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II. OZET

Giris ve Amag

Nedeni tibben aciklanamayan somatik belirtiler siklikla depresyon ve anksiyete
ile bir arada bulunan, ¢ogu zaman kisiyi farkl tibbi ¢6ziim arayislarina yonlendiren
basvuru sebeplerindendir. Bipolar depresyonda da gozlenen somatik belirtilerin,
unipolar depresyondan nitelik ve siklik agisindan ne kadar farkli oldugu bugiine kadar
cok az arastirilmistir. Bu iki bozuklugun semptomatolojik olarak farklilagtig1 alanlarin
tanimlanma ihtiyaci giincelligini korumaktadir. Bu calismada somatik belirtilerin
unipolar depresyon ve bipolar depresyon arasindaki siklik ve niteliginin
karsilagtirilmas1 amaglanarak, bu belirtilerin semptomatolojik ayirima ne kadar katki

saglayacagi arastirilmak istenmistir.
Gerec¢ ve Yontem

Marmara Universitesi Tip Fakiiltesi Pendik Egitim ve Arastirma Hastanesi
psikiyatri poliklinigine basvuran, bipolar depresyon (BD) tanist konulan 50 hasta ve
unipolar depresyon (UD) tanis1 konulan 50 hasta calismaya dahil edilmistir. Her iki
hasta grubuna ait kisilere, onamlar1 alindiktan sonra tanilarimi kesinlestirmek ve
psikiyatrik komorbiditelerini belirlemek amactyla DSM-IV Eksen I Bozukluklari I¢in
Yapilandirilmis Klinik Goriisme (SCID-I) uygulanmistir. Sosyodemografik verileri
belirlemek i¢cin ve hastalik Oykiilerine ait oOzellikleri belirlemek i¢in ve
Sosyodemografik Veri Formu, depresyon siddetini belirlemek i¢cin Montgomery
Asberg Depresyon Olgegi (MADRS), somatik yakinmalari niteligi ve siddetini
belirlemek i¢in Bradford Bedensel Belirti Envanteri (BSI) uygulanmastir.

Bulgular

UD ve BD grubu arasinda BSI toplam puanlar1 ve somatik semptom sayisi
acisindan anlamhi farklilik saptanmamistir  (p>0,05). Sigara kullanan tiim
katilimcilarda, UD grubunda ve bipolar—I bozukluk grubunda BSI toplam puanlari
daha yiiksek bulunmustur. Tiim katilimcilar ve her iki grupta depresyon siddeti ile

(MADRS) ile somatik semptom siddeti (BSI) arasinda anlamli diizeyde pozitif



korelasyon bulunmustur. Her iki grupta da depresyon siddetinin somatik belirti

diizeyini predikte ettigi bulunmustur.

Sonuc¢

UD ve BD arasinda somatik belirtiler yoniiyle fark bulunmadigi, depresyon
siddetinin somatik belirtileri predikte eden bir degisken oldugu sonucuna varilmistir.
Ancak istatiksel baz1 gozlemler, daha genis 6rneklemli calismalara ihtiya¢ oldugunu

isaret etmektedir.

Anahtar kelimeler

Unipolar depresyon, bipolar depresyon, somatik belirtiler
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ITII. ABSTRACT

Introduction and Objective

Medically unexplained somatic symptoms frequently accompany depression and
anxiety, often leading to the search for a different medical solution for the person. To
date, question to what extent somatic manifestations of bipolar depression are different
in terms of quality and frequency from unipolar depression has not been adequately
researched. These two disorders maintain the updated need to identify areas of
symptomatologic differentiation. In this study, it is aimed to compare the frequency
and quality of somatic symptoms between unipolar depression and bipolar depression
and adress the question to what extent these symptoms contribute to

symptomatological differentiation.

Method

Fifty patients diagnosed with bipolar depression (BD) and fifty patients diagnosed
with unipolar depression (UD) were enrolled in the study, who applied to the Marmara
University School of Medicine Pendik Training and Research Hospital psychiatry
outpatient clinic. The subjects of both groups were administered the Structured
Clinical Interview for DSM-IV Axis I Disorders (SCID-I) to confirm their diagnosis
and to determine their psychiatric comorbidities once their consent was obtained. The
Montgomery Asberg Depression Scale (MADRS) was used to determine the severity
of depression; Sociodemographic Data Form was used to determine sociodemographic
data and clinical history and the Bradford Somatic Symptom Inventory (BSI) to

determine the nature and severity of somatic complaints.

Results

There was no significant difference between the UD and BD groups in terms of
BSI total scores and somatic symptoms (p>0,05). According to evaluation by smoking,
BSI total scores were higher in the smokers of the UD group, the smokers of the
bipolar-I disorder group and in all smokers than non-smokers. There was a significant

positive correlation between depression severity (MADRS) and somatic symptom

vil



severity (BSI) in all participants and both groups. In both groups, depression severity

was found to predict severity of the somatic symptoms.

Conclusion

There was no difference in terms of somatic symptom levels between UD and BD
and it was concluded that the severity of depression was a variable predicting somatic
symptoms levels. However, some statistical observations point to the need for wider

sampled studies.

Keywords

Unipolar depression, bipolar depression, somatic symptoms

viii



IV. KISALTMALAR

BDNF: Beyin tiirevli norotrofik faktor

BPB: Bipolar bozukluk

BSB: Bipolar spektrum bozukluklari

BD: Bipolar depresyon

BSI: Bradford Somatik Belirtiler Envanteri

CREF: Kortikotropin serbestlestirici faktor

CRH: Kortikotropin salict hormon

DSM: The Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders
EKT: Elektrokonvulzif Terapi

GABA: Gama aminobiitirik asit

HHA: Hipotalamohipofizer aks

IL-1: interlokin-1

IL-6: interl6kin-6

ICD-10: International Classification of Disease
MADRS: Montgomery-Asberg Depresyon Olcegi
MAO-A: Monoamino oksidaz-A

MDB: Major depresif bozukluk

MMPI: Minnesota Cok Yonlii Kisilik Envanteri

SCID-1: DSM-IV Eksen I Bozukluklar1 igin Yapilandirilmis Klinik Goriisme

X



SNRI: Serotonin Noradrenalin Geri Alim Inhibitori
SSRI: Secici Serotonin Geri Alim Inhibitdrii
TRH: Tiroid salic1 hormon

UD: Unipolar depresyon



V. TABLO LIiSTESI

Tablo 1. Sosyodemografik veriler

Tablo 2. Klinik 6zellikler ve hastalik dykiistine iliskin veriler

Tablo 3. Katilimcilarin kullandig1 farmakolojik ajanlar

Tablo 4. MADRS ve BSI puan ortalamalarinin bipolar ve unipolar gruplar

arasinda karsilagtirilmasi

Tablo 5. MADRS ve BSI puan ortalamalarinin bipolar alt gruplar1 ve unipolar

grup arasinda karsilastirilmasi

Tablo 6. Tanimlayict bazi Ozelliklerin alt gruplarinda BSI toplam puan
ortalamalarinin unipolar ve bipolar depresyon gruplari arasinda karsilastirilmast

Tablo 7. BSI semptomlarinin goriilme oranlarinin unipolar depresyon ve bipolar

depresyon gruplar1 arasinda karsilastirilmasi

Tablo 8. BSI ve MADRS puan ortalamalarinin tiim katilimecilarda ve depresyon

alt gruplarinda cinsiyete gore karsilagtirilmasi

Tablo 9. BSI ve MADRS puan ortalamalarinin tiim katilimeilarda ve depresyon

alt gruplarinda tibbi komorbiditeye gore karsilastiriimasi

Tablo 10. BSI ve MADRS puan ortalamalarinin tiim katilimcilarda ve depresyon
alt gruplarinda psikiyatrik ek hastaliga gore karsilagtirilmasi

Tablo 11. BSI ve MADRS puan ortalamalarinin tiim katilimcilarda ve depresyon

alt gruplarinda sigara kullanimina gére karsilastirilmasi

Tablo 12. BSI semptom sayilarinin unipolar depresyon ve bipolar depresyon
gruplar1 arasindaki karsilastirmasi

Tablo 13. Tanimlayic1 6zellikler ve MADRS depresyon puan degerlerinin BSI

puanlariyla olan iliskisi

xi



Tablo 14. Tiim katilimcilarda ¢oklu regresyon modelindeki degiskenlere iliskin

veriler

Tablo 15. Unipolar depresyon grubunda olusturulan ¢oklu regresyon
modelindeki degiskenlere iliskin veriler

Tablo 16. Bipolar depresyon grubunda olusturulan ¢oklu regresyon modelindeki

degiskenlere iligkin veriler

Xii



VI. SEKIL LISTESI

Sekil 1. Tiim katilimcilarda BSI toplam puanlar1 ile MADRS toplam puanlarinin
iligkisi

Sekil 2. Gruplara gére BSI toplam puanlari ile MADRS toplam puanlarinin iliskisi

xiil



1. GIRIS ve AMAC

Duygudurum bozukluklari; duygudurumdaki degisim sekli, duygudurumun
siddeti ve siirecteki paternine goére bipolar bozukluk (BPB) ve unipolar depresif
bozukluk olmak iizere farklilasmaktadir (Bowden, 2005). BPB’nin is giicii kaybi,
sosyal ve kognitif kisitlilik yoniiyle unipolar depresyona (UD) gore islevselligi daha
cok bozdugu bilinmektedir (Shippee ve ark., 2011). Ayrica intihar girisimlerinin ve
tamamlanmis intiharlarin BPB’de daha yiiksek oldugu bilinmektedir (Raja ve Azzoni,
2004). BPB tanisi koyulan hastalarin yaklasik %40’ma daha 6nceden UD tanisi
konuldugunu bildiren ¢alismalar mevcuttur (Ghaemi ve ark., 1999; Ghaemi ve ark.,
2000). Ayrica major depresyon tanisi alan bireylerin ilerleyen donemlerde yaklasik
%19’unun hipomani ya da mani atagi gecirdigi bildirilmektedir (William Coryell,
1996). Bu anlamda bipolar depresyonun (BD), UD’den erken dénemlerde ayirimi

Onem arz etmektedir.

BPB depresif epizotlarinin fenomenolojik olarak UD’den farkli oldugunu ortaya
koyan ¢ok sayida c¢aligma olup; BPB’nin erken tanisini saglayacak, her iki
duygudurum bozuklugunu birbirinden ayirt etmeye yonelik yeni arayiglar giincelligini
korumaktadir. BD’de hiperfaji, hipersomni, ters ndrovejatatif belirtiler gibi atipik
ozelliklerin tanimlandigi ¢ok defa dogrulanmistir (Abrams ve Taylor, 1980; Perugi ve
ark., 1998). Ayrica UD’ye gdre ajitasyonun daha fazla, psikomotor retardasyonun
daha az oldugu bildirilmistir (Mitchell ve ark., 1992). Son donemde ise
norogoriintiileme ¢alismalariyla emosyon regiilasyonu, 6diil mekanizmalar ve dikkat
kontrolii gibi patofizyolojik parametrelerle BD’nin UD’den farklilastigin1 bildiren
calismalar vardir (de Almeida ve Phillips, 2013).

Klinik pratikte uygulanabilir ayirict tamida kullanilabilecek bazi goézlemler,
arastirmacilar tarafindan daha az test edilmistir. Bunlardan birisi de somatik belirtilerin
UD ve BD arasinda karsilastirilmasidir. Somatik belirtilerin psikiyatrik tablolarin
icinde en sik depresyon ve anksiyeteye eslik ettigi bildirilmistir (Ford, 1986; Fabrega,
1990). Hatta somatik belirtilerin birinci basamak saglik hizmetlerine olan depresyon
basvurularinin ¢ogundan sorumlu oldugu diisiiniilmektedir (Tylee ve ark., 1999).
Diger yandan BPB hastalarinin genel popiilasyona gore artmis bedensel agri, diisiik

fiziksel islevsellik ve kendi degerlendirmelerine gore de diisiik diizeyde genel saglik



durumu sergiledikleri gosterilmistir (Edgcomb ve ark., 2016). Somatik belirtilerin
unipolar ve bipolar gruplarda ne kadar ayristigina dair bildirimler ge¢mis bazi
caligmalarda go6ze carpmaktadir. MMPI alt Olgeklerinden somatizasyon ve
konversiyon reaksiyonlarinin BD grubunda UD grubuna gore daha yiiksek oldugu
bildirilmistir (Donnelly ve ark., 1980). BD’daki bireylerin bedenlerindeki fiziksel
rahatsizliklaria dair bildirimlerin UD grubuna gore daha yiiksek oldugunu gosteren
bir caligma da vardir (Brockington ve ark., 1982). Bunlara karsin iki grup arasinda
somatik belirtiler agisindan fark olmadigini bildiren ¢alismalarin yaninda (Abrams ve
Taylor, 1980), UD grubunda daha yiiksek oldugunu bildiren ¢alismalar da mevcuttur
(Beigel ve Murphy, 1971).

Literatiirde somatik belirtilerin BD’yi ne kadar ayristirdigi incelenmesine ragmen,
kullanilan 6lgme yontemlerinin ¢ok azinda somatik belirtilerin dogrudan incelendigi
goriilmistiir. Klinik goézlemimizde, somatik belirtilerin BD hastalarinda siklikla
goriilmesi, cogu zaman depresif epizotlarinin degisen agsamalarinda hastalar tarafindan
dile getirilmesi dikkat ¢ekmistir. Bu anlamda somatik belirtilerin, depresyon tanisi
alan kisilerden olusan klinik 6rneklemimizde ne kadar farklilastigi incelenmek
istenmistir. Bu ¢alismada UD ve BD gruplari arasinda somatik belirtilerin sikliginin

ve niteliginin arastirilmasi amaclanmstir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Duygudurum Bozukluklar

Duygudurum, kisinin davranislarin1 ve diinyadaki varlik algisini etkileyen belli
bir zaman diliminde siireklilik gdsteren emosyon ve duygu tonu olarak
adlandirilmaktadir. Bazen de duygulanim bozukluklar1 diye adlandirilabilen
duygudurum bozukluklari ise psikiyatrik hastaliklarda 6nemli bir kategoriyi olusturan
depresif bozukluk, BPB ve spektrumunda yer alan diger bozukluklar1 kapsadigi
sOylenmektedir (Kaplan ve Sadock, 2014).

Mani ve ¢okkiinliik ¢ok eski ¢aglardan beri bilinir. Eski din kitaplarinda, Yunan
ve Latin yapitlarinda agir ¢okkiinliikk ve mani donemleri gegiren kisiler taninabildigi
belirtilmektedir. Melankoli deyimini ilk olarak I.0. 5. yiizyi1lda Hipokrat kullanmustir.
Orta Cag’da ruhsal ¢okkiinliigii en iyi tanimlayanlardan biri ibn-i Sina olmus ve ilging
ornekleri vermistir. Kraepelin’in erken bunama (dementia praecox) ile manik depresif
hastalig1 ayirma g¢abalar1 diisiince ve duygulanimin ayrimina denk gelmekle birlikte,
Kraepelin’in hicbir yerde manik depresif hastaligi birincil bir duygulanim bozuklugu

olarak adlandirmamistir (Berrios ve Dowbiggin, 1996).

1957°de Leonhard hastalik donemlerinin ozelliklerine goére tek ve iki uglu
(unipolar-bipolar) ayirimini yaparak duygulanim bozukluklarina yeni bir siniflandirma
Onermistir. Sonraki yillarda sagaltimda lityumun kullanilmaya baslanmasiyla manik
depresif hastalik tanis1 bir duygulanim bozuklugu olarak benimsenmistir (Oztiirk ve

Ulusahin, 2015).

Duygudurum bozukluklar1 ve duygudurumdaki normal degisiklikler, strese yanit
ve mutsuzluk arasindaki aymrim karmasiktir; ¢iinkii bu ayirim ¢esitli kiiltiirel,
ekonomik ve sosyal faktorlerden etkilenebilir ve zaman i¢inde degisebilir. Gilinlimiize
dogru sekillenen eksende arastirmacilar duygudurum semptomlarinin tanimina ve
smmirma  dair farkli hipotezleri savunabilmektedir. Bazi arastirmacilarin  da
duygudurum bozuklugu semptomlarinin popiilasyon i¢inde siireklilik gosterir sekilde
dagilmis olduguna, normallikle bozukluk arasinda agik bir sinir olmadigina inandiklari
goriilmektedir (Sadock ve ark., 2009). Duygudurum bozuklugu ile normallik arasinda

bir sinir oldugunu kabul edenlerin, bu sinirin nereye konulacagiyla ilgili anlasmazlik



yasadig1 goriilmektedir. Bazi arastirmacilar da mevcut sinirlarin ¢ok genis oldugunu,
bu simirlarin stres ve moral bozukluguna gecici yanit veren bazi bireyleri de i¢ine
aldigin1 savunmaktadir. Bu sav, genel olarak antidepresan sagaltimin hafif diizeydeki
depresyonda plasebodan daha etkili olmadiginin kanitlanmasi (Kocsis, 1993) ve
toplum arastirmalarinda duygudurum bozukluklar1 yayginliginin makul olmayacak
diizeyde yiiksek tanimlandigi (Narrow ve ark., 2002) inanci iizerine kurulmustur.
Diger bazi aragtirmacilar da sinirlarin ¢ok kati oldugunu diisiinmektedir. Onlarin isaret
ettigi nokta, bir duygudurum bozuklugunun tiim 6Slgiitlerini karsilamayan, ancak ciddi
islev yitimi yasayan esik alt1 depresif semptomlu bir¢ok bireyin oldugudur (Stewart ve

ark., 2002).

Bu calismada duygudurum bozukluklar1 kapsaminda fenomenolojik olarak

“depresyon” ele alindiktan sonra, BD’ye ve UD’ye dair genel bilgiler sunulacaktir.

2.1.1. Depresyon

Depresyon sozciigii; ¢okme, kendini kederli hissetme, islevsel ve yasamsal
aktivetinin azalmas1 gibi anlamlarda kullanilmaktadir. Kelimenin kokeni olan
“depress” sozciigii ise Latince “depressus” tan gelmektedir. Yazili kaynaklarda 17.
ylizyildan beri bu sozciiglin kullanildigina rastlanmaktaysa da, ruhsal bir rahatsizligin

tanimlanmasi i¢in kullanim1 gegen ylizyilin sonunda Kraepelin tarafindan yapilmistir.

Depresyon {liziintli ya da yasin dogal olan emosyonlariyla iligkilidir. Bu
emosyonlarin digsal sebepleri ortadan kalktifinda gerilemez ve emosyonlar
sebepleriyle orantisizdir (Belmaker ve Agam, 2008). Major depresif bozuklukta
(MDB) tan1 i¢in {liziintii ve tahammiilsiizliikle karakterize duygudurumda belirgin bir
degisiklik; uyku, istah ve cinsel istek gibi cesitli psikofizyolojik degisiklikler; is ve
arkadaslik iligkilerinden zevk alamama, aglama, intihar diisiinceleri, konusma ve
motor aktivasyonda yavaslama gibi 6zelliklerin aranmas1 gerektigi diisiiniilmektedir
(Belmaker ve Agam, 2008). Depresif bozukluklar DSM-5’e gore yikict duygudurum
disregiilasyon bozuklugu, MDB, tekrarlayict depresif bozukluk (distimi),
premenstural disforik bozukluk, madde/ilag ile tetiklenen depresif bozukluk ve baska
tiirli adlandirilamayan depresif bozukluk olarak smiflandirilmigtir. Biitiin  bu

bozukluklarin ortak oOzellikleri kisinin fonksiyonel kapasitesini belirgin diizeyde



etkileyen somatik ve kognitif degisikliklerin {izlintiilii ya da irritabl duygudurumun
varhigidir. Birbirinden farkli kilanlar ise siire ve etiyolojileridir (American Psychiatric

Association., 2013).
2.1.1.1. Epidemiyoloji

Genel anlamda depresyona diinya ¢apinda atfedilen hastalik yiikii endise verici
boyutlardadir. Depresyon, diinya niifusunun yaklasik % 21’ini etkileyen yaygin bir
psikiyatrik bozukluktur. Diinya Saglik Orgiitii, 2020 yilinda depresyonun, stres ve
kardiyovaskiiler sistem ile iliskili komplikasyonlar nedeniyle, 6liime yol acan

hastaliklarin arasinda ikinci sirada olacagini 6ngérmektedir (Schechter ve ark., 2005).

Avrupa lilkelerinde yasayan 21425 kisi lizerinde yapilmis ESEMED (The
European Study on the Epidemiology of Mental Disorders) adli aragtirmada yasam
boyu herhangi bir duygudurum bozuklugunun yaygmlhigi % 14 bulunmustur. En sik
goriilen ruhsal bozukluk major depresyondur. Bu ¢alismada depresyonun yayginligi

% 3.6-8.5 arasinda degismektedir (Marneros, 2006).

Kanita dayali ¢ok sayidaki veriye gore ise major depresyonun kadinlarda
erkeklerden yaklasik 2 kat daha fazla goriildiigii bilinmektedir (Marneros, 2006).
Ulkemizde de Dogan ve arkadaslarinin 1995 yilinda yaptiklar1 bir c¢alismanin
sonuglarina gore lilkemizde depresyon yayginligi (%8-20) diger iilkelerdekine benzer

oranlardadir (Dogan ve ark., 1995).

Yapilan ¢alismalarda unipolar depresyon olgulariin énemli bir yiizdesinin (%20-
40) distimi ek tani Olgiitlerini de karsiladigi bulunmustur. Bir¢cok ¢alisma major
depresyon ve distiminin ¢ogunlukla birlikte oldugu bulgusunun altin1 ¢izmistir (Bland,
1997; Kessler ve ark., 2003). Yasam boyu depresyon ve distimi birlikteliginin
yayginlik oranlar1 %1.5 ile %2.5 arasinda degismektedir (Bland, 1997).

