendromal duygudurum semptomlar1 ile daha uzun siire takip edildikleri ve ergenlik
sonrasi baslayanlara gore bir yilda daha fazla atak gecirdikleri saptanmistir.’*%**" BBIli
gengler, stk duygudurum dalgalanmalari ile birlikte, subsendromalden tam sendroma kadar
bir semptom siddeti degisikliligi gosterirler. Genglerde yapilan daha onceki ¢aligmalar, 6 ay
sonra %14 iyilesme oranlar1 olan *® ve epizodlar arasi neredeyse hig iyilesme olmayan yiiksek
hizli dongii (%50) gibi manik ataklar1 olanlarin daha yiiksek kroniklesme oranlarini

gostermistir™.

Takip calismalari, BB tanili genglerin %70 ila %100'iniin eninde sonunda indeks
ataklarindan iyilestiklerini (6rn. 2 ay boyunca énemli bir semptom gdstermedigini), bununla
birlikte, devam eden tedaviye ragmen, %80'e varan (6rn., 2-5 yil iginde bir veya daha fazla)

niiks oranlar1 oldugunu bildirilmistir.

Ek olarak, yetiskinlere yonelik bulgulara benzer sekilde, BB tanili genglerdeki ileriye
dontik seyir, takip siiresinin %60 ila %80'1 boyunca degisen yogunluklarda ,6zellikle depresif
ve karma belirtilerle karakterize, duygudurum dalgalanmalar1 bildirilmistir. Ergenlik
doneminde intihar diigiincesi ve girisimleri ile madde kotiiye kullanimi oranlarinda ciddi bir
artis vardir. Ayrica, BB'lu gencler yiiksek oranda yasal, sosyal, ailevi ve akademik sorunlar

géstermektedir.az'36

Yakin tarihli bir ¢alisma, 9 yillik bir siire boyunca daha bireysellestirilmis kurslar1 dort
boylamsal ruh hali yoriingesi seklinde belirledi:

* “Agirlikli olarak 6timik™ kurs (%24)
* “Orta derecede 6timik™ kurs (%35)
» “lyi seyirli hasta” (%19) ve

« “Agirlikli hasta” kurs (%22) .*°

Her grup i¢inde, ortalama olarak gengler takip siiresinin sirasiyla %84, %47, %43 ve
%12'sini 6timikti. Daha iyi seyir, duygudurum semptomlarinin daha geg¢ baslangici, daha az
aile oykiisii ve madde kotiiye kullanimi ve baslangigta daha az siddetli depresyon, manik

semptomlar, intihar, subsendromal duygudurum ataklar1 ve cinsel istismar Oykiisii ile
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iliskilendirildi. 40, flging bir sekilde, bir BB gen¢ alt grubunun esas olarak &timik bir kursa
sahip olmasi, bu alt grubun émiir boyu tedaviye ihtiyaci1 olup olmadigin1 sorgulamaktadir. BB
ve dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu olan bireyler, vakalarin sadece %20'sinde 4 yilda

fonksiyonel iyilesme gostermistir .**

Bununla birlikte, artik genglerde BB'un ultra hizli dongii veya kronik mani ile
karakterize olmadigi, ancak BB'li yetiskinlerden daha sik tekrarlayan duygudurum ataklari ile

kendini gosterdigi kabul edilmektedir.*®
4.1.6 Etyoloji ve Risk Faktorleri

Genglerde BB'un en iyi tek belirleyicisi aile dykiisiidiir. Ikiz ve aile ¢aligmalari, BB'un
tek yumurta ikizleri arasinda yaklasik %70'lik bir uyum ile oldukg¢a kalitsal bir hastalik
oldugunu gdstermistir; bu oran ¢ift yumurta ikizlerinin 2-3 katidir.** Mevcut calismalar,
birden fazla genin BB'dan sorumlu olabilecegini géstermektedir, ancak simdiye kadar bunlar

43
tanimlanmamustir.

Esik alti manik veya hipomanik donemlerin , BB'li ebeveynlerin ¢ocuklarinda manik,

karma veya hipomanik donemlerin gelisimi i¢in bir risk faktorii oldugu saptanmls‘ur.44

Uzunlamasina ileriye donlik ¢alismalar, duygudurum degiskenligi(labilite),
depresyon/anksiyete, subsendromal manik semptomlar ve erken baslangichi ebeveyn BB'si
olan BB ebeveynlerinin yavrularinin, BB gelistirme icin %50 risk altinda oldugunu

gostermektedir.’

Calismalar, bir biitiin olarak BB'lu ebeveynlerin ¢ocuklarinda BB gelisimi i¢in risk
faktorleri hakkinda bizi bilgilendirmektedir. Ancak, bize bireysel bir ¢ocuk i¢in BB
gelistirme riski hakkinda bilgi vermezler. Bunu yapmak igin yakin zamanda Pittsburg
Universitesi bir risk hesaplayict gelistirmistir.*® Bu risk hesaplayic1 harici olarak

dogrulanirsa, klinik uygulama ve arastirma i¢in yararh bir ara¢ haline gelebilir.

BB kalitsal bir hastalik olmasina ragmen, BB'u hizlandirabilecek veya genetik olarak
yatkin kisilerde koruyucu faktorler olarak hizmet edebilecek baska biyolojik, sosyal veya

duygusal degiskenler vardir.*

Arastirma ve klinik deneyimler travmanin veya stresli yasam olaylarmin bir BB
epizodunu tetikleyebilecegini diisiindiirmektedir; bununla birlikte, bir¢ok epizod bariz veya

tanimlanabilir bir neden olmaksizin ortaya ¢ikar.
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Kisaca etiyoloji, biyolojik kirilganliklarin ve ¢evresel etkilerin karmasik etkilesimi ile

cok faktorliidiir.

Manyetik rezonans goriintileme (MRI) ve fonksiyonel MRG (fMRI) gibi
norogorintiillemedeki son gelismeler, BB tanili genclerde duygu isleme ve diizenlemede yer
alan noral devrelerin saghkli akranlardan farkli oldugunu gostermektedir.**"* BB'lu
ergenlerde azalmis amigdala hacmi, en tutarli beyin goriintiileme bulgularindan biridir. Set
degistirme, gorsel-uzaysal bellek, calisma bellegi, biligsel esneklik ve yiiriitiicli islevler gibi
nérobiligsel alanlarda eksiklikler***de BB tanili gencleri tek kutuplu depresif genglerden
ay1rm1§t1r.52Akut duygudurum epizodunun iyilesmesi, norobilissel islevsellikteki (0rnegin,
sozlii ve isleyen bellek) iyilesmeye eslik edebilir; ancak arastirmalar, norobilissel
eksikliklerin ¢ocugun duygudurum durumundan bagimsiz olabilecegini, mani veya depresyon
belirtileri olmadiginda bile var olabilecegini ve islevsel yetenegin azalmasi i¢in uzun vadeli

etkileri olabilecegini diisiindiirmektedir.”>**

Risk altindaki bir asamay1 tanimlayan risk faktorlerinin veya prodromal semptomlarin
belirlenmesi, erken asamalarin tedaviye daha duyarli olmasi beklendiginden ve bu nedenle
daha az karmasik miidahalelere ihtiya¢ duyabileceginden, dnemli tedavi etkilerine sahiptir
2> Ayrica, psikiyatrik tedaviler, hastaligin erken evrelerinde uygulandiginda muhtemelen
daha faydali bir etkiye sahiptir .>" Kilit bir konu, bipolar bozukluk da dahil olmak iizere cogu
bozuklukta risk altindaki durumun pleomorfik ve nonspesifik olmasi ve gesitli bigimlerde

fenotiplere doniisme veya bozukluk olmama potansiyeline sahip olmasidir.

4.1.6.a Cevresel Risk Faktorleri

Bipolar bozukluk yiiksek bir genetik yiike sahip olmasina ragmen®

, cevresel
faktorlerden etkilenen®®, bazilari potansiyel olarak modifiye edilebildiginden erken miidahale
stratejilerinin hedefi olarak kullanilabilen ¢ok faktorlii bir hastalik olarak kabul edilir® .
Yasam olaylarimin gelecekteki bipolar bozuklugun tetikleyicileri oldugu éne siiriilmiistiir™,

ancak sonuclar tartismalidir. Bazi ¢calismalar %

(UHR ¢aligsmalari) ortalama yasam olaylar1
ile duygudurum bozuklugu riski arasinda pozitif bir iliski kurarken, Wals ve meslektaglar®
14 aylik bir follow up ¢alismasinda stresli yasam olaylarmin 6nceki endiseli veya depresif
belirtiler i¢in diizeltme yapildiktan sonra duygudurum epizodlarinin baglangict ile iligkili

olmadigini bulmustur.

Yasam olaylarimin hastalik gidisatindaki etkisi goz Oniine alindiginda, yasam boyu

cinsel istismar, bipolar bozuklugun daha kotii seyri ile iligkili goriinmektedir.**®,
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Depresyondaki genclerde antidepresan kullanimi da bir risk faktori olabilir®, ciinkii
antidepresanlar (hipo)manik semptomlara neden olabilir®®. Madde kétiiye kullanimi, hastalik
prognozunu kétiilestiren ve duygudurum bozukluklarinda yaygin olan bir durumdur .
Ayrica, depresyon, anksiyete veya madde kullanim bozuklugu varligi i¢in yardim arayan

hastalarda izlemde bipolar bozukluk riskinin artmasiyla iliskilendirilmistir"*.

Baz1 c¢aligmalarda, ilk mani epizotu olan hastalarda, g¢oklu epizotlu hastalarla
kars1last1r11d1g1nda72774 daha diisiik bir madde kullanim bozuklugu prevalansi bulunmasina
ragmen, bu bulgu, ikincil bir durumun birincil olarak 6nlenmesinin, bu durumda, bipolar
bozukluk diisiiniilmelidir™®. Madde kullanim bozuklugu, yasam boyu alkol deneyi, yasam
boyu karsit olma karsi gelme bozuklugu ve panik bozuklugu, ailede madde kullanim
bozuklugu Sykiisii, ya da diisiik aile uyumu ile tahmin edilebilir’®; bu risk faktorleri bilesik
bir etki gosterir. Sigara i¢gmek, depresyondan sizofreniye kadar artan psikiyatrik bozukluk
riski ile iliskili olabilir "°. Endise verici bir sekilde, annenin sigara igmesi bile yavrularda riski

artrrabilir '®77.

4.1.6.b Biyolojik Risk Faktorleri

Bipolar bozuklugun aile oykiisii, bipolar bozukluk i¢in en saglam risk faktorlerinden
biridir ® ve belirtilen énleme stratejilerinde birincil bir esiktir. Bipolar gocuklar iizerinde
yapilan boylamsal aragtirmalar, probandlarin baslangic yasi ve duygudurum bozuklugu alt
tipinin bipolar bozuklugun kalitsalligin1 ve seyrini etkiledigini bulmustur. ™" Ornegin, bu
caligmalar, erken baslangicli BB tanili ebeveynlerin yavrularinin herhangi bir bipolar

%79 ve ebeveynlerdeki lityum tepkisizliginin

bozukluk i¢in daha yiiksek risk altinda oldugunu
daha kotii premorbid islevsellik, daha kronik bir seyir ve daha yiiksek psikotik bozukluk ile

iliskili oldugunu gostermistir’.

Norogelisimsel faktorler, belirli akil hastaliginin potansiyel erken belirtecleri olarak
incelenmektedir. Bir dogum oncesi kohort ¢alismasi, ince ve kaba motor becerileri, dili ve
kisisel-sosyal gelisimi 6lgen Denver Gelisimsel Tarama Testi ile degerlendirilen ¢ocuk
gelisimsel gecikmenin, daha sonraki maninin bir yordayicisi oldugunu, ancak depresyon veya
psikozun olmadigini bulmustur.® . Ayni ¢alismada hastalik oncesi biligsel yetenek sadece
psikozu 6ng6rmiistﬁr.80. Bununla birlikte, akademik basaris1 en yliksek olan ¢ocuklarin BB
acisindan en yiiksek risk altinda olabilecegini, en zayif notlar1 olanlarin ise orta derecede

yiiksek risk altinda oldugunu gosteren veriler vardir. 8
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4.1.6.c Prodromal Donem

Boylamsal g¢aligmalardan elde edilen sonuglar, bipolar ¢ocuklarin genel popiilasyona
gore bipolar bozukluk gelistirme riskinin daha ytliksek oldugunu gt')stermektedir79’82784. Ayrica
major depresif bozukluk, anksiyete bozukluklar1 veya psikotik bozukluklar gibi diger

psikopatolojileri gelistirme riski de ayni derecede yiiksektir, 0470788587

Toplum kohort ¢alismalarinda BB gelistiren ergenler de 6nemli 6l¢iide yiiksek oranda
eslik eden anksiyete bozukluklar1 ve yikict davranis bozukluklari oldugunu gt')stermistirss.
Hem bipolar ¢ocuklarda hem de toplum kohortlarinda indeks (hipo)manik epizodun siklikla
diger afektif veya afektif olmayan semptomlardan once geldigine dair gii¢li kanitlar oldugu
igin #7288 boylamsal c¢alismalar, bu durumlardan herhangi birinin bipolar bozuklugun
erken belirtileri olarak kabul edilip edilemeyecegini ¢ézmeye ve gelecekte bipolar

bozuklugun baslangicini tahmin etmeye yardimci olmaya ¢aligsmistir.

Hollandali bipolar ¢ocuk kohortunda, bipolar spektrum bozuklugu gelistiren yavrularin
%88'inin baslangicta depresif epizotla basvurdugu ve BB doniisiimii i¢in ortalama gecen
siirenin 5,1 yil oldugunu saptamustir.2>. Oznel uyku sorunlari bipolar bozuklugun gelisimi ile

de iliskili olabilir® ancak kesin sonuglara varilmadan énce daha fazla kanita ithtiyac vardir.

Cocukluk ¢agi anksiyete bozuklugu, major duygudurum bozukluklarmin prodromal bir
belirtisi olarak tanimlanmistir, ancak bipolar bozukluktan ¢ok tek kutuplu depresyonla iliskili
goriinmektedir.”®® . Anksiyete bozukluklari ise sirasiyla, utangaghk ve duygusallik gibi
mizag¢ Ozellikleri tarafindan tahmin ediliyor gibi goriinmektedir. 8 Bunun aksine, UHR%

77,82,83,91,92

bipolar yavru kohortlarinda , ebeveyn psikiyatrik morbiditesi gibi psikopatoloji ile

44,93

iliskili risk faktorlerini ayarladiktan sonra bile esik alti (hipo)manik semptomlar,

toplumda (hipo)maninin gelisiminin anahtar bir yordayicist olarak ortaya glkmlst1r71'93'94.
Ayrica, hipomanik semptomlarin yogunlugunun artmasi veya baglangi¢ yasinin daha erken
olmasi, bipolar bozukluk i¢in iglevsellestirilmis Ol¢iitleri baslangicta karsilayan ¢ocuklar ve
ergenler arasinda bipolar I veya II bozukluga ilerleme riskinin artmasiyla iliskilidir.®%. Baz1
calismalar, sadece kategorik tahmin edicilerde degil, birka¢ boyutlu faktorlerin tahmin

degerine odaklanmaistir. 983,82

Pittsburg Bipolar Offspring genglik kohortundan ¢ikan veriler ° anksiyete/depresyon,
afektif degiskenlik ve subsendromal manik semptomlar1 olan UHR’da bipolar spektrum
bozukluklar1 gelistirme riskinin yiiksek oldugunu gostermektedir.Daha sonra bipolar
bozukluk gelisen UHR’nda afektif labilite ve anksiyete/depresyon izlem boyunca
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yiikselirken, manik semptomlar doniisiim noktasina kadar artmistir. Bu sayilan risk
faktorlerinin tiimiine sahip olan ¢ocuklar ve 6zellikle erken baslangigli BB olan ebeveynleri

olan ¢ocuklar, %49 oraninda bipolar bozukluk gelistirme riskine sahipti.

