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KISALTMALAR

AB . Anksiyete Bozuklugu

BAO : Beck Anksiyete Olcegi

BB : Bipolar Bozukluk

BBYKO-KF : Bipolar Bozuklukta Yasam Kalitesi Olcegi Kisa Form

DD : Duygudurum Dengeleyici

DSM : Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (Mental
Bozukluklarin Tanisal ve Sayimsal El Kitab1)

DSO : Diinya Saglik Orgiitii

EAA . Esik Alt1 Anksiyete

EKT : Elektrokonvulsif Terapi

IL : Interlokin

YAB : Yaygin Anksiyete Bozuklugu

PB : Panik Bozukluk

SAB : Sosyal Anksiyete Bozuklugu

SCID-5-CV : The Structured Clinical Interview for DSM-5 Clinician Version
(DSM-5 i¢in Yapilandirilmis Klinik Gériisme Klinisyen Versiyonu)

SCID-V . Structured Clinical Interview for DSM-V Disorders (DSM-V igin

Yapilandirilmig Klinik Gortisme)

WHODAS 2.0 : World Health Organization. Disability Assessment Schedule 2.0 (Diinya
Saglik Orgiitii Yetiyitimi Degerlendirme Cizelgesi 2.0)

YMDO : Young Mani Derecelendirme Olgegi

HAM-D : Hamilton Depresyon Olcesi



GIRIS VE AMAC

Bipolar bozukluk (BB) belli bir diizen olmaksizin yineleyen mani, hipomani, depresyon
ya da karma goriintimlii duygudurum donemleri ile karakterize, kronik seyirli, mesleki, ailesel
ve sosyal alanlarda islevsellikte belirgin bozulmaya yol agan bir duygudurum bozuklugudur
(1). BB olan hastalar, 6timik donemlerinde olsalar bile ciddi sekilde bozulmus yasam kalitesine
sahiplerdir (2). BB tanili hastalarda erkek cinsiyet, ileri yas, esik alt1 depresif belirtiler, manik
ndbet sayisinin fazla olmasi, karma ndbet gegirmis olma, hastaneye yatis sayist gibi bir¢ok
faktoriin psikososyal islevsellikte bozulmaya sebep oldugu bulunmustur (3, 4). BB tanili
olgularda kadin cinsiyet, depresif belirti varligi, depresif nébet sayisi, psikiyatrik es tan1 olmasi
ve diisiik sosyoekonomik diizey, diisiik yasam kalitesi ile iligkilendirilmistir (5, 6).

Anksiyete bozukluklar1 (AB), dogasi geregi heterojendir ve anksiyeteye karst giderek
¢ok boyutlu bir yaklasim savunulmaktadir (7). Yetiskinlerde yapilan ¢ogu arastirma, esik alti
AB’nin tan1 6l¢iitlerini biitiinliyle karsilayan AB’den daha yaygin oldugunu bildirmektedir (8,
9). Ornegin, esik alt1 yaygin anksiyete bozuklugu (YAB)’nun bir yillik yaygimligi %3,2 ile %6,6
arasidayken, YAB nin bir yillik yaygmligi %1,5 ile %3,0 arasindadir (9). Ustelik, esik alt1 AB,
AB’den daha az diizeyde olsa da, islevsellikte bozulma, yiliksek hastalik yiikii ve yiliksek
toplumsal maliyetlerle iliskilidir (10).

Sik veya siirekli anksiyete, BB’nin %51,5' tarafindan bildirilmektedir; bu olgularin
%41,4°1 siddetli veya asir1 olarak tanimlanmustir (11). Siddetli veya asir1 anksiyetenin BB tanili
olgularin %40.4’inde evde, okulda ve iste caligmayr engelledigi bulunmustur (11). Bir
aragtirmada da AB es tanisi olmayan olgularda bile anksiyete belirtilerinin varligi 6timik BB

olgularinda yasam kalitesini olumsuz etkilemekte oldugu saptanmistir (2).



Bipolar bozukluk tanili olgularda anksiyete varligi, baslangic yasinin diigmesi (12),
hastalarin lityum tedavisi gibi tedavilere direngli olmasi (13), daha siddetli depresif donem ve
daha siddetli manik donem (13, 14), artan intihar girisimi siklig1 ve madde bagimlilig1 oranlari
ile iligkilidir (15).