Sonuglar tutarli bir sekilde depresyonun ilk ortaya ¢ikisi i¢in erken erigkinlikte
ortalama bir yas gostermistit. Ornegin, ECA (Epidemiologic Catchment Area)
calismasinda depresyon ortaya ¢iktiginda ortalama yasin 27.4 oldugu bulunmustur
(Addington ve ark., 2001). Psikiyatrik Epidemiyoloji Calismalar1 Uluslararasi



Konsorsiyumu’nda, tiim iilkelerde major depresyon baslangicinda ortalama yas 30’Iu
yaslarin baglar1 ve ortalar1 arasinda bulunmustur (Andrade ve ark., 2003). Hollanda
Ruh Sagligi Arastirmast ve Olgu Sayisi (insidans) Calismasi’nda (NEMESIS)
kadinlarin erkeklerle kiyasladiginda daha geng baglama yasina sahip oldugu ve major
depresyon i¢in baslangictaki ortalama yasin 29.9 oldugu bulunmustur (Vollebergh ve
ark., 2003)

Major depresyonun, erkek eriskinlerle kiyaslandiginda kadin eriskinler arasinda
iki kati siklikta gozlendigi bilinmektedir (Brown ve Harris, 1978; Kessler ve Walters,
1998). Bu, literatiirde duygudurum bozukluklar1 epidemiyolojisindeki en tutarl
bulgulardan biri olarak géze ¢arpmaktadir. Her ne kadar en yogun olarak calisilan ve
sikga tartisilan konular arasinda olmaya devam etse de bu cinsiyet farkinin nedeni
bilinmemektedir. Varsayilan aciklamalar, hormonal farkliliklar, kisilik faktorleri ve
sikintt verici yagam olaylariyla karsilasmayi igerir. Bunun en ilgi c¢eken yani,
depresyondaki cinsiyet farki ¢ocuklukta tam tersi oldugundan, kaymanin ergenlikte
ortaya cikip eriskinlik boyunca siirmesidir. Kanitlar, ergenlik 6ncesi kiz ve erkekler
arasinda depresyon yayginliginda cinsiyet farkinin ortaya ¢ikmadigini gostermistir
(Cyranowski ve ark., 2000). Geg ergenlik ve erigkinlige dogru cinsiyet fark: i¢in olasi
aciklama, kadinlar arasinda olumsuz yasam olaylarinin daha agir bastiginin
diistintilmesidir (Cyranowski ve ark., 2000). Baslangi¢c yasindaki cinsiyet farkina
karsin yinelemede anlamli cinsiyet farki var gibi gériinmemektedir (Cyranowski ve

ark., 2000).

Genel sonucta epidemiyolojik ¢alismalar halen evli olanlarla karsilastirildiginda
hi¢ evlenmemis ya da daha once evlenmis olanlarda depresyon oranlarinin daha
yiiksek oldugunu bulmuslardir. Ilging sekilde bir ¢calismada bosanma oranlarinin en
diisiik oldugu iki iilkede (Kore ve Tayvan) en diisiik depresyon orani oldugu;
ayrilma/bosanma ve depresyon iliskisinin erkeklerde kadinlarda oldugundan daha
giiclii oldugu bulunmustur (Weissman, 1996). Ulusal Ek Tan1 Arastirmasi’nda (NCS),
hi¢ evlenmemis ve evli eriskinler; bosanmis, ayrilmis veya dul kalmis erigkinlere gore
belirgin olarak daha diisiik depresyon oranlarina sahiptir (Kessler ve ark., 1997).
Tekrarlama caligmalarinda (NCS-R), hi¢ evlenmemis olmak bir 6nceki yildaki

depresyon i¢in risk faktorii olarak bulunmustur (Kessler ve ark., 2003).



Toplumdaki eriskinler arasinda 1rk, etnik koken ve depresyon arasindaki iligki
hakkindaki bulgular karisiktir. Bir ¢alismada azinlik durumundaki irklarda depresyon
oraninda anlamli olmayan bir yiikseklik bulunmustur (Kessler ve ark., 1997). Major
depresyon ile ilgili faktorler azinlik gruplart i¢inde daha yaygindir; o yiizden
azinliklardaki daha yiiksek major depresyon oranlar1 biiyiik oranda daha agir saglik
yiikii ve saglik hizmetlerindeki yetersizlik gibi faktorlere bagl gibi goriinmektedir.
Hentiz irk/etkinlik, koken ve depresyon arasindaki iliski belirsizligini siirdiirmektedir

ve ileri ¢aligmalara ihtiyac vardir (Stein ve ark., 2005).

Epidemiyolojik ¢aligmalar, artmis depresyon oranlariyla diisiik sosyoekonomik
durum arasindaki iliskiyi gostermede goreceli olarak tutarhidir. Ulusal Ek Tam
Aragtirmasi’ndan gelen sonuglar depresyon ve en diistik gelire sahip olma arasinda bir

iligki gdstermistir (Kessler ve ark., 1997).
2.1.1.2. Etiyoloji

Depresyonun etiyolojisini ve patofizyolojik mekanizmalarinin anlasilmasi adina
birgok caligma yapilmis olmasina karsin, kesin bir neden ortaya koyulamamistir.
Bulgulardan yola cikilarak birgok faktoriin farkli sekillerde bir araya gelerek
depresyona sebep oldugu ve multifaktoriyel yaklasimin benimsendigi sonucuna
ulasilmaktadir. Depresyonun olusmasinda ¢ok sayida etiyolojik faktorlerin; genetik,
biyokimyasal, psikodinamik, ve sosyokiiltiirel etkenlerin kompleks etkilesimi

olduguna dair fikir birligi vardir.

Depresyon geciren hastalarin birinci derece akrabalarinda hastalanma riski genel
niifustaki riske gore iki-ii¢ kat yiiksektir (Oztiirk ve Ulusahin, 2015). ikiz ¢alismalarina
dayanarak kalitimla gegis oran1 %31-42 arasinda tahmin edilmektedir. Yineleyici ve
erken baslangigh ¢okkiinliikte kalitimin roliiniin daha fazla oldugu diisiiniilmektedir

(Ebmeier ve ark., 2006).

Depresyonda biyokimyasal sistemlerde var olan bozulmanin neden mi yoksa
organizmanin strese yanitt mi oldugu tartisma konusu olagelmistir (Oztiirk ve

Ulusahin, 2015). Calismalar serotonin, noradrenalin, dopamin gibi monoaminler;



GABA, substance-P, BDNF, TRH, CRF, somatostatin, leptin, asetilkolin gibi bir¢ok

ndrotransmitterin rolii oldugunu gostermektedir (Oztiirk ve Ulusahin, 2015).

Depresyonda néroadrenalin ndrotransmisyonunda goriilen baglica degisiklikler
sunlardir: monoaminlerin yikiminda rol oynayan MAO-A enziminin etkinliginin
artmasi, intihar sonucu olen kisilerin beyin incelemelerinde kortekste  adrenerjik
reseptor yoklugunda artis saptanmasi, zorlanmalarin depresyona yatkin kisilerin
beyinlerinde ndradrenalin dongiilerinin etkinligini artirmasi ve noradrenalin geri
alimin1 6nleyen ilaglarla diizelen hastalarda noradrenalin diizeyini diigiiren girigimler

yapilinca ¢okkiinliik belirtilerinin ortaya ¢ikmasidir (Saveanu ve Nemeroft, 2012).

MAO-A enziminin etkinliginin artmasi; trombositlerde ve otopsilerden elde
edilen beyin dokularinda serotonin-2 reseptdr yogunlugunda artig bulunmasi, serumda
serotonin onciilii L-triptofan yogunlugunun diisiik olmasi, serotonin geri alim dnleyici
ilaglarla diizelen hastalarda serotonin diizeyini diisiirecek girisimlerin yapilmasiyla
birlikte ¢okkiinliik belirtilerinde alevlenme goriilmesi, serotonin tagiyici genin belli bir
polimorfizmini tagiyanlarin erken yagsam streslerine duyarli ve ileri yaslarda depresyon
gecirmeye yatkin olmasi gibi bulgular depresyonda serotonin varsayimini

desteklemektedir (Saveanu ve Nemeroff, 2012; Sadock ve ark., 2009).

Depresyonu olan hastalarin beyin goriintiileme ve otopsi ¢alismalarinda dopamin
metabolit diizeyinin diisiikliigii ve dopamin taginiminin azaldigini gosteren bulgular;
BOS’da dopamin metabolit diizeyinin diisiikliigli ve dopamin tagimini artiran ilaglarin
antidepresan etkilerinin olmasi, dopamin yolaginin ¢okkiinliik sirasinda etkilendigini

gostermektedir (Saveanu ve Nemeroff, 2012).

Birgok calismada ¢okkiinliigii olan hastalarda hipotalamus-hipofiz-adrenal bez
aksinin fazla caligtigr gosterilmistir. Deksametazon supresyon testi (DST) depresif
hastalarin yarisinda bozuk bulunmaktadir. DST’si bozuk bulunan hastalarin ¢ogunda
sagaltim sonrasinda depresyon diizelince DST yanmitinin da diizeldigi goriliir.
Diizelmenin olmamasi ise kisa siire i¢inde hastaligin alevleneceginin gdstergesi olarak

kabul edilir (Saveanu ve Nemeroft, 2012; Sadock ve ark., 2009).



Noroendokrin sistem ile ilgili calisma alanlarindan biri de hipotalamus-hipofiz-
tiroid bezi eksenidir. Kontrollii arastirmalarin, tiroid islevleri ile ilgili degisik bulgulari
tartigilabilir hale getirdigi gézlenmektedir (Stein ve ark., 2005). Ancak antidepresana
direngli depresyonlarda triidotironin eklenmesi ile kimi olgularda daha iyi sonug

alinabilmesi tiroid iglevleri lizerindeki ilgiyi artirmaktadir (Sadock ve ark., 2009).

Depresyonda goriilen CRH artis1 bir yandan HHA’1 harekete gecirirken, diger
yandan da inflamatuar sistemi harekete gegirmektedir. Inflamatuar sistemdeki siirekli
etkinlik, sitokinler (IL-6,IL-1), tiimdr nekrozis faktorii-a, interferon-y ve C-reaktif
proteinin de yiikselmesine sebep olur. Bazi arastirmalar sitokinlerdeki yiikseklik ile
depresyon belirtileri arasinda bir korelasyon oldugunu gostermistir (Saveanu ve

Nemeroft, 2012).

BD’un etiyolojisine yonelik biyolojik kokenli calismalarin ¢ogu daha cok
epinefrin lizerine olmustur. Norepinefrin ve epinefrin metobolitlerinin ayirimi lizerine
yapilan analizler D-skoru denilen bir parametrenin ortaya ¢ikmasina sebep olmustur.
Bu deger, ¢alismalarda genel olarak bipolar-1 (BPB-I) depresyonda diisiik, bipolar-II
(BPB-II) depresyonda yiiksek ve diger depresyon tiirlerinde en yiiksek diizeylerde
bulunmustur (Grossman ve Potter, 1999; Schatzberg ve ark., 1989).

Noradrenalin ve metobolitlerinin miktarindaki farkliliga bakilmaksizin, BPB
hastalarinda noradrenalin reaktivitesinde yiikseklik gozlenmektedir. BD’si olan
kisilerde noradrenerjik sistem duygudurum ve psikomotor retardasyon (Swann ve ark.,
1990), tedavi yanit1 (Maas ve ark., 1984), stres verici yasantilarla (Swann ve ark.,
1990) UD’li kisilere gore daha ¢ok iliskilidir. Postmortem bir ¢alismada BPB olan
olgularin “locus coeruleus” unda noéradrenerjik ndronlarin, unipolar ve kontrol
grubuna gore anlamli derecede fazla oldugu gosterilmistir (Baumann ve Bogerts,

2001).

Beyin goriintiileme caligmalarinda UD ve BD arasinda bir¢cok ortak bulgu
bulunmakla birlikte BD i¢in 6ne ¢ikan bulgular da vardir. Hipokampal voliimde
azalmanin UD’de gbzlemlenirken BD’de gozlenmedigi bildirilmistir (Geuze ve ark.,
2005). BD’li olgularda artmis sag hipokampal voliim ise diisiik kognitif fonksiyonla
korele bulunmustur (Ali ve ark., 2000).



Ilgi ¢eken bir diger bulgu da BPB’si olan bireylerin akrabalariyla kontrol grubu
arasinda yapilan karsilastirmada triptofan deplesyonunun, diisiik duygudurum diizeyi
ve artmig diirtiisellikle olan iligskisinin BPB grubunda anlamli olarak daha yiiksek

gbzlenmis olmasidir (Quintin ve ark., 2001).

Son yillarda yapilan pozitron emisyon tomografi ¢alismalarinda BD’nin UD’den
farkli olan yanlar1 ortaya koyulmustur. BD’si olan olgularda anhedoni ile dorsolateral
prefrontal korteks ve suprakallosal singulat girus tutulumu arasinda negatif korelasyon
gozlenirken; UD’li olgularda anhedoni, frontal kutuplardaki tutulumla negatif

korelasyon gostermistir (Dunn ve ark., 2002).

2.1.2. Depresyonda Unipolarite ve Bipolarite
2.1.2.1. Tarihge

Duygudurum bozukluklarinin siniflandirilmasiyla ilgili Kraepelin’den sonra
stiregelen tartismalarin birgogu {niter bakis acisinmin kabul edilip edilmeyecegi
etrafinda donmiistiir. Tartismadaki ayirimlardan en énemlilerinden biriyse unipolar-

bipolar depresyon ayirimi olmustur (Stein ve ark., 2005).

“Unipolar” ve “bipolar” kavramlar1 Karl Kleist tarafindan tanimlanmistir. 1959
yilinda ise Karl Leonard sadece depresif donemlerle seyreden tabloyu unipolar; manik
ve depresif donemler ya da sadece manik donemlerle seyreden tabloyu bipolar hastalik
olarak adlandirmis; bipolar ve unipolar hastalik ayrimini yaparak halen kullanimda

olan bipolarite kavramini klinik kullanima kazandirmistir (Angst ve Marneros, 2001).

1960’larda Leonhard’in unipolar-bipolar ayirimi iizerine olan dnerilerinin birgok

arastirmaci tarafindan yapilan bagimsiz ¢alismayla desteklendigi goriilmektedir:

1. BPB olan probandlarin birinci derece akrabalarinda BPB orani artmisken,
unipolar probandlarin akrabalarinda BPB orami genel popiilasyondakilere
benzerdir (Winokur, 1995).

2. Genetik faktorler BPB’de, MDB’de oldugundan daha biiyiik rol oynar
(McGuffin ve ark., 2003).
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3. BPB yayginligi her iki cinsiyette esitken unipolar bozukluk kadinlarda
erkeklerde oldugunun yaklagik iki katidir (Perris, 1992).

4. BPB’si olan hastalarin unipolar bozuklugu olanlara kiyasla, daha erken
baslangiglari, daha fazla sayida toplam duygudurum bozuklugu dénemleri ve

muhtemelen daha diisiik kroniklik oranlar1 vardir (Winokur ve ark., 1993).

Ek olarak bulgular celigkili olsa da BPB’si olan hastalar depresif donemleri
sirasinda asir1 uyumaya ve psikomotor yavaslamaya egilimli olup daha fazla psikotik
belirti gosteriyorlarken; unipolar hastalarin uykusuzluk yasamaya, psikomotor
ajitasyona ve hipokondriyazise daha yatkin oldugu bildirilmistir (Perris, 1992). Dahasi
bircok calisma BPB’si olan hastalarin iyilesme sirasinda unipolar bozuklugu
olanlardan daha yiiksek diizeyde disa dontikliik ve daha diisiik diizeyde nevrotisizm
gosterdigini bulmustur (Klein ve ark., 2002). Son olarak, antidepresan ilag
sagalttminin BPB’si olan hastalarda manik ve hipomanik donemleri unipolar
bozuklugu olanlardan daha fazla ortaya ¢ikardigi gozlenmistir (Altschuler ve ark.,

1995).

Bu farkliliklara ragmen unipolar-bipolar ayirimi evrensel olarak kabul gérmiis
degildir (Akiskal ve ark., 2000). Ornegin bir takim arastirmacilar tarafindan, iki
hastaligin stireklilik gosterdigi, BPB’nin hastalifin daha siddetli bir sekli oldugunu
kabul eden, bir tekil model savunulmustur (Gershon ve ark., 1982). iki durumun
ortiistiigii gozlenmektedir-her ikisinin de akrabalarda artmis unipolar bozukluk
oranlariyla iliskili oldugu (Perris, 1992) ve hem maninin hem depresyonun ayni
genlerin bazi pargalarindan etkilendigi bulunmustur (McGuffin ve ark., 2003). Ancak
son zamanlarda ikiz ¢aligmas1 verileri manik ve depresif donemler arasindaki genetik
farkin belirgin oldugunu gostermistir (McGuffin ve ark., 2003). Bu bulgu bagka bir
calismadaki unipolar ve bipolar depresyonlarin ayni siirecle belirlendigi ve manik
donemlerden baska bir siirecin sorumlu oldugu bulgusuyla uyumludur (Johnson ve

Kizer, 2002).
2.1.2.2. Unipolar Depresyon ve Bipolar Depresyon Klinik Ayirimi

[k defa Leonhard ile baslayan unipolar ve bipolar depresyon ayirimi tartismalari

cok defa dogrulanmasina ragmen halen bu ayirimin nasil yapilacagina dair ortaya
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konulan belirgin Oneriler yoktur. Bu zorlugun en biiyiik sebeplerinden biri BPB
stirecinde depresif semptomlarin hipomanik/manik semptomlara gore daha yiiksek
olmas1 ve esik alt1 manik belirtilerin bipolar ve unipolar depresyonun her ikisinde
birden yiiksek oranlarda bulunabilmesi olarak belirtilmistir (Stein ve ark., 2005).
Calismalarda bu oranlar BPB’ye has manik ya da hipomanik semptomlarin, BPB-I
olanlarin atak siireclerinde sadece %9’unda, BPB-II olanlarin da sadece %?2’sinde
yasadiklar1 belirtilmektedir (de Almeida ve Phillips, 2013). BPB’nin Amerika Birlesik
Devletleri genel popiilasyonunun %1.4-6.4’linii etkiledigi gosterilmistir (Akiskal ve
ark., 2000). Bu durumun ise biiyiik sayida intihar ile 6liim sonucunu getirmekte oldugu
gozlenmektedir. Gecikmis ve yanlis tani1 bu siireci uzatmakta ve 6liimlerin artmasina
sebep olmaktadir. Maalesef zamaninda ve dogru tan1 her zaman kolay olmayabilir.
Epizotlarin1 siklikla depresyon seklinde yasayan kisilerin UD tanist almasi ¢ok
muhtemel oldugu bilinmektedir (Bowden, 2005). BPB’si olan bireylerin depresif
epizotu siiresince, tedavi arayiglarinin ilk yilinda yalnizca %20’sinin BPB tanis1 aldig1
belirtilmektedir (Hirschfeld, 2014). Hastalik baslangicindan taniya kadar gegen siireg¢
ve yanlis tedavi siireleri 5 ile 10 yi1l arasinda oldugu bulunmustur (Baethge ve ark.,
2003). BPB’u olanlarin yaklasik %60’min ise baglangicta UD tanisi aldigi
bulunmustur (Goodwin ve ark., 2007).

Unipolar ve bipolar ayirimi iizerine yapilan arastirmalarin sonuglari, MDB’si olan
bireylerin yaklasik %19’unun ileride manik ya da hipomanik dénemler gelistirmesi
nedeniyle karmasiklagsmaktadir (William Coryell, 1996). Bu ¢alismalarda UD’nin
kiiciik bir alt grubu yanlis tanimlanmakta oldugu gézlenmis ve bu durumun, iki alt tip
arasindaki farklar1 karmasiklastirabildigi ve bu alandaki bulgularin tutarsizligin

aciklayabilecegi savunulmaktadir (Stein ve ark., 2005).

Unipolar maninin seyrek oldugu inanci son yillarda sorgulanmigtir. Calismalar
toplumda ve klinik orneklemdeki BPB’si olan hastalarin %16-20’sinde depresif
donem Oykiisiiniin olmadigin1 ortaya koymustur (Stein ve ark., 2005). Ancak bu
noktada, unipolar ve bipolar manili bireyler arasindaki farklarin bu alt gruplarin

ayrilmasini saglamaya yetecek kadar anlamli olmadig bellidir (Yazici ve ark., 2002).
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Kraepelin, bir¢ok hastada depresif ve manik semptomlarin kompleks karigiminin,
her ikisinin ayni1 anda (karma durumlar) veya hizli degisen seklinin oldugunu
kaydetmistir. Manik donemlerin yaklasik %31’inde belirgin depresif semptomlar

oldugu belirtilmektedir (McElroy ve ark., 1992).

DSM-IV-TR bu ortaya c¢ikiglarin her ikisini de ayr1 baglik altinda incelerken
DSM-5"te karma o6zelliklerin eslik ettigi donemler depresif, manik ya da hipomanik
epizot olarak ayr1 yer almaktadir. DSM-IV-TR’de en az bir hafta siiresince hemen her
giin hem tam bir manik hem de tam bir depresif sendromu olan hastalar1 karma donem
olarak siniflandirirken, DSM-5 depresyon, mani ya da hipomani kriterlerini tamamiyle
karsilayan kisinin depresif, hipomanik ya da manik semptomlarin en az tiglinii
bulundurdugunda o dénemi karma o&zelliklerin birlikte bulundugu epizot olarak
adlandirmaktadir. DSM-IV-TR’ de oldugu gibi DSM-5 de hizli dongiiliige ait bir alt
grup tanimlamaktadir. Bu tanim 1974’te Dunner ve Fieve’nin on iki aylik bir donem
icinde dort veya daha fazla manik, hipomanik ya da depresif donemin varlig: seklinde
yaptigi tanimla aynidir (Dunner and Fieve, 1974). Bipolar hastalarin yaklasik
%15’inin hizli dongiilii oldugu bildirilmistir (W Coryell ve ark., 1995). Bu grubun
bliylik c¢ogunlugunu da kadinlarin olusturdugu ve disforik mani gibi hizh
dongiiliiliigiin de daha kétii prognoz ve sagaltim yanitiyla iligkili oldugu bulunmustur

(Bauer ve ark., 1994).