Benzer sckilde, UHR’ndan olusan bir Amish kohortunda®®, takipte BB gelistirenlerde
okul Oncesi donemde daha yiiksek duyarlilik, asirt uyarilmiglik, anksiyete ve somatik
sikayetler ve okul yillarinda daha fazla duygudurum ve enerji dalgalanmalari, aglamaklilik,

uyku bozukluklar1 ve korku goriilmiistiir.

Bununla birlikte, bipolar bozuklugu olan pediatrik ve yetiskin Orneklemlerdeki
prodromal semptomlara iliskin verileri bildiren bir meta-analiz, yiiksek oranda bildirilen bazi
prodromal semptomlar olsa bile, prodromal evrenin bireyler arasinda farklilik gosterme

egiliminde olduguna isaret etmistir.”’

Bipolar bozukluk genellikle ilk olarak bir depresif dénemle ortaya ¢iktigindan®®,
boylamsal caligsmalar tek kutuplu depresyondan bipolar bozukluga déniisiimiin prodromal
semptomlariin varligin1 degerlendirmistir. Tekrarlanan ana bulgu, psikotik depresyon tanisi

%9192 Yakin zamanda yapilan bir meta-analiz,

ile (hipo)maniye gecis arasindaki iliskidir
ailede bipolar bozukluk Oykiisii, daha erken depresyon baslangici yas1 ve psikotik
semptomlarin varlifinin depresyondan bipolar bozukluga dontisiimii en giiclii sekilde

3

ongordiigiini belirlemistir.'®.  Sadece psikotik  depresyon tanis1 almis hastalara

odaklanildiginda, bipolar bozukluga doniisiimiin temel olarak erken yasta b'cls,langlgloo’lol

102,104 105

islevsel bozulma'® , karma dzellikler ve onceki hipomanik belirtiler'® ile iliskili oldugu

bulunmustur.

Ozetle, ebeveyndeki bipolar bozuklugu, dzellikle erken baslangich (8rn., 21 yasinda),
bipolar bozuklugun gelismesi i¢in en onemli tek risk faktoriidiir. Ek olarak, gengte en tutarh
prodromal faktor olan subsendromal manik belirtiler ve devam eden duygudurum

degiskenligi veya sinirlilik, kaygi ve depresyon varsa, bu gencin bipolar bozukluk gelistirme

olasilig1 artar. Bununla birlikte, bu semptomlarin baslangici ve siddeti heterojendir.5

4.1.7 Bipolar Ebeveyn Cocuklarinda Psikopatoloji

® ve birinci

Pozitif bir aile BB &ykiisii, BB gelisimi i¢in en giiclii risk faktoriidiir™
derece akrabalar en biiyiik risk altindadir. BB gelistiren tiim bireylerin aile oykiisii olmasa da,

aile 0ykiisii olanlar daha erken hastalik baglangici gosterirler 107,
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Ayrica, hastalig1 erken baslayanlar en siddetli hastalik seyrini gésterir.lo8 Calismalar,

UHR’ nin %5-19'unun geng eriskinlik déneminde BB gelistirdigini gostermektedir®*® |

UHR ayrica depresyon, anksiyete ve davranis bozukluklar1 dahil olmak iizere diger
psikiyatrik durumlar i¢in daha biiytik risk altindadir. Muhtemelen farkli metodoloji nedeniyle
calismalar arasinda farklihk gosterse de''®, %75'e kadar1 ¢ocukluk déneminde en az bir eksen

I bozuklugu sergilemektedir '*.

Vakalarin% 20'sinde diger psikiyatrik bozukluklar geng erigskinlik doneminde UHR'nda
BB gelisiminden once gelirken,% 55'inde diger psikiyatrik durumlar goriiliir, ancak geng

eriskinlikte BB gelismezgz.

Bu nedenle UHR, erken baslangich psikiyatrik bozukluklar ve 6zellikle de BB igin

ultra yliksek risk altinda olan kolayca tanimlanabilir bir popiilasyonu temsil eder.
4.1.8 Erken Tedavi Stratejileri

Erken miidahale kavrami, intihar riskini artiran ve yasam kalitesini diigliren, yasam
boyu siiren kronik bir hastalik olan BB gibi durumlar i¢in 6nemlidir. Uygun miidahalelerle
hastaligin seyrine erken miidahale etmenin, BB'un gidisatin1 6nemli dl¢iide degistirebilecegi
ve sonuglart 1iyilestirebilecegi iddia edilmektedir. Bununla birlikte, tedaviye hemen
baslamanin bariz yararlart olsa da, erken miidahale paradigmasinin dayandigi bipolar
bozuklugun etyopatogenezine iliskin anlayisimizdaki bosluklar1 g6z onilinde bulundurmak

onemlidir. !

BB icin erken teshis ve miidahale stratejilerine duyulan istek anlasilabilir, ¢iinkii
hastaligin gidisatini BB'nin uzun vadeli yiikiinii azaltacak sekilde degistirme potansiyeli (yani
ataklarin sikligini, siiresini ve travmasini azaltmak'*?)bu sekilde miimkiin olabilir. Ayn
zamanda islevselligi arttirir ve muhtemelen yasam boyu profilaktik tedaviye olan ihtiyaci
azaltir. Basarili erken miidahale, ayni zamanda, BB'un baslangic1 ile uygun tedavinin
baglatilmasi arasinda halihazirda meydana gelen 6nemli gecikmeyi de azaltmahdir."*** Bu
cok onemlidir, ¢linkii hastaligin erken evresi, en olumlu degisikligin meydana gelebilecegi

zaman iken, ayni1 zamanda en fazla hasarin ya tedaviye baslanmayarak ya da daha kotiisii,

yanlis miidahalede bulunarak verilebilecegi zaman dilimidir.

Omegin, Post ve arkadaslar™™ tarafindan yapilan bir arastirma, ilk tedaviye
baslangictaki daha uzun siireli gecikmenin daha uzun depresyon siiresine ve dolayisiyla daha

fazla sayida ve ayni zamanda daha siddetli olan depresif ataklara yol actifin1 ortaya
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koymustur. BB epizodlarinin sayisi ve siiresi arttik¢a bilissel islev bozuklugu, nérobiyolojik

6

anormallikler ve tedaviye direnc riski de artar.™® Bu nedenle BB'U ilk ortaya ¢iktiginda

saptamak ve etkin bir sekilde yonetmek kritik 6nem tasir.

BB i¢in erken miidahale ile ilgili en 6nemli sorun, bir depresif bozukluk veya bipolar
bozuklugun ayirict tanisidir. Iki bozuklugun tedavi algoritmalari biiyiik 6lciide farklilik
gosterdiginden, gecici teshisler formiile edilirken ¢ok dikkatli olunmalidir. Erken miidahale
stratejilerinin  gerekenden erken alinmasi, prognoz ve tanmin klinik bilgi ve
biyobelirteglerden ziyade tedavi yanit1 tarafindan belirlenmesine yol agabilir. Bu nedenle, BB
icin erken miidahale stratejileri heniiz yaygin olarak benimsenmeye hazir degildir ve bunun
yerine Klinisyenler, dikkatli bir bakim planini igeren “bekle ve gor” yaklasiminda israr

117

etmelidir.”>" Bu nedenle, erken miidahalenin en 6nemli yonii farkindalik ve yardim arama

davranisinin olusturulmasidir.

Daha geng popiilasyonlar i¢in subsendromal semptomlar i¢in psikotrop ilaglarla ilgili
kanitlarin azlig1 ve bu ilaglarin viicut ve beyin iizerindeki bilinmeyen yan etkileri dikkate
alindiginda agikca duygudurum epizodlar1 yagamamis bireylerde antidepresanlardan veya
duygudurum dengeleyici ilaglardan kacimlmasi gerektigi tartistlan bir konudur.!®
Klinisyenler ayrica antidepresanlar gibi bazi ilaglarin daha gen¢ hastalarda intihar riskini
artirabildiginin ve bu riskin subsendromal semptomlar: tedavi etmenin olast yararlarindan

daha agir basabileceginin farkinda olmahdir.**®

Bunun yerine psikoegitim ve bilissel
davraniset terapiye oncelik verilmelidir.® Bu miidahalelere erisimin siurli olmasi,

farmakolojik yonetimin bir sonraki en iyi se¢enek oldugunu géstermemektedir.

Bu nedenle, varsayilan prodromun tanimlanmasi, kesfedilecek en umut verici yol gibi
goriinse de, erken miidahalenin gergege doniismesi i¢in onu uygulanabilir kilmak igin artan
ozgiillik ve duyarlilik gereklidir. Halihazirda, mevcut farmakolojik tedavilere erken teshis
koymanin ve erken miidahale etmeye caligmanin Onemli riski, Ongoriilebilir faydalardan
biiyiikk 6l¢iide agir basmaktadir. Bu nedenle, BB'ta erken miidahale i¢in dikkatli olunmasi
onerilir. Su anda tavsiye edilen tek Oneri, risk altindaki bireylerin dikkatli bir sekilde
uzunlamasina izlenmesi ve degerlendirilmesidir, c¢ilinkii bu, semptomlarin kotiilesmesi

durumunda hemen formiilasyona ve tedaviye izin verecektir.'*!

Duygudurum diizenleyiciler veya antipsikotiklerle tedavinin kisa ve uzun vadeli

olumsuz etkileri bilinmektedir ***, bu nedenle risk altindaki genclerde birinci basamak tedavi

olarak kullanilmalar1 6nerilmeyebilir*%.
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Bipolar bozukluk, baska tiirlii adlandirilamayan genglerde (BPNOS) BB Tip | olanlar
kadar psikososyal bozukluk, bir¢ok komorbid bozukluk ve intihar ve madde bagimlilig riski

vardir ve BB Tip I veya Il bozukluga doniisme riski yﬁksektirgs‘lzs.

Bu nedenle, daha fazla arastirma mevcut olana kadar, semptomlarin gencin isleyisi ve
refahi tizerindeki etkisi ve bireysel BB Tip | veya Il doniisme riski gibi faktorlere bagli olarak
BPNOS olan gengler i¢in mevcut psikolojik ve farmakolojik tedavilerle tedavi edilmesini

Oneren ¢alismalar vardir.”

Psikoegitim seanslari ile iletisim ve problem ¢ézme becerileri egitimini birlestiren aile
odakli terapi, bu popiilasyonlarda test edilen tek psikolojik miidahaledir. Bu terapiye iliskin
sonuclar, BB icin yliksek ailesel risk altindaki genclerde ve BPNOS, major depresif
bozukluk, siklotimik bozukluk veya bipolar I veya II bozuklugu olan ergenler
degerlendirildiginde, daha uzun afektif stabilite ve takip sirasinda daha hafif semptomlarla

iliskili oldugunu 6ne siirmelerine ragmen hala tartismalidir.'**

Cok aileli psikoegitimsel psikoterapi veya kisilerarasi ve*® sosyal ritim terapisi*® gibi
diger miidahaleler, pozitif aile dykiisii olan bipolar bozuklugu olan yiiksek riskli ergenler
arasinda doniisiim oranlarin1 ve semptom siddetini azaltmada bazi 6n ama umut verici

sonuclar géstermistir.
4.2 Cocukluk Cag Travmasi ve Bipolar Bozukluk

Bipolar bozukluk gibi ruhsal bozuklugu olan hastalarda ¢ocukluk ¢agi travmasi oykiisii
yaygindir. Bipolar bozuklukta travma sonrasi stres bozuklugunun (TSSB) yayginlig1 %16 ile
%39 arasinda degismektedir.lZHZQGenis anlamda c¢ocukluk c¢ag1 travmasinin bipolar

bozuklugu olan hastalarin neredeyse %50'sinde belirgin oldugu diisiiniilmektedir.**

CCT bildiren ve TSSB kriterlerini karsilamayan bir¢ok bipolar hasta vardir. Yine de,
cocukluk c¢agi travmasinin bipolar bozuklugun baslangicini ve klinik seyrini etkiledigi
varsayllmaktadir. CCT’n1 ele alan incelemelerde CCT ile BB’un baslangici ve seyri

arasindaki iliski oldukc¢a saglam bir sekilde kurulmustur.lzg’13l_133.

Aas ve digerleri tarafindan yapilan en son derleme Ocak 2016'da yaymlanmistir.™*® Bu
derlemenin en alakali bulgular1 sunlardir: Cocukluk cagi travmasi, daha erken bir baslangi¢
yasina yol acarak klinik seyri etkiler. Ayn1 zamanda hizli dongii olasiligini, psikotik
ozelliklerin ortaya ¢ikisini, yasam boyu duygudurum epizodlarinin sayisini, intihar diisiincesi

ve girisimi riskini ve madde kotiiye kullanimini artirir. Travma oranlari cinsiyet ile de iliskili
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bulunmustur. Bipolar bozuklugu olan kadinlar, ¢ocukluk ¢agi travmasini daha sik bildirdiler
ve daha siddetli bir klinik seyirle (yani hizli dongii, erken baslangic yasi, intihar girisimleri ve

daha depresif dénemler) daha giiglii bir iliskiye sahiptiler.*®

Bunun aksine, Quarantini Et al. travma bildiren bipolar hastalarin kontrollere kiyasla

depresif belirtilerden daha siddetli manik belirtiler yasadiklarini gostermistir.*>*

Sala ve ark. ¢ocukluk ¢ag1 kotii muamelesinin doz-yanit etkilerini ve klinik 6zellikler,
tedavi olasilig1 ve psikiyatrik komorbiditeler dahil olmak {izere bipolar bozuklugun seyrini
arastirmistir."**BB'li bireylerin yaklasik yarisinda en az bir tiir CCT 6ykiisii bulmustur. Genel
olarak, klinik o6zellikler, tedavi olasiligi, yasam boyu psikiyatrik komorbidite prevalansi,
anksiyete bozukluklari insidansi, madde kullanim bozuklugu ve nikotin bagimlilig1 dahil
olmak {iizere ¢esitli alanlarda CCT sayis1 ve BB siddeti arasinda acik bir doz-yanit iligkisi

saptamiglardir.

Fiziksel istismar ve ihmal, duygusal istismar ve ithmal ve cinsel istismar gibi farkli
travma tilirleri vardir. Travma tiirlerinin epidemiyolojisine ve bunlarin bipolar bozuklugun
baslangict ve seyri tlizerindeki etkilerine iliskin saglam veriler azdir. Bu alandaki
arastirmalarin ¢ogu fiziksel ve cinsel istismara odaklanmistir. Ancak travma alt tipleri
arasinda duygusal istismar ve ihmalin en yliksek prevalansa sahip olduguna dair gostergeler

vardr, 13614

Literatiirde duygusal istismarin géz ardi edildigi goriilmektedir. Olast bir agiklama,
degerlendirme anketlerinde duygusal istismari tespit etmenin zorlugudur. Bipolar hastalarin
sadece ¢ocukluk cagi travmasi nedeniyle degil, ayn1 zamanda manik ataklar sirasinda kendi
yikic1 davraniglarinin bir sonucu olarak da travmatik deneyim kazandiklarini belirtmekte

fayda gé’)rl'ilmiis‘u"lr.142

Bipolar bozuklugun gelisimi i¢in bir risk faktorii olarak ¢ocukluk ¢agi travmasinin
roliinii daha iyi anlamak i¢in, hem kesitsel hem de boylamsal arastirmalar, ¢cocukluk cagi
travmasi gecirmis ve bipolar bozukluk belirtileri gosteren veya gelisme riski yliksek olan
gengleri igermistir. Bu nedenle, BB'unn baslangicin1 daha iyi anlamak ve genglerde erken

teshisi optimize etmek icin gelisimsel bir bakis agisina ihtiyag vardir.'*®
4.2.1 Gelisimsel Perspektif ve Yatkinhk Perspektifinden Teoriler

Burada, BB olusumu ile ilgili en belirgin yatkinlik ve nérogelisim hipotezleri kisaca

Ozetlenecektir:
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Diyatez-Stres Modeli

Diyatez-stres modeli, belirli psikolojik ve biyolojik risk faktdrlerine sahip bazi
genglerin neden daha sonraki g¢evresel stres faktorlerinden (CCT gibi) olumsuz etkilenme
olasiliginin daha yiiksek oldugunu acgiklamak igin en yaygin kabul goren teoridir***. Bu
teoriye gore, mevcut yatkinliklar, daha sonraki CCT deneyimiyle etkilesime girer ve bu da bir
zihinsel saghik durumu gelistirme olasiligini artirir.** Geng bir kisi ne kadar fazla risk faktorii
tasirsa, bu kisinin psikopatoloji gelistirme olasilig1 o kadar yiiksektir. Ornegin, genetik risk
varyantlari tagiyan bireylerin, CCT deneyiminden sonra, bdyle bir deneyimi olmayanlara gore
BB gelistirme konusunda daha savunmasiz - veya yiiksek genetik risk altinda - oldugu kabul
edilir. Genglerde artan ailesel risk veya erken donemdeki duygusal zorluklar da BB

gelistirmeye yatkinlik olarak kabul edilir*®.