Bu arastirmanin amaci BB tanili olgularda EAA belirtilerinin goriilme sikligi belirlemek
ve yapilan degerlendirme ile YAB, panik bozukluk (PB), sosyal anksiyete bozuklugu (SAB),
agorofobi gibi aktif AB tanis1 almayan ve ek psikiyatrik tanis1 olmayan BB tanili olgularda esik
alt1 anksiyete (EAA) belirtilerinin, bu olgularin islevsellik diizeylerine ve yasam kalitelerine
etkilerini belirlemektir. Diger bir amacimiz da EAA belirtilerinin varliginin sosyodemografik

veriler ve klinik 6zellikler ile iligkisini degerlendirmektir.



GENEL BIiLGILER

BiPOLAR BOZUKLUK

Bipolar bozukluk manik veya manik ve depresif donemin oldugu bipolar I, hipomanik
ve depresif donemin oldugu bipolar Il olarak tanimlanan gruplar igeren, siddetli ve kronik
bozukluktur (16). BB, psikososyal islevselligi onemli olgiide azaltir ve yaklasik 10-20
potansiyel yasam yili kayb ile iliskilidir (16).

Tam

Ruhsal Bozukluklarin Tanisal ve Sayimsal El Kitabi, Besinci Baski (DSM 5)’da
“Ikiuclu ve liskili Bozukluklar” baslig1 altinda bulunmaktadir. DSM 5'te BB; Bipolar I, Bipolar
I, siklotimi bozuklugu ve bu belirtilen alt tiplere uygun olmayan atipik formlarinin kategorileri
olarak alt siniflara ayrilir. Bu alt siniflandirma manik (ya da hipomanik) ve depresif ataklarin
siddeti ve siiresi ile baglantilidir. BB karma dénem DSM-4 TR’de ayr1 bir bozukluk dénemi
iken, DSM-5’te degisiklik yapilmis olup gecirilen atak donemi igin belirleyici olarak
tanimlanmistir. DSM-5’te manik ve hipomanik donemlerin A ve B tani Olgiitlerine amaca
yonelik etkinlikte ve i¢sel giicte artis oldugu ol¢iitii eklenmistir (17). Ayrica BB, Uluslararasi
Hastalik Siniflandirmasi, versiyon 11 (ICD -11)’de duygudurum bozukluklari bagligi altinda
yer almaktadir (18).

DSM-5 manik donem tam odl¢iitleri:
A. Kabarmis, tagkin ya da ¢abuk kizan (irritabl), olagandisi ve siirekli bir duygudurumun

ve amaca yonelik etkinlikte ve icsel glicte olagandis1 ve siirekli bir artisin oldugu ayri bir



donemin en az bir hafta siireyle (ya da hastaneye yatirilmay1 gerektirmisse herhangi bir siire)
neredeyse her giin, giiniin biiyiik bir boliimiinde bulunmasi.

B. Duygudurum bozuklugunun oldugu ve igsel giicte ya da etkinlikte artma oldugu
donem boyunca, asagidaki belirtilerden ii¢ii (ya da daha ¢ogu) (¢abuk kizan duygudurum varsa
dordii) belirgin derecede vardir ve bunlar olagan davraniglardan 6nemli 6lgiide degisiktir:

1) Benlik saygisinda abartili bir artig ya da biiyiikliik diigiinceleri.

2) Uyku gereksiniminde azalma.

3) Her zamankinden daha konuskan olma ya da konusmaya tutma.

4) Fikir ugusmasi ya da diisiincelerinin sanki birbiriyle yarisiyor gibi birbiri ardi sira
geldigine iligkin 6znel yasanti.

5) Dikkat daginikligi oldugu bildirilir ya da dyle oldugu gozlenir.

6) Amaca yonelik etkinlikte artma ya da psikodevinsel kiskirkma (ajitasyon).

7) Kotii sonuglar dogurabilecek etkinliklere asirt katilma.

C. Duygudurum bozuklugu toplumsal ya da isle ilgili islevsellikte belirgin bir diismeye
neden olacak denli ya da kisinin kendisine ya da baskalarina bir kétiiliigiiniin dokunmamasi i¢in
hastaneye yatirilmasini gerektirecek denli agirdir ya da psikoz 6zellikleri vardir.