Epidemiyolojik caligmalar, BPB ve unipolar depresif bozukluk hastalar1 arasinda
cesitli farklar ortaya koymaktadir. Caligmalar, UD’nin kadinlarda goriilme oraninin
genel olarak BPB-I’den daha yiiksek oldugunu gostermektedir (Weissman ve ark.,
1996, Cassano ve ark., 1999). Bununla birlikte, BPB’deki kadin/erkek oraninin UD ile
benzer oldugu gosteren ¢aligsmalar da vardir (Benazzi, 1999). Baslangi¢ belirtilerinin
goriilme yasinin, BPB’de UD’den daha diisiik oldugu belirtilmektedir (Akiskal ve ark.,
1983). BPB hastalarinin ortalama hastalik baslangic yasi1 18.1 ve UD hastalarinin 25.6
oldugu bulunmustur (Weissman, 1996).

Birinci dereceden yakinlardan birinde BPB 6ykiisii 6nemli bir bilgidir (Manning
ve ark., 1998). Ayrica, aile igerisinde ii¢ veya daha fazla birinci dereceden akrabanin

veya U¢ ardisik kusagin duygudurum bozukluklarindan etkilenmis olmasi, BPB
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tanisini diigiindlirmesi gerektigi vurgulanmaktadir. BPB-II'nin aile dykiisii BPB-I'den
farklidir. BPB I olgularinin ailelerinde psikiyatrik hastaliklarin daha sik oldugu ve
hastaligin baba tarafindan aktarildigi gosterilmistir (McMahon ve ark., 2001).

BPB depresif donemdeki hastalarin anksiyete, fiziksel yakinma ve ofke
belirtilerinin daha az siklikta karsilasilan durumlar oldugu; i¢e kapaniklik, psikomotor
retardasyon ve hipersomninin daha sik oldugu gosterilmistir (Brockington ve ark.,
1982). Buna karsin, unipolar depresif bozukluk hastalarinin zihinsel ve fiziksel agidan
daha aktif olduklari, ama onlarda daha sik olarak bedensel yakinma, uyku

bozukluklari, anksiyete ve 6fke sorunlarinin gézlendigi belirtilmistir (Potter, 1998).

BPB hastalarinin, depresif epizot sirasinda hipomani veya maniye kayma
egilimleri oldugu ve stabil olmayan bir duygudurum i¢inde olduklar1 bildirilmistir
(Akiskal ve ark., 1983; Akiskal, 1995). BPB'deki depresif epizot sirasinda anksiyete
(Katz ve ark., 1982; Beigel ve Murphy, 1971) ve kilo kaybinin (Abrams ve Taylor,
1980) daha az siklikta goriildigli gosterilmistir. Psikometrik degerlendirmelerin
yapildig1 calismalar da BPB'deki depresif epizotla UD arasinda bazi farkliliklar
oldugunu gostermistir. BPB hastalarinin disa dontikliik ve yenilik arayisi puanlar1 daha
yilksek oldugu ve UD hastalarindan daha diisiik diizeyde yargilayict oldugu
gosterilmistir (Janowsky ve ark., 1999). MDB tanisi konan ¢ocuklarin, yasamlarmin
daha sonraki donemlerindeki BPB-I tanis1 konma olasiliklarinin saglikli kontrollerden
daha ytiksek oldugu bulunmustur (Geller ve ark., 2001). Postpartum depresyon tanisi
konan kadinlarda, BPB tanisinin dislanmasi gerektigi vurgulanmistir (Kadrmas ve

ark., 1979; REICH ve WINOKUR, 1970).

2.2. Nedeni Tibben Ac¢iklanamayan Somatik Belirtiler

Somatik semptomlar kisi tarafindan algilanan hosa gitmeyen, endise verici
bedensel duyumsamalar ve uyku, istah, sindirim gibi temel fiziksel disfonksiyonlar
olarak tanimlanabilir (Kapfthammer, 2006). Semptomlarin tibbi hastaliga bagl olarak
ya da olmayarak ortaya ¢ikabildigi, bilerek kisi tarafindan olusturulan ya da aslen

olmayan belirtiler olmadig1 vurgulanmaktadir (Kapthammer, 2006).
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Somatizasyonda psikososyal veya emosyonel sorunlarin bedensel belirtilerle ifade
edildigi ve bu belirtilerin bedensel bir hastaliga atfedilerek tibbi yardim arandig:
bilinmektedir (Ford, 1986). Tibben agiklanamayan somatik belirtiler birinci basamak
saglik hizmetine bagvurularda c¢ok yaygindir. Birinci basamaga olan tiim
bagvurularinin %25-50’si kadarinda, hastalarin sikayetlerini aciklayabilecek organik
herhangi bir neden bulunamadigi gosterilmistir (Barsky ve Borus, 1995). Lipowski,
duygusal sikintilarin1 bedensel ifadelerle ortaya koyan kisiler i¢in “somatizor”
kavramini kullanmistir (Lipowski, 1987). Siklikla bir veya daha fazla bedensel
yakinma ileten somatizorlerde, ayrintili muayene ve tetkiklere ragmen, bedensel
yakinmalar ile iliskili herhangi bir patolojinin veya patofizyolojik mekanizmanin
genellikle tespit edilemedigi; sayet edilse bile yakinmalar ve sebep olduklar1 yeti
yitiminin nesnel, fiziksel bulgulara gore abartili oldugu gozlenmektedir (Kellner ve
ark., 1990). Birincil olarak yapisal veya bedensel bozukluklarla degil, zihinsel
stireclerle sekillenen bedensel belirtilerin genis kapsamli klinik bir goriiniimii olan
“somatizasyon”; pek cok psikiyatrik hastaligin gelip gecici yakinmasi veya temel
belirtisi olabilecegi gibi, kiiltiirel ve sosyal boyutlardan etkilenen bedensel bir stres
ifadesi, 0grenilmis bir davranis bicimi, organik bir bozukluk belirtisinin abartili
soylemi, bazi kisilik 6zelliklerinin temsili de olabilir (Kirmayer ve Young, 1998;

Bitzer, 2003).

Tibben agiklanamayan somatik yakinmalarla olan bagvurular saglik hizmetinin
stk kullanimina sebep olan 6nemli bir kismini olugturmaktadir. Bunun ayaktan hasta
bagvurularini %30 kadar artirdigi, maliyetlerini de %?20-50 artirdig1r bulunmustur
(Bermingham ve ark., 2010).

Somatik semptomlara, “baska bir tibbi durumla agiklanamaz” ifadesiyle ilk defa
somatoform bozukluklar baghigr altinda DSM-III’te yer verilmistir (American
Psychiatric Association, 1983). DSM-IV’te somatizasyon bozuklugu olarak
degistirilen ~ baslik  tanimlanirken, aciklanamayan  fiziksel  belirtilerin
degerlendirilmesinde kullanilan sayi, siddet ve kategorizasyon vurgusu, psikolojik
distrese ve giinlik hayatin etkilenmesine kaymistir (American Psychiatric
Association., 2000). DSM-5’te somatik semptom bozuklugu olarak yenilenen baslik

ise somatizasyon bozuklugu, tamimlanmamis somatoform bozukluk ve
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hipokondriyazisin varyantlarin1 kapsamaktadir (American Psychiatric Association.,
2013). DSM-5’te somatik semptomlar organik medikal hastaliklarla birlikte
goriilebilir ve somatik semptomlara dair kisinin duygulari, dislinceleri ve

davraniglarindaki diizey asir1 ya da orantisiz vurgusu yapilmaktadir.

Somatik semptomlar “tibben agiklanamayan”, “somatoform”, “psikojenik”,
“fonksiyonel” isimleriyle anilmistir ve psikosomatik tipta fonksiyonel sendromlarin
tanimsal ozelligi olarak kullanilmiglardir (Dimsdale ve ark., 2013). Fonksiyonel
somatik sendromlarin (irritabl bagirsak sendromu, fibromiyalji, kronik yorgunluk
sendromu) ruh saglig1 sorunu olan kisilerde yiiksek oranlarda goriildiigii bilinmektedir.
Bu iligki genis Olgekli meta analizlerde anksiyete ve depresyon hastalar1 i¢in de

gosterilmistir (Henningsen ve ark., 2003).

Bir¢ok hasta, sikayetlerine medikal bir agiklama alamasa da, en sik goriilen
somatik semptomlar i¢in arastirmacilar tarafindan makul fizyolojik agiklamalar
olusturulmustur. Arastirmalar tibben aciklanamayan somatik semptomlarin ortaya
cikis seklini anlatan mekanizmalar gostermektedir. Etkilesim aglar1 santral sinir
sisteminde, fiziksel semptomlarin ortaya ¢ikisinda psikososyal faktorlerin etkisine
aracilik eden iki yonlii iletim sistemine sahiptir (Weiner, 1992). Daha ¢ok agr1 igin
kullanilan anlatim yontemleri diger somatik semptomlara da uyarlanabilir. Eski
teorilerde agr1, periferal ndronlardan tek yonlii sekilde, sadece pasif alict konumundaki
santral sinir sistemine olan akis kavramsallagtirilmasimin yapildigi gézlenmektedir
(Benini ve DelLeo, 1999). Yeni teoriler agr1 deneyiminde santral sinir sistemine;
duyusal, afektif ve biligsel islemleme araciligiyla ve de agri modiilasyonundaki pek
cok inen yolaklar araciligiyla almis oldugu gorevler icin aktif bir rol atfetmektedir

(Mayer ve Saper, 2000; Fields, 2000).

2.3. Unipolar Depresyonda Somatik Belirtiler

Somatizasyon olgusu ¢esitli psikiyatrik bozukluklarla iliskilendirilmektedir. Ayr1
ayr1 ele alinan bu bozukluklarin sinirlart gecirgen oldugundan ve siklikla es tanili
olabildiklerinden, somatik belirtilerle baglantilar1 konusunda kesin ayrimlar yapmak
miimkiin gériinmemektedir. Somatizasyonun, psikiyatrik bozukluklar i¢erisinde en sik

depresyon ve anksiyeteye eslik ettigi bildirilmistir (Ford, 1986; Fabrega, 1990).
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Ozellikle depresyon ve somatizasyon birlikteligi ile ilgili veriler, somatik belirtilerin
ve duygudurum belirtilerinin bir “siddet spektrumu” dahilinde dogrusal olarak
arttiklarini, daha fazla somatik belirtinin daha siddetli duygudurum bozukluguyla
iligkili olabilecegini 6ne siirmektedir (Terre ve ark., 2003). Daha siddetli hastalik
belirtileri diginda, depresyon ve somatizasyon birlikteliginin, her iki durumun da tani

ve tedavisini zorlastirabilecegi diisliniilmektedir (Terre ve ark., 2003).

Agrili ya da agrisiz somatik belirtiler depresyonun ¢ok goriilen belirtilerinden
olmasina ragmen, bugiine kadar yeterli diizeyde ilgilenilmedigi goriilmektedir.
Kismen ICD-10 ve DSM-5’te yer verilmis olsa da DSM-5’te major depresyon tani
kriterleri arasinda sadece uyku degisiklikleri, istah degisiklikleri, yorgunluk, enerji
azlig1 yer almaktadir. ICD-10’da ise yalnizca uyku ve istah degisiklikleri, libido kaybi1

ve amenore, major depresyon tanisi i¢in kriterler arasinda sunulmaktadir.

Gegctigimiz yillarda depresyonlu kisilerdeki somatik semptomlarin prevalansini ve
klinik goriiniimiinii dikkate alan c¢alismalarda artis gozlenmistir. Birgok klinik ve
epidemiyolojik aragtirmadan ¢ikan sonuca gore Ozellikle birinci basamak saglik
hizmetlerine basvurularda depresyon, tibben aciklanamayan bir¢ok semptomdan
sorumlu olarak goriinmektedir (Tylee ve ark., 1999). Diinya Saglik Orgiitii niin birinci
basamak saglik hizmeti kapsaminda yaptig1 bir arastirmada, buraya basvuran depresif
hastalarin yarisindan fazlasinda nedeni aciklanamayan somatik semptom varligi
gosterilmistir. Bu semptomlar hekime ilk bagvurularinda ¢ogunlukla ana yakinma

olarak bulunmustur (Simon ve ark., 1999).

Nedeni tibben aciklanamayan semptom sikligi ve siddeti arttikga depresif
belirtilerin arttigin1 da gdsteren ¢aligmalar mevcuttur (Hotopf ve ark., 1998; Nakao ve
Yano, 2003). Uyku bozuklugu, yorgunluk, iskelet sistemi agrilar1 ve bas agris1 gibi
bazi semptomlarin depresyon i¢in pozitif tahmini degeri yiiksek bulunmustur (Hudson
ve ark., 2003). Agrisiz somatik semptomlar i¢in de gecerli olan depresyon riski, agrili
semptomlarin tipinden daha ¢ok sayist ve siddetine bagli bulunmustur (Kroenke ve

Price, 1993).

Depresyonun somatik goriinlimiiniin, yaklasik %50 oraninda yanlis taniya sebep

olarak oOzellikle birinci basamak saglik kurumlarinda depresyon tanisi konmasini
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engelledigi gosterilmistir (Kessler ve ark., 1997). Agrisi olan depresyonlu hastalarin
saglik kuruluslarina daha sik bagvurduklar: ( yillik %20 daha fazla) ve agris1 olmayan
depresyonlu hastalara gore psikiyatristlere %20 daha az yonlendirildikleri goriilmiistiir

(Bao ve ark., 2003).

Birgok c¢alismada somatik semptomlarin eslik ettigi depresyonun ozellikle
rezidiiel semptom olarak devam etmesine bagh olarak, diisiik tedavi yanitiyla giiglii
iligkisi oldugu gosterilmistir (Bair ve ark., 2003; Kennedy ve Paykel, 2004). Ayrica
klinik kanitlar, yorgunluk ve agr1 gibi semptomlarin SSRI grubu antidepresanlara
diisiik yanit olusturdugunu gostermektedir. Fakat bazi kanitlar trisklik, SNRI,
mirtazapin gibi dual-monoaminerjik antidepresanlarin depresyondaki somatik

semptomlarin tedavisinde daha etkili olabilecegini géstermektedir (FAVA, 2002).

Literatiirde somatik semptomlarin depresif bozuklukla iligkisini agiklayan ii¢
hipotez dikkat cekmektedir. Nispeten eski olan ilk hipoteze gore, depresif bozuklugun,
fiziksel uyarilara olan degiskenlik ve artmis uyaniklikla iliskili olarak somatik
semptomlar1 baslattig1 diisiiniilmektedir (LARSON ve ark., 2004). ikinci hipoteze
gore; fiziksel rahatsizlik hissi ve somatik semptomlarin sebep oldugu fiziksel
kisithiligin depresyon icin yordayici olabilecegi one siiriilmektedir (Fishbain ve ark.,
1997; Gerrits ve ark., 2014). Ugiincii ve en yaygin etiyoloji hipotezinde ise ortak
etiyolojik faktorlerin birbirinden bagimsiz bir sekilde depresyonu ve somatik
yakinmalar1 tetikledigi one siirilmektedir (Henningsen ve ark., 2003). Somatik
belirtiler ve depresif yakinmalarin birlikteligi sik bildirilmesine ragmen aralarindaki

baglantinin 6znelligine dair ¢ok az bilgi vardir.

Ayrica major depresyonda somatik semptomlarin ortak néroinflamatuar yollarla

ortaya ¢ikabilecegi One siiriilmiistiir (Post ve ark., 2013).
2.4. Bipolar Spektrum Bozukluklarinda Somatik Belirtiler

Somatik semptomlar bipolar spektrum bozukluklarinda (BSB) tani ve tedaviyi
komplike hale getirebilmektedir (Angst ve Cassano, 2005). BSB’si olan hastalar, genel
popiilasyona gore artmis diizeyde bedensel agri, diistik fiziksel islevsellik ve kendi

degerlendirmelerine gore de diisiik diizeyde genel saglik 6zellikleri gostermektedir
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(Edgcomb ve ark., 2016). Bu durum da kisilerin tedavi uyumunu kotiilestirmekte ve
yasam kalitesini diisiirmektedir (Bates ve ark., 2010). Yakin zamanli meta analizler
BSB’u olan kisilerin kronik agr1 ve migreni, genel popiilasyona gore iki kattan daha
fazla oldugunu gostermektedir (Stubbs ve ark., 2015). Ayrica BSB’si olan bireylerin
popiilasyona gore yedi kattan daha fazla fibromiyalji tanisi aldigi gosterilmistir
(Kudlow ve ark., 2015). Bu bilgilere ragmen BSB’de nedeni tibben agiklanamayan
somatik semptomlarin varligi klinisyenler tarafindan gereken 6nemi gérememektedir.
Diger psikiyatrik bozukluklarda gosterilen somatik belirti iligkisi BPB’si olan

hastalarda yeteri kadar kesfedilmemistir.

Fiziksel belirtiler ile afektif bozukluklar arasindaki iligkiyi agiklamak i¢in bir¢ok
mekanizma One slriilmistiir. Genetik yatkinligi olan ve strese maladaptif yanitlar
veren kisilerin, ayn1 stresorlere farkli sekillerde bedensel ve psikolojik reaksiyonlar
sergileyebilecegi disilintilmektedir. Ayrica BSB siddeti, hasta roliine iliskin
kognisyonlarla iligkili bulundugundan, somatizasyonun bu roliin siirdiiriilmesinde

bilingli ya da biling dis1 yollarla arac1 olabilecegi belirtilmektedir (Berk ve ark., 2013).

Fiziksel belirtilerin heterojenitesine bagli olarak BSB’si olan kisilerde somatik
semptomlarin karakteristigi ve prevalansi belirsizdir (Stubbs ve ark., 2015). BSB olan
bireylerde subklinik ya da klinik diizeyde somatik semptom bozuklugu prevalansini
arastiran bir sistematik derleme ya da meta analiz calismasia literatlirde

rastlanilmamaktadir.
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3. GEREC ve YONTEM

3.1. Orneklem Secimi

Bu ¢alismanin 6rneklemi Ocak 2017 - Ekim 2017 tarihleri arasinda T.C. Saglik

Bakanligi Marmara Universitesi Pendik Egitim ve Arastirma Hastanesi Psikiyatri

Genel Poliklinkleri’ne ve Bipolar Bozukluklar Ozel Dal Poliklinigi'ne bagvuran

hastalardan olugmaktadir. Calisma icin 6rneklem sayisi, 50 UD, 50 BD hastast olmak

tizere toplam 100 olarak belirlenmistir.

3.1.1. Calismaya alinma olciitleri

a)
b)

c)

d)
e)

18-65 yas arasinda olmasi

Unipolar depresyon ve bipolar depresyon tanilarinin almis olmasi

Her iki gruptaki hastalarin  Montgomery-Asberg  Depresyon
Degerlendirme Olgegi skorunun 10 puan ve {izerinde olmasi

Calismaya katilmaya goniillii olmasi

Son depresif epizotun 4 hafta ve lizerinde olmasi

3.1.2. Cahismadan dislama ol¢iitleri

a)

g)

Her iki gruptaki hastalarm  Montgomery-Asberg  Depresyon
Degerlendirme Olgegi skorunun 10 puanin altinda olmasi

Okuma-yazma bilmemesi

Gebelik

Bilinen dekompanse tibbi bir hastaligin olmasi

Verilen yonergelere uyumu engelleyecek diizeyde klinik olarak mental
retardasyonun olmasi ya da kognitif kapasitenin diisiik olmasi

Psikotik belirtilerin bulunmasi

Hastanin ¢aligmaya katilmay1 reddetmesi
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3.2. Veri Toplama Araclar
3.2.1. Sosyodemografik Veri Formu

Sosyodemografik veri formu hastalarin kisisel bilgilerinin yani sira, ge¢mis
hastalik ve tedavi 0ykiilerini, aile oykiilerini, alkol ve madde kullanim bozukluklarini,
eslik eden psikiyatrik hastaliklarin1 degerlendirmek i¢in kullanilan form olup,
arastirmacilar tarafindan hazirlanmistir. Toplam 27 maddeden olusan bu veri formu

aragtirmaci tarafindan uygulanmaigstir.

3.2.2. DSM-IV Eksen I Bozukluklar I¢in Yapilandirilmis Klinik Gériisme
(SCID-D)

SCID-I, major DSM-IV Eksen I tanilarinin konmasi igin gelistirilmis,
yapilandirilmig bir klinik goriisme Olgegidir. Yapilandirilmis goriisme, tanisal
degerlendirmenin standart bir bi¢imde uygulanmasini saglayarak tanmin
giivenilirliginin ve DSM-IV tami 6lg¢iitlerinin taranmasimi kolaylastirarak tanilarin
gecerliliginin arttirilmast, belirtilerin sistematik olarak arastirilmasi i¢in gelistirilmigtir
(First ve ark., 2012). SCID-I’in Tiirkiye icin gegerlilik ve giivenirlik ¢aligmalar
Corapcioglu ve arkadaslar tarafindan yapilmistir (Corapgioglu ve ark., 1999).