Son birka¢ yilda, diyatez-stres modeli, sizofreninin baglangici i¢in ndral siiregleri

kapsayacak sekilde gelistirilmistir**®.

BB tanili bireyler de dahil olmak {izere daha genis
psikoz alaninda kabul edilmekte ve kullanilmaktadir. Orijinal modelle karsilastirildiginda, bu
gozden gegirilmis diyatez-stres modeli, CCT'nin hipotalamik-hipofiz-adrenal ekseninin
aktivasyonunu tetikledigini ve BB ve psikozdaki davranigsal veya bilissel eksikliklerle

baglantili strese duyarli sinirsel siirecleri etkiledigini savunmaktadir™®’.

Diferansiyel Duyarhilik Modeli

Diferansiyel duyarlilik modeli, diyatez-stres modeli ilizerine kuruludur. Duyarlilik,
diyatezi-stres modelinin bir pargasi olarak CCT deneyiminden sonra tipik olarak mevcut
plastik adaptasyon potansiyelinin inhibisyonu olarak géirﬁh'ir.148 Diferansiyel duyarlilik
modeli, daha duyarl bireylerin yiiksek stresli veya tetikleyici ortamlarda diistik performans
gosterdigini one siirer. Ancak bu bireyler olumlu ve destekleyici ortamlarda daha az duyarh
bireylere gore daha iyi performans gosterirler. Bu modele gore, “farkli duyarlilik™, bir bireyin
davranislarin1 olumsuz deneyimler sonrasinda destekleyici cevresel kosullara olumlu bir
sekilde adapte etme yetenegini tanimlar.****° Bu nedenle, bu model, genglerin
dayanikliligin1 desteklemek ve gelistirmek icin Onleyici miidahalelere dayanak olusturan

teorik temeller saglar.
Stres Duyarhhg: Hipotezi

Stres duyarlilig1 hipotezi, genetik risk faktorleri ile ¢evresel stresli olaylar arasindaki

etkilesimin atipik beyin gelisimine ve nihayetinde psikopatolojiye yol agabilecegini 6ne
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stirer. CCT’nin 6zellikle norogelisimin hassas zaman pencereleri sirasinda ortaya ¢ikmasi,
sinir aglarinin gelisimini olumsuz yonde etkileyebilecek pre- ve perinatal olumsuz kosullarin
halihazirda var olan ndrogelisimsel sonuglarini arttirabilir. Gézden gecirilmis bir modelde,
Holtzman ve ark. orijinal model tarafindan one siirildiigii gibi ¢ocukluk doneminde stres
duyarhiligr kavramlarimi hassas norogelisimsel asamalarla biitiinlestiren ayrintili bir stres

147 Cocukluk Travmasinin genetik, molekiiler, noral, endokrin

duyarliligi hipotezi énermistir .
veya epigenetik diizeylerde tipik gelisim basamaklarin1 bozdugunda psikoz veya Bipolar

Bozuklugun gelisebilecegi one siiriilmiistiir.

Bipolar bozuklugun gelisimi, Cocukluk Travmasi deneyimi de dahil olmak iizere
genetik ve cevresel risk faktorlerinin Ortiismesi géz Oniine alindiginda benzer yollari

izleyebiliyor olabilir.
4.3 Disosiyasyon ve Bipolar Bozukluk

Ruhsal Bozukluklarin Tanisal ve Istatistiksel El Kitabmm besinci baskisinda,
dissosiyatif bozukluklar “biling, hafiza, duygu, algi, beden temsili, motor kontrol ve
davranisin normal entegrasyonunda bir bozulma ve/veya siireksizlik” olarak tanimlanir.

Dissosiyatif semptomlar, psikolojik isleyisin her alanini potansiyel olarak bozabilir.*

Ayrica, dissosiyatif deneyimler, 6nemli biyolojik bagimtilar1 olan erken travmatik
deneyimlerden kaynaklanan asir1 olumsuz duygulara diizenleyici bir yanit olarak da
goriilir."Artan  dissosiyatif semptomatoloji seviyeleri, paradoksal olarak, duygusal
diizenleme tizerinde zararl etkiler uygular.** Dissosiyasyon terimi; bulunulan andan hafifce
ayrilmadan, amnezi, duyarsizlagsma, farkindalik, kimlik karmasas1 ve kimlik degisikligi gibi
daha ciddi deneyimlere gegis gibi bir siireklilik lizerinde ¢ok cesitli deneyim alanlarini

152

kapsar.”™“ Dissosiyatif bozuklugu olan bireyler, genellikle entegre olan biling, bellek, kimlik

veya algi islevlerinde ciddi kopukluklar yasarlar. Dissosiyatif fenomenler ve ¢ocukluk ¢agi

travmasi arasindaki baglantilar literatiirde iyi bir sekilde kurulmustur.**®

BB tanili hastalar, genel topluluk orneklerinden daha sik erken olumsuz deneyimler
bildirmektedir.*> Bununla birlikte, ¢arpici bir sekilde, dissosiyatif semptomatoloji ve BB’un
birlikte ortaya c¢ikmasi -ayrica dissosiyatif fenomenin BB etiyolojisindeki rolii- nispeten
siirlt arastirmanin ilgisini ¢ekmistir. BB tanili hastalarin saglikli kontrollere kiyasla daha
yiiksek diizeyde dissosiyatif semptomatolojiye sahip oldugunu gosteren caligmalar vardir.™®
BB'li 91 hastadan olusan bir o6rneklemde (43'i BB-1 ve 48'i BB-II i¢in tan1 kriterlerini

karsilad1), Mula ve arkadaslar1, daha yiiksek depersonalizasyonu BB'nin erken baglangicini
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6ng6rﬁcﬁsﬁ155 olarak tanimladilar. Baska bir ¢alismada Mula ve meslektaslari, duygudurum
ve anksiyete bozuklugu olan 258 hastadan olusan bir veri havuzunu kullanarak, BB'lu
hastalarin major depresif bozuklugu olan hastalardan daha fazla depersonalizasyon

bildirdiklerini buldular.t*®

Bipolar Bozuklugu olan 200 hasta ile yapilan bir ¢alismada genel dissosiyatif
semptomatoloji, baglangi¢ yasinin erken olacagini tahmin ederken, amnezi ve
depersonalizasyon/derealizasyon semptomlar1 hastalik siiresi ile iliskiliydi. Hastalarin beste
birinde dissosiyatif bozukluk vardi ve dissosiyatif bozuklugu olan hastalarin, dissosiyatif
bozuklugu olmayan hastalara kiyasla erken travmatik istismar ve ihmal deneyimlerini

bildirme olasiliklar1 daha yiiksekti.*’

Tiim bunlarin yaninda, goriildiigii kadariyla heniiz yiiksek risk grubu olarak tanimlanan
bipolar bozukluk tanili kisilerin gocuklarinda dissosiyasyon agisindan bir arastirma

yapilmamastir.
4.4 Amaclar

Bu arastirmada BB tip I tanili ebeveynlerin 11-17 yas araligindaki g¢ocuklarinda
psikiyatrik bozukluklarin yaygiliginin belirlenmesi, cocuklarda psikiyatrik bozukluk varligi,
travma c¢esitleri ve disSosiyatif bulgular arasindaki iliskinin arastirilmasi ve toplum

orneklemiyle kiyaslanmasi amag¢lanmistir.

Ikincil bir amag esik alti psikopatoloji bulgulari olan daha yiiksek riskli gurubu

saptamak, psikoegitim vermek ve uzunlamasina takip etmektir.
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5. GEREC ve YONTEM

5.1 Yontem

Aragtirma Haziran 2020-Haziran 2021 tarihleri arasinda Istanbul Universitesi Istanbul Tip
Fakiiltesi Cocuk ve Ergen Ruh Sagligi Klinigi’nde yiratilmistir. Etik kurul izni Ek 1 olarak
paylasilmstir.

Arastirma vaka-kontrol calismas1 olarak dizayn edildi. Vaka gurubu olarak Istanbul
Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi Ruh Saghgi ve Hastaliklar: béliimii poliklinigine
bagvurmus olan, DSM-5 e gore en az bir kesin manik atak ge¢irmis ve boylelikle BB Tip I
tanist almis olan ebeveynlerin 11-17 yas arasindaki cocuklari dahil edildi. Arastirma
stiresince poliklinikte BB Tip | tanisiyla takipli olan kisilerin gerektigi takdirde telefon
numarasi Ogrenilerek, calisma amaci anlatilarak calismaya katilimlar1 saglandi. Pandemi
donemi dolayisi ile katilimcilarin ¢ogu hastaneye gelmek istemedigini belirtti. Bu sebepten

otiirii aragtirmact ¢alismanin bir boliimiinii online goriisme yaparak tamamladi.

Kontrol grubu iki farkli sekilde temin edildi. ilki Istanbul Universitesi Istanbul Tip
Fakiiltesi Cocuk Hastaliklar1 Boliimii, genel pediatri poliklinigine bagvuran ebeveynlerinde
duygudurum bozuklugu tanis1 olmayan c¢ocuklar, ikincisi iiniversite personelinin
ebeveynlerinde duygudurum bozuklugu tanisi olmayan 11-17 yas arasindaki cocuklar.
Kontrol grubu ile vaka grubu yas cinsiyet ve sosyoekonomik agidan esitlendi ve yine tercihe

bagl yiizyiize ya da online olarak goriisiilerek arastirma tamamlandi.

Calismada oOncelikle erigkin ruh sagligi doktorlar1 tarafindan poliklinikten takipli,
belirtilen yas aralifinda c¢ocuklar1 olan BB Tip I tanili kisiler belirlendi. Yeterli sayiya
ulasilana kadar aranan 53 kisiden 6 kisiye ulagilamadi, 14 kisinin ¢ocugu belirlenen yas
araliginda degildi ya da ¢ocugu yoktu, 5 kisi caligmaya katilmak istemedi, 3 kisi Otizm
Spektrum Bozuklugu tanist gibi diglama kriterleri nedeniyle ¢alismaya alinmadi. Kalan 25

ebeveynin toplam 31 ¢ocugu arastirmaya dahil edildi.
« Dahil olma kriterleri (olgu):
En az 1 ebeveyde BP 1 tanisi olmasi
Arastirmaya katilmaya gontillii olma

Cocuk ile birlikte goriismeye katilacak ebeveynin 6timik donemde olmasi ya da diger

ebeveynin katilmast
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Cocugun 11-17 yas arasinda olmasi

Goriismeye cocuk ile birlikte anne babadan en az birinin katilabilir olmasi
» Dabhil olma kriterleri (kontrol):

Ebeveynlerde duygudurum bozuklugu olmamasi

Arastirmaya katilamaya goniillii olma

Cocugun 11-17 yas arasinda olmasi
* Dislama Kkriteri:

Vaka ya da kontrol grubunda c¢ocukta Otizm Spektrum Bozuklugu ve Mental

Retardasyon tanisinin olmasi
Goriisme sirasinda eslik edecek ebeveynin 6timik olmamasi

Kontrol grubunda c¢aligmaya alinacak ¢ocugun kardesinde bipolar bozukluk tanisi

olmasi

Not: Duygudurum bozuklugu haricindeki diger psikopatolojiler vaka grubunun
ebeveynlerinde de olma olasiligi oldugundan karigtirict olarak disiiniilmemis ve

diglanmamastir.
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11-17 yas ¢ocugu

oldugu belirtilen 53
ebeveyn

6 kisiye ulasilamadi Ulasilan 47 kisiden

3 kisi dislama

5 kisi galismaya : : g
katilmak istemedi k“terldelrsllggglemyle

14 kisinin ¢cocugu

yoktu ya da belirtilen
yas gurubunda degildi

Geriye kalan 25
ebeveynin 31 ¢ocugu
calismaya dahil
edildi.

Sekil 1. Orneklem Secimi Diyagrami

5.2 Gerecler
5.2.1 Veri Formu

Anne-baba yasi, aile geliri, egitim seviyesi,adres ve telefon bilgileri, ailede tibbi ve
psikiyatrik hastalik; ¢cocugun yasi, sinifi,psikiyatrik hastaligi; gebelik siras1 ve sonrasindaki
duygudurum ataklari, alkol ve sigara kullanimi, dogum kilosu, koplikasyonu; ebeveynin

bipolar bozukluk tan1 alma yasi, hastane yatisi gibi bilgiler sorgulanmustir.
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Calismaya alinan tiim olgularin sosyodemografik 6zellikleri, ‘Sosyodemografik Veri
Formu”  kullanilarak  arastirmaya  katilan  c¢ocuklarin  ebeveynleri  tarafindan

doldurulmustur.(EK 2)

5.2.2 Okul Cag1 Cocuklar: i¢cin Duygulanim Bozukluklar: ve Sizofreni Cizelgesi
(CDSG-SY-DSM-5-T)

Her ne kadar ¢ocuk ve ergenlerde kullanilan ¢ok sayida yapilandirilmis ya da yari
yapilandirilmis goriisme ¢izelgesi bulunsa da en yaygin olarak kullanilan goriisme
cizelgesinin Okul Cagi Cocuklar1 i¢in Duygulanim Bozukluklar1 ve Sizofreni Cizelgesi
(Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia for School-Age Children) oldugu

%8By gorlisme ¢izelgesinin kdkeni Endicott ve Spitzer (1978) tarafindan

diistiniilmektedir.
eriskinler icin gelistirilen ve Chambers ve arkadaslarinin (1985) cocuklara uyarladig
Duygulanim Bozukluklar1 ve Sizofreni Goriisme Cizelgesine (Schedule for Affective
Disorders and Schizophrenia-SADS) dayanmaktadir. Bu ¢izelgenin DSMIII ve DSM-IV tani
Olciitlerine gore dilizenlenmis “Simdi ve Yasam Boyu Sekli”, Kaufman ve arkadaslar
9(1997) tarafindan gelistirilmig; ayni gorlisme ¢izelgesi DSM sistemi 2013 yilinda

yenilendikten sonra (APA 2013), DSM-5 tanilar1 ile uyumlu olacak sekilde yenilenmistir.

Gorligme ¢izelgesinin ilk boliimiinde yapilandirilmamis bir goriisme ile ¢cocugun ve
ailesinin sosyodemografik ozellikleri, yakinmalari, gelisim oykiisli, saglik durumu, genel
olarak okuldaki ve evdeki islevselligi ile ilgili bilgiler sorgulanir. Ikinci béliimde hem
gecmis hem de su andaki (son iki aydaki) 200°den fazla 6zgiil belirtiyi degerlendiren tarama
sorular1 yer alir. Uglincii boliim DSM-5 tamlarini dogrulamak igin yapilan degerlendirme ve
gozlem sonuglarindan olusur. Her bir bilgi kaynagindan alinan bilgiler ayr1 ayr1 ve sonunda

klinisyenin gozlemleriyle de birlikte birlestirilerek puanlanir.