D. Bu donem bir maddenin ya da baska bir saglik durumunun fizyolojiyle ilgili

etkilerine baglanamaz (17).

DSM-5 hipomanik donem tan él¢iitleri:

A. Kabarmis, taskin ya da cabuk kizan, olagandis1 ve siirekli bir duygudurumun ve
etkinlikte ve igsel giicte olagandis1 ve siirekli bir artisin oldugu ayr1 bir donemin en az dort
ardisik giin siireyle, neredeyse her giin, giiniin biiyiik bir boliimiinde bulunmasi.

B. Duygudurum bozuklugunun oldugu ve igsel gligte ya da etkinlikte artma oldugu
dénem boyunca, asagidaki belirtilerden iicii (ya da daha ¢ogu) (¢abuk kizan duygudurum varsa
dordii) stirmiistiir, bunlar olagan davraniglardan 6nemli 6l¢iide degisik ve belirgin derecede
olmustur:

1) Benlik saygisinda abartili bir artis ya da biiyiikliik diigiinceleri.

2) Uyku gereksiniminde azalma.

3) Her zamankinden daha konuskan olma ya da konusmaya tutma.

4) Fikir ugusmasi ya da diisiincelerinin sanki birbiriyle yarigiyor gibi birbiri ardi sira
geldigine iligkin 6znel yasanti.

5) Dikkat daginiklig1 oldugu bildirilir ya da dyle oldugu gozlenir.



6) Amaca yonelik etkinlikte artma ya da psikomotor ajitasyon.

7) Kot sonuglar dogurabilecek etkinliklere asir1 katilma.

C. Bu donem kisinin belirtisiz oldugu zamanlarda oldugundan ¢ok daha degisik,
islevsellikte belirgin bir degisikligin goriildiigii bir donemdir.

D. Duygudurum bozuklugu ve islevsellikte olan degisiklik baskalarinca gozlenebilir.

E. Bu donem toplumsal ya da isle ilgili iglevsellikte belirgin bir diismeye neden olacak
denli ya da kisinin kendisine ya da baskalarina bir kétiiliigiiniin dokunmamasi i¢in hastaneye
yatirilmasini gerektirecek denli agir degildir. Psikoz 6zellikleri varsa s6z konusu donem tanim
olarak mani donemidir.

F. Bu donem bir maddenin fizyolojiyle ilgili etkilerine baglanamaz (17).

Bipolar I Bozuklugu

A. En az bir mani donemi i¢in tani dlgiitleri karsilanmistir (mani dénemi baslig: altinda
yer alan A-D tan 6lgiitleri).

B. Mani ve major depresyon donem(ler)inin ortaya cikist sizoafektif bozukluk,
sizofreni, sizofreniform bozukluk, sanrili bozukluk ya da tanimlanmis bir ya da tanimlanmamis
diger ikiuclu ve iliskili bozuklukla daha iyi agiklanamaz.

Belirtiniz:

Bunaltili sikinti, Karma o6zellikler gosteren, Hizli dongiilii, Melankoli o6zellikleri
gosteren, Degisik tiir (atipik) ozellikleri gosteren, Duygudurumla uyumlu psikoz 6zellikleri
gosteren, Duygudurumla uyumlu olmayan psikoz oOzellikleri gosteren, Dogum zamani

(peripartum) baslayan, Katatoni ile giden, Mevsimsel Oriintii gosteren (17).

Bipolar II Bozuklugu

A. En az bir hipomani dénemi i¢in (hipomani donemi bagliginin altinda yer alan A-F
tan1 Olciitler1) ve en az bir yegin (major) depresyon dénemi i¢in ( yegin depresyon donemi
bashiginin altinda yer alan A-C tan 6lgiitler1) tani dl¢iitleri karsilanmistir.

B. Higbir zaman bir mani donemi gegirilmemistir.

C. Hipomani ve yegin depresyon dénem(ler)inin ortaya ¢ikisi sizoaffektif bozukluk,
sizofreni, sizofreniform bozukluk, sanrili bozukluk ya da tanimlanmis bir ya da tanimlanmamis
diger bipolar ve iligkili bozuklukla daha iyi agiklanamaz.