3.2.3. Montgomery-Asberg Depresyon Derecelendirme Olgegi (MADRS)

Olgek 1979°da Stuart A. Montgomery ve Marie Asberg tarafindan gelistirilmis,
10 maddelik goriismeci tarafindan skorlanan bir dlgektir. Olgek gelistirilirken genis
bir yas araliginda (18-69), depresyonu olan hastalar degerlendirilmis ve Oncelikle
endojen/reaktif, psikotik/psikotik olmayan, bipolar/unipolar, ayaktan/yatan hastalar
degerlendirilmistir. Her bir madde; 0 en diisilk, 6 en yiliksek olmak {izere

puanlanmaktadir.

Tiirk¢e formunun duyarlilik ve 6zgiillik ¢aligmasinda hafif, orta ve belirgin
siddetteki depresyon i¢in kesme noktalar sirasi ile 9+, 29+ ve 36+ olarak bulunmustur.
Tedavi calismalarinda diizelme (remisyon) tanimi icin MADRS’tan alinan puanin
10'un altina diismesinin hedeflenmesi Onerilmistir. Olgegin Tiirkce gegerlik

giivenirligi 2001 yilinda Ozer ve arkadaslar tarafindan yapilmistir (Kara Ozer ve

21



ark.,2001).
3.2.4. Bradford Bedensel Belirtiler Envanteri (BSI)

Bradford Bedensel Belirti Envanteri 1991 yilinda Mumford ve arkadaglar
tarafindan gelistirilmis, 44 maddelik bir kendini degerlendirme 6l¢egidir (Mumford ve
ark., 1991). Birden ¢ok etnik yapiy1 barindiran bu 6lgek anksiyete, depresyon, histeri
ve hipokondriazis tanili Pakistan ve yerli Ingiliz halkinin vaka notlarindan
olusturulmugstur. Son bir ay icerisindeki somatik yakinmalar ‘yok, gecen ay 15 glinden
daha az var, gecen ay 15 giinden daha ¢ok var’ seklinde sorulmaktadir. Envanterin
Tiirkce gecerlilik ve giivenilirligi 2015 yilinda Samet Kdse & Kemal Sayar tarafindan
yapilmaistir.

3.3. Arastirmanin Deseni

Marmara Universitesi Pendik Egitim ve Arastirma Hastanesi Psikiyatri Klinigi
Genel Poliklinigi’'ne ve Bipolar Bozukluklar Ozel Dal Poliklinigi’'ne basvuran,
caligmaya dahil edilme kriterlerine uygun olan, ¢aligma ile ilgili gériismeyi kabul eden
hastalarla yliz yiize goriigme yapilarak sozel ve yazili bilgi verilmistir. Calismaya

katilmay1 kabul eden hastalara onam formu verilerek yazili onamlar1 alinmistir.

Goriismelerin tiimii ayn1 arastirmaci tarafindan, Marmara Universitesi Pendik
Egitim ve Arastirma Hastanesi poliklinik odalarinda ve klinik sartlarinda yapilmustir.
Gortismeler ortalama 60-90 dk. siirmiistiir. BD ve UD tanisini kesinlestirmek ve eslik
eden psikiyatrik bozukluklari belirlemek amaciyla SCID-I yapilmistir. Gorlisme
boyunca arastirmaci tarafindan sosyodemografik veri formu doldurulmustur.
Hastalarin depresyon siddetini belirlemek amaciyla MADRS uygulanmigtir. Somatik
yakinmalarin tipini, miktarini ve siddetini belirlemek i¢in ayni goriisme igerisinde

hastalara BSI uygulanmistir.
3.4. Istatistiksel Analiz

Caligma gruplarmin genel 6zellikleri hakkinda bilgi vermek amaci ile tanimlayici

analizler yapilmistir. Siirekli degiskenlere ait veriler ortalama+standart sapma
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seklinde; kategorik degiskenlere iliskin veriler ise n (%) seklinde verilmektedir. Nicel
degiskenlerin gruplar arasindaki ortalamalarmi karsilastirirken  Iki  Ortalama
Arasindaki Farkin  Onemlilik Testi ve Tek Yonli Varyans Analizinden
yararlanilmaktadir. Nitel degiskenler arasindaki iligki olup olmadigini degerlendirmek
icin ¢apraz tablolardan ve ki-kare testlerinden yararlanilmaktadir. Nicel verileri
arasindaki dogrusal iliskinin yonii ve kuvveti i¢in pearson korelasyon katsayisi
kullanildi. Bagimli degisken iizerindeki ¢oklu bagimsiz degisken etkililigini
degerlendirmek i¢in Coklu Lineer Regresyon Analizi kullanilarak, olusturulan
modelde “Backward” yontemi kullanildi. p degerleri 0.05’den kii¢iik hesaplandiginda
istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir. Hesaplamalarda hazir istatistik yazilimi

kullanilmistir (IBM SPSS Statistics 19, SPSS inc., an IBM Co., Somers, NY)

23



4. BULGULAR

4.1. Sosyodemografik Veriler

Katilimcilarin yag ortalamasi 38,78+10,09 olup yas aralig1 20 ile 65’tir. UD grubu
(37,98+10,14) ile BD grubu (39,58+10,09) arasinda yas farki anlamli bulunmamistir
(p=0,431). Her iki gruptaki toplam kadin sayist 69, toplam erkek sayisi1 31°dir.
Unipolar gruptaki kadin sayis1 40 (%80), erkek sayis1 10 (%20) iken bipolar grupta
kadin say1s1 29 (%58), erkek sayis1 21 (%42) olarak bulunmustur. Cinsiyet agisindan
her iki gruptaki farklilik anlamli bulunmustur (p=0,017).

Katilimcilarin biiyiik ¢cogunlugunun sehir merkezinde (n=97) yasadigi bulunmus

olup, her iki grupta yasanilan yer agisindan anlamli farklilik bulunmamistir (p=0,558).

Tim katilimcilarin 32°si ilkokul mezunu, 26’s1 ortaokul mezunu, 20’si lise
mezunu, 16’s1 lisans mezunu, 3’1 yiiksek lisans mezunu, 1’1 doktora mezunu, 2’sinin
ise ilkokulu terk ettigi bulunmustur. Egitim diizeyi ag¢isindan unipolar ve bipolar

gruplar arasinda anlamli farklilik bulunmamistir (p=0,917).

Her iki gruptaki katilimcilarin toplamda 59’unun c¢alismadigi bulunmus olup,
gruplar arasinda calisma durumlar arasinda anlamli farklilik bulunmamigtir
(p=0,502). Katilimcilarin gelir diizeyine bakildiginda 63’iiniin gelir diizeyinin 1500
TL’nin altinda oldugu bulunmustur. Gelir diizeyi agisindan gruplar arasinda anlamh

farklilik bulunmamastir (p=0,318).

Katilimeilarin sosyodemografik verilerinin gruplara gore dagilimi Tablo 1’de

gosterilmigtir.

24



Tablo 1. Sosyodemografik veriler

Grup (n (%)) a P
UD BD
Yas (ort. = SS) 37,98+10,14  39,58+10,09 - 0,431
Cinsiyet Kadin 40 (80) 29 (58) 5,567 0,017
Erkek 10 (20) 21 (42)
Medeni durum?® Evli 34 (68) 34 (68) 0,533 0,766
Bekar 9(18) 11 (22)
Dul-Bosanmig 7(14) 5(10)
Yasadig1 Yer Sehir merkezi 50 (100) 50 (100) - -
Egitim Durumu® [lkokul ve altt 19 (38) 15 (30) 0,871 0,833
Ortaokul 13 (26) 13 (26)
Lise 9(18) 11 (22)
Lisans ve tlizeri 9(118) 11 (22)
Calisma Durumu® Calismiyor 34 (68) 25 (50) 3,726 0,155
Diizenli gelir 8 (16) 15 (30)
Diizensiz gelir 8(16) 10 (20)
Gelir Diizeyi (TL)? <1500 35 (70) 28 (56) 3,111 0,211
1500-2500 7(14) 14 (28)
>2500 8(16) 8(16)

a.Dul ve bosanmis kisilere ait gozler Pearson Chi-Square test kosullari icin birlestirilmistir. b-Lisans-Yiiksek
Lisans-Doktora gozleri Pearson Chi-Square test kosullart icin birlestirilmistiv. c- Kamu personeli-Ozel sektor
personeli-Emekli gozleri “Diizenli gelir” altinda, Esnaf-yari zamanly is¢i gozleri “Diizensiz gelir” altinda Pearson
Chi-Square test kogullar i¢in birlestirilmistir. d- 2500-4000 TL ve >4000 TL gézleri “>2500 TL " altinda Pearson
Chi-Square test kosullari igin birlestirilmigtir.

4.2. Katihmeilarin Klinik Ozellikleri ve Hastalik Oykisii

Unipolar grupta hastaligin baslangic yas1 ortalamasi 30,26+10,17, bipolar grupta
baslangi¢ yast ortalamasi 25,32+8’dir. Her iki grup arasinda baslangi¢ yasi a¢isindan
anlaml farklilik bulunmustur (p=0,008). Katilimcilarin toplami dikkate alindiginda
baslangic yas1 ortalamasi 27,75+9,43 bulunmus olup, baslangi¢ yasi araligi 15-54’tiir.
Bipolar gruptaki depresif nobet sayisit ortalamasi 8,2+6,13, unipolar gruptaki ise
2,86+2,58°dir. Gruplar arasindaki bu fark anlamli bulunmustur (p=0.001). Son
depresif epizotlarin siireleri incelendiginde, unipolar grubun ortalamasi 62,66+101,98
hafta, bipolar grubun ortalamasi 17,62+29,52 hafta bulunmus olup; unipolar grubun
son depresif epizot siiresi bipolar gruba gore anlamli olarak farkli bulunmustur. BD’lu
katilimcilarin intihar girisim sayilariin UD’lu katilimcilara gore anlamli olarak
ylksek oldugu bulunmustur (p=0,032). BD grubunda depresif epizotta iken yatarak
tedavi goren katilimer sayis1 22 (%44), unipolar gruptaki katilimeilarin ise 1 (%2)’dir.
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Gruplar arasinda yatarak tedavi goren katilimci sayisi anlamli olarak farkli
bulunmustur (p<0.001). Bipolar grupta ge¢mis depresif ataklarinda EKT katilimci
sayist 8 (%16) iken unipolar gruptaki katilimeilarin hi¢biri EKT almamaistir (p=0,003).
Bipolar gruptaki katilimcilarin 35 (%70)’inde, unipolar katilimcilarin 14 (%28)’tinde
ailede afektif bozukluk oykiisii vardir (p<0,001).

Diger klinik 6zellikler acisindan gruplar arasinda anlamli farklilik bulunmamaistir.
Katilimcilarin klinik 6zellikleri ve hastalik dykiilerine dair karsilastirmali bulgular

Tablo 2’de sunulmustur.

Tablo 2. Klinik 6zellikler ve hastalik dykiisiine iliskin veriler

2
UD BD tveyaz x p
Ort.+SS Ort.+SS
Depresif ndbet sayisi 2,86+2,58 8,2+6,13 3,436 - 0,0012
Son depresif atak siiresi (hafta)  62,66+101,98  17,62+29,52 4,329 - <0,001>
Baslangic yasi 30,26+10,17 25,3248 2,700 - 0,008>
Intihar girisim sayis1 0,32+0,87 1,1242,41 2,143 - 0,0322
VKIi 27,86+6,16 27,47+5,42 0,336 = 0,7372
n(%) n(%)
Yatarak tedavi oykiisii
Yok 49 (98) 28 (56) - 26,061  <0,001°
Var 1(2) 22 (44)
Gec¢mis donemde EKT
Yok 50 (100) 42 (84) - 8,696 0,003
Var 0(0) 8 (16)
EK tibbi ila¢ kullanimi
Yok 40 (80) 38 (76) - 0233  0,629¢
Var 10 (20) 12 (24)
Ek tibbi hastahk
Yok 29 (58) 31 (62) - 0,167  0,683¢
Var 21 (42) 19 (38)
EKk psikiyatrik hastahk
Yok 35 (70) 28 (56) - 0,147  0,107¢
Var 15 (30) 22 (44)
Ailede afektif hastahk
Yok 36 (72) 15 (30) - 17,647 <0,001°
Var 14 (28) 35 (70)
Ailede non-afektif hastalik
Yok 42 (84) 42 (84) - 0,001  0,999¢
Var 8 (16) 8 (16)
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Tablo 2°nin devam. Klinik 6zellikler ve hastalik dykiisiine iligkin veriler

Ailede intihar girisimi

Yok 45 (90) 38 (76) - 3473 0,062
Var 5(10) 12 (24)

Alkol kullanimi
Yok 47 (94) 46 (92) - 0,154 0,695
Var 3 (6) 4(8)

Sigara kullanim
Yok 28 (56) 25 (50) - 0361 0,548
Var 22(44) 25(50)

aStudent t Test

4.3. Kullanilan ilaglar

bFisher Exact Test

Katilimcilarin - degerlendirme

¢ Pearson Chi-Square Test

sirasinda  kullandig1

ilaglar antidepresanlar,

antipsikotikler, duygudurum diizenleyiciler ve benzodiyazepinler olmak tizere dort

grupta toplanarak karsilastirmali olarak incelenmistir. Unipolar ve bipolar grup

arasinda antipsikotikler ve duygudurum diizenleyicileri kullanimi agisindan anlamli

farklilik bulunmustur (p<0,001). Her bir gruptaki katilimcilarin 26’smin (%52)

antidepresan kullanimiyla en ¢ok bu gruptaki ilaglari kullandigr bulunmustur.

Benzodiyazepin kullanimi agisindan gruplar arasinda anlamli farklilik bulunmamaistir

(p=0,646). Farmakolojik ajanlarin kullanimina dair bulgular Tablo 3’te gosterilmistir.

Tablo 3. Katilimeilarin kullandig1 farmakolojik ajanlar

ila¢c Grubu UD BD 1 p
n (%) n (%)

Antidepresan
Yok 24 (48) 24 (48) 0,001 0,999°
Var 26 (52) 26 (52)

Antipsikotik
Yok 43 (86) 16 (32) 30,136 <0,001°
Var  7(14) 34 (63)

Duygudurum Diizenleyici
Yok 49 (98) 13 (26) 55,008 <0,001°
Var 1(2) 37 (74)

Benzodiyazepin
Yok 48 (96) 47 (94) 0,211 0,646P
Var 2(4) 3 (6)

4Pearson Chi-Square Test

bFisher’s Exact Test
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4.4. Olgcek Puanlarinin Degerlendirilmesi

4.4.1. Olcek Puanlarinin Depresyon Gruplari Arasindaki Karsilastirmasi

Depresyon siddetini 6l¢mek i¢in kullanilan MADRS puan ortalamalari ve somatik
yakinmalarin siddetini 6l¢mek i¢in kullanilan BSI puan ortalamalarinda BD ve UD
gruplar arasinda anlamh farklilik bulunmamstir (p=0,101; p=0,475). Ayrica BSI
faktorlerinin herhangi birinde de her iki grup arasinda anlamli farklilik bulunmamustir.
Iki grubun depresyon ve somatik yakinma puan ortalamalarinin karsilastirmas: Tablo

4’te gosterilmigtir.

Tablo 4. MADRS ve BSI toplam puan ortalamalarinin bipolar ve unipolar gruplar arasinda
karsilasgtiriimasi

UD BD t p?
Ort=SS Ort=SS

MADRS Toplam 25,1£6,93 27,14+£5,28 1,655 0,101

BSI Toplam 39,36+18,23 42,06+£19,38 0,718 0,475
BSI Faktor

BaS 3,96+2,35 3,78+2,6 0,364 0,717

Gogiis 3,48+2.42 3,36+2,65 0,237 0,813

Karimn 6,04+4,1 7,26+4.4 1,435 0,155

Yorgunluk 3,72+1,63 4.3+1,5 1,851 0,067

Sicakhik 2,36£1,24 2,18+1,24 0,725 0,470

Mesane 2,72+2,19 2,82+2.,41 0,217 0,829

Frekans 6,94+4,1 6,86+3,9 0,100 0,921

Panik 8,38+4,21 9,08+4,51 0,802 0,424

aStudent-t Test

BD alt gruplart olan BPB-I ve BPB-II gruplar1 ile UD grubu arasinda yapilan
karsilagtirilmada ise gruplar arasinda depresyon puanlart ve somatik belirti puanlari
acisindan anlaml farklilik gosterilmemistir. Ayn1 sekilde BSI faktorlerinin herhangi
birinde de iic grup arasinda anlamli farklilik bulunmamistir. Gruplarin 6lgek

puanlarinin ti¢lii karsilastirmasina dair veriler Tablo 5’te gosterilmistir.

28



Tablo 5. MADRS ve BSI toplam puan ortalamalarinin bipolar alt gruplari ve unipolar grup

arasinda karsilastirilmasi

UD BPB-I BPB-II F p?
Ort.+£SS  Ort.+SS Ort.+SS

MADRS Toplam 25,1+£6,93  26,48+5,69  27,7+4,95 1,607 0,206

BSI Toplam 39,36+18,23 42,35+£18,9 41,81+20,14 0,260 0,772
BSI Faktorler

Bas 3,96+2,35 3,61+£2,74 3,93+2,51 0,167 0,847

Gogiis 3,48+2,42  3,65£2,77  3,11£2,56 0,309 0,735

Karm 6,04+4,1 7,52+4,37 7,04+4,5 1,100 0,337

Yorgunluk 3,72+1,63 4,22+1,51 4,37+1,52 1,756 0,178

Sicakhk 2,36+1,24 2,04+1,07 2,3+1,38 0,518 0,597

Mesane 2,72+2,19 3,04+2,29 2,63+2,54 0,222 0,801

Frekans 6,9444,1 6,7+3,94 7+3,93 0,041 0,960

Panik 8,38+4,21 8,96+4,55 9,19+4,56 0,335 0,716

“Oneway ANOVA Test

Katilimcilarin baz1 tanimlayict 6zelliklerine gére depresyon ve somatik belirti

puanlari, unipolar grup ve bipolar alt gruplar1 arasinda degerlendirilmistir. Evli

katilimcilar arasinda yapilan bipolar ve unipolar gruplarin karsilastirilmasinda BSI

toplam puan ortalamalar1 agisindan bipolar grubun puan ortalamasi unipolar gruba

gore anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur (p=0,02). Medeni durumun diger alt

gruplari, cinsiyet, tibbi komorbidite, psikiyatrik komorbidite, alkol kullanimi, sigara

kullanim1 degiskenlerinin kendi i¢indeki alt gruplarinda yapilan karsilagtirmalarinda;

unipolar ve bipolar gruplar arasinda BSI puanlari agisindan anlamli farklilik

bulunmamustir (p>0,05). Tanimlayic1 6zelliklere ait alt gruplarda, unipolar ve bipolar

gruplar arasindaki BSI puan ortalamalarinin karsilastirilmasina iliskin bulgular Tablo

6’da gosterilmistir.