CDSG-SY-DSM-5-T ile taranabilen birincil tanilar; major depresif bozukluk, siiregen
depresif bozukluk, mani, hipomani, siklotimi, bipolar bozukluklar, yikict duygudurum
diizensizligi bozuklugu, sizoafektif bozukluklar, sizofreni, sizofreniform bozukluk, kisa
tepkisel psikoz, panik bozukluk, agorafobi, ayrilik anksiyetesi bozuklugu, basit fobi, sosyal
anksiyete bozuklugu/segici konusmazlik, yaygin anksiyete bozuklugu, obsesif kompulsif
bozukluk, dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu, davranim bozuklugu, karsit olma/karsi
gelme bozuklugu, eniirezis, enkoprezis, anoreksiya nervoza, bulimiya nervoza, tikinircasina
yeme bozuklugu, gegici tik bozukluklari, Tourette bozuklugu, kronik motor ya da vokal tik

bozuklugu, alkol kétiiye kullanimi, madde koétiiye kullanimi, travma sonrasi stres bozuklugu
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ve otizm spektrumu bozukluklaridir. DSM-5 degisiklikleriyle beraber CDSG-SYDSM-5-T ile
taranabilen tanilar arasimna yikici duygudurum diizensizligi bozuklugu, sosyal anksiyete
bozuklugu/segici konusmazlik, tikinircasina yeme bozuklugu ve otizm spektrumu
bozukluklar1 da eklenmistir. Cizelgenin DSM-5 versiyonunun Tiirk¢e formunun gecerlilik ve
giivenirliligi Unal ve arkadaslari tarafindan yapilmis 2019 yilinda Tiirkiye Psikiyatri

Dergisinde yaylnlanmlstlr.160

Psikiyatrik degerlendirme igin “Okul Cag1 Cocuklar1 i¢in Duygulanim Bozukluklari
ve Sizofreni Goriisme Cizelgesi — Simdi ve Yasam Boyu Sekli DSM-5 Tiirkge Uyarlamasi”
(CDSG — SY-DSM-5-T) kullanilmistir. CDSG — SY-DSM-5-T, anne ve/veya baba ve
olgunun kendisiyle yapilan goriismeler yoluyla uygulanmis ve en sonunda elde edilen bilgiler
dogrultusunda psikiyatrik taniya yonelik degerlendirme yapilmistir. On iki yasindan kiiglik

cocuklarda 6nce anne ve/veya baba ile daha sonra olgu ile, on iki yasindan biiyiik olgularda

ise Once ergenin kendisi ile, ardindan da ebeveynleri ile goriisme yapilmastir.

Gorilisme sirasinda semptom siiresi, sayist ve semptomlarin islevselligi etkilemesi goz

onilinde bulundurularak tanilar var,yok ve esik alt1 seklinde kodlanmustir.
5.2.3 Giicler ve Giigliikler Anketi

Gigler ve Gtgliikler Anketi (SDQ) "Strength and Difficulties Questionniare", 4-16
yaglar i¢in anne-baba ve okul formu ile 11-16 yaplar i¢in ergenin kendisinin doldurdugu,

duygusal ve davranissal sorunlar1 taramada kullanilan kisa bir 6l¢ektir.

Giicler ve Giigliikler Anketi "Strength and Difficulties Questionniare - (SDQ)" Ingiliz

psikiyatrist Robert Goodman tarafyndan 1997 yilinda gelistirilmistir*®®.

Bazilar1 olumlu, bazilar1 ise olumsuz davranis dzelliklerini sorgulayan 25 soru igerir.
Bu sorular hem uygun tanisal olciitler, hem de faktér analizi sonuglarina gore her biri bes
soru igeren bes alt baslikta toplanmistir; Dikkat Eksikligi ve Asir1 Hareketlilik, Davranig
Sorunlari, Duygusal Sorunlar, Akran Sorunlari ve Sosyal Davranislar. Her alt baslik kendi
icinde degerlendirilip her biri igin ayr1 puan elde edilebildigi gibi, ilk dort bagligin toplamu ile
"Toplam Gii¢likk Puani™ da hesaplanabilmektedir. Bu anketin, 4-16 yaslar i¢in anne-baba ve
ogretmen formu ile 11-16 yaslar igin ergenin kendisinin doldurdugu formlar1 yaklasik bes
dakika ig¢inde isaretlenebilmektedir. SDQ'nin genisletilmis hali olas1i sorunun sosyal ve
akademik islevsellige etkileri, birlikte yasadig kisilere getirdigi yiik ve yol agmis olabilecegi

S "

genel stres diizeyinin de arastirildig: "etkilenme puani” da igermektedir.
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SDQ Tiirkce gecerlik ve giivenirligi Giivenir ve arkadaslar tarafindan arastirilmis ve

Cocuk ve Genglik Ruh Saglig1 Dergisi : 15 (2) 2008 de yaymlemmlstlr.162

Calismamizda SDQ 11-16 yasindaki c¢ocuklar i¢in olan Ebeveyn formu
kullanilmustir.(EK 6)

5.2.4 Ergen Disosiyatif Yasantilar Ol¢egi (ADES)

ADES, Armstrong ve digerleri tarafindan 11-17 yas arasi ¢ocuklarda dissosiyatif

davranisi tespit etmek i¢in gelistirilen bir tarama aracidir. 163

ADES, 30 maddelik bir 6z-bildirim Olcegidir. Maddeler, ergenleri incitmemek i¢in
tarafsiz bir sekilde yazilmistir. Cevap yanit formati, 0-10 arasi bir 6l¢ek olup, uclarda 'hicbir

zaman' (0) ve 'her zaman' ile sabitlenmistir. (10).

Toplam A-DES puani, tiim madde puanlarinin ortalamasina esittir. Konu, belirli bir
deneyimin ne siklikta gergeklestigini en iyi tanimlayan sayiyr daire ig¢ine alir. Baslik
sayfasinda, katilimcilara alkol veya uyusturucu etkisi altinda meydana gelen deneyimleri

saymamalari talimati verilir.

ADES'deki maddeler, dissosiyasyonun temel yonlerini yansitan dort alanda
gruplanabilir: dissosiyatif amnezi (madde 2, 5, 8, 12, 15, 22, 27); 6ziimseme ve yaratict
katitllm (madde 1,7,10, 18, 24, 28.) ; pasif etki (4, 14, 16, 19, 23. maddeler); ve
depersonalizasyon ve derealizasyon (3, 6, 9, 11, 13, 17, 20, 21, 25, 26, 29, 30). Toplam puan
soru sayisina boliinerek ortalama elde edilir ve 3 iin tizeri dissosiyatif bozukluklar i¢in

anlaml kabul edilir.

Olgegin gecerlilik ve giivenirligi Zoroglu ve arkadaslar1 tarafindan yapilmis ve

Psychiatry and Clinical Neurosciences de 2002 yilinda yayinlanmustir.*® (EK 5)
5.2.5 Cocukluk Cag1 Travmalar Ol¢egi(CTQ)

Cocukluk c¢ag1 istismar ve ithmali Oykiisiiniin niceliksel olarak degerlendirilmesi ve
siddetinin Ol¢lilmesi bu ¢alismalarin standartlastirilmasi, karsilastirilabilirliginin saglanmast,
ve c¢ocukluk ¢agi ruhsal travmalarinin uzun erimli etkilerinin derecelendirilmesi i¢in bir
gereklilik olarak ortaya ¢ikmistir. Bu gereksinimden hareketle gelistirilen ve kisaca “CTQ”
olarak bilinen “Cocukluk Cagi Travmalar1 Olgegi” (CTQ) 20 yas &ncesi istismar ve ihmal
yasantilarin1 geriye doniik ve niceliksel olarak degerlendirmede yararli olan, gecerligi ve

giivenilirligi gosterilmis, 6zbildirime dayali, uygulamasi kolay bir 6lgme aracidir.'®*
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Bernstein ve ark. tarafindan gelistirilen bu degerlendirme araci ii¢ tanesi travmanin
minimizasyonunu 6lgen maddeler olmak tizere toplam 28 sorudan olusmaktadlr.165 Bu 6lgek
ile ¢ocukluk ¢agi cinsel, fiziksel, emosyonel (duygusal) istismar1 ve emosyonel ve fiziksel
ihmalini konu alan bes alt puan ile bunlarin birlesiminden olusan toplam puan elde

edilmektedir.

CTQ puanlarinin hesaplanmasinda 6nce olumlu ifadelerden (madde 2,5,7,13,19,26,28)
elde edilen puanlar ters ¢evrilir (6rnegin 1 puan 5 puana, 2 puan 4 puana dondiiriiliir). Bes alt
puanin toplami CTQ toplam puanini verir. Alt puanlar 5-25, toplam puan 25- 125 arasindadir.
Olumlu ifade olmasina ragmen minimizasyonla ilgili (madde 10, 16, ve 22) maddelerin
puanlarini ters c¢evirmeye gerek yoktur. Ciinkii bu li¢ madde sadece travmanin inkarini
Olemekte ve toplam puani etkilememektedir. Minimizasyon puanini hesaplamak icin bu i¢
maddenin her birinden alinan sadece 5 puan (en yiiksek) cevaplari hesaba katilir ve bunlari
hepsi 1 puan olarak sayilir. Bunla rin toplanmasi ile 0-3 puan arasinda bir minimizasyon
puani elde edilir.Duygusal (emosyonel) istismar 3,8,14,18,25 numarali maddelerle, fiziksel
istismar 9,11,12,15,17 numarali maddelerle, fiziksel ihmal 1,4,6,2,26 numarali maddelerle,
duygusal (emosyonel) ihmal 5,7,13,19,28 numarali maddelerle, cinsel istismar
20,21,23,24,27 numarali maddelerle degerlendirilmektedir.

Olgegin Tiirkge gegerlik giivenirligi Sar ve arkadaslari tarafindan yapilmis ve 2012

yilinda Turkiye Klinikleri Journal of Medical Sciences da yaymlanmustir."*(Ek 4)

Aragtirmamiz devam ederken, 2021 yili Ocak ayinda yayinlanan yeni bir gegerlik
giivenirlik ¢alismasina gore CTQ Tiirk¢e form giincellenerek ebeveynin asir1 koruyucu ya da

kontrolcii olmasi ile ilgili 5 madde eklenmistir ve CTQ 33 olarak isimlendirilmistir.166
5.3 Istatistiksel Yontem

Veriler, Sosyal Bilimler Igin Istatistik Paket Programu (Statistical Program for Social
Sciences- SPSS for Windows, 25.0) kullanilarak analiz edilecektir. Siirekli verilerin
karsilastirilmasi igin degiskenlerin normal dagilima uygunlugu Kolmogorov-Smirnov testi
incelendikten sonra; dagilimlari normal olan veriler i¢in parametrik testler, dagilimlari
normal olmayan veriler i¢in nonparametrik testler kullanilacaktir. Gruplarin 6zelliklerinin
karsilastiritlmasinda siirekli degiskenler i¢in Independent-t test ve Mann Whitney U testi,
kategorik degiskenler i¢in Ki kare testi kullanilacaktir. Siirekli degiskenlerin birbiri

arasidaki iligkinin durumu ve siddetini belirlemede Pearson ve Spearman’s rho korelasyon
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analizi kullanilacaktir. Tim analizler i¢in anlamlilik diizeyi olarak “p<0.05” kabul

edilecektir.
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6. BULGULAR

6.1 Sosyodemografik Ozellikler

Arastirmaya 31’1 vaka, 31’1 kontrol grubu olmak {izere toplam 62 ¢ocuk birey dahil
edilmigtir. Calisamaya katilanlarin 33’4 (%53,2) erkek, 29’u (%46,8) kiz olarak
belirlenmistir. Kizlarin yas ortalamasi 15,48 + 1,55 iken erkeklerin yas ortalamasi 14,45 +
1,94 olarak saptanmustir.(p>0,05) Tablo 4’de iki grubun sosyodemografik ozelliklerinin

frekans degerleri gosterilmistir.

Calismaya dahil edilen c¢ocuklarin vaka ve kontrol gruplari arasinda cinsiyet, aile
medeni durum, anne egitim durumu, baba egitim durumu, aile gelir durumu ve aile kronik
hastalik agisindan istatistiksel olarak benzer bulunmustur (p>0,05). Yalnizca vaka ve kontrol
gruplart arasinda ailede psikiyatrik hastalilk olma durumu agisindan istatistiksel olarak
anlamli bir iliski bulunmustur (p<0,05). Ailede psikiyatrik hastalik vaka grubunda 16
(%53,3), kontrol grubunda 4 (%12,9) olarak bulunmustur.

Tablo 4. Demografik Ozelliklere Ait Frekans Tablosu

Grup
Vaka Kontrol p
(n=31) (n=31) Toplam
n % N % n %

Cinsiyet Erkek 17 548% 16 516% 33 53,2% 0,799*
Kiz 14 452% 15 48,4% 29 46,8%

Aile Medeni Durum Bosanmis 5 167% 2 6,5% 7 11,5% 0,396**
Beraber 25 833% 29 935% 54 88,5%

Anne egitim Okur Yazar 2 6,5% 1 32% 3 48%  0,796***
Tlkokul Mezunu 10 323% 10 323% 20 32,3%
Ortaokul Mezunu 3 9,7% 2 6,5% 5 8,1%
Lise Mezunu 10 323% 8 258% 18 29,0%
Universite Mezunu 6 194% 10 32,3% 16 25,8%

Baba egitim Ilkokul Mezunu 8 267% 4 129% 12 19,7%  0,473***
Ortaokul Mezunu 3 100% 5 161% 8 13,1%
Lise Mezunu 9 3000 8 258% 17 27,9%
Universite Mezunu 10 33,3% 14 452% 24 39,3%

Aile geliri Asgari Ucret alti 6 194% 6 194% 12 19,4% ns
Asgari ticret Ustii 25 80,6% 25 80,6% 50 80,6%

Ailede psikiyatrik hastalik Hayir 14 46,7% 27 87,1% 41 67,2% 0,001*
Evet 16 533% 4 129% 20 32,8%

Ailede kronik hastalik Hayir 21 67,7% 22 71,0% 43 69,4% 0,783*
Evet 10 323% 9 29,0% 19 30,6%

*Pearson Chi-Square; ** Yates’ Corrected Chi-Square; ***Fisher’s Exact Test ;ns: non significant
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Tablo 5. Katilimcilara ait Tanimlayici Istatistikler

Vaka Kontrol
Ortalama Standart Sapma Ortalama Standart Sapma p
Yas 14,94 1,86 14,94 1,82 0,994*=
Anne yasi 41,94 5,08 41,45 5,35 0,716*
Baba yas1 46,35 6,42 46,61 5,73 0,893**
Gebelikte anne yasi1 26,68 4,55 25,97 5,06 0,564*
Gebelikte baba yasi 31,77 6,16 31,35 4,54 0,882**

*Independent t test; ** Mann Whitney U test

Tablo 5’de goriildugii iizere ¢alismaya dahil edilen ¢ocuklarin vaka ve kontrol gruplari
arasinda yas, anne yasi, baba yasi, annenin gebelik yasi ve baba gebelikteki yasi arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamustir (p>0,05).

(Calismaya katilan ¢ocuklarin anne egitim yili ortalamalar1 9,37 + 4,35; baba egitim y1l1
ortalamalar1 ise 11,00 + 3,84 oldugu goriilmiistiir ve iki grup arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir iligki bulunamamustir (p>0,05).