29



Tablo 6. Tanimlayici bazi 6zelliklerin alt gruplarinda BSI toplam puan ortalamalarinin

unipolar ve bipolar depresyon gruplari arasinda karsilastirilmasi

BSI puanlan
UD BD z p?
Ort.£SS Ort.£SS
median Median
Cinsiyet
39,22+18,75 39,68+18,30
Kadin 35.5 40 1,572 0,644
39,90+16,86 45,33+20,78
Erkek 39.5 43 0,404 0,519
Medeni durum
Bekar 12882044 31,27+18,33 1179 0261
40 30
. 34,76£12,61 44,11+18,45
Evli 35 43 2,332 0,020
Dul-Bosanmug /142783 51,80+21,85 0732 0530
2 60
Ek tibbi hastahk
Yok 36,37+18,22 42,51+18,28 1,834 0,067
35 43
43,47+17,83 42,31+21,55
Var 3 43 1,084 0,290
Psikiyatrik Ek Hastalhik
Yok 35,02+15,20 42,46+18,32 1,724 0,091
33 43
49,4621,10 41,54421,08
Var 43 39.5 1,121 0,271
Alkol kullanimi
39,48+18,55 41,84+19,25
Yok 36 415 0,601 0,454
37,33+£14,57 44,50+23,81
Var 39 47.5 0,707 0,629
Sigara kullanimi
33,71£14,37 37,60+19,14
Yok 315 36 0,847 0,397
46,54+20,32 46,52+18,94
Var 435 43 0,032 0,974

“Mann Whitney U Test

BSI maddelerindeki semptomlarin goériilme oranlarmin UD ve BD gruplar
arasindaki karsilastirmasinda midede yanma hissi (p=0,045), agizda aci tat hissi
(p=0,025) belirtilerinin BD grubunda; kulakta ya da kafa i¢cinde ugultu (p=0,009)
belirtisinin ise UD grubunda daha yiiksek goriindiigii bulunmustur. Biitiin

semptomlarin karsilastirilmasina iligskin veriler Tablo 7°de gosterilmistir.
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Tablo 7. BSI semptomlarinin goriilme oranlarinin unipolar depresyon ve bipolar depresyon
gruplar arasinda karsilagtirilmast

BSI maddeleri UD BD a p*
n (%) n (%)

1. Siddetli bas agrist 36 (72) 36 (72) 0,000 1,000
2. Midede hareketlilik hissi 25 (50) 28 (56) 0,361 0,548
3. Boyunda veya omuzda agr1 ve gerginlik 43 (86) 42 (84) 0,078 0,779
4. Ciltte yanma ya da kasinti 28 (56) 26 (52) 0,161 0,688
5. Bagta sikisma hissi 29 (58) 31 (62) 0,167 0,683
6. Gogiiste sanci 35 (70) 31 (62) 0,713 0,398
7. Agizda veya bogazda kuruluk 36 (72) 41 (82) 1,412 0,235
8. Gozlerde kararma ve sislenme 31 (62) 29 (58) 0,167 0,683
9. Midede yanma 22 (44) 32 (64) 4,026 0,045
10. Enerji eksikligi 44 (88) 49 (98) 3,840 0,050
11. Basta sicaklik ve yanma hissi 30 (60) 24 (48) 1,449 0,229
12. Sik terleme 44 (88) 40 (80) 1,190 0,275
13. Gogiiste baski hissi 35 (70) 29 (58) 1,563 0,211
14. Karn agrist 27 (54) 23 (46) 0,640 0,424
15. Bogulma hissi 20 (40) 25 (50) 1,010 0,315
16. Ellerde/ayaklarda ignelenme/uyugma 35 (70) 32 (64) 0,407 0,523
17. Bedenin genelinde agr1 28 (56) 26 (52) 0,161 0,688
18. Bedende sicaklik 32 (64) 36 (72) 0,735 0,391
19. Carpinti 32 (64) 33 (66) 0,044 0,834
20. Gozlerde agr1 ya da yanma 32 (64) 26 (52) 1,478 0,224
21. Hazimsizlik 24 (48) 30 (60) 1,449 0,229
22. Titreme ve sarsint1 27 (54) 31(62) 0,657 0,418
23. Sik idrara ¢ikma 32 (64) 31 (62) 0,043 0,836
24. Belde sorun 28 (56) 27 (54) 0,040 0,841
25. Karinda sislik ya da kabarma 27 (54) 29 (58) 0,162 0,687
26. Basta agirlik hissi 40 (80) 32 (64) 3,175 0,075
27. Siirekli yorgunluk hissi 45 (90) 43 (86) 0,379 0,538
28. Bacaklarda agri 39 (78) 32 (64) 2,380 0,123
29. Bulant1 32 (64) 30 (60) 0,170 0,680
30. Basta patlama hissi 30 (60) 29 (58) 0,041 0,839
31. Solunum gii¢liigi 27 (54) 33 (66) 1,500 0,221
32. Bedenin genelinde karicalanma hissi 20 (40) 17 (34) 0,386 0,534
33. Kabizlik 26 (52) 30 (60) 0,649 0,420
34. Bagirsaklari sik¢a bosaltma ihtiyaci 20 (40) 29 (58) 3,241 0,072
35. Avuglarda terleme 24 (48) 29 (58) 1,004 0,316
36. Bogazda yumru hissi 22 (44) 28 (56) 1,440 0,230
37. Bag donmesi ya da sersemleme hissi 37 (74) 35(70) 0,198 0,656
38. Agizda aci tat hissi 24 (48) 35 (70) 5,002 0,025
39. Bedenin genelinde agirlik hissi 37 (74) 36 (72) 0,051 0,822
40. idrar yaparken yanma hissi 13 (26) 19 (38) 1,654 0,198
41. Kulakta ya da kafada ugultu 34 (68) 21 (42) 6,828 0,009
42. Kalpte zayiflik ya da batma hissi 18 (36) 17 (34) 0,044 0,834
43. Asir1 gaz ya da gegirme ihtiyaci 25 (50) 29 (58) 0,644 0,422
44. Ellerde ya da ayaklarda sogukluk hissi 19 (38) 24 (48) 1,020 0,313

aPearson Chi Square Test
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4.4.2. Olcek Puanlarmin Tammlayier ve Klinik Ozelliklere Gore

Karsilastirilmasi

BSI ve MADRS puanlar1 katilimcilarin tiimii, unipolar grup, bipolar grup ve
bipolar alt gruplar1 iginde bazi tanimlayici 6zelliklere gore karsilastirilmistir. BSI puan
farklilik
timii  dikkate

ortalamalarinda, gruplarin her birinde cinsiyet ag¢isindan anlaml

bulunmamistir. MADRS puan ortalamalarinda, katilimcilarin
alindiginda erkeklerin puan ortalamas1 28,39+5,39, kadinlarin puan ortalamasi
25,10+£6,33 bulunmus olup; depresyon puan ortalamalari agisindan kadinlar ve
erkekler arasinda anlamli farklilik bulunmustur (p=0,014). Diger gruplarda cinsiyet

acisindan BSI ve MADRS puanlarinda anlamli farklilik bulunmamastir (p>0,05).

Tablo 8. BSI ve MADRS toplam puan ortalamalariin tiim katilimcilarda ve depresyon alt
gruplarinda cinsiyete gore karsilastirilmasi

Gruplar Toplam UD BD BPB-1 BPB-II
BSI
oretss  39.42+18,03 392241875  39,68+18,30 40,84+17.21 38,75+19,64
Kadin  ian - 35,5 40 43 38
oretss  43.58+19.49  39.90+16,86  45,33+20,78 44.30+21,67 46,27+20.94
Erkek ian : 39,5 43 41 43
P 0,308 0,752" 0,284 0,693b 0,342"
MADRS
orss) 25104633 24254684  2627+543  2438+563  27,81+4,90
Kadm - 24 27 25 29
orss) 28394539  28,5046,50  2833+4,95 29204470  27,54+526
Erkek s - 26 28 28 28
P 0,014 0,076 0,287 0,067 0,827

aStudent-t Test bMann Whitney U Test

Eslik eden tibbi hastalia gore yapilan grup i¢i karsilastirmalarda; tiim
katilimcilarda, unipolar grupta, bipolar grupta ve bipolar alt gruplarinda BSI ve

MADRS puan ortalamalart veya median degerleri arasinda anlamli farklilik
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bulunmamistir. Eslik eden tibbi hastalia gore yapilan grup ic¢i olcek puani

karsilastirilmalariyla ilgili sonuglar Tablo 9°de gosterilmistir.

Tablo 9. BSI ve MADRS toplam puan ortalamalarinin tiim katilimcilarda ve depresyon alt
gruplarinda tibbi komorbiditeye gore karsilastirilmasi

BSI Toplam UD BD BPB-1 BPB-II

Tibbi hastalik

ortxss  39,55+18,36 36,37£18,22 42,51(18,50) 40,16(19,16) 44,00(19,64)
Yok

median - 35 43 38 43
ortss  42,45£1936 43.47£17.83 4131421,55 44,72+1922  36,62+20,94
Var edian : 43 43 43 35
J 0,4522 0,113 0,928 0,608 0,515
MADRS Toplam UD BD BPB-I BPB-II
Tibbi hastahk
orttSs  26,58+6,17 24,68+7,45 27,58+5,35 26,66+6,28 28,15+4,77
Yok edian : 24 28 27,5 29
orttSS  26,03£573 25664625 26424522 26274525  26,62+5,52
var  edian : 24 26 26 27,5
p 0,901° 0,472" 0,588" 0,880" 0,938"
aStudent-t Test bMann Whitney U Test

Eslik eden psikiyatrik komorbiditeye gore yapilan grup i¢i karsilastirmalarda;
unipolar grupta psikiyatrik ek hastaligi olanlarin BSI puanlar1 median degeri 43,
psikiyatrik ek hastaligi olmayanlarin median degeri 33’tiir. BSI puanlari, unipolar
grupta psikiyatrik hastaligi olan ve olmayanlar arasinda anlamli olarak farkl
bulunmustur (p=0,013). Tiim katilimcilarda, bipolar grupta ve bipolar alt gruplarinda,
eslik eden psikiyatrik hastalik agisindan BSI ve MADRS puan ortalamalar1 veya
median degerleri arasinda anlamli farklhilik bulunmamistir (p>0,05). Eslik eden
psikiyatrik hastalia gore yapilan grup i¢i Olgcek puani karsilastirmalariyla ilgili

sonuglar Tablo 10’da gdsterilmistir.
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Tablo 10. BSI ve MADRS toplam puan ortalamalarimin tiim katilimcilarda ve depresyon alt
gruplarinda psikiyatrik ek hastaliga gore karsilastirilmasi

BSI Toplam UD BD BPB-1 BPB-II

Psikiyatrik ek
hastahk

ort£Ss  38,33+16,93 35,02+15,20 42,46+18,32 40,16+19,16 44,00+19,64

Yok edian - 33 43 38 43
ortxSss 44,75+21,16 49,46+21,10 41,54+21,08 44,27+19,22 36,62+20,94
Var  edian ; 43 39 43 35
J2 0,121 0,013 0,807° 0,563 0,373
MADRS Toplam UD BD BPB-I BPB-II
Psikiyatrik ek
hastahk
ortxss  25,57+6,11 24,34+6,98 27,10+4,46 26,66+6,28 28,15+4,77
b median - 23 28 27 27
ort+ss  27,05+6,36 26,86+6,96 27,18+6,28 26,27+5,25 26,62+5,52
y T median - 26 27 27 27
p 0,2572 0,098 0,837 0,927 0,943b
aStudent-t Test bMann Whitney U Test

Tiim katilimcilarda ve depresyon gruplari igcinde BSI ve MADRS puanlari sigara
kullannmmna gore karsilastirlldiginda, tiim katilimcilar arasindaki  sigara
kullananlarinin BSI puan ortalamasi 46,53+19,39, sigara kullanmayanlarin ortalamasi
35,55+16,74 olup, iki grup arasindaki farklilik anlamli bulunmustur (p=0,003). BSI
puanlarimin unipolar ve bipolar-I gruplarindaki sigara kullanan ve kullanmayanlar
arasindaki karsilagtirmasinda her iki grupta da anlamli farklilik goriilmiistiir (p=0,009;
p=0,032). BP-I grubundaki sigara kullananlarin MADRS puanlarinin median degeri
28, kullanmayanlarin 25 olup; gruplar arasindaki farklilhik anlamli bulunmustur
(p=0,023). BSI ve MADRS puan ortalamalarinin tiim katilimcilarda ve depresyon alt
gruplarinda sigara kullanimina gore karsilastirilmasina iliskin veriler Tablo 11°de

gosterilmistir.
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Tablo 11. BSI ve MADRS puan ortalamalarinin tim katilimcilarda ve depresyon alt
gruplarinda sigara kullanimina gore karsilagtirilmast

BSI Toplam UD BD BPB-1 BPB-II
Sigara
Ortss 465311939 46,54+2032 46,52+18,94 51,00£14,55 43,00£21,66
var  tin - 435 43 44 43
Ortss 35551674 33,71£1437 37,60+19,14 344141944 40,53+19,15
Yok ien - 31,5 36 31 40
p 0,003 0,009 0,099" 0,032b 0,793
MADRS Toplam UD BD BPB-1 BPB-II
Sigara
ortss  2717£7.01  26,0948,17  28,12+5.80  29,18+4.87  27.28+6.49
Vars L e - 25 28 28 27
ortss  25,19+531 24324580  26,16+4.61 24004539  28.15+2.64
Yok tion - 24 27 25 29
p 0,112 0,433 0,247 0,023 0,756"

aStudent-t Test bMann Whitney U Test

BSI soru maddelerinde sorgulanan semptomlarin siddetine bakilmaksizin sadece
sayisina gore yapilan karsilastirmada, unipolar grubun semptom sayi ortalamasi
26,28+9,46, bipolar grubun semptom say1 ortalamasi 26,70+11,49 olarak bulunmus
olup, iki grup arasindaki fark anlamli bulunmamistir (Tablo 12, p=0,842).

Tablo 12. BSI semptom sayilarinin unipolar depresyon ve bipolar depresyon gruplari
arasindaki karsilastirmasi

Unipolar depresyon Bipolar depresyon

BSI semptom sayis1® ort£SS 26,28+9,46 26,70+11,49

‘Student-t Test, p=0,842
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4.5. BSI’min Tammlayic1 Ozelliklerle ve MADRS ile Korelasyon Analizi

Sonuclan

Yas, viicut kitle indeksi, depresif nobet sayisi, intihar girisim sayisi, baslangi¢
yasi, son depresif epizotun siiresi ile BSI puanlarmin tiim katilimcilar, UD grubu ve
BD grubu i¢indeki korelasyon analizinde anlamli iliski saptanmamistir (p>0,05).
MADRS puanlarmin BSI ile olan korelasyon analizinde ise tiim katilimcilarda
(r=0,453; p<0,001), UD grubunda (r=0,427; p=0,002), BD grubunda (r=0,476;
p<0,001) pozitif yonde hafif-orta derecede anlamli iligski saptanmistir. Tanimlayici
ozellikler ve MADRS depresyon puan degerlerinin BSI puanlart ile olan iligkisine dair

bulgular Tablo 13’te sunulmustur.

Tablo 13. Tanimlayic1 6zellikler ve MADRS depresyon puan degerlerinin BSI
puanlari ile olan iliskisi

Toplam UD BD

Yas r 0,046 0,186 -0,114
D 0,649 0,195 0,431

VKi r 0,026 -0,044  -0,004
D 0,798 0,759 0,976

Depresif nobet sayisi r 0,007 -0,040 -0,027
D 0,946 0,785 0,854

Intihar girisim sayisi r 0,112 0,122 0,067
D 0,267 0,400 0,642

Baslangic yasi r -0,052 0,067 -0,120
D 0,607 0,643 0,407

Son depresif epizotun siiresi (hafta) r 0,074 0,224 0,261
D 0,461 0,118 0,067

Depresyon puanlar1 (MADRS) r 0,453 0,427 0,476"
p <0,001 0,002 <0,001

;
r: spearman’s korelasyon katsayisi
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4.6. Regresyon Analizi Sonuclar

Tiim katilimcilarda, BD ve UD gruplarinda BSI toplam puanina etki eden faktorleri
incelemek amaciyla lineer regresyon analizi (backward metodu ile) uygulanmustir.
Analize BSI toplam puani bagimli degisken olarak dahil edilmistir. Bagimsiz degiskenler
ise yas, cinsiyet, medeni durum, ¢alisma durumu, egitim siiresi, viicut kitle indeksi, ek
tibbi hastalik, psikiyatrik ila¢ kullanimi, ek psikiyatrik hastalik, son depresif epizot siiresi,
sigara kullanimi, alkol kullanimi, depresyon siddeti (MADRS toplam puani)’dir. Tiim

katilimcilarin dahil edildigi analizde bagimsiz degiskenlere bipolarite de dahil edilmistir.

Tiim katilimcilarda;

Yapilan degerlendirme sonucunda olusan modelin istatistiksel olarak anlamli oldugu
ve modelde yer alan degiskenlerin BSI toplam puanina ait varyansin %26.4’linii
aciklayabildigi saptanmistir (R:0,264; F:12,816; p<0.001). Analizin son basamaginda
sigara kullaniminin, bosanmis ya da dul olmanin, MADRS toplam puaninin modelde
anlamli olarak yer aldig1 goriilmiistiir. Sigara kullanimin BSI toplam puaninda 7,223 birim
artisa neden olacagi saptanmustir [ (%95 GA): 7,223 (0,617; 13,829), p=0,032]. Dul veya
bosanmis olmanin BSI toplam skorunda 10,401 birimlik artisa sebep olacagi saptanmigtir
[B (%95 GA): 10,401 (0,268; 20,533), p=0,044]. MADRS puanlarinda bir birimlik artisin
BSI puanlarinda 1,190 birimlik artisa neden olacagi bulunmustur [ (%95 GA): 1,190
(0,663; 1,718), p<0,001]. Tiim katilimcilar i¢inde olusturulan ¢oklu regresyon modeline

ait veriler Tablo 14’te verilmistir.

Tablo 14. Tim katilimcilarda olusturulan ¢oklu regresyon modelindeki degiskenlere iliskin
veriler

B i . P B icin %95 Giiven Arahgi

(Standardize) Alt Limit Ust Limit
Sabit 4,971 - 0,708 0,481 -8,971 18,914
Sigara (Var) 7,223 0,193 2,170 0,032 0,617 13,829
Dul veya bosanmus olma 10,401 0,181 2,037 0,044 0,268 20,533
MADRS toplam 1,190 0,394 4,478 <0,001 0,663 1,718
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Unipolar depresyon grubunda;

Yapilan degerlendirme sonucunda olusan modelin istatistiksel olarak anlamli oldugu
ve modelde yer alan degiskenlerin BSI toplam puanina ait varyansin %43.1°ini
aciklayabildigi saptanmistir (R%:0,431; F:7,836; p<0,001). Analizin son basamaginda
cinsiyetin (kadin), sigara kullanmanin, bekar olmanin ve MADRS toplam puaninin
modelde anlamli olarak yer aldig1 goriilmiistiir. Ek tibbi hastaliga sahip olmak modelde
yer almig olsa da, BSI toplam puani iizerindeki etkinligi anlamli bulunmamistir (p=0,095).
Modeldeki cinsiyet kategorik degiskeninin referans degiskeni kadin oldugundan, kadin
olmanin BSI toplam puaninda 14,691 birimlik artisa neden olacagi bulunmustur [ (%95
GA): -14,691 (-25,954; -3,429), p=0,012]. Sigara kullanimimin BSI toplam puaninda
12,830 birimlik artigsa sebep olacagi bulunmustur [B (%95 GA): 12,830 (4,179; 21,481),
p=0,005]. Modelde yer alan medeni durum kategorik degiskeninin referans degiskeni
bekar olma oldugundan, bekar olmanin BSI toplam puaninda 12,111 birimlik artiga sebep
olacagi bulunmustur [ (%95 GA): -12,111 (-21,327; -2,896), p=0,011]. MADRS toplam
puaninda bir birimlik artisin BSI toplam puaninda 1,097 birim artisa neden olacagi
bulunmustur [B (%95 GA): 1,097 (0,483; 1,712), p=0,001]. Unipolar depresyon
grubunda olusturulan ¢oklu regresyon modelindeki degiskenlere iliskin veriler Tablo

15°te gosterilmistir.

Tablo 15. Unipolar depresyon grubunda olusturulan g¢oklu regresyon modelindeki
degiskenlere iliskin veriler

p B icin %95 Giiven Aralig

P stndardizey  t P T Ust Limit
Sabit 29,138 - 2,738 0,009 7,688 50,588
Cinsiyet -14,691 -0,326 -2,629 0,012 25954 3,429
EK tibbi hastahik 6,905 0,189 1,704 0,095 -1,263 15,073
Sigara 12,830 0,353 2,989 0,005 4,179 21,481
Evli olma -12,111 -0,313 -2,649 0,011 21,327 -2,896
MADRS toplam 1,097 0,417 3,600 0,001 0,483 1,712
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Bipolar depresyon grubunda;

Yapilan degerlendirme sonucunda olusan modelin istatistiksel olarak anlamli oldugu

ve modelde yer alan degiskenlerin BSI toplam puanma ait varyansin %?22.2’sini

aciklayabildigi saptanmistir (R*:0,222; F:7,999; p=0,001). Analizin son basamaginda son

depresif nobet siiresinin, MADRS toplam puaninin modelde yer aldigi ve esitlikteki

etkinliklerinin istatistiksel olarak anlamli oldugu goriilmiistiir. Son depresif nobet

stiresindeki bir birimlik artisin BSI toplam puani iizerinde 0,176 birimlik artisa sebep

olacagi bulunmustur [B (%95 GA): 0,176 (0,009; 0,343), p=0,039]. MADRS toplam

puanindaki bir birimlik artisin BSI toplam puaninda 1,664 birimlik artisa neden olacagi
bulunmustur [B (%95 GA): 1,664 (0,730; 2,598), p=0,001]. Bipolar depresyon grubunda

olusturulan ¢oklu regresyon modeline ait veriler Tablo 16’da gdsterilmistir.

Tablo 16. Bipolar depresyon grubunda olusturulan ¢oklu regresyon modelindeki degiskenlere

iligkin veriler

B B icin %95 Giiven Arahg

P (standardize) T AltLimit  Ust Limit
Sabit -6,209 - -0,476 0,637 -32.474 20,056
Son epizot siiresi 176 0,268 2,119 0,039 0,009 0,343
MADRS toplam 1,664 0,454 3,584 0,001 0,730 2,598
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5. TARTISMA

Calismamizda UD ve BD gruplarinin  sosyodemografik  verilerinin
karsilagtirilmas1 sonucunda, cinsiyet acisindan gruplar arasinda anlamli farklilik
oldugu bulunmus olup, unipolar grupta kadin katilimecilarin bipolar gruba gére daha
fazla oldugu goériilmiistiir. Yas, medeni durum, yasanilan yer, egitim durumlari,
calisma durumlart ve gelir diizeyleri acgisindan unipolar ve bipolar grup arasinda
anlamli farklilik bulunmamistir (Tablo 1). UD’de kadin hakimiyeti ve BSB’de cinsiyet
agirhginin goriilmemesi beklenen bir bulgudur (Nolen-Hoeksema ve ark., 1981).
Ancak ¢alismamizda UD’deki kadin hakimiyeti literatiirde belirtilen degerlerden daha
yuksek bulunmustur (Marcus ve ark., 2005). Bu farklilik ¢alismamizin kesitsel

nitelikte olmasi ve drneklemin secilim yontemlerinin farkli olmasiyla agiklanabilir.

Gruplara gore klinik 6zellikler ve hastalik dykiileri incelendiginde; bipolar grubun
baslangi¢c yasinin unipolar gruba gore daha diisiik oldugu bulunmus olup sirasiyla
ortalamalar1 25,32+8 ve 30,26+10,17°dir. Literatiirde benzer sonuglar1 bulan
caligmalar mevcut olmakla birlikte (Akiskal ve ark., 1983a; Perlis ve ark., 2006),
depresyon baslangi¢ yas ortalamalarinin geg¢mis caligmalarda bizim bulgularimiza
gore daha diisiik olmasinin (Kawa ve ark., 2005; Burke, 1990); baslangi¢ yasinin geriye
doniik olarak belirlenmesinin zorlugundan ve katilimeilarin ilk hastalik donemini ve genel
olarak ge¢mise ait hatirlama giigliiklerinden kaynaklandigi disiiniilebilir. BD grubunda
depresif nobet sayilart UD grubuna gore anlamli olarak yiiksek bulunmus olup,
sonuglarimiz literatiir bulgulariyla uyumludur (Forty ve ark., 2008). BPB-II ve UD
hastalarinin  karsilastirildigi bagka bir calismada da gegmis major depresyon
epizotlarinin unipolar grup lehine oldugu bulunmustur (Benazzi, 2003). Bunun
yaninda, bipolar gruplariyla unipolar grup arasinda on yillik takip siiresince gelisen
depresif epizot sayilar1 agisindan anlamli farklilik bulunmadigini bildiren bir ¢alisma
da mevcuttur (Winokur ve ark., 1993). Bu bilgiler 1s18inda depresif epizot sayisinin
UD ve BD klinik ayriminda kullanilabilecek bir parametre olarak belirlenmesinde
prospektif randomize kontrollii ¢alismalarin 6neminin daha yiiksek oldugu
diistiniilmekle birlikte, bu konuda daha ¢ok caligmanin yapilmasina ihtiya¢ var gibi

goriinmektedir.
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Calismamizda UD grubunda daha yiiksek bulunan son donem depresif epizot
siiresi; en uzun depresif epizot siirelerini karsilastiran bir ¢aligmanin sonuglariyla
uyumlu bulunmustur (Forty ve ark., 2008). Ayrica bu sonug, takip siirecinde UD’si
olan kisilerin bes y1ldan sonra bipolar depresyonu olan kisilere gore daha ¢ok kronisite
kazandig1 bulgusuyla da bagdasmaktadir (Winokur ve ark., 1993). Buna ragmen
calismamiza psikotik semptomu olan hastalarin dahil edilmemis olmasi gibi epizot
stiresini ve kronisiteyi etkileyecek bazi dislama kriterlerinin varligi, hastaliklarin dogal
seyrinde karsilasmay1 bekleyecegimiz sonuglara gore farklilik yaratma ihtimalini de
diisiindiirmelidir. intihar girisimlerine bakildiginda ¢ok defa yenilenen BD grubundaki
oranlarin UD grubuna gore daha yiliksek oldugu sonucu calismamizda da benzer
oranlarla karsimiza ¢ikmaktadir (Raja ve Azzoni, 2004; Osby ve ark., 2001; Chen ve
Dilsaver, 1996).

Calismamizda BD grubunda daha fazla goriilen bulgulardan bir digeri de depresif
epizot sebebiyle hastaneye yatis Oykiistidiir. Bu farkliligin, yine calismamizda da
ortaya koyulan depresif atak sayisinin ve intihar girisim sayilarinin BD grubunda daha
fazla olmasiyla iligkili olabilecegi diisiiniilmiistiir. Her ne kadar yatis kararlar1 farkl
klinisyenler tarafindan alinmis olsa da, yatarak tedavinin daha siddetli bir depresyonu
isaret ettigi soylenebilir. Bulgumuzla uyumlu olarak BPB ve UD gruplarimin takip
calismasinda, BPB hastalarinin UD hastalarina goére daha ¢ok hastaneye yattigi
bulunmustur (Winokur ve ark., 1993). Klinik olarak karsilastirildiginda UD ve BD
arasinda siddet bakimindan farklilik olmadigim1 sdyleyen ¢alismalar mevcuttur
(Benazzi, 1997). Dolayistyla tek basina yatis sayisinin depresyonun siddetini tahmin
etmekte yetersiz kaldigi anlasilmakla birlikte, bu bulgunun daha ayrintili olarak
incelenmesine ihtiya¢ oldugu disiinlilmiistiir. Calismamizda, ge¢mis donemlerde
uygulanan elektrokonvulzif tedavi oranlarinin BD’de daha ¢ok oldugu sonucu
bulunmustur. BD’li katilimcilarda daha yiiksek olan yatis sayisi, gegirilen depresif
epizot sayisi, intihar girisim dykiisii gibi ¢alismamizin diger bulgularinin gegmis EKT
Oykiilerindeki farklilig1 agiklayabilecegi diisiiniilmektedir. Bulgularimiz arasinda yer
alan ailede affektif bozukluk dykiilerinin BD grubunda daha fazla olusu literatiirde

yinelenen sonuglarla uyumlu bulunmustur (Akiskal ve ark., 1983b; Benazzi, 2003).
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Katilimeilarin psikofarmakolojik ajanlart kullanim oranlarmin ana grup ilag
basliklarina gore gruplar arasindaki karsilastirmali incelemesinde, antidepresan ve
benzodiyazepin kullanimlarinin gruplar arasinda anlamli farklilik olusturmadigi
goriilmektedir. Bir¢ok tedavi kilavuzunda BD’de antidepresan kullanimi ilk se¢cenek
olarak yer almasa da klinik olarak antidepresanlarin BD’de en sik kullanilan
farmakolojik ajanlardan biri oldugu bilinmektedir (Fountoulakis ve ark., 2005).
Duygudurum diizenleyicilerinin ve antipsikotiklerin kullanimi1 BD grubunda daha
yiiksek bulunmustur. Bilindigi iizere BPB’de depresyon akut sagaltimi ve idame
tedavilerinde ilk basamakta duygudurum diizenleyicileri ve antipsikotiklerin kullanimi
onerilmektedir (Compton ve Nemeroff, 2000). Bu anlamda BD grubundaki
duygudurum diizenleyici ve antipsikotik ila¢ kullaniminin farklili§i beklenen bir

bulgudur.

Gruplara gore depresyon siddeti incelendiginde MADRS toplam puanlari
acisindan hem bipolar ve unipolar gruplar arasinda; hem de unipolar ve bipolar alt
gruplar arasinda anlamli farklilik olmadigi goriilmiistiir. Depresyonun siddetini
etkileyen karistiric1 faktorlerin ¢ok olmasi sebebiyle, literatiirde unipolar ve bipolar
gruplar arasindaki siddet farkliligini net sekilde ortaya koyan c¢aligsmalara
rastlanilmamistir. Ancak bizim bulgularimizdan farkli olarak BD’deki MADRS
toplam puanlarinin UD grubuna gore daha yiiksek oldugunu bildiren bir ¢alisma
oldugu gibi (Perlis ve ark., 2006), iki grup arasinda anlamli farklilik bulunamayan
calismalar da vardir (Galvao ve ark., 2013). Ayrica kesme puanina gore yapilan siddet
alt gruplarinda bu farkliligin degiskenlik gosterdigini bildiren bir calisma da mevcuttur
(Benazzi, 2003). Calismaya dahil edilme kriterlerinde bizim ¢alismamizda 6lgek puani
icin alt degerin diisiik tutulmus olmasi ve son epizot siiresi i¢in de bir alt sinirin
belirlenmemis olmasi, bu farkliliklarin ortaya ¢ikmasinda rol alan faktorler gibi
goriinmektedir. Hamilton Depresyonu Degerlendirme Olgegi'ni (HAM-D) kullanan
caligmalar arasinda da benzer oranlar goze ¢arpmaktadir (Perlis ve ark., 2006). Ancak
calismamizda somatik yakinmalarin degerlendirilmesi ayr1 bir dlgekle yapildigi igin,
HAM-D ile ortaya cikabilecek karistirici faktorleri ortadan kaldirmak amaciyla
MADRS ile yapilan degerlendirmenin daha saglikli olacag: diisiiniilmiistiir.
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Orneklemimizin bazi tanimlayici dzelliklere gore alt gruplara ayrilarak yapilan
Olcek degerlendirmelerinde, MADRS toplam puanlariin tiim katilimcilar arasindaki
karsilastirmasinda erkeklerin kadinlara gore daha yiiksek puanlara sahip oldugu
goriilmiistiir (p=0,014). Ancak literatiire bakildiginda bulgularimizin aksine depresyon
siddetinin kadin ve erkek cinsiyet arasinda farklilik olusturmadigini bulan - birisi
naturalistik olmak tizere - ¢calismalar goriilmektedir (Young ve ark., 1990; Noorden ve
ark., 2010). Bunun aksine bazi c¢alismalarda da depresyon siddeti kadinlarda daha
yiiksek bulunmustur (Marcus ve ark., 2005; Mitchell ve ark., 1992). Bu bulgumuzun
literatlirdeki sonuglardan farkli olmasini agiklayabilecek nedenler arasinda, 6lgiim
yontemlerindeki farkliliklar ve calismamizdaki 6rneklem sayisinin kiiglik olmasi

gosterilebilir.

Ayni sekilde ek tibbi hastalik ve ek psikiyatrik hastalik varligina gore ayrilan
gruplarda; MADRS toplam puanlarinin, tim katilimcilarda, unipolar grupta ve bipolar
alt gruplarinda anlamli farklilik olusturmadigi bulunmustur. Depresyon ve tibbi
hastaliklarin yiiksek birlikteligi; depresyonun yasam aligkanliklar tizerindeki sigara,
fazla yeme ve sedanter yasama yol agma, tibbi tedaviye uyumsuzluk gibi etkileri
yaninda dogrudan fizyolojik etkileri dolayisiyla ortaya ¢ikan tibbi patolojilerle
aciklanabilir (Katon, 2003). Benzer durum BPB hastalarinda goriilmekle birlikte, tibbi
hastaliklarin BPB ile olan iligkisine dair one siiriilen direkt etki, ilag yan etkisi ya da
her ikisinin ortak sonucu oldugu yoniindeki nedenler arasinda belirsizlik oldugu
diisiiniilmektedir (Krishnan, 2005). Depresyon siddeti ve eslik eden tibbi patolojiler
arasinda dogrudan ve tek yonlii bir iliski oldugunu, bu iligkilerin unipolar ve bipolar
bozukluk arasinda farkli diizeylerde oldugunu sdylemek su ana kadarki literatiir
bilgisiyle miimkiin gdriinmemektedir. Sigara kullanimina gore ayrilan iki grupta,
BPB-I grubunda sigara kullananlarin MADRS toplam puanlarimin sigara
kullanmayanlara gore daha yiliksek oldugu bulunmustur. Sigara kullaniminin
depresyonla olan karsilikli ve ¢ift tarafli iliskisi bilinmektedir (Dierker ve ark., 2002).
Ayrica yiiksek sigara kullanim miktar1 ile depresyon puanlarinin dogrusal iliskisini
gosteren caligsmalar da vardir (Adan ve ark., 2004). Her ne kadar distiminin agir sigara
kullanimiyla ortak etiyolojiyi paylastigina dair bildirimler olsa da (Dierker ve ark.,
2002), bir¢ok karistirict faktoriin varliginda BPB-I i¢in sigara kullaniminin depresyon

ile iligkisinin daha belirgin oldugunu sdylemenin Oniinde giicliikler vardir. Bizim
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calismamizda BPB-I grubu i¢in farklilik gdsteren bu bulgu, 6rneklemin sayica azligi
ve gruplar arasindaki sigara kullanimiyla iligkili degerlendirmeye almadigimiz siklik,
miktar, siire gibi karistiric1 faktorlerin varligiyla iligkili olarak diger gruplar arasinda

ortaya ¢ikmamis olabilir.

Psikiyatrik ek hastaliklarin depresif hastalarda klinik siddeti ve depresyon 6lgek
puanlarimi artirdigini bildiren c¢alismalar mevcuttur (Angst ve ark., 2002). Bizim
calismamizda psikiyatrik ek hastaligi olanlar ve olmayanlar arasindaki karsilagtirmada
MADRS toplam puanlar1 agisindan herhangi bir alt grupta anlamli farklilik
bulunmamustir. Orneklem sayimizdan kaynakli olarak katilimcilarda eslik eden
psikiyatrik tablolar1 gruplandirarak incelemek ¢ok miimkiin olmamistir. UD ve BD
gruplari arasinda psikiyatrik ek hastaligin gériilme orani agisindan farklilik bulunmasa
da analizde psikiyatrik hastaliklar ayri ayr1 incelenmemistir. Klinik olarak farkl
psikiyatrik komorbiditelerin, depresyonun gidisi ve siddeti iizerine farkli etkileri
olabilecegi dikkate alinirsa, psikiyatrik komorbidite varliginin MADRS puanlari

tizerinde anlamli farklilik olusturmamasi daha iyi anlagilabilir.

Gruplara gore somatik belirtiler incelendiginde BSI toplam puanlar1 agisindan
hem bipolar ve unipolar gruplar arasinda; hem de unipolar ve bipolar alt gruplar
arasinda anlamli farklilik olmadigi goriilmiistiir. BD grubunda BSI toplam puaninin
daha fazla oldugu goriilse de aradaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir.
Fakat MMPI puanlarinin karsilastirildigi bir ¢alismada BD grubunun somatizasyon
reaksiyon puanlar1 UD grubuna goére anlamli olarak daha yiiksek bulunmustur
(Donnelly ve ark., 1980). Secilen 6rneklem popiilasyonu ve drneklem sayisinin bu
sonug lizerinde etkili olabilecegi diisiiniilebilir. Yapilan bir meta analiz ¢alismasinda
bipolar spektrumundaki hastalarin somatik semptomlar acisindan UD’si olan
hastalarla benzerlik gosterdigi bulunmustur (Edgcomb ve ark., 2016). Her ne kadar
bizim bulgumuzla bagdagsa da, bu meta analize dahil edilen ¢aligmalarin UD ve BD
gruplarmin  bire bir karsilastirmali  ¢alismalarindan  olugmadigi, bipolar

spektrumundaki hastalarin epizodik ayrimina dikkat edilmedigi goriilmektedir.

Orneklemimizin bazi tanimlayici 6zelliklere gore alt gruplara ayrilarak yapilan

Olcek degerlendirmelerinde evli bireyler arasindaki karsilastirmasinda BSI toplam
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puanlarinin bipolar grupta unipolar gruba gore daha yiiksek oldugu goriilmiistiir. Genel
ruh saghigr acisindan bakildiginda evli olmanin bir¢cok psikiyatrik bozuklukta
prognostik agidan olumlu oldugu bilinmektedir (DeKlyen ve ark., 2006). Ancak
yapilan bazi c¢aligmalarda evlilik niteliginin; islevselligi, hastalifin siddetini,
mortaliteyi ve kiginin saghgiyla ilgili subjektif degerlendirmesini etkiledigi
bilinmektedir (Robles ve ark., 2014). Bunun yaninda daha iyi giden evliliklerde
fiziksel ve ruhsal sorunlarin daha az oldugu ve agrili durumlar1 daha az yasanildigi da
bildirilmektedir (Reese ve ark., 2010). BPB’si olan bireylerdeki psikososyal
bozulmanin UD’si olanlara gdére daha yiiksek oldugu da bir ¢aligmada gosterilmistir
(Mehta ve ark., 2014). BPB’deki bu farkliligin, hem hasta hem de bakim veren kisi/esi
acisindan stres yaratan durumlara yol agabilecegi sOylenebilir. Ayrica ¢alismamizda
alt analizlerde evli olan BD’li katilimcilarin MADRS toplam puanlarinin evli UD’li
bireylere gore daha yiiksek oldugu bulunmustur. Daha 6nce gdsterilen, depresyonun
siddeti ve somatik belirtiler arasindaki pozitif yondeki iliskiyi de gbéz oOniinde
bulundurarak (Munoz ve ark., 2005), evli bireyler arasindaki BSI puanlarinin bipolar
grupta daha yiiksek olmasini; BD’si olan katilimecilarin MADRS toplam puanlariin
daha yiiksek olmasiyla ve bu grupta bizim 6l¢emedigimiz evlilikle ilgili niteliksel

farkliliklarla iliskilendirmek miimkiindiir.

BSI’da yer alan her bir semptomun goriilme oranlarinin karsilastirmasinda,
unipolar ve bipolar gruplar1 arasinda midede yanma ve agizda ac1 tat hissi belirtileri
bipolar grupta daha yiliksek oranda bulunurken; kulakta ya da kafa iginde ugultu
belirtisinin unipolar grupta daha yiiksek bulunmustur. Kullanilan ilaglarin ve yan etki
potansiyellerindeki farkliligin, ek tibbi hastaliklarin dagiliminin analize dahil
edilmemesinin bu bulgularin yorumlanmasina katki saglayabilecegi diisiiniilmiistir.
Bunlarin yaninda rastlantisallik ihtimali de, bu bulgular {izerine saglikli yorumlar

yapmay1 giiglestirmektedir.

Tiim katilimcilarda, UD grubunda, bipolar gruplarinda cinsiyete gore yapilan
karsilastirmalarda BSI puanlar agisindan farklilik goriillmemistir. Klinik 6rneklemde
ve genel toplumda somatik belirtilerin kadinlarda erkeklere gore yaklagik iki kat daha
fazla oldugu bircok caligmada gosterilmistir (Kroenke ve Spitzer, 1998; Silverstein,

2002; Wenzel ve ark., 2005). Bu farkliliga dair sonuglar her ne kadar ¢ok defa
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tekrarlanmis olsa da somatik yakinmalar1 etkileyen faktorlerin arastirildigi bir

calismada cinsiyetin anlaml etkide bulunmadigi bildirilmistir (Bogner ve ark., 2009).

Tibbi komorbiditenin oldugu ve olmadig: iki grubun karsilastirilmasinda, tim
katilimcilar arasinda ya da herhangi bir grupta BSI toplam puanlar1 agisindan farklilik
goriilmemistir. Somatik yakinmalarin tibbi komorbidite varliginda daha ¢ok olmasi
beklenen bir durumdur (Barsky ve ark., 2005). Bu farkliligin bizim calismamizda
goriilmemis olmasi, sadece dekompanse olmayan ek tibbi hastaligi olanlarin ¢alismaya
dahil edilmis olmasi; dolayisiyla bu durumun tibbi komorbidite ve somatik
yakinmalarin dogal birlikteliginin saglikli degerlendirilmesine engel olusturmasiyla
aciklanabilir. Tibbi hastaliklarin somatik yakinmalarla olan iligkisinin hastaligin
tirline, siddetine ve evresine gore degisimini géz Oniinde bulundurursak,
calismamizda bu degiskenlerin degerlendirmeye alinmamast da bulgumuzun
beklenenden farkli olmasini agiklayabilir. Diger yandan tibbi komorbidite varliginin
unipolar ve bipolar gruplar arasinda farklilik olusturmamasi, ¢alisma hipotezimizin
odagindaki somatik belirtilerin daha saglikli degerlendirilmesine olanak saglamstir.
Saglikli verilere ulasmanin bir baska yolu olarak, tibbi hastaligin olmadig: katilimcilar
arasinda da degerlendirme yapilmis ve BSI puanlar1 agisindan farklilik goriillmemistir.
Ancak ¢alismamizin klinik pratikteki hasta grubumuzu daha iyi temsil etmesi adina,
orneklem sayis1 da dikkate alinarak esas analiz her iki gruptaki tiim hastalar dahil

edilerek yapilmistir.

Psikiyatrik ek hastaligin oldugu ve olmadigi iki grubun karsilastirmasinda,
unipolar grupta psikiyatrik ek hastalig1 olan grubun BSI toplam puanlar1 daha yiiksek
bulunmustur. BD grubunda ve diger gruplarda bu farklilik g6zlenmemistir. Psikiyatrik
komorbiditenin kadinlarda daha yiiksek oldugunu bildiren ¢alismalar vardir (Tsang ve
ark., 2008; Simonds, 2003). Yine bagka bir ¢alismada, UD’si olan kadinlarda
psikiyatrik komorbidite olarak anksiyete ve somatizasyon belirtileri daha sik
goriiliirken; erkeklerde yikici davranim bozuklugu, antisosyal davraniglar ve uyum
bozuklugunun daha fazla oldugu bildirilmektedir (Small ve ark., 2008). Bu bilgiler
1s181inda ¢aligmamizda UD grubundaki kadin sayisinin daha fazla olmasinin, somatik
yakinmalarin UD grubunda daha fazla olmasini agiklayabilecegi diistiniilmektedir. Her

ne kadar ¢alismamizda somatik belirtiler agisindan cinsiyet farkliligi bulunmamis olsa
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da, kadin cinsiyet agirliginin unipolar grupta toplam katilimcilara gére ve bipolar
gruba gore daha yiiksek olmasi, depresyon gruplar1 arasindaki BSI toplam puanlari
icin gecgerli sonucglari burada gormemizi engelleyen bir neden olarak
degerlendirilebilir. Diger yandan psikiyatrik komorbiditenin somatik yakinmalar
izerine olan etkisinin farkli hastaliklarda farkli sekillerde gozlenebilecegi tahmin
edilebilir. Bu anlamda UD grubundaki psikiyatrik komorbiditelerin, somatik belirtileri
daha ¢ok artiran hastaliklardan olustugu da ihtimaller arasina alinabilir. UD grubunda
gbzlenen bu sonucun BD grubunda gozlenmemesi; orneklem se¢imi, Srneklem

dagilimi ve 6rneklem sayisinin azligi ile de agiklanabilir.

Sigara kullanimina gore katilimcilarin ayrildig iki grubun karsilagtirilmasinda,
tiim gruplarda sigara kullananlarda BSI puanlarinin daha yiiksek oldugu goézlense de
bu farklilik sadece tiim katilimcilarda, UD grubunda ve BPB-I grubunda istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur. Sigara kullaniminin subjektif fiziksel yakinmalari
artirabildigi ve bircok bedensel rahatsizlikla iliskili oldugu bilinmektedir (Payne ve
ark., 1991; Williams ve ark., 1982). Ayrica sigara kullaniminin daha ¢ok somatik
belirtiyle iliskili oldugu da bildirilmistir (Poikolainen ve ark., 1995). Calismamizda
BD grubu ve BPB-II grubunda bu farkliligin istatistiksel olarak anlamli bulunmamasi
lizerine yapilan alt analizlerde, bipolar alt gruplarinda da sigara kullanimi1 agisindan
gruplar arasinda fark olmadig1 goriilerek (p>0,05) sonuglarin bu sebeple etkilenme
thtimali diglanmistir. Ancak bu farkliligin, sigaraya iliskin kullanim miktar1 ve siiresi
gibi diger degiskenler ile daha ¢ok iliskili oldugu diisiiniilmektedir. Olgiilmeyen
degiskenlerin etkisinin analize dahil edilmemis olmasi, sigara kullaniominin somatik
semptomlar iizerine olan etkisinin kisitli sekilde gozlemlenmesine neden olmus

olabilir.