Tablo 6. Gebelik Dénemi ile Ilgili Frekans Tablosu

Grup
Vaka Kontrol Toplam p
n % N % n %
Folik asit Evet 20 66,7% 11 36,7% 31 51,7% 0,020*
Hayir 10 33,3% 19 63,3% 29 48,3%
Planl gebelik Evet 22 71,0% 18 60,0% 40 65,6% 0,367*
Hayir 9 29,0% 12 40,0% 21 34,4%
Gebelik sirasinda ilag kullanimi Evet 5 16,1% 5 16,7% 10 16,4% ns
Hayir 26 839% 25 833% 51 83,6%
Gebelikte Sigara Evet 8 258% 5 16,1% 13 21,0% 0,349*
Hayir 23 742% 26 839% 49 79,0%
Gebelikte Stres Evet 8 26,7% 10 32,3% 18 29,5% 0,632*
Hayir 22 73,3% 21 67,7% 43 70,5%
Gebelikte Enfeksiyon Evet 1 32% 2 65% 3 48% ns
Hayir 30 96,8% 29 935% 59 952%
Gebelikte Tibbi Durum Evet 2 65% 2 65% 4 65% ns
Hayir 29 935% 29 935% 58 93,5%
Gebelikte Bipolar Atak Evet 4 129% 0 00% 4 65% 0,121**
Hayir 27 87,1% 31 100,0% 58 93,5%
Dogumda Komplikasyon Evet 3 97% 3 97% 6 97% ns
Hayir 28 90,3% 28 90,3% 56 90,3%
Postpartum Depresyon Evet 6 194% 0 00% 6 9,7% 0,032**
Hayir 25 80,6% 31 100,0% 56 90,3%
Postpartum Mani Evet 4 129% 0 0,0% 4 65% 0,121**
Hayir 27 87,1% 31 100,0% 58 93,5%
Dogum Kilosu 1500 Gr Alt1 1 32% 1 33% 2 33% 0475**
1500-2500 Gr 4 129% 8 26,7% 12 19,7%
2500-4500 Gr 25 80,6% 19 63,3% 44 72,1%
4500 Gr Ustii 1 32% 2 6,7% 3 49%

*Pearson Chi-Square; ** Yates” Corrected Chi-Square; ns: non significant
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Tablo 6’da goriildiigi lizere iki grup icin caligmaya dahil edilen ¢ocuklarin annelerinin
gebelik dénemi ile ilgili veriler karsilastirilmistir. Iki grup arasinda annelerin gebelik
doneminde folik asit kullanimi ve postpartum depresyon durumlart arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir iligki saptanmistir (p<0,05). Vaka grubunda folik asit kullanimi 20
(%66,7), kontrol grubunda ise 11 (%36,7) oldugu goriilmiistiir. Postpartum depresyon
acisindan bu durum vaka grubunda 6 (%19,4), kontrol grubunda 0 (%0,0) oldugu

gorilmiistir.
6.2 Giicler ve Giicliikler Anketi (SDQ)

Tablo 7 ‘de goriildiigii lizere vaka ve kontrol grubu arasinda SDQ Toplam Puan ve alt

boyutlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig1 goriilmiistiir (p>0,05).

Tablo 7. SDQ Olgegi Toplam Puan ve Alt Boyutlarina ait Karsilastirma Tablosu

Standart p
Ortalama Sapma
SDQ TOPLAM PUAN Vaka 9,26 6,76 0,549
Kontrol 10,06 6,06
SDQ EMOTION Vaka 2,32 2,56 0,244
Kontrol 2,97 2,35
SDQ CONDUCT Vaka 1,94 2,14 0,313
Kontrol 1,29 1,35
SDQ HIPERACTIVTY Vaka 2,74 2,59 0,270
Kontrol 3,42 2,80
SDQ PEER Vaka 2,26 1,77 0,709
Kontrol 2,39 1,38
SDQ IMPACT Vaka 1,32 2,36 0,276
Kontrol 0,77 1,56
Mann-Whitney U test
6.3 ADES ve CTQ OLCEGI
6.3.1 ADES

Tablo 8 ‘de goriildiigii lizere vaka ve kontrol grubu arasinda ADES Toplam Puani,
Ortalama Puami ve alt boyutlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig

gorilmiistiir (p>0,05).
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Tablo 8. ADES Olgegi Toplam, Ortalama Puan ve Alt Boyutlarina ait Karsilastirma Tablosu

Ortalama  Standart Sapma P

ADES TOPLAM PUAN Vaka 56,58 55,88 0,989
Kontrol 49,39 42,82

ADES ORTALAMA PUAN Vaka 1,88 1,86 0,972
Kontrol 1,63 1,37

ADES AMNEZI Vaka 11,81 12,63 0,642
Kontrol 12,00 11,06

ADES INVOLV Vaka 15,55 12,86 0,838
Kontrol 14,45 9,16

ADES INFLUENCE Vaka 10,13 11,16 0,636
Kontrol 7,84 8,80

ADES DEPDER Vaka 19,55 23,37 0,503
Kontrol 14,52 17,49

Mann-Whitney U test (INVOLV: Imaginative involvement, INFLUENCE: Passive Influence,
DEPDER: Depersonalizasyon Derealizasyon)

6.3.2 CTQ Ol¢egi

Tablo 9 ‘de goriildiigii tizere vaka ve kontrol grubu arasinda fiziksel istismar, cinsel
istismar, duygusal ihmal ve minimalizasyon agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farkli
olmadig1 goriilmekteyken (p>0,05), CTQ toplam puani, fiziksel ithmal ve duygusal istismar
alt boyutlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu goriilmiistiir (p<0,05). Iki
grup arasindan vaka grubu kontrol grubuna goére daha yiiksek puana sahip oldugu

Saptanmuigtir.

Tablo 9. CTQ Olgegi Toplam Puan ve Alt Boyutlarina ait Karsilastirma Tablosu

Ortalama  Standart Sapma p

CTQ TOPLAM PUAN Vaka 35,81 10,13 0,051
Kontrol 30,68 4,88

CTQ FIZIKSEL ISTISMAR Vaka 5,52 1,46 0,102
Kontrol 5,26 1,44

CTQ FIZIKSEL I[HMAL Vaka 6,61 2,09 0,003
Kontrol 5,45 0,85

CTQ CINSEL ISTISMAR  Vaka 5,94 3,04 0,476
Kontrol 5,45 1,43

CTQ DUYGUSAL IHMAL Vaka 10,13 4,15 0,225
Kontrol 8,65 2,55

CTQ DUYGUSAL Vaka 8,13 3,76 0,024

ISTISMAR Kontrol 6,00 1,44

CTQ MINIMALIZASYON  Vaka 0,97 1,17 0,788
Kontrol 0,97 0,95

Mann-Whitney U test
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6.3.3 ADES - CTQ Korelasyon

Tablo 10’da goriildiigi iizere Ades toplam puaninin, Ctq toplam puani (korelasyon
katsayist (r) = 0,573;p<0,05) pozitif ve orta siddette, fiziksel ihmal (r=0,320;p<0,05) pozitif
yonlii ve zayif siddette, cinsel istismar (r=0,383;p<0,05) pozitif yonlii ve zayif siddette,
duygusal ihmal (r=0,416;p<0,05) pozitif yonli ve zayif siddette, duygusal ihmal
(r=0,483;p<0,05) pozitif yonlii ve zayif siddette, minimalizasyon puani (r=-0,376;p<0,05)
negatif yonlii ve zayif siddette istatistiksel olarak anlamli bir iliskiye sahip oldugu tespit

edilmistir.

Ades ortalama puaninin, Ctq toplam puani (r=0,565; p<0,05) pozitif ve orta siddette,
fiziksel ihmal (0,304;p<0,05) pozitif yonlii ve zayif siddette, cinsel istismar (r=0,378;p<0,05)
pozitif yonlii ve zayif siddette, duygusal ithmal (r=0,399;p<0,05) pozitif yonlii ve zayif
siddette, duygusal ihmal (r=0,498;p<0,05) pozitif yonli ve zayif siddette, minimalizasyon
puani (r=-0,356;p<0,05) negatif yonlii ve zayif siddette istatistiksel olarak anlamli bir iliskiye
sahip oldugu tespit edilmistir.

Ades amnezi puaninin, Ctq toplam puani (r=0,525; p<0,05) pozitif ve orta siddette,
fiziksel ihmal (r=0,298;p<0,05) pozitif yonlii ve zayif siddette, cinsel istismar
(r=0,309;p<0,05) pozitif yonlii ve zayif siddette, duygusal ihmal (r=0,353;p<0,05) pozitif
yonlii ve zayif siddette, duygusal ihmal (r=0,426;p<0,05) pozitif yonlii ve zayif siddette,
minimalizasyon puani (r=-0,299;p<0,05) negatif yonlii ve zayif siddette istatistiksel olarak

anlamli bir iligkiye sahip oldugu tespit edilmistir.

Ades involv puaninin, Ctq toplam puani (r=0,563; p<0,05) pozitif ve orta siddette,
fiziksel ihmal (r=0,300;p<0,05) pozitif yonli ve zayif siddette, cinsel istismar
(r=0,351;p<0,05) pozitif yonli ve zayif siddette, duygusal ihmal (r=0,414;p<0,05) pozitif
yonlii ve zayif siddette, duygusal ihmal (r=0,531;p<0,05) pozitif yonlii ve orta siddette,
minimalizasyon puani (r=-0,444;p<0,05) negatif yonlii ve zayif siddette istatistiksel olarak

anlamli bir iliskiye sahip oldugu tespit edilmistir.

Ades influence puaninin, Ctq toplam puani (r=0,488; p<0,05) pozitif ve zayif siddette,
fiziksel ihmal (r=0,278;p<0,05) pozitif yonli ve zayif siddette, cinsel istismar
(r=0,371;p<0,05) pozitif yonli ve zayif siddette, duygusal ihmal (r=0,304;p<0,05) pozitif
yonlii ve zayif siddette, duygusal ihmal (r=0,416;p<0,05) pozitif yonlii ve zayif siddette,
minimalizasyon puani (r=-0,266;p<0,05) negatif yonlii ve zayif siddette istatistiksel olarak

anlamli bir iligkiye sahip oldugu tespit edilmistir.
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Ades depdeer puaninin, Ctq toplam puam (r=0,530; p<0,05) pozitif ve orta siddette,
fiziksel ihmal (r=0,306;p<0,05) pozitif yonli ve zayif siddette, cinsel istismar
(r=0,405;p<0,05) pozitif yonli ve zayif siddette, duygusal ihmal (r=0,458;p<0,05) pozitif
yonlii ve zayif siddette, duygusal ihmal (r=0,374;p<0,05) pozitif yonlii ve zayif siddette,
minimalizasyon puani (r=-0,364;p<0,05) negatif yonlii ve zayif siddette istatistiksel olarak

anlaml bir iliskiye sahip oldugu tespit edilmistir.

Tablo 10. ADES Olgegi ile CTQ Olgegi Korelasyon Tablosu

ctg28 ctg28 ctg28  ctq28 ctg28 ctg28 ctg28

toplam fiziksel fiziksel cinsel duygusal duygusal minimalizasyon

puan istismar ihmal istismar ihmal istismar puani
Adespuamn r 0573 0,182 0,320 0,383 0,416 0,483 -0,376
TOPLAM p 0000 0,156 0,011 0,002 0,001 0,000 0,003
Ades r 0565 0179 0,304 0,378 0,399 0,498 -0,356
ORTALAMA p 0,000 0,164 0,016 0,002 0,001 0,000 0,004
Ades r 0525 0,208 0,298 0,309 0,353 0,426 -0,299
AMNEZI p 0000 0106 0,019 0,014 0,005 0,001 0,018
Ades r 0563 0198 0,300 0,351 0,414 0,531 -0,444
INVOLV p 0,000 0123 0,018 0,005 0,001 0,000 0,000
Ades r 0488 0250 0,278 0,371 0,304 0,416 -0,266
INFLUENCE p 0,000 0050 0,028 0,003 0,016 0,001 0,037
Ades r 0530 0120 0,306 0,405 0,458 0,374 -0,364
DEPDER p 0000 0354 0,016 0,001 0,000 0,003 0,004

Spearman’s rho (INVOLV: Imaginative involvement, INFLUENCE: Passive Influence,
DEPDER: Depersonalizasyon Derealizasyon)
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= r = 0.573; p<0,001 °
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Sekil 2. ADES CTQ Korelasyon Grafigi

6.3.4 Bipolar Bozuklukta ADES

Calismaya dahil edilen vaka grubunun bipolar bozukluk durumu arasinda Ades
Imaginative Involvement Puani agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu
goriilmiistiir (p<0,05). (Tablo 10).Bipolar bozuklugu sahip olan hastalar(22,43+9,80), bipolar
bozukluga sahip olmayan hastalara(13,54+13,11) gore daha yliksek puani sahiptir.

Bipolar bozukluk durumu arasinda Ades 6lgeginin toplam puani ve diger alt boyutlari

acisindan ise istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig1 goriilmiistiir (p>0,05).
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Tablo 10. Vaka grubunun Ades Olgegi Puanin Bipolar Durumuna Gére Karsilastirilmasi

YB Bipolar Bozukluk

Var Yok
Ortalama Standart Sapma Ortalama Standart Sapma P
Ades Puan1t TOPLAM 77,00 40,27 50,62 59,05 0,061
Ades AMNEZI 13,86 8,38 11,21 13,72 0,234
Ades INVOLV 22,43 9,80 13,54 13,11 0,038
Ades INFLUENCE 14,43 12,04 8,88 10,83 0,253
Ades DEPDER 28,29 19,40 17,00 24,17 0,054
Ades ORTALAMA 2,56 1,34 1,68 1,96 0,068

Mann-Whitney U test (INVOLYV: Imaginative involvement, INFLUENCE: Passive Influence,
DEPDER: Depersonalizasyon Derealizasyon, YB: Yasam Boyu)

6.3.5 Disosyatif Bozukluk ile Gruplar ve Cinsiyetler Arasinda Iliski Var Mi?

Calismaya dahil edilen vaka ve kontrol gruplart i¢cin gruplar arasi, cinsiyetler arasi,
cinsiyetlerin kendi gruplar1 arasinda disosyatif bozukluk acisinda istatistiksel olarak anlamli

bir iliski bulunamamistir (p>0,05)
6.4 Yasam Boyu Psikopatoloji
6.4.1 Esik alt1 Psikopatolojiler

Tablo 11 ‘de goriildiigii lizere vaka ve kontrol grubu arasinda yasam boyu bipolar
bozukluk Olgegi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski oldugu gorilmiistiir (p<0,05).
Bu iliskiyi olugsmasinin sebebi esik alt1 olan gruptan kaynakladigi goriilmiistiir. Yasam boyu
bipolar bozukluk esik alt1 olan kisi say1 vaka grubunda 6 (%19,4) kisi iken kontrol grubunda
0 (%0,0) kisi olarak saptanmistir.

Tablo 11 ‘de gortldigii tizere vaka ve kontrol grubu arasinda yasam boyunun diger

parametreleri agisindan istatistiksel olarak anlamli bir iliski olmadig1 gériilmiistiir (p>0,05).
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Tablo 11. Yasam Boyu Psikopatoloji, Tiim Tanilar

Grup
Vaka Kontrol
n % N % p

YB Depresyon Var 5 32,3% 1 3,2% 0,196***
Esik Altt 7 22,6% 5 16,1%
Yok 19 45,2% 25 80,6%

YB Bipolar Bozukluk Var 1 3,2% 0 0,0% 0,010***
Esik Alt1 6 19,4% 0 0,0%
Yok 24 77,4% 31 100,0%

YB Psikoz Esik Alt1 5 16,1% 1 3,2% 0,198**
Yok 26 83,9% 30 96,8%

YB Panik Bozukluk Eski Var 0 0,0% 0 0,0% ns
Esik Altt 0 0,0% 0 0,0%
Yok 31 100,0% 31 100,0%

YB Seperasyon Anksiyetesi Var 2 6,5% 4 12,9% 0,311%**
Esik Altt 0 0,0% 2 6,5%
Yok 29 93,5% 25 80,6%

YB Sosyal Fobi Var 3 9,7% 2 6,5% 0,628***
Esik Altt 2 6,5% 5 16,1%
Yok 26 83,9% 24 77,4%

YB Ozgiil Fobi Var 9 29,0% 4 12,9% 0,277***
Esik Altt 2 6,5% 1 3,2%
Yok 20 64,5% 26 83,9%

YB Yaygin Anksiyete Var 9 29,0% 2 6,5% 0,030%***
Esik Altt 1 3,2% 4 12,9%
Yok 21 67,7% 25 80,6%

YB Obsesif Kompulsif Var 1 3,2% 2 6,5% 0,809***

Bozukluk Esik Alt 5 16,1% 6 19,4%
Yok 25 80,6% 23 74,2%

YB Eniirezis Var 6 19,4% 3 9,7% 0,471**
Yok 25 80,6% 28 90,3%

YB Enkoprezis Var 0 0,0% 0 0,0% ns
Esik Altt 0 0,0% 0 0,0%
Yok 31 100,0% 31 100,0%

YB Anoreksiya Nervoza Var 1 3.2% 0 0,0% ns
Esik Altt 0 0,0% 0 0,0%
Yok 30 96,8% 31 100,0%

YB Blumiya Nervoza Var 0 0,0% 0 0,0% ns
Esik Alt1 0 0,0% 0 0,0%
Yok 31 100,0% 31 100,0%

YB DEHB Var 6 19,4% 3 9,7% 0,718***
Esik Altt 4 12,9% 5 16,1%
Yok 21 67,7% 23 74,2%

YB KOKGB Var 2 6,5% 0 0,0% 0,118***
Esik Alt1 2 6,5% 0 0,0%
Yok 27 87,1% 31 100,0%

YB Davranim Bozuklugu Var 0 0,0% 0 0,0% 0,550***
Esik Alt1 0 0,0% 0 0,0%
Yok 31 100,0% 31 100,0%

YB TSSB Var 2 6,5% 1 3,2% ns
Esik Altt 0 0,0% 0 0,0%
Yok 29 93,5% 30 96,8%

YB Tik Bozuklugu Var 5 16,1% 3 9,7% 0,773***
Esik Alt1 1 3,2% 2 6,5%
Yok 25 80,6% 26 83,9%

*Pearson Chi-Square; ** Yates’ Corrected Chi-Square; ***Fisher’s Exact Test ;ns: non significant (YB : Yasam
Boyu , DEHB : Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu, TSSB : Travma Sonrasi1 Stres Bozuklugu, KOKGB :

Karsit Olma Karsit Gelme Bozuklugu )
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6.4.2 Yasam Boyu Psikopatoloji Gruplandirilmis

Calismaya dahil edilen vaka ve kontrol gruplar1 arasinda anksiyete bozukluk durumlari
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligski oldugu goriilmiistiir (p<0,05). Vaka grubunda en
az 1 anskiyete bozuklugu olan 17 (%54,8) kisi, kontrol grubunda en az 1 anskiyete bozuklugu
olan 8 (%25,8) kisi oldugu tespit edilmistir.