. Calismamizda BSI puanlar ile yas, viicut kitle indeksi, depresif nobet sayisi,
intithar girigim sayisi, baglangi¢ yasi, son depresif epizotun siiresi ve MADRS toplam
puanlariin iliskisi incelenmistir. MADRS toplam puanlar1 ile BSI toplam puanlari
arasinda tiim katilimcilarda, UD grubunda ve BD grubunda pozitif yonlii hafif-orta
derecede anlamli iligki bulunmustur. Bu bulgumuz daha 6nce benzer sonuglari ortaya
koyan caligmalarla bagdasmaktadir (Haug ve ark., 2004; Munoz ve ark., 2005; Sayar

ve ark., 2003). Calismamizda yas ile anlamli bir iligki saptanmamis olsa da, yas
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gruplaria gore yapilan karsilastirmalarda depresif hastalarda ileri yas gruplarinda
somatik semptomlarin daha ¢ok goriildiigiinii bildiren ¢calismalar vardir (Berry ve ark.,
1984; Canino ve ark., 1992). Bu bilgiler 1s18inda; literatiir, yas ortalamasi ve yas
dagilimi dikkate alinarak yapilan alt analizde kirk yas alt1 ve kirk-altmig bes yas arasi
gruplarin karsilastirmasinda, kirk yas iistii bireylerde BSI toplam puanlar1 anlaml
diizeyde yiiksek bulunmustur (p=0,045). Buna ragmen, sadece bu verilerle yas ve
somatik belirtiler arasinda anlamli bir korelasyonun bulunmamasini agiklamanin
Oniinde, ¢aligmamiza altmis bes yas lizeri bireylerin dahil edilmemis olmasi ve

karistirict diger faktorlerin analize dahil edilmemis olmasi gibi kisitliliklar vardir.

BSI toplam puanina etki eden faktdrlerin incelenmesinde, tiim gruplarda MADRS
toplam puanlarinin BSI toplam puanimi predikte eden bir degisken olarak yer aldigi
goriilmiistiir. Diger prediktorler ise tiim katilimcilarda sigara kullanimi, dul veya
bosanmis olma; UD grubunda kadin cinsiyet, sigara kullanimi, bekar olma; BD
grubunda son epizot siiresidir. Calismamizda depresyonun grubundan bagimsiz
olarak, her bir grupta diger degiskenler kontrol edildiginde somatik belirtiler
tizerindeki en yiiksek etkiyi depresyon siddetinin gosterdigi bulunmustur. Daha 6nceki
bir ¢alismada major depresyon hastalarinda sosyodemografik veriler ve depresyon
siddetinin dahil edildigi regresyon modelinde, evli olmama ve depresyon siddeti
somatik semptomlar i¢in prediktor olarak bulunmustur (Sayar ve ark., 2003). Ancak
anksiyete skorlar1 modele dahil edildiginde depresyon siddeti anlamli etkililigini
kaybetmistir. Bu sonuglarin bulgularimizi destekleyen yanlar1 olsa da, ¢alismanin
kisithiliklarinda belirtilen depresyon diizeyinin yiiksek oldugu 6rneklemde calisilmig
olmasi faktoriiniin, somatik belirtilerle olan iliskinin anlasilmasin gii¢lestirdigi ifade
edilmektedir (Sayar ve ark., 2003). Somatik belirtilerin anksiyete diizeyiyle olan
iligkisinin depresyon diizeyi ile olan iliskisinden daha gii¢lii oldugunu bildiren baska
calismalar da vardir (Mumford ve ark., 1991; Spinhoven ve Willem van der Does,
1997). Bizim ¢alismamizda anksiyete diizeyleri 6l¢iilmedigi i¢in; depresyon siddetinin
anksiyete diizeyinden bagimsiz olarak somatik belirtileri predikte ettigi sdylenemese
de, klinik olarak etki edebilecegi diisiiniilen birgok faktoér kontrol edildiginde
modelimizde en giiclii prediktor olarak yer almistir. Bunlarin yaninda, 6rneklem
secimi kiyaslamay1 zorlastirsa da, metal iscileri lizerinde yapilan bir arastirmada

depresyon siddetinin iskelet-kas sistemine dair somatik semptomlar i¢in prediktor
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oldugu bildirilmistir (Leino ve Magni, 1993). Tiim katilimcilarda dul ya da bosanmis
olmanin somatik belirtiler lizerindeki etkisinin anlamli bulunmus olmasinin iizerinde
tartismak birka¢ nedenle zorlasmaktadir. Bunlardan birisi dul ve bosanmis kisilerin
karsilagtirma testlerinde sayica yetersiz bulunmasindan dolayr ayni grupta
birlestirilerek analize dahil edilmesidir. Ayrica farkli dinamiklerle birbirinden ayrisan
dul ve bosanmis olmanin, birey tlizerindeki psikososyal etkileriyle de ayrisacagi tahmin
edilmektedir. Daha genis 6rneklemli, psikiyatrik ve psikosomatik hastaliklar1 olan
kisilerle yapilan bir arastirmada, evli olmayan kisiler bosanmis/ayrilmis ve yalniz
yasayan kisiler olarak gruplandirilmis; evli olmamanin somatik yakinmalar tizerindeki
etkisi anlamli bulunmamistir (Nakao ve ark., 2001). Bu baglamda dul veya bosanmis
olmanin somatik belirtilere olan etkisini daha saglikli incelemek i¢in daha genis

ornekleme sahip depresyon gruplarinda yapilan ¢alismalara ihtiyag vardir.

Caligmamizda sigara kullaniminin somatik belirtiler {izerindeki etkisi dikkat
cekicidir. Tim katilimcilarda ve UD grubunda prediktor etkisi anlamli bulunurken,
BD grubunda anlamsiz bulunmustur. Sigara kullannminin bel agrilar1 i¢in riski
artirdigini bildiren ¢aligmalar vardir (Power ve ark., 2001). Benzer sekilde baska bir
calismada sigaranin depresyonla iliskili fiziksel belirtiler iizerinde minimal etkisi
olduguna dair bildirimde bulunulmustur (Mathew ve ark., 1981). Bu sonuglar
bulgularimizla uyumlu olsa da, depresif hastalarda sigara kullaniminin somatik
belirtilerle olan iligkisini incelemedeki kisithlik, sigara ile ilgili degiskenlerin tek
baglamda bir araya getirilmesinin zorluguyla iliskilendirilebilir. Sigara kullanimina
dair siire, miktar, siklik gibi degiskenlerin analizde yer almamasi, bulgularimiz ile ilgili
aciklamalarimizi kisitlamaktadir. Son yillarda, somatik belirtilerin fizyopatolojik
mekanizmalarini aydinlatmaya yonelik oksidatif stresi eksen alan birkag ¢alisma goze
carpmaktadir. Oksidatif stresin hiicre i¢i inflamasyonu tetikleyerek pek c¢ok agrili
durumu ve somatik belirtileri ortaya g¢ikardigi bildirilmistir (Maes, 2009). Diger
yandan sigara kullaniminin oksidatif stres agisindan popiilasyonda en ¢ok caligilan risk
faktorlerinden oldugu bilinmektedir (Muscat ve ark., 2004; Block ve ark., 2002). Bu
baglamda sigara kullanim1 somatik belirtiler i¢in biyokimyasal diizenekler lizerinden
bir risk faktorii gibi goriinse de; hem c¢aligmamizin metodolojik farkliligi hem de
fizyopatolojik nedenselligin yeterli olmamasi bu hipotezlerin kullaniminda kisithilik

olusturmaktadir. Sigara kullanimimin depresif hastalarda somatik belirti siddetinin
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prediktorii olarak yer almasinin daha iyi anlagilmasi i¢in, benzer metodolojiyi kullanan
ve sigarayla iligkili degiskenlerin kontrol edildigi daha genis O6rneklemli bagka
arastirmalara ihtiyac vardir. Diger yandan sigara kullanimi1 agisindan gruplar arasinda
farklilik gézlenmemesine ragmen; UD ve tiim katilimcilar i¢inde anlamli olan etkinin
BD hastalarinda gozlenememis olmasi, regresyon modelindeki diger degiskenlerin de
gruplar arasindaki farkli agirliktaki etkileriyle iligkili olabilecegini diisiindiirmektedir.
Ayrica sigara kullanan BPB-II tanili bireylerde BSI toplam puanlar1 sigara
kullanmayanlara gore daha yiiksek bulunmusken, sigara kullanan BPB-I tanili
bireylerde benzer durum gozlenmemistir. Bu baglamda regresyon modelinde BD
grubunda sigara kullanimin prediktdr olarak yer almamasi, BD grubunun toplami ele
alindiginda sigara kullanimi ve iliskili diger Olgiilemeyen faktorler agisindan

heterojenite oldugunu diisiindiirmektedir.

Kadin cinsiyetin hem major depresyon ile iliskili popiilasyonda hem de genel
toplumda somatik belirtiler i¢in bir prediktér oldugu birgok ¢alismada bildirilmistir
(Piccinelli ve Simon, 1997; Kroenke ve Spitzer, 1998). UD grubunda kadin cinsiyetin
bir prediktdr olarak yer almasi literatiir ile uyumlu goriinmektedir. Ancak UD
grubunda kadin/erkek oraninin BD ve tiim katilimcilarda goriildiigiinden daha ytiksek
olmasi, bu bulgunun literatiir ile dogrudan kiyaslamasini zorlagtirmaktadir. Diger
gruplarda kadin cinsiyetin etkisinin gézlenmemesi; cinsiyet dagilimindaki dengesizlik
dolayisiyla, cinsiyet etkisinin anlamliliginin modeldeki diger degiskenler tarafindan
etkilenme olasiliginin artmasi ile iligkilendirilebilir. Benzer kadin/erkek oranina sahip,
major depresyon hastalarinda somatik belirtilerin prediktorlerinin arastirildigi bir
caligmada, Once sadece sosyodemografik verilerin sonra psikolojik faktorlerin
eklenerek olusturuldugu regresyon modelinde kadin cinsiyetin prediktor etkisi
degiskenlik gostermistir (Sayar ve ark., 2003). Burada oldugu gibi bizim ¢alismamizda
da, BD grubundaki 6l¢iilemeyen bazi sosyal ve psikolojik faktorlerin kadin cinsiyetin
beklenen etkisinin tim grupta ve BD grubunda goriilmemesini agiklayabilecegi
diisiiniilmektedir. Diger yandan kadin/erkek dagiliminda yaklasik esitligin saglandigi
durumda, cinsiyet etkisinin modeldeki anlamliliginin UD grubu i¢in de degisebilecegi

akilda tutulmalidir.
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UD grubunda diger faktorler kontrol edildiginde bekar olmanin somatik
yakinmalar1 predikte ettigi bulunmustur. Sayar ve arkadaslarinin yaptig1 calismada
bizim modelimize benzer sekilde, sosyodemografik veriler ve depresyon puaniyla
yapilan regresyon analizinde bulgumuzla uyumlu olarak evli olmamanin somatik
belirtileri predikte ettigi bulunmustur (Sayar ve ark., 2003). Ancak UD grubunda bekar
olmanin somatik belirtilere olan etkisinin BD grubunda goriilmemis olmasi; diger
degiskenlerin modeldeki etki agirliginin sonucu degistirme ihtimalinin yaninda,
gruplar arasinda degisim gosterme ihtimali olan evlilik niteliginin de géz Oniinde
tutulmas1 gerektigini diigiindiirmektedir. Bu niteliksel farklilik; evli katilimcilar
arasindaki karsilastirmada, BD grubunda daha yiiksek goriilen BSI toplam puanlarini
da anlamay1 kolaylastiran faktorlerdendir. Regresyon analizinde kullanilan yontem
bagimli degiskeni en iyi agiklayan modeli kurmaya yonelik oldugundan, analizin son
iki basamagina kadar modelde pozitif prediktor olarak kalan evli olma degiskeni, diger
degiskenlerin agirhigiyla son basamaklarda anlamli etkisini kaybetmistir. Bu
istatistiksel gozlem, BD grubundaki evli olmanin somatik belirtiler {izerindeki
beklenen pozitif prediktor etkisinin regresyon modelinde goriilmeme nedenini

anlamay1 kolaylastirmaktadir.

BD grubunda, regresyon modelinde anlamli etkide bulunan diger degisken ise son
depresif epizotun siiresi olmustur. Korelasyon testlerinde, BSI toplam puanlar ile
aralarinda anlamli bir iliski bulunmayan epizot siiresinin regresyon modelinde yer
almasi sasirticidir. Ancak diger gruplara gore korelasyonlardan anlamliliga en yakin
olam1 BD grubu olmustur (p=0,067). Literatiirde depresyonda gecirilen siirenin
somatik belirtilerle olan iligkisini dogrudan inceleyen ¢alismaya rastlanilmamistir. UD
grubunun epizot siirelerinin BD grubundan daha uzun olmasina kargin somatik
belirtiler lizerindeki etkinin sadece BD grubunda goriilmesi; somatik belirtilerle olan
iliskinin sadece siireyle iligkili olmayip, ayrismanin grup ozellikleriyle de iliskili
olabilecegini akla getirmektedir. BD grubunda, hastaya ya da hastalifa ait
aciklanamayan bir takim faktorlerin epizot siirelerinin somatik semptomlar iizerindeki
etkisinin anlamliligini etkileyebilecegi tahmin edilebilir. Ancak bu belirsiz alanin

baska ¢aligmalarla incelenmeye ihtiyaci vardir.
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Calismamizda birtakim kisitliliklar bulunmaktadir. Orneklem sayimizin azligi ve
UD grubunda kadin/erkek oraninin yiiksekligi bunlardan en Onemli ikisidir.
Calismamizda dikkat ¢eken kisithiliklardan bir digeri, calismanin gergeklestirildigi
merkezin basvuru popiilasyonunun, sosyoekonomik agidan nispeten diislik profil
gostermesidir. Bu durum ¢aligmamizda da gézlenmistir ve 6rneklemin bu yoniiyle
temsil giiclinii etkileyebilecegi diisiiniilmiistiir. Calismamizin kesitsel nitelikte olmasi,
elde ettigimiz bulgularin prospektif degerlendirmelerle yeniden test edilme ihtiyacin
dogurmaktadir. Hastalik Oykiisii geriye doniik alindigindan bazi verilerin kisiler
tarafindan dogru sekilde hatirlanamamis olmasi, calismayi etkileyebilecek bir kisitlilik
olarak diistiniilmektedir. Depresyon gruplar1 ayiriminda SCID-I kullanilmigtir. Ancak
bu ayirimda heniiz tan1 almamis BPB hastalarinin UD grubunda degerlendirilmis olma
thtimali vardir. Bu kisithlik, ilerideki g¢alismalarda UD grubunun tayininde alt
tanimlamalarla azaltilabilir. Diger bir kisitlilik ise somatik belirtiler iizerinde etkili
olabilecegi diisiiniilen anksiyete diizeyinin, komorbid psikiyatrik bozukluklarin ve
psikiyatrik 1ilaglarin spesifik ayrimmin analizde yer almamasidir. Her ne kadar
dekompanse ek tibbi hastalig1 olanlar calismaya dahil edilmemis olsa da, bu ayirimin
yapilmasinda kullanilan yontemler kisitli kalmistir. Ayrica ek tibbi hastaliklarin ve ek
psikiyatrik hastaliklarin her birinin somatik belirtiler iizerindeki etkisi farkll
olabilmektedir. Buna ragmen, gruplar arasinda bu degiskenlerin varlig1 yoniiyle

farklilik saptanmamis olmasi karsilagtirmamizi saglikli kilmistir.

Daha 6nce BD ve UD gruplarinin somatik belirti ekseninde karsilastiran ¢ok az
calisma vardir. Bu ¢alismalarin cogunda somatik belirtilerin degerlendirilmesi HAM-
D’nin somatik alt 6lgekleriyle uygulanmistir. Calismamizin giiclii yanlarindan biri, bu
karsilagtirmanin ilk defa somatik belirtileri degerlendirme 6l¢egi kullanilarak yapilmis
olmasidir. Ayrica gegerlilik ve gilivenirlik c¢aligmasindan sonra BSI ilk defa

calismamizda kullanilmistir.
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6. SONUCLAR ve ONERILER

Calismamizin en 6nemli sonucu UD ve BD hastalar1 arasinda somatik belirtiler
acisindan anlamli farkliligin olmamasidir. Bu sonug bipolar alt gruplar1 ve unipolar
grubun karsilastirmalarinda da elde edilmistir. Bulgularimizla somatik belirtilerin BD
hastalar1 i¢in dikkat uyandiracak bir semptom kiimesi olma hipotezimiz
desteklenememistir. Ancak hem ge¢mis ¢alisma sonuglari hem de analizlerden elde
edilen gozlemler, genis drneklemli ve karistirici faktorlerin daha iyi dislandig bir

calismada anlamli farkliligin olusabilecegini dngoérmektedir.

Calismamizin dikkat cekici bulgularindan biri de sigara kullanimmin somatik
belirtiler ve depresyon puanlar1 agisindan ¢esitli gruplarda fark olusturmasidir. BSI
toplam puanlari sigara kullanan tiim katilimcilarda, UD tanili bireylerde ve BPB-I
tanili bireylerde sigara kullanmayanlara gore daha yiiksek saptanmistir. Ayrica
MADRS puanlari sigara kullanan BPB-I tanili katilimcilarda sigara kullanmayanlara
gore daha yiiksek saptanmaistir. Sigara kullaniminin bu denli ayristiric etkisi regresyon
analizinde de kendini gdstermistir. Sigara kullanimi tim katilimcilarda ve UD
grubunda somatik belirtiler i¢in bir prediktor olarak bulunmustur. BPB-I tanili
bireylerde sigara kullaniminin BSI toplam puanlar {izerinde olusturdugu farklilik,
BPB-II tanili bireylerde goriilmediginden; BD’li bireylerin toplaminda 6ne ¢ikan
heterojenite etkisi, sigara kullanimin somatik yakinmalar i¢in prediktdr olarak
bulunmamasinda etkili olabilir. Ancak sigara kullanimina dair diger degiskenlerin
analize dahil edilmemis olmast bulgularimiz1 etkileyecek bir kisithlik gibi

goriinmektedir.

Gruptan bagimsiz olarak depresyon siddeti ile somatik belirti puanlar1 arasinda
pozitif yonli hafif-orta siddette korelasyon bulunmustur. Literatiirle uyumlu olan bu
bulgumuz, regresyon modelimizdeki somatik belirtiler tizerindeki en giiglii prediktor
etkisiyle de bagdagmaktadir. Ancak anksiyete diizeyi degerlendirmesinin
calismamizda yer almamasi, regresyon modelinde anksiyete siddetinin yer almadigi
bu haliyle depresyon siddetinin somatik belirtiler tizerindeki saf etkisini daha kisith

gozlemlememize neden olmus olabilir.
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Somatik belirtiler lizerinde anlamli etkisi bulunan diger degiskenler ise gruplara
gore farklilasmaktadir. Daha ¢ok sosyodemografik bulgularin agirlik kazandig
regresyon analizi sonuglari, degerlendirmeye alinmayan niteliksel farkliliklarin

sonuglari etkileyebilecegine dair ipuglar1 sunmaktadir.

Heterojeniteyi azaltmak icin; UD grubunda, bipolarite agisindan daha riskli
oldugunu diislindiiren klinik verilerle siniflandirmaya gitmek somatik belirtilerin olasi
ayristirict etkisini daha iyi gozlemlemeyi kolaylastirabilir. Bipolariteyi de spektrum
modelinde siniflandirmak benzer katkiy1 saglayabilir. Ayrica ileride yapilacak olan
calismalarin; anksiyete siddetini ve komorbid hastaliklarin ayri etkilerini dikkate
alarak yaptiklar1 analizler, somatik belirtilerin karsilastirma sonuclarimi daha

tartisilabilir kilacaktir.

Sonu¢ olarak somatik belirtilerin UD ve BD gruplarinda farklilasmadigi
bulunmustur. Literatiir ve analiz sonuglar1 dikkate alindiginda, 6rneklem sayisinin
artirilmast ve karistirict faktorlerin minimize edildigi durumda somatik belirtilerin
gruplar arasinda farklilasabilecegi ongoriilmektedir. Bu anlamda somatik belirtilerin,
klinik ayirimdaki roliinii daha iyi anlamaya yonelik farkli ¢alismalarla da incelenmesi
klinisyenlere yol gosterici olacaktir. BPB’ta klinisyenleri en ¢ok zorlayan konunun
erken tani oldugunu bilerek calismamizin, somatik belirtileri bir degerlendirme 6lgiitii

olarak ayirici tanida kullanimini konu alan diger ¢alismalara 151k tutmasini umuyoruz.
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EK-2. Hasta Bilgilendirme Formu

Projenin adi: Bipolar Depresyon ve Unipolar Depresyon hasta gruplarinin

somatik belirtiler agisindan karsilastirilmasi

Bu projede, depresyonun iki uglu duygulanim bozuklugu depresyon donemi ile
tek uclu depresif bozuklukta farkli ozellikler sergiledigi bilinerek, bu farkliligin

bedensel belirtiler i¢in de gegerliliginin incelenmesi amaglanmaktadir.

Calismamizda iki uglu bozukluk depresyon donemindeki ve tek wuglu
depresyondaki kisilere, bu calisma i¢in kullanilacak psikiyatri poliklinik odasinda,
caligmanin yiriitiiciileri tarafindan SCID olarak kisaltilan tam1 koydurucu
yapilandirilmis psikiyatrik goériisme envanteri uygulandiktan sonra, tani koyulan
katilimcilara bir adet soru formu ve iki adet 6lgek verilerek kendileri tarafindan

doldurmasi istenecektir. Goriigme i¢in belirlenen stire 30 dk’dur.

Katilimcilar i¢in herhangi bir risk ongoriilmemektedir. Yapilan goriismeler,
poliklinik sartlarinda uygulamaya yeteri imkan bulunamayan etkin tan1 ve taniya dair
siddet belirlemeye yonelik materyaller ile desteklenecektir. Bu katkinin yaninda

katilimcilara psikoegitim verilerek ¢ikarlar1 gozetilecektir.

Bu calismanin sonucunda elde edilen veriler ve bilgiler bilimsel metodlar ile
analiz edilecektir. Analiz sonunda ulasilmasi hedeflenen sonuglar ile islevselligi daha
cok kotiilestirdigi bilinen iki uglu bozuklugun erken tanisi adina ruh sagligi

uzmanlarina 151k tutan yeni bilgilere ulagilmasi miimkiin olacaktir.

Calisma sirasinda elde edilecek bilgiler ve bulgular sadece bilimsel amagl olarak
kullanilacaktir. Katilimeilarin isimleri gizli tutulacak ve c¢alismanin yiiriitiictileri
disinda baska kisi ve kurumlarin kullanimina kapali olacaktir. Uygulanacak testlerin
sonucu ile katilimcilarin kimliklerinin anlasilmasi kodlama sistemleri kullanilarak
engellenecektir. Calisma ile ilgili olan her tiirlii degerlendirme formu, rapor vb.

belgeler ¢alismanin yiiriitiiciileri tarafindan saklanacaktir.
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Bu calismaya katilma goniilliilik esasina dayalidir. Bu ¢aligmaya katilma ya da
katilmama kararmiz Marmara Universitesi ile mevcut ya da gelecek iliskilerinizi,
Marmara Universitesi Pendik Egitim ve Arastirma Hastanesi'nde almakta oldugunuz
saglik hizmetini etkilemeyecektir. Katilma karar1 alirsaniz, istediginiz zaman
calismadan ayrilmakta Ozglirsiiniiz. Arastirmadan ayrilma karar1 alirsaniz 6nceden
arastirmacilart haberdar etmenizi rica ederiz. Arastirmaci tarafindan gerek goriilen
durumlarda aragtirmadan ¢ikarilabilirsiniz. Arastirmay1 kabul etmemeniz durumunda
veya herhangi bir nedenle ¢alisma programindan ¢ikarilmaniz veya ¢ikmaniz halinde,

hastaliginiz ile ilgili tedavisinde bir aksama olmayacaktir.

Arastirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili goéniilliiniin herhangi bir parasal
sorumluluk altina girmeyeceksiniz, ayrica size de bir 6deme yapilmayacaktir. Bu

formun bir kopyasi1 saklamaniz i¢in size verilecektir.
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EK-3. Hasta Onam Formu

Sayin Dr. Erdogdu Akga tarafindan Marmara Universitesi Pendik Egitim ve
Arastirma Hastanesi Psikiyatri Anabilim Dali’'nda tibbi bir arastirma yapilacagi
belirtilerek bu aragtirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu bilgilerden

sonra bdyle bir aragtirmaya “katilimc1” (denek) olarak davet edildim.

Eger bu arastirmaya katilirsam hekim ile aramda kalmasi gereken bana ait
bilgilerin gizliligine bu arastirma sirasinda da biiyiik 6zen ve saygi ile yaklasilacagina
inantyorum. Arastirma sonuclarin egitim ve bilimsel amaglarla kullanimi sirasinda

kisisel bilgilerimin ihtimamla korunacagi konusunda bana yeterli giiven verildi.

Projenin yliriitiilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan
cekilebilirim. Ancak arastirmacilart zor durumda birakmamak i¢in arastirmadan
cekilecegimi onceden bildirmemim uygun olacaginin bilincindeyim. Ayrica tibbi
durumuma herhangi bir zarar verilmemesi amaciyla aragtirmaci tarafindan
arastirmadan ¢ikartilabilecegimi de biliyorum. Arastirma icin yapilacak harcamalarla
ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina girmiyorum. Bana da bir 6deme
yapilmayacaktir. Ister dogrudan, ister dolayli olsun arastirma uygulamasindan
kaynaklanan nedenlerle meydana gelebilecek herhangi bir saglik sorunumun ortaya
¢ikmasi halinde, her tiirlii tibbi miidahalenin saglanacagi konusunda gerekli giivence
verildi. Bu tibbi miidahalelerle ilgili olarak da parasal bir yiik altina girmeyecegimi

biliyorum.

Aragtirma sirasinda bir saglik sorunu ile karsilastigimda; herhangi bir saatte, Dr.
Erdogdu Akg¢a’ya Fevzi Cakmak Mah. Muhsin Yazicioglu Cad. No: 10 adresinde
ulasabilecegimi ve (0216) 657 0606/ 6406’dan arayabilecegimi biliyorum. Bu
arastirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Arastirmaya katilmam
konusunda zorlayici bir davranigla karsilasmis degilim. Eger katilmay1 reddedersem,
bu durumun tibbi bakimima ve hekim ile olan iliskime herhangi bir zarar

getirmeyecegini de biliyorum.

Bana yapilan tiim aciklamalar1 ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Kendi

basima belli bir diisiinme siiresi sonunda ad1 ge¢en bu arastirma projesinde “katilimc1”
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(denek) olarak yer alma kararini aldim. Bu konuda yapilan daveti biiylik bir
memnuniyet ve goniilliiliik icerisinde kabul ediyorum. imzalamis bulundugum bu

form kagidinin bir kopyas1 bana verilecektir.
GONULLU ONAY FORMU

Yukarida goniillilye arastirmadan 6nce verilmesi gereken bilgileri gosteren metni
okudum. Bunlar hakkinda bana yazil1 ve sozlii agiklamalar yapildi. Bu kosullarla s6z
konusu klinik aragtirmaya kendi rizamla higbir baski ve zorlama olmaksizin katilmay1

kabul ediyorum.

Géniilliiniin Adi-soyadi, iImzasi, Adresi (varsa telefon no., faks no,...)

Velayet veya vesayet altinda bulunanlar icin veli veya vasinin adi-soyadi, imzasi,

adresi (varsa telefon no., faks no,...)

Aciklamalart yapan arastirmacinin adi-soyadi, imzasi

Riza alma islemine bagindan sonuna kadar taniklik eden kurulus gérevlisinin adi-

soyadi, imzasi, gorevi
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EK-4. Sosyodemografik Veri Formu

Katilimci No:

1)-Ad - Soyad Bas harfleri:
2)-Yas (yil olarak):
3)-Cinsiyet:

4)-Medeni Durum: 1. Evli / Beraber Yasiyor 2. Bekar 3. Diger (Bosanmis,
Dul, Ayr1 Yasiyor)

5)-Yasadig yer: K&y-Kasaba-ilge-11 merkezi

6)-Toplam Ogrenim Siiresi (y1l olarak):

7)-Ogrenim Durumu: 1. [lkdgretim Mezunu (8 yila kadar grenim)
2. Lise Mezunu (8-12 yil aras1 6grenim)
3. Yiiksekogrenim Mezunu (12-16 yil aras1 6grenim)

4. Yiiksek Lisans ve Uzeri Ogrenim (16 yildan fazla siireli
Ogrenim)

8)-Calisma Durumu: 1. Diizenli gelir getiren bir iste ¢alistyor (Tam zamanli
calisma)

2. Diizensiz gelir getiren bir isi var (Yar1 zamanli ¢alisma, ¢iftei,
mevsimlik is¢i1)

3. Ev hanimi1 / Ogrenci
4. Emekli
5. Calismuyor / Issiz / Malulen emekli
9)-Sosyoekonomik Diizey: 1. Diisiik diizey gelir (<1500 TL/ay net gelir)
2. Orta diizey gelir (1500-2500 TL/ay net gelir)
3. Yiiksek diizey gelir (>2500 TL/ay net gelir)
10)-Ek Tibbi Hastalik: 1.Var (Belirtiniz:................ooeiieennn. )

2. Yok
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11)-Ek tibbi ilag¢ kullanima: 1.Var (Belirtiniz:......................... )

2. Yok
12)-Psikiyatrik Ek Hastalik (Degerlendirme aninda):
1.Var(Belirtiniz:..................... )
2. Yok
13)-Yatarak tedavi dykiisii:
1. Var (Depresyon/Mani/Karma:.............c.ccoveiiinnin.n. )

2. Yok
14)-Elektrokonviilsif Terapi (EKT) dykiisii: 1. Var (Seans sayisi belirtiniz:...)
2. Yok
15)-Ailede Psikiyatrik Hastalik (1. derece akrabalarda): 1. Var (Belirtiniz:.)
2. Yok
16)-Ozgecmiste Baska Psikiyatrik Tani: 1. Var (Belirtiniz:...)
2. Yok

17)-Toplam Depresif/Mani/Karma Nobet Sayist (mevcut donem dahil):

18)-(Varsa )Toplam Ozkiyim Girisimi Sayist:

19)-Ailede Ozkiyim Oykiisii (1. Derece yakinlarinda, 2. Derece yakinlarinda)

20)-ilk Depresif/Mani/Karma Dénemin Baslangi¢ Yas1 (y1l olarak):

21)-Son Depresif/Mani/Karma donemin Stiresi (hafta olarak):
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22)-Dénemler Arasinda lyilesme Diizeyi: 1. Tam Remisyon

2. Kismi Remisyon

3. Kronik Gidis

23)-Degerlendirme Aninda ilag Kullanima:

1. Var (Giinliik toplam dozu belirtiniz):
a)
b)
c)
d)
2. Yok

24)-Ozgecmiste Psikotrop Ilag Kullanimi:

1. Var (Giinliik toplam dozu belirtiniz:

2. Yok
25)-Madde Kullanim1: 1. Var (Belirtiniz: a. Sigara (paket/giin):
b. Alkol (standart icki/giin):
c. Mad
2. Yok

26)-Cocuklukta Duygusal/Fiziksel/Cinsel Travma veya Ihmal Varhig
(Goriismeden edinilen klinik izlenim):

0 (Hig Yok) — 5 (Cok):
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27)-Son Depresif/Mani/Karma Dénem Oncesinde Stresér Varligi (Goriismeden
edinilen klinik izlenim):

1. Var (Siddetini belirtiniz): a. Hafif
b. Orta
c. Agrr
2. Yok
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EK-5. Montgomery ve Asberg Depresyon Olcegi (M.A.D.R.S.)

Degerlendirme, belirtilere iliskin daha ag¢ik uclu sorulardan baslayarak, ayrintil
olanlara dogru ilerleyen siddetin kesin bir sekilde derecelendirilmesini saglayan
sorularin soruldugu bir klinik gériismeye dayanmalidir. Ol¢iimii yapan, 6l¢iimiin
tanimlanan 6l¢ek basamaklarinda mi (0-2-4-6), yoksa bu basamaklarin arasinda mi1 (1-
3-5) derecelendirilecegine karar vermelidir. Olcekteki maddelere  gore
derecelendirilemeyen bir depresif hastayla karsilagmanin ¢ok seyrek olabilecegini
hatirda tutmak onemlidir. Eger hastadan kesin yanitlar alinamiyorsa, degerlendirme
alisilagelen klinik uygulamalardaki gibi, tiim ilgili ipuglari ve diger kaynaklardan
edinilen bilgiler temel alinarak yapilmalidir. Olgek, dlgiimler arasindaki herhangi bir
zaman aralig1 i¢in kullanilabilir; degerlendirme haftada bir ya da farkli siireler igin
yapilabilir, ancak bu siire mutlaka kaydedilmelidir.

I. GORUNEN KEDER

Durus, konusma ve yiiz ifadesine,yeis, hiiziin ve timitsizligin yansimasi (gelip
gecici mutsuzluktan fazladir).

Derinligine ve neselenememe derecesine gore derecelendiriniz.
710 Kederli degil

1

] 2 Keyifsiz goriiniir, ancak zorluk ¢ekmeden neselenebilir.
13

14 Cogu zaman kederli ve mutsuz goriiniir.

15

[ 6 Her zaman ¢ok mutsuz gériiniir. Ileri derecede {imitsizdir.

II. iIFADE EDIiLEN KEDER

Goriiniise yansisin veya yansimasin, ifade edilen ¢okkiin duygu durumunu
tanimlar. Bunlara nesesizlik, yeis ya da

yardim edilemeyecegi ve umutsuzluk duygular1 da dahildir. Yogunluk, siire ve
duygudurumun olaylardan ne 6l¢iide etkilenmekte olduguna gore degerlendirin.
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1 0 Olaylarla ilgili olarak zaman zaman kederlidir.

1

1 2 Kederli ve keyifsizdir, ancak kolayca neselenebilir.
13

1 4 Yaygin keder ve hiiziin. Duygu durumu yine de dis kosullardan
etkilenebilmektedir.

()

1 6 Siirekli ve degismeyen keder, mutsuzluk ya da timitsizlik.

III. iCSEL GERGINLIK

Iyi ifade edilmeyen rahatsizlik, huzursuzluk, telastan, panik, dehset ya da 1stirap
duygularina kadar varan zihinsel gerginlik. Yogunluk, siklik, siire ve yatigtirilma
ihtiyaci derecesine gore degerlendirilir.

1 0 Sakindir. Yalnizca gelip gecici bir gerginlik hissi vardir.

1

(] 2 Zaman zaman huzursuzluk ve iyi ifade edilemeyen rahatsizlik duygulari
vardir.

3

"1 4 Siirekli i¢sel gerginlik duygular1 ya da ara ara gelen hastanin ¢ok zorlanmadan
basa ¢ikabildigi panik halleri

mevcuttur.
(15

1 6 Dinmeyen bir dehset ya da 1stirap. Basa ¢ikilamayan bir panik hali.

IV. UYKUDA AZALMA

81



Bireyin iyi oldugu zamandaki normal uyku diizenine gore uyku siiresinde ya da
derinligindeki azalmadir.

1 0 Her zaman ki gibi uyumaktadir.
01

'] 2 Uykuya dalmakta biraz zorlanma ya da hafifce azalmis, yiizeysel ya da
dinlendirmeyen uyku mevcuttur.

3

"1 4 Uyku en az iki saat kisalmis ya da toplam olarak en az iki saat siire ile
boliinmiistiir.

5

[] 6 Iki ya da ii¢ saatten az uyumaktir.

V.ISTAH AZALMASI

Iyi oldugu zamana gére istah azalmasi. Yemege kars1 istek kayb1 ya da yemek igin
kendisini zorlama ihtiyacina gore derecelendirin.

'] 0 Normal ya da artmis istah.

1

'] 2 Istah biraz azalmstir.

13

(] 4 Istah yoktur. Yemekler tatsizdur.
15

'] 6 Yemek yemesi i¢in zorlanmasi gerekmektedir.

VI. DIKKATINI TOPLAMAKTA GUCLUK
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Kisinin disiincelerini toplamasindaki giigliikklerden, is giic gorebilmesine engel
olan tam bir dikkat kaybina kadar degisir. Siddet, siklik ve ortaya ¢ikan yetersizlik
derecesine gore degerlendirin.

1 0 Dikkat toplama giicliigii yoktur.

1

1 2 Kisi diistincelerini toplamakta zaman zaman giicliik ¢eker.

3

'] 4 Okumay1 ya da bir konugmayi siirdiirmekte bozulmaya yol acan, dikkatini
toplama ve diisiincenin siirdiiriilmesinde giicliik.

5

1 6 Biiytik giicliikle okuyabilir ya da konugmasini siirdiirebilir.

VII. BITKINLIK/'YORGUNLUK
Islere baslamada ya da siirdiirmede goriilen giicliik ya da yavashk.

1 0 Baslama giicligi hemen hemen hi¢ yoktur. Hareketlerde agirlik
bulunmamaktadir.

1

] 2 Faaliyetlere baslamakta giicliik.

13

] 4 Basit giindelik islere zor baslanir ve bu isler gayret sarfederek yiirtitiiliir.
15

] 6 Tam bir yorgunluk/bitkinlik. Hicbir seyi yardimsiz yapamaz.

VIII. HISSEDEMEME
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Cevreye kars1 veya normalde haz veren seylere karsi ilginin azalmasi. Olaylara ya
da kisilere yeterli duygusal tepki verme yetenegi azalmistir.

71 0 Cevreye ve diger kisilere karsi normal ilgi.

1

] 2 Her zamanki ilgilerden hoslanma yeteneginde azalma.

13

14 Cevreye kars1 ilgi kaybi1. Arkadaslara ve tanidiklara kars1 duygu kaybi.
15

1 6 Duygusal olarak fel¢ olma hissi, 6fke, elem ya da haz hissedememe ve yakin
akraba ve arkadagslara kars1 tam ve hatta ac1 veren duygu kayb.

IX. KOTUMSER DUSUNCELER

Sugluluk, asagilik duygulari, kendini kinama, gilinahkarlik, pismanlik ve
yikilmishik duygulari

1 0 Kétiimser diisiinceler yoktur.
1

1 2 Basarisizlik, kendini kinama ya da kendini agagilama ile ilgili gelip giden
diistinceler.

3

"1 4 Devamli kendini suglama ya da kesin olarak varolan ancak gercege uygun
sucluluk ya da giinahkarlik diisiinceleri. Gelecek hakkinda kotiimserligi gittikce artar.

S5

71 6 Yikilmighk, pismanlik ya da affedilmez gilinahkarlik hezeyanlari. Sarsiimaz
ve anlasilmaz bir sekilde kendini suglama.

X. INTIHAR DUSUNCELERI
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Hayatin yasanmaya deger olmadigmna iliskin duygular, kendiliginden 6lmeyi
arzulamak, intihar diisiinceleri ve intihara hazirlanma. Intihar girigsimleri tek basina
derecelendirmeyi etkilememelidir.

"1 0 Yasamdan zevk alir ve oldugu gibi kabul eder.

1

1 2 Yasamaktan yorulma. Gelip gecici intihar diigiinceleri.

3

1 4 Olse daha iyi olacagimi diisiinme. Intihar diisiinceleri siktir ve intiharin olasi
bir ¢6ziim oldugunu diisiiniir, ancak 6zel bir plan ya da niyeti yoktur.

5

[] 6 Firsat buldugunda intihar i¢in agik planlar. intihar hazirligi i¢indedir.

EK-6. Bradford Bedensel Belirti Envanteri (BSI)

15 giinden | 15 giinden
Son bir ay icinde... YOK daha az daha ¢ok
var var

Siddetli bas agrilariniz oldu mu? | | |
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Midenizde ¢arpint1 ya da hareket eden bir sey
hissi oldu mu?

Boynunuz ve omzunuzda agr1 veya gerginlik
hissettiniz mi?

Cildinizde yanma ya da kasint1 hissi oldu mu?

Kafaniz, disaridan simsiki bir sekilde
bastiriliyormus gibi bir sikisma hissi oldu mu?

Gogsiinilizde ya da kalbinizde sanc1 hissettiniz
mi?

Agzinizda ya da bogazinizda kuruluk hissi oldu
mu ?

Gozlerinizin 6nilinde kararma ya da sislenme
oldu mu?

Midenizde yanma hissettiniz mi?

(Cogu zaman enerji eksikligi (zayiflik)
hissettiginiz oldu mu?

Basinizda sicaklik ya da yanma hissi oldu mu?

Cogu kez terlediginiz oldu mu?

Gogsiinlizde ya da kalbinizde basing ya da
gerginlik hissettiniz mi?

Karninizda agr1 ya da rahatsizliktan muzdarip
oldunuz mu?

Bogazinizda bogulma hissi oldu mu?

Ellerinizde ya da ayaklarinizda ignelenme ya da
uyusma hissi oldu mu?

Bedeninizin her yerinde agri hissettiniz mi?

Bedeninizde sicaklik hissettiginiz oldu mu?

Carpmtilarimizin (kalp carpintisi) farkina
vardiniz m1?

Gozlerinizde agr1 ya da yanma hissettiniz mi?

Hazimsizlik yasadiniz m1?

Titreme ve sarsinti hissettiniz mi?

Daha sik idrara ¢iktiginiz oldu mu?

Belinizden sorununuz oldu mu?

Karninizda siskinlik ya da kabarma hissi oldu
mu?

Basinizda agirlik hissi oldu mu?

Calismadiginiz zamanlarda bile yorgunluk
hissettiniz mi

Bacaklarinizda agri hissettiginiz oldu mu

Midenizde rahatsizlik (bulanti) hissettiniz mi?

Kafanizin i¢inde sanki patlayacakmisc¢asina bir
basing hissine kapildiniz m1?

Dinlenirken bile solunum giicliigiiniiz oldu mu?

Bedeninizin her yerinde karincalanma
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(ignelenme) hissettiniz mi?

Kabizliktan rahatsiz oldunuz mu?

Her zamankinden daha sik barsaklarinizi
bosaltmak (tuvalete gitmek) istediginiz oldu mu?

Avuclariizda ¢ok terleme oldu mu?

Bogazinizda sanki bir yumru varmig gibi yutma
giicligli yasadiniz m1?

Bas donmesi ya da sersemleme hissi oldu mu?

Agzimizda aci bir tat hissi oldu mu?

Tiim bedeninizde agirlik hissi oldu mu?

Idrar yaparken yanma hissi oldu mu?

Kulaklarizda ya da kafanizin i¢inde bir ugultu
1sittiniz mi?

Kalbinizde zayiflik ya da batma hissi oldu mu?

Asir gaz ya da gegirme hissi oldu mu?

Ellerinizde ya da ayaklarinizda sogukluk
hissettiniz mi?
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