Calismaya dahil edilen vaka ve kontrol gruplari arasinda duygu durum bozukluk
durumlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski oldugu goriilmiistiir (p<0,05). Vaka
grubunda en az 1 duygu durun bozuklugu olan 10 (%32,3) kisi, kontrol grubunda en az 1
duygu durum bozuklugu olan 1 (%3,2) kisi oldugu tespit edilmistir.

Yikict davranim ac¢isindan iki grup arasindan istatistiksel olarak anlamli bir iliski

olmadig tespit edilmistir (p>0,05)

Tablo 12. Gruplandirilmis Kesin Tanilar (Yasam Boyu, En Az Bir Tani)

Grup
Vaka Kontrol
n % N % p

Anksiyete Bozukluklari Var 17 54,8% 8 25,8% 0,020*

Yok 14 45,2% 23 74,2%
Duygu Durum Var 10 32,3% 1 3,2% 0,003*
Bozukluklari Yok 21 67,7% 30 96,8%
Yikici Davranim Var 6 19,4% 3 9,7% 0,471**
Bozukluklar Yok 25 80,6% 28 90,3%

*Pearson Chi-Square; ** Yates’” Corrected Chi-Square

6.4.3 Toplam Psikopatoloji Sayilar1 (Kesin Tani)

Tablo 13 ‘de goriildiigii iizere calismaya dahil edilen kisilerin toplam psikopatoloji
sayilar1 acisindan vaka ve kontrol grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu
goriilmiistiir (p<0,05). Vaka grubu psikopatoloji sayisinin kontrol grubuna gore daha yiiksek
oldugu tespit edilmistir.

Tablo 13. Gruplar Aras1 Kesin Tanilarin Kiyaslanmasi (Ortalama)

Grup
vaka kontrol
Ortalama  Standart Sapma Ortalama  Standart Sapma p
toplam_psikopatoloji_esikalt 1,68 1,40 0,81 1,42 0,001
i_yok
Mann-Whitney U test
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7. TARTISMA

Bu c¢alismada bipolar bozukluk tanili ebeveynlerin ¢ocuklarindaki psikopatoloji,
cocukluk ¢ag1 travmasi ve dissosiyatif belirtiler sagliklt kontrollerle karsilatirilarak
degerlendirilmistir. Calismanin sonucunda bipolar bozukluk tanili ebeveyn g¢ocuklarinda
yasam boyu esik alt1 bipolar bozukluk tanisi, yasam boyu en az bir duygudurum bozuklugu,
yasam boyu en az bir anksiyete bozuklugu tanis1 anlamli olarak yiiksek bulunmustur. iki grup
arasinda yasam boyu toplam psikopatoloji agisindan anlamli fark saptanmistir ve oran

UHR’nda yaklagik 2 kat yiiksek bulunmustur.

Calismamizda ADES ve CTQ puanlar1 arasinda korelasyon mevcuttu. CTQ toplam
puani , fiziksel ihmal ve duygusal istismar puant UHR da anlamli olarak yiiksek saptandi.
ADES puanlar agisindan iki grup arasinda anlamli fark saptanmamistir. Vaka grubunda esik
alt1 ve full kriter BB tanis1 alanlar ve almayanlar ADES puanlar1 agisindan kiyaslandiginda
hayali-yaratict katihim(Ilmaginative Involvement) alt oOlgegi agisindan anlamli  fark

saptanmigtir.
7.1 Sosyodemografik Ozellikler

Arastirmamizda iki grup arasinda anne baba yasi, egitim seviyesi, gelir diizeyi arasinda
anlamli fark saptanmamistir. Vaka grubunda ailedeki psikopatoloji oran1 normal popiilasyona
gore anlamli olarak yiiksek bulunmustur. Bipolar bozukluk tanili kisileri saglikli
popiilasyonla cesitli yonlerden karsilastiran ¢caligmalarda da benzer bulgular mevcuttur.'®’ Bu

acidan bulgumuz literatiirle uyumludur.
7.2 SDQ

SDQ anketinde iki grup arasinda anlamli fark bulunmamistir. Géze garpan bir ayrintt,
iki grubun tiim alt dl¢ek puanlariin benzer olmasina ragmen, UHR’nda impakt faktorlerinin
daha yiiksek olmasidir(yaklasik iki kat). Bu da iki grup arasindaki psikopatoloji oranlarinin

farkin1 agikliyor olabilir.
7.3 Psikopatoloji Oranlar:

Arastirmamizda BB Tip I tanili ebeveyn ¢ocuklarinda(UHR) yasam boyu esik alti
bipolar bozukluk tanisi, yagsam boyu en az bir duygu durum bozuklugu, yasam boyu en az bir
anksiyete bozuklugu tanis1 anlamli olarak ytliksek bulunmustur. DEHB tanisinda istatistiksel

olarak anlamli fark saptanmasa da UHR’nda 2 kat yiiksek saptanmistir. Yasam boyu en az bir
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anksiyete tanist UHR ’nda 2 kat, duygudurum bozuklugu 10 kat, yikic1 davranim bozuklugu 2
kat yiiksek saptanmistir. Iki grup arasinda yasam boyu toplam psikopatoloji agisindan anlaml

fark saptanmistir ve oran UHR da yaklasik 2 kat yliksek bulunmustur.

Pitssburg Bipolar ¢alismasinda kontrol grubu ile karsilastirildiginda, UHR’nda, BB
spektrum bozukluklar1 14 kat ve herhangi bir duygudurum ve anksiyete bozuklugu yaklasik 2
ila 3 kat fazla saptanmistir.”® Aym calismada vaka grubunun herhangi bir psikopatolojiye
sahip olma orani 2.2 kat fazla, herhangi bir duygudurum bozukluguna sahip olma orani 5,2
kat fazla, BB spektrumu orani 13,4 kat , herhangi bir anksiyete bozuklugu orami 2,3 kat ,
DEHB orani 1,4 kat yiiksek bulunmustur ve DEHB agisindan iki grup arasinda anlamli fark

saptanmamigtir.

2018 yilinda yaymlanan UHR ve saglikli kontroliin kiyaslandig:1 17 ¢aligmanin analiz
edildigi Lau ve arkadaglarinin yaptig1 meta-analizde herhangi bir psikiyatrik bozukluk orani
UHR ve kontrollerde sirasiyla %52'ye karst %29'du. Bizim arastirmamizda bu oran %50,4’¢
kars1 %24°tii ve meta-analiz ile uyumlu oldugu goriildii. Yine arastirmamizla uyumlu olarak
kontrol grubuyla karsilastirildiginda, UHR’nda BB dokuz kat daha olas1 oldugu saptanmastir,
BB olmayan bir duygudurum bozuklugu gelistirme olasilig1 neredeyse iki buguk kez daha

yiiksektir ve en az bir kaygi bozuklugu gelistirme olasilig iki kattan fazladur.”

Signh ve arkadaslarmin yaptig1 arastirmada bizim arastirmamizin aksine UHR ve
saglikli kontrol cocuklari arasindaki anksiyete bozukluklari (travma sonrasi stres, panik,
yaygin anksiyete, ayrilik anksiyetesi, obsesif kompulsif bozukluklar ve basit fobiler) oraninda
istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu.'%’ Ayni c¢alismada kontrollere kiyasla UHR'nda
DEHB ve Karsit olma kars1 gelme bozuklugu veya davranim bozuklugu dahil olmak iizere
onemli Olciide daha yiiksek yikici davranis bozukluklari oranlar1 bulunurken bizim

aragtirmamizda iki gurup arasinda anlamli bir fark yoktu.

Anlaml1 bir fark olmamasia ragmen kontrol grubundaki DEHB tanisi oran1 Ercan ve
arkadaslarinin yaptig1 epidemiyolojisi ¢alismasindaki DEHB oranlyla168 uyumluydu ve Lau
ve arkadaslarinin galismasina gére UHR grubunda saptanan DEHB oranlarinin 2 kat yiiksek

olmastyla uyumluydu.’

Singh ve arkadaslarinin ¢alismasinda iki grup arasinda psikopatoloji oranlar1 yalnizca
subsendromal DEHB’nda saptanmistir. Bizim c¢alismamizda anlamli fark subsendromal

bipolar bozukluk tanisinda saptanmuigtir.
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Dutch Bipolar Yavrular1 Calismasi’nda de s6yle belirtilmistir;

“Bazi bipolar ¢ocuk ¢alismalart yiiksek DEHB ve yikict bozukluk oranlart bildirmis
olsa da, biz de Duffy'nin yaptigi gibi normale yakin DEHB ve yikici bozukluk oranlari
gozlemledik. Calismaya alim yasina bagl olarak, ozellikle ergenlik doneminde hiperaktivite
ve diirtiisellik semptomlarmmin daha az belirgin olmasi, DEHB semptomlarmmin yasa bagl

olarak azalmasi nedeniyle bu tamlardan bazilarini gézden kagirmis olabiliriz.”®

Singh ve arkadaslarinin ¢alismasinda katilimcilarin yas ortalamasi 10 civerinda iken
bizim arastirmamizda 14 15 yas civarindadir. Orneklem biiyiikliigii bizim arastirmamiza
yakin olmasina ragmen DEHB oranlarindaki bu farkliik DEHB belirtilerinin ergenlikte

gerilemesiyle agiklanabilir.

" risk grubuyla kontrol grubu

Daha eski bir metaanalizde Lapalme ve arkadaslari®
arasinda major depresyon ve non-afektif psikopatolojiler agisindan anlamli fark bulmazken,

Lau ve arkadaslari belirgin olarak yiiksek oranlar saptamustir. ’

Katilimcr sayisinin az olmasindan dolayr travma puani, ebeveynde bipolar bozukluk
baslama yasi, annede sigara kullanimi gibi faktorlerin ¢cocukta bipolar bozuklugun erken

baslangicini yordayip yordamadigina dair regresyon analizi yapilamamuistir.
74CTQ

Caligmamizda CTQ toplam puani , fiziksel ihmal ve duygusal istismar puan1t UHR’nda

anlamli olarak ytiksek saptandi. ADES ve CTQ puanlari arasinda korelasyon vardi.

Calismalar, BB tanili bireylerin saglikli bireylere kiyasla CCT bildirme olasiliginin 2.6

11 yakin tarihli bir sistematik inceleme, fiziksel ve

kat daha fazla oldugunu one stirmistiir.
cinsel istismarin yani sira, belirtilmemis duygusal ihmalin daha sonraki duygudurum ve
anksiyete bozukluklarin1 ve duygusal istismarin da daha sonraki kisilik bozukluklarini ve

sizofreniyi ongordigiinii saptamlstlr.172

Palmier ve arkadaglariin 2016°da yaptigi, ¢ocukluk ¢agi travmasi ve bipolar bozukluk
iliskisini inceleyen meta-analizde ebeveyn kaybi harig¢, tiim c¢ocukluk cagi travmasi alt
tiplerinin bipolar bozukluk tizerinde énemli etkilerini gosterilmistir. Duygusal istismarin en
giiclii etkiyi gosterdigi saptanmustir (OR= 4.04, %95 GA 3.12-5.22, P50.001)."

Meta-analiz ayrica duygusal istismarin, BB gruplarinda saglikli kontrollere gore dort

kat daha fazla meydana geldigini bulmustur , diger travma tiirlerinden daha biiyiik bir etki
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gibi goriiniiyordu. Bu bulgu travma ve psikoz iliskisini inceleyen Varese ve arkadaslarinin

2012 yilinda yaptigi meta-analizde'”

tiim travma subtiplerinin patolojiye esit etki ettigi
bulgusuyla uyumlu degilken, bizim ¢aligmamizda da bipolar bozukluk tanili ebeveyn

cocuklarinda duygusal istismar kontrol grubuna gore anlamli olarak yiiksek bulunmustur.

Bipolar bozukluk tip | ve tip Il arasinda ¢ocukluk ¢agi travmasi agisindan anlamli fark
bulunamamuistir. Bipolar bozukluk ile depresyon ve sizofreni tanilar1 ¢ocukluk ¢agi travma
skorlar1 agisindan kiyaslandiginda, sizofreni ile anlamli fark bulunmazken, depresyon ile

bipolar bozukluk arasinda anlamli fark bulunmusgtur.*™

Bir calismada, bipolar bozukluk ac¢isindan ailesel riski yiiksek olan geng bireyler,
saglikli kontrollere ve hafif subklinik depresyon ve anksiyete belirtileri olan bireylere kiyasla,
fiziksel istismarin 6nemli Ol¢lide daha fazla oldugunu gé')sterilmistir.174Bizim calismamizda
fiziksel istismar yoniinden anlamli fark saptanmazken fiziksel ihmalde iki grup arasinda
anlamli farka rastlanmistir. Fiziksel ihmalin yiiksek ¢ikmasi BB tanisi olan ebeveynin anne
olmasi dolayisi ile olabilecegi diisiiniilmiistiir fakat arastirmada BB tanisinin hangi ebeveyne

ait oldugu bilgisi edinilmemistir bu ylizden bu yorum yapilamamaktadir.

Vieira ve arkadaslarimin 2020 yilinda yayinlanan arastirmasinda®®’ bipolar bozukluk
tanili, esikalt1 bipolar bozuklugu olan ve duygudurum bozuklugu olmayan geng erigkinler
kiyaslanmis ve bipolar bozukluk olan ve esik alt1 bulgulart olan kisiler arasinda yalnizca
duygusal ihmal agisindan anlamli fark saptanmistir. Ayni ¢alismada toplum 6rneklemi ile
bipolar bozukluk kiyaslandiginda cinsel istismar diginda tiim travma tipleri bipolar bozukluk

grubunda yiiksek bulunmustur.

Literatiire bakildiginda genelde BB tanis1 konmus eriskinlerde bakilmis olan ¢ocukluk
cagl travmasi ile ilgili calismalar mevcuttur. Arastirmamizin bir uzunlamasina takip
caligmasinin baslangici olmasi niteliginde olmasi planlandigindan CTQ bakilmustir. ki grup
arasinda total skor, fiziksel istismar ve duygusal ihmal agisindan anlamli fark bulunmustur
fakat vaka grubu i¢inde esik alt1 ve full kriter bipolar bozukluk tanisi olan ¢ocuklarin CTQ
puanlar1 ve alt test puanlar1 karsilastirildiginda anlamli fark bulunamamustir. Orneklem
sayisinin kiiclik olmasinin buna neden olmus olabilecegi diistinlilmiistiir. Arastirmact
cocuklarla goriigmesi sirasinda, BB tip I tanisini full kriter olarak karsilayan vaka grubundaki

tek ¢cocugun en yiiksek cinsel istismar skoruna sahip oldugunu gézlemlemistir.

Dikkat ¢eken bir ayrinti kardesler arasinda BB spektrumunda olan ve olmayanlarin

CTQ puanlarma bakildiginda, ayni aile ortamina sahip olsalar da BB spektrumunda olan
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kardesin fiziksel ihmal ve duygusal istismar skorunun daha yiiksek olmasidir. Bu da cinsel
istismar, fiziksel istismar disindaki travma alt tiplerinin kisinin algilamasi ile ilgili siibjektif
bir kavram oldugunu diisiindiiriiyor olsa da CTQ puanlarinin UHR grubunda yiiksek ¢ikmasi,

kaotik aile ortamini, aile islevselliginin diisiik oldugunu da dngdriiyor olabilir.
7.5 ADES

Arastirmamizda ADES puanlart agisindan iki grup arasinda anlamli fark
saptanmamistir. Vaka gurubunda esik alt1 ve full kriter BB tanis1 alanlar ve almayanlar ADES
puanlart agisindan kiyaslandiginda hayali-yaratict katilim(Imaginative Involvement) alt

0lcegi acisindan anlamli fark saptanmustir.

Literatiirde BB tanili kisiler ile saglikli kontrolleri karsilastiran ¢alismalar sinirli sayida

iken UHR’nda ADES bakilan ¢alismaya rastlanmamustir.

Latalova ve arkadaslar1 41 BB tanili hasta ile 198 saglikli kontrolii DES(Dissosiyatif
yasantilar 0lcegi) ile kiyaslamislar ve patolojik DES skorunu BB grubunda yiiksek
bulmuslardir ancak ¢aligmada BB tipi belirtilmemistir ve DES puanlarinda erkek hastalarla
erkek kontroller arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yokken, kadin hastalar ile kadin
kontroller arasinda anlamli fark bulunmusturlg. Hariri ve arkadaslar1 da amnezi ve
depersonalizasyon/derealizasyonu 6lgen SubDES-2 boyutu ve CCT’n1 erken baslangichh BB
ve BB siiresi ile yakindan iliskili bulmuslard1rl57 fakat ¢alismalarinda 200 BB tanili hastaya
karsilik 50 saglikli kontrol grubu alinmistir.200 hastanin BB tipi belirtilmemistir ve hasta
grubunun 114 kisisi kadindir. Bipolar bozukluk tip II’nin kadinlarda daha yaygin oldugu

bilinmekte!"

ve daha yiiksek dissosiyatif 6lgek skorlari ile iliskili olan'"® borderline kisilik
bozuklugu ile ayirici tanisinin daha zor yaplldlgl177 da bilinmektedir. Calismalarinda BB
tanili kisilerin dissosiyatif yasantilar 6lgeginden dissosiyatif bozukluk tanis1 diisiindiirecek
kadar yiiksek olan bir grupta SUbDES-2 puanlar1 anlamli olarak yiiksek bulunmus ve bizim

calismamizda anlamli bulunan hayali-yaratici katilim skorlarindan bahsedilmemistir.

Yine ililkemizde Kefeli ve arkadaslarinin yaptig1 bir calismada c¢ok degiskenli lojistik
analiz, aile psikopatolojisi ve duygusal istismar Oykisiiniin BB Tip I tanisinin 6nemli
belirleyicileri oldugunu gostermistir. Sasirtict sekilde, normal disosiyasyonun duygudurum
hafifletici veya tamponlama islevini yansitabilen absorpsiyon ve hayali katilimm,'** BB ile
ters iliskili oldugu bulunmustur. Bizim arastirmamizda ise hayali katilim ile bipolar bozukluk
arasinda anlamli bir iligki saptanmistir ve ADES alt dlgekleri arasinda istatistiksel olarak tek

anlamli olandir.
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Hayali katilm kavram olarak ; Roche ve McConkey, J. R. Hilgard *'® tarafindan
onerilen bir terimdir(yaratic1 katilim), gerceklik testinde bir degisikligi iceren deneyime agik
olmaya hazir olma ve 6ziimseme, bilincin daralmasini veya genislemesini igerir. Yazarlar
giindiiz diisleri, okuma, hayali arkadas ve sanatsal yaraticilik gibi alt basliklar
tanimlamiglaridr.  Burkhardt ve arkadaslar1 bipolar bozukluk riski altindaki kisilerde
yaraticihi@m arttigina dair kanitlar bulmuslardir ve yaptiklar1 ¢alismaya gore ruh hali

degisimleri, sanatsal yaraticilikla giiglii bir sekilde iliskilidir.*

Calismamizda bipolar spektrumunda olan ¢ocuklarin ADES hayali katilim (imaginative
involvement) o6l¢eginden anlamli  olarak yiiksek puan almasit bu c¢alismalarla
iligkilendirilebilir.

Ulkemizde yapilan gegerlik giivenirlik ¢alismasinda hasta gruplarin ADES ortalama (+
SD) ve ortanca puanlari su sekilde bulunmustu . Dissosiyatif bozukluk grubu: ortalama, 6.20
(= 1.98); medyan, 6.60; TSSB grubu: ortalama, 3,94 (£ 1,54); medyan, 4.12; anksiyete
bozukluklar1 grubu: ortalama, 2.13 (= 1.70); medyan, 1.83; duygudurum bozukluklar1 grubu:
ortalama, 2,35 (+ 1,37); medyan, 2.46; DEHB grubu: ortalama, 2,52 (+ 1,32); medyan, 2.33;
ve klinik olmayan kontrol grubu: ortalama, 2,43 (+ 1,63); medyan, sirasiyla 2.06.'° Bizim
caligmamizda vaka ve kontrollerin ADES ortalamasi sirasiyla 1,88 ve 1,63 saptandi ve

gruplar arasinda anlamli fark yoktu.

Psikiyatrik bozukluklardaki dissosiyasyonla ilgili yayinlanan son meta-analizde (2018)
Lyssenko ve arkadaslar1 tiim psikiyatrik bozukluklar arasinda en diisiik DES skorlarimin
bipolar bozukluga ait oldugunu bildirmislerdir.(Ortalama 1,48) Borderline kisilik
bozuklugunda ise bu oran 2,79 olarak bulunmus ve dissosiyatif bozukluklar ve TSSB vyi

takiben en yiiksek orana sahip olmustur.'’®

Travma ile iligkisi yine saglam olarak belirlenmis™® olan dissosiyatif kisilik bozuklugu
ve borderline kisilik bozuklugunun daha yliksek dissosiyasyon oranlarma sahip olmasi,
dissosiyatif bir fenomen goriintlisii veren hatta bazen alter degsimini andiran mani ve
depresyon yasantisinin, aslinda tamamen ayr1 bir olgu oldugunu ve bipolar bozuklugun gen

cevre etkilesiminde daha biiyiik oranda genetik aktarimla iligkili oldugunu diisiindiirmektedir.

Bu bulgular arastirmanin hipotezinde de belirtildigi gibi; dissosiyatif bozukluk,
borderline kisilik bozuklugu gibi bazi1 psikopatolojilerdeki BB’daki epizotlar1 andiran
duygudurum ve kisilik degisikliklerinin BB’dan farkli oldugunu, ADES’nde alinan puanlarin

ay1rici tanida bize yardimcei olabilecegini gosteriyor olabilir.
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Arastirmamizda ADES ve CTQ puanlarinin korelasyonuna vaka ve kontrol grubunda
ayr1 ayr1 bakildiginda, iki grupta da korelasyon olmasina ragmen vaka grubunun puanlari
daha az korele saptanmistir. Nancy McWilliams benligin savunma diizeneklerinden olan
inkardan bahsederken manik epizotu ve bipolar hastalar1 6rnek vermistir."*'Belki de bipolar
bozukluk tanili hastalar i¢in travma ve dissosiyasyon agisindan heniiz saglam olarak
kurulamamis olan bu iliski, kimi insanlarin travmayla dissosiyasyon savunma mekanizmasi
ile kimilerininse inkar(mani) savunma mekanizmasi ile basa g¢ikmasindan ileri geliyor

olabilir.
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8. SONUC

Calismamizda literatlirle uyumlu olarak vaka grubunda duygudurum bozuklugu ve
diger psikopatoloji oranlar1 yiiksek saptanmistir. Ayrica ¢ocukluk ¢agi travma puanlari riskli
grupta kontrol grubuna gore anlamli derecede yiiksek bulunmustur. Cocukluk c¢agi
travmalarin varligi psikopatolojiye yatlin populasyonlarda bozukluklarin daha erken
baslamasi ve kotl gidisat1 agisindan biliyiik 6neme sahiptir. Dissosiyasyon oranlarinin toplum
orneklemi ile ayni olusu bipolar bozukluktaki duygudurum degisimlerinin travma iligkili
diger patolojilere kiyasla daha biyolojik kokenli oldugunu belirleyebilir ayirict tanida bu

ozellikten faydalanilmasi klinisyenler agisindan yararli olabilir.

Arastirmamiz psikopatolojiye sahip ebeveynlerin ¢ocuklarinda psikopatoloji oraninin
artmig oldugunu bipolar bozukluk tanisi iizerinden bir kez daha gostermistir. Cocuk
psikiyatrisi bransinin en Onemli oOzelliklerinden biri, psikopatolojisi olan ebeveyn
cocuklarindan olusan yiiksek riskli gruplarin taranarak gerekli psikoegitim ve destegin
verilmesidir ve bu gorev toplum ruh sagligi agisindan hayati 6neme sahiptir. Erigkin
psikiyatrisi ve c¢ocuk psikiyatrisi bu gorevde daha sik isbirligine giderek bu alana katki

sunmalidir.

Arastirmanin ikincil goziikse de belki de daha 6nemli olan erken teshis ve koruyucu
hekimlik amacma uygun olarak arastirma sirasinda major depresif bozukluk, bipolar
bozukluk, kaygi bozuklugu saptanan ve islevsellikleri bozulmus olan c¢ocuklar arastirmaci

tarafindan takibe alinmis ve tedavileri baslanmistir.

Arastirmacinin ebeveynin psikopatolojisine kor olmamasi1 ve pandemi dolayisi ile
aragtirmanin bir kisminin online olarak yiiriitiilmiis olmasi, arastirmada istenilen kisi sayisina

ulagilamamis olmas1 bu arastirmanin baglica kisithiliklaridir.

Daha biiyiik 6rneklemli ve ¢ok merkezli prodrom ¢alismalar1 diizenlenmesi konunun

daha iyi anlasilmas1 acisindan faydali olacaktir.
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10.2.Ek 2 Sosyodemografik Veri Formu

BIPOLAR BOZUKLUK TANILI EBEVEYN YAVRULARI CALISMASI

SOSYODEMOGRAFIK BiLGI FORMU

1
2
3
4
5.
6
7
8
9

Cocugun Adi-soyadt:

Cinsiyeti: ()Kiz ()Erkek

Dogum tarihi:
Toplam Cocuk Sayist:
Kaginc1 Cocuk:

Adres-telefon:

Anne: ()sag ( )yasamiyor

Baba: ()sag ( )yasamiyor

Anne-baba: ( )beraber

( )ayri/bosanmig

10. Aile Tipi (Evde kimler Yasiyor);

() Cekirdek Aile
() Genis Aile

( ) Tek Ebeveyn ile ise kiminle? Belirtiniz.........

( ) Uvey Anne/Baba ile

12. Annenin yast:

13. Babanin yasi:

14. Annenin egitim durumu:

15. Babanin egitim durumu:

( ) Okur yazar degil
( ) Okur yazar

() Tlkokul mezunu
( ) Ortaokul mezunu
( ) Lise mezunu

( ) Universite mezunu

() Okur yazar degil
( ) Okur yazar

() Ilkokul mezunu
( ) Ortaokul mezunu
( ) Lise mezunu

( ) Universite mezunu
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16. Anne ¢alisiyor mu?
() Evet ( ) Haywr

17. Baba ¢aligtyor mu?
() Evet ( ) Haywr

18. Ailede psikiyatrik hastalik tedavisi goren kimse var mi?:
() Var () Yok

Var iSe Kim, taniSInt YAZINIZ. ........vueeeneneninieieae et et et eeeaeaenanenaas

19. Ailede kronik hastalik(hipertansiyon,diabet,epilepsi,kanser vb.) tedavisi goren kimse var mi1?:
() Var () Yok

20. Ailenizin ortalama aylik geliri (TL): .................

() Asgari licret alt1
() Asgari ticre listii

22. Cocuk kaginci smifa gidiyor: .............

23. Cocuk diizenli psikiyatrik ilag tedavisi aliyor mu? ( ) Evet ( ) Hayir

Evet ise fayda gorliyor mu? ..........coovviviiiiiiiiiiiiannnnnn, ilacin adin1 yaziniz................

24. Anne Gebelik dncesinde folik asit kullandi m1?

() Evet ( ) Hayir

25. Planl bir gebelik miydi?
( ) Evet ( ) Hayir

26. Anne Gebeligi sirasinda ilag kullandi mi?
() Evetise belirtiniz...........ccceeueeen. ( ) Haywr
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27. Anne Gebeligi sirasinda alkol kulland1 m1?
() Evet ( ) Haywr

28. Anne Gebeligi sirasinda sigara kullandi mi1?
() Evet ( ) Haywr

29. Anne Gebeligi sirasinda madde kullandi mi?
() Evet ( ) Haywr

30. Gebelik siiresince herhangi bir yasam olayi/stresli durum oldu mu?
( )EVEt (BEIITINIZ.......eecvieiieeieeieeiieie et ee et eie e e aessveenbeenseee s e e e ) ( )Haywr

31. Anne Gebeligi sirasinda enfeksiyon gegirdi mi?
() Evet (Belirtiniz.........ccocevveeveenvenresiesieenenns ) ( ) Hayir

32. Gebelik siiresince baska herhangi bir tibbi durum oldu mu ?

() Evet (Belirtiniz.........ccccovevevcvieenneeeeieeeeienns ) ( ) Haywr
33. Annede bipolar bozukluk mevcut ise gebelik siiresince herhangi bir atak gegirdi mi ?

() Evet (Depresyon/ Mani/ Hipomani se¢iniz.) ( )Hayir
34. Dogum sirasinda herhangi bir komplikasyon oldu mu?(Morarma, kiivezde kalma vs)

() Evet (Belirtiniz.........cccovveeveenieiieieeiienee ) ( ) Hayir
35. Anne dogum sonrasi depresyon tanist aldi mi1 ?

() Evet ( ) Haywr
36. Anne dogum sonrasi mani tanist aldi m?

( )Evet ( )Hayir

37. Cocugun dogum kilosunu seginiz. ( )1500 GR altinda ( )1500-2500 GR ( )2500-4500 GR
( )4500 GR iistii

38. Gebelik sirasindaki anne yast :
39. Gebelik sirasindaki baba yast :

40. Diger kardeslerde bipolar bozukluk ya da depresyon tanisi var mi?

() Evet (Belirtiniz.......ccccovvvveiiiiiiieii e ) ( ) Hayrr
41. Bipolar bozukluk tanili ebeveynin tani1 alma yas1 nedir? ..........

42. Bipolar bozukluk tanili ebeveynin bu hastalik nedeniyle hastane yatisi oldu mu?
43. ( ) Evet (Kag defa?Belirtiniz.......... ) ( ) Haywr
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10.3.Ek 3 Onam Formu

BILGILENDIRILMIiS GONULLU ONAM FORMU (BGOF)

” “Bipolar Bozukluk Tanili Ebeveynlerin 11-17 Yas Arasindaki Cocuklarinda Psikopatoloji,
Travma ve Disosiyasyon Sikhigi;  Klinik Ozelliklerinin ve Birbirleriyle olan Iliskilerinin

Incelenmesi »

baslikli calismaya katilacaksiniz. Bu calismada arastirmayi siirdiiren hekim
tarafindan sizinle ve ¢ocugunuzla goriisiilecek, ayrica sizden ve ¢ocugunuzdan calismaya katilmaya
gonillii oldugunuza dair formlari doldurmaniz istenecektir. Bu formlarla ilgili ayrintili bilgi
arastirmacilar tarafindan verilecektir. Arastirmaya katilmayir reddetme hakkiniz vardir. Goniilli
istedigi zaman arastirmaciya haber vererek calismadan g¢ekilebilir ya da aragtirmaci tarafindan gerek

goriildiigiinde haber verilerek aragtirma dis1 birakilabilir.
Bu durum almakta oldugunuz tedavi hizmetlerini riske atmayacaktir.

Bu aragtirma ile ilgili higbir masraf sizden veya giivencesi altinda bulundugunuz resmi veya 6zel
kurum veya kuruluslardan talep edilmeyecektir. Bu arastirmada yer almaniz i¢in 6ngoriilen siire

goriisme bagina yaklagik 1 saat kadardir.

Size ve ¢ocugunuza ait isim, soyadi, adres, telefon gibi bilgiler gizli tutulacak, bilgileriniz yalnizca
ad1 gecen caligmada kullanilacak ve arastirmada kimliginiz yerine bir protokol numarasi
kullanilacaktir. Protokol numaralari ile kimlik bilgilerini eslestiren liste yalnizca arastirma
sorumlularinin kullaniminda olacaktir. Kimlik bilgileriniz bu ¢aligmaya dayanan bilimsel makalelerin

hicbirinde gegmeyecektir.

Sayilan gizlilik kurallarinin istisnasi olarak; ¢ocuklarm fiziksel veya cinsel istismarindan
siiphelenildigi, saptandig1 ya da kisinin kendisi veya baskalar1 i¢in tehdit olugturdugu durumlarda

aragtirma ekibi iiyesi yetkili makamlara bagvurabilir.

Bu formda bazi tibbi terimler kullandik. Bunlart ya da varsa baska anlasilmayan noktalart sormaktan

liitfen ¢cekinmeyiniz. Karar vermeden once bu bilgilendirme formunu dikkatle okuyunuz.
Zaman ayirdiginiz igin tesekkiir ederiz.

Herhangi bir sorunuz oldugunda arastirmayi yiiriiten Dr. Zeynep ZORLU 05063131939 no’lu

telefondan ulasabilirsiniz.
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KATILIMCININ VELISININ/ VASISININ BEYANI

Saym Dr. Zeynep ZORLU tarafindan Istanbul Universitesi istanbul Tip Fakiiltesi Cocuk ve Ergen
Ruh Saglig1 ve Hastaliklar1 Anabilim Dali’nda tibbi bir arastirma yapilacagi belirtilerek bu arastirma
ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu bilgilerden sonra boyle bir arastirmaya “katilimc1”

olarak davet edildim.

Bu aragtirmaya katilirsam hekim ile aramda kalmasi gereken bana ait bilgilerin gizliligine bu
arastirma sirasinda da biiylik 6zen ve saygi ile yaklasilacagina inaniyorum. Arastirma sonuglarinin
egitim ve bilimsel amaglarla kullanimi sirasinda kisisel bilgilerimin ihtimamla korunacagi konusunda
bana yeterli gliven verildi. Projenin yiiriitiilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden
arastirmadan ¢ekilebilirim. (Ancak aragtirmacilart zor durumda birakmamak i¢in arastirmadan
cekilecegimi Onceden bildirmemim uygun olacaginin bilincindeyim). Ayrica tibbi durumuma

herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla aragtirmaci tarafindan aragtirma dis1 da tutulabilirim.

Arastirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir maddi ylikiimliilik altina girmiyorum. Bana

da bir 6deme yapilmayacaktir.

Dogrudan ya da dolayli sekilde arastirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle meydana
gelebilecek herhangi bir saglik sorunumun ortaya c¢ikmasi halinde, her tiirlii tibbi miidahalenin
saglanacag1 konusunda gerekli giivence verildi. (Bu tibbi miidahalelerle ilgili olarak da maddi bir yiik

altina girmeyecegim.)

Arastirma sirasinda bir saglik sorunu ile karsilastigimda Dr. Zeynep ZORLU’ya danisabilecegimi
05063131939 no’lu telefondan arayabilecegimi biliyorum.

Bu arastirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Arastirmaya katilmam konusunda
zorlayici bir davranisla karsilagsmig degilim. Eger katilmay1 reddedersem, bu durumun tibbi bakimima

ve hekim ile olan iligkime herhangi bir zarar getirmeyecegini de biliyorum.

Bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Kendi basima belli bir diisiinme
stiresi sonunda adi gecen bu arastirma projesinde “katilimci” olarak yer alma kararmi aldim. Bu

konuda yapilan daveti biiyiik bir memnuniyet ve goniilliiliik i¢erisinde kabul ediyorum.

Imzal1 bu form kagidinin bir kopyas1 bana verilecektir.
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GONULLU ONAY FORMU

Yukarida goniilliilye arastirmadan 6nce verilmesi gereken bilgileri gosteren metni okudum. Bunlar
hakkinda bana yazili ve sozlii agiklamalar yapildi. Bu kosullarla s6z konusu klinik aragtirmaya kendi

rizamla higbir baski ve zorlama olmaksizin katilmay1 kabul ediyorum.

Goniilliiniin Adi1 / Soyad1 / Imzas1 / Tarih

Aciklamalar1 Yapan Kisinin Adi1/ Soyadi / Imzas1 / Tarih

Gerekiyorsa Olur islemine Tanik Olan Kisinin Ad1 / Soyad1 / imzas1 / Tarih

Gerekiyorsa Yasal Temsilcinin Adi1/ Soyadi / iImzasi / Tarih
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10.4.Ek 4 Cocukluk Cag Travmalari Olcegi

OO LKL E O A TRAY MALARLGLCEG
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10.5.Ek 5 Ergen Disosiyatif Yasantilar Olcegi

ERGEN DiSOSiYATIF YASANTILAR OLCEGi (E-DYO)

A-DES (Adolescent Dissociative Experiences Scale) [Version 1.0]

Judith Armstrong, Frank W. Putnam, Eve Carlson

Cevirenler; Salih Zoroglu, Umran Tiiziin, Vedat Sar, ilhan Yargic¢

NASIL YANIT VERECEKSINiZ ?

Bu test giinlilk hayatinizda baginizdan ge¢mis olabilecek yasantilari konu alan 30 tanimlama ciimlesinden olusmaktadir.
Sizde bu yasantilarin ne siklikta oldugunu anlamak istiyoruz. Her tanimlama ciimlesindeki yasantinin size ne 6l¢iide uydugunu
ya da ne siklikta bulundugunu 10 iizerinden degerlendiriniz. Tanimlanan &zellik ya da durum sizde hi¢ bir zaman olmuyorsa 0
'1, stirekli ya da ¢ok sik oluyorsa 10 'u daire i¢ine aliniz. Zaman zaman oluyorsa, derecelendirme yaparak 0 ile 10 arasindan
size en ¢ok uyan rakami daire igine aliniz. Cevaplarken tanimlamada ne belirtilmigse sadece ona cevap veriniz. Alkol ya da

ilag etkisi altinda bulundugunuz durumlar dikkate almayiniz.

1.Televizyon seyrederken, bir sey okurken ya da video oyunu oynarken kendimi ¢ok fazla kaptiririm ve ¢evremde olan
bitenleri farketmem.
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

(hig bir zaman) (her zaman)

2.Daha 6nce yapmis oldugum ev 6devi ve sinav kagitlarina baktigimda onlar1 tantyamam ve/veya yaptigimi hi¢ hatirlamam.
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

(hi¢ bir zaman) (her zaman)

3.Sanki bana ait degilmis gibi gelen giiclii duygular yasarim.
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

(hi¢ bir zaman) (her zaman)

4.Bir an ¢ok iyi yaptigim bir i bagka bir zaman hi¢ elimden gelmez.
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

(hi¢ bir zaman) (her zaman)
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5.Cevremdekilerin konustugumu ya da yaptigimu sdyledikleri baz1 seyleri hi¢ hatirlamam.
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

(hi¢ bir zaman) (her zaman)

6.Kendimi bir sis perdesi iginde ya da boglukta hissederim ve gevremdeki insanlar ve egyalar ger¢ek degilmis gibi goriiniirler.
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

(hig bir zaman) (her zaman)

7.Bazen bir seyi gercekten yaptim mi, yoksa yapmayi sadece aklimdan mi gegirdim, ayirdedemem.
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

(hi¢ bir zaman) (her zaman)

8.Saate baktigimda zamanin gegmis oldugunu, ancak gecen siire i¢erisinde olanlart hatirlayamadigim fark ederim.
0 1 2 8 4 5 6 7 8 9 10

(hig bir zaman) (her zaman)

9.Kafamin iginden gelen ve bana ait olmayan sesler duyarim.
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

(hig bir zaman) (her zaman)

10.Istemedigim bir yerde bulundugumda, zihinsel olarak oradan uzaklasabilirim.
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

(hi¢ bir zaman) (her zaman)

11.0 kadar iyi yalan séylerim ve rol yaparim ki bunlara bazen kendim de inanirim.
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

(hi¢ bir zaman) (her zaman)
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12.Birden dalip giderim ve daha sonra kendimi bir sey yaparken bulurum.
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

(hi¢ bir zaman) (her zaman)

13.Aynada kendimi tanimam.
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

(hig bir zaman) (her zaman)

14.Kendimi bir yere giderken ya da bir isi yapiyorken bulurum ve neden oraya gittigimi ya da neden o isi yaptigim bilemem.
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

(hi¢ bir zaman) (her zaman)

15.Kendimi bir yerde bulurum ve oraya nasil geldigimi hatirlamam.
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

(hig bir zaman) (her zaman)

16.Sanki bana ait degilmis gibi gelen diigiincelerim olur.
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

(hig bir zaman) (her zaman)

17.Agr1 ya da aci1 hissini duymamayi basarabilirim.
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

(hi¢ bir zaman) (her zaman)

18.Bir sey gercekten mi oldu, yoksa onu sadece rilyamda m1 gérdiim ya da aklimdan mu1 gecirdim, ayirdedemem.
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

(hi¢ bir zaman) (her zaman)
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19.Kendimi yanlis oldugunu bildigim hatta yapmay:1 kesinlikle istemedigim bir isi yaparken bulurum.
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

(hi¢ bir zaman) (her zaman)

20.Beni taniyanlar bazen ¢ok degisik davrandigimi sanki bagka bir insan gibi oldugumu séylerler.
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

(hig bir zaman) (her zaman)

21.Zihnimin duvarlarla boliimlere ayrilmis gibi oldugunu hissederim.
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

(hi¢ bir zaman) (her zaman)

22.Benim yapmis olmam gereken fakat yaptigimi hatirlayamadigim yazilar, ¢izimler ya da mektuplar bulurum.
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

(hig bir zaman) (her zaman)

23.Igimde, benim yapmay1 istemedigim bazi seyleri yaptiran bir seyin var oldugunu hissedirim.
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

(hig bir zaman) (her zaman)

24 Bir seyi sadece hatirliyor muyum, yoksa ger¢ekten o anda bagimdan mu1 gegiyor oldugunu karigtiririm.
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

(hi¢ bir zaman) (her zaman)

25.Kendime bedenimin digindan, sanki bagka bir kisiyi izliyormus gibi baktigim1 hissederim.
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

(hi¢ bir zaman) (her zaman)
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26.Ailem ve arkadaslarimla olan iliskilerimin aniden degisir ve bunun neden oldugunu bilemem.

0 1 2 3 4 5

(hi¢ bir zaman)

27.Bir yap-boz oyunun pargalarindan bir ya da bir kaginin kaybolmasi gibi, gegmigimin bazi pargalari kaybolmustur.

(kafamdan silinmistir)
0 1 2 3 4 5

(hi¢ bir zaman)

28.Kendimi oyuncaklarimla ya da yapma hayvanlarimla oynamaya o kadar kaptiririm ki onlar bana canliymis gibi gelir.

0 1 2 3 4 5

(hi¢ bir zaman)

29.I¢imde baska insanlarin var oldugunu hissederim.
0 1 2 3 4 5

(hi¢ bir zaman)

30.Bazen vucudum sanki bana ait degilmis gibi gelir.

0 1 2 3 4 5

(hig bir zaman)

6 7 8 9 10

(her zaman)

6 7 8 9 10

(her zaman)

6 7 8 9 10

(her zaman)

6 7 8 9 10

(her zaman)

6 7 8 9 10

(her zaman)
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10.6.EKk 6 Giicler ve Giicliikler Anketi

GUCLER VE GOCLOKLER ANKET] {SIM)-Tur) AR

Thes curmake wia g Dl Boemwr Dvdne Tagorsan Pl borabnsdan bers e kevae Koanlib b aras clasoearas va de
e sl genes O Clauces  eddlEee wan oardden vardiaswrds oo casdoren odgcskir Ladkn casibanane
T e WSy Eeradeh Srvrereslarre B Snlre abirak vemaer

Cansrenn A K Frkak

oo Tanbe

Ty mamilas e s ulannd e rasa:

Hanrsayr v a@mn hasdonibabr, wras eire bpurdasroeder chrsmsr

Slos bus S ke sina ve lses pksvcken ol

Thger soscnblarls kalayoa palam {prccaierd svescaferd kel v e |
Silcga dollor ol olior psds sjr e rlsde

Db pde wlk sagroar salber cvraso selemasdads

Ll bkle sir deder, vk ene ek nas vagar

Bagok kavpia vardn Sk arahsch g S

i bena moreras, moasll ool vads bosdm el baasodieos e o sondersc ohar

craschls clbon avakban bigis bigachr ads sasdugiu verde Lpundans durna
Er o bar pesloons srioseSee vard

Siocn chiier gocak barls oy g acker ety saburls shay cder

Sdcca rraas. baderl vads o rasldder

Crrwclbkle dSleor gooukla iareirades wuler

e kedoyea cafbr. Dekksers wplerakbs ik ook
Worn srorm buds gorgis vads bovendr Barachne guoverdan babevea baySader

Earuhrdien kisriklas ryudoirara:

Slocn vadan sk vads bake oo

Dy aribler o pshoarlsr wmds cedrds sbes cderker

Sicen basleslsrors (aers baba Srersen, chfier geeak b oerchm corseye i@ ek b ol
Ear vl T A Sl

Ev, plol yaafs hoglos yverkorden calar

Hrodeieth oaiblender ddhis o @l FRr

Fek gok borkess var. Kelopos dricer.

I:II:II:II:II:IEIEIIEIEIEIEIEIEIEIEIEIEIEIEII:II:II:II:IEIEIH
I:II:II:II:II:IEIEIIEIEIEIEIEIEIEIEIEIEIEIEIDDDDDD;E
|:||:||:||:||:||:||:|||:||:| {0 {0 D 0 D {0 D D;E

Baslsdule s brmng diddon warsan ryudar

I bnawck smed iirer basks digliacs woada Sevpuras var o™

Libifen sayfay) gevirinie - arks sayfada birksg soru dahs var
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Cienel sdarsk, socsfpusunn spagubdkc alanbrm bendc vada daka feclaomsds pic ko of dufuns désinhas musssuas

Dreypelar, dikkal oplama, deeransglae, bagkalan e pepnchilme?

Ewci-CHdudoca
Hmar Exvci-Hirar [T H
1 O (W

Eger yazsimue “ovel” me, Eifen agaiadaks b pic lekiore lgkon sermbe yanglaymne

= Hir drerka sonada bakscis feres bu piclaklcr e camands v’

| ayelas I -5y &- 12y
[ O |
= Be giciakler gocmpparur sibintya sshupor yads monlng boreyor me®
K cmnhbkic CHeiudeca
Hazar borar Farla
O O (|
= Bu piglikkr syahdaks alaslands. cxcsgpununs gimbik yassnen ckaliyor me®
Kesaelikie ek
Hayw Eiorsx Farda:
Ew wagam D D D
Srkesday ilnkelier D I:I I:I
S w1 S D D D
Baws: e cdcishikien I:I D D
= Hu piclikier mre yadaaiknoe ok yassteor me®
Ecsmlikic (ldukca
vy Hirax Faxia
O 1 (W
bwn Tardh

Apre ( Haba ! [ ger | loin bebrinix

YVardimimz igin tegeldklir ederiz

Eved-{inke
Ui

O

Hir wildan f@ris

“u P A e
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