D. Depresyon belirtileri ya da depresyon ve hipomani donemleri arasinda sik gidip

gelmelerin neden oldugu 6ngoriillemezlik durumu, klinik agidan belirgin bir sikintiya ya da



toplumsal, isle ilgili alanlarda ya da 6nemli diger islevsellik alanlarinda islevsellikte diigmeye
neden olur.

Belirtiniz:

Bunaltili sikinti, Karma o6zellikler gosteren, Hizli dongiilii, Duygudurumla uyumlu
psikoz ozellikleri gosteren, Duygudurumla uyumlu olmayan psikoz ozellikleri gdsteren,

Dogum zamani (peripartum) baslayan, Katatoni ile giden, Mevsimsel oriintii gésteren (17).

Remisyon (diizelme) donemi:
Bipolar bozuklukta remisyon (diizelme), akut donem sonrasinda 8 hafta siire ile belirtilerin

goriilmemesi seklinde tanimlanmustir (19).

Tarihce

Yunan ve Latin eserlerinde ¢okkiinliik ve mani donemleri gegiren kisiler tanimlanmustir.
Melankoli terimini ilk kez Hipokrat tarafindan kullanmistir. Bugiin agir ¢okkiinliik olarak
bildigimiz bozukluga Hipokrat melankoli adini vermis ve “kara safra” ile baglantisinin
oldugunu savunmustur (20). M.O. 2. yiizyilda Kapadokyali Aretaeus, mani ve melankolinin bir
hastaligin iki farkli goriintiisii olabileceginden s6z etmistir (21).

Bipolar bozuklugun bir bozukluk olarak kategorize edilmesi, 1851 ve 1854 yillarinda
uzunlamasina gozlemlere dayanarak manik ve melankolik ataklar tanimlayan ve “folie
circulaire” (dongiisel delilik) terimini gelistiren Falret tarafindan yapilmistir (21). 1854 yilinda
Bailbigger, dongiisel manik ve melankolik ndbetlerin tanimlarini yapmak i¢in “folie a’double
forme” terimini kullanmistir. Falret ve Bailbigger, tarifledikleri dongiisel deliligin, sabit
uzunluktaki mani ve melankoli donemleri ile bu donemler arasinda belirtisiz donemleri
kapsadigin1 6ne stirmiislerdir. 1883 yilinda Karl Kahlbaum siklotimiden bahsetmistir. 1899
yilinda, Emil Kraepelin, sizofreni ve BB’nin siras1 ile karsiliklar1 olan “demantia praecox” ve
“manik-depresif psikoz” arasinda ayrima gitmistir. Ayrica Kraepelin, depresyon, mani ve
karma donemlerin tanimini da yapmustir (21).

Ruhsal Bozukluklarin Tanisal ve Saymmsal El Kitab1 Il (DSM Il)’de 1968 yilinda
“manik-depresif’ bozukluk tanimlanmistir (22). 1980 yilinda ilk defa DSM-III’te affektif
bozukluklar terimi kullanilmig ve unipolar depresyonun BB’den ayri bir bozukluk oldugu
belirtilmistir. DSM-I11-R’de BB i¢in “Duygudurum Bozukluklar” tanim1 kullanilmistir. 1994
yilinda DSM-1V’iin yayimlanmasiyla BB; Bipolar | , Bipolar Il, siklotimi ve baska tiirli
adlandirilamayan BB olarak siniflandirilmistir. 2000 yilinda kullanilmaya baslanilan DSM-1V-

TR siniflandirilmasinda ise genel tibbi duruma ve madde kullannmina bagli duygudurum
6



bozuklugu tanilar1 ilave edilmistir (23). DSM 5 smniflandirilmasinin 2013  yilinda
yayimlanmasiyla BB, depresif bozukluklardan ayrilmis ve Bipolar ve Iliskili Bozukluklar

bashigr altinda yer almistir (17).

Etiyoloji

Bipolar bozukluk etiyolojisinde c¢evresel, genetik, ndrobiyolojik ve biyokimyasal
etkenlerin rol oynadigi diisiiniilmektedir (24). Ikiz ¢alismalari, BB’nin kalitilabilirliginin
oranini yaklasik %60-80 oldugunu bildirmektedir (25, 26). BB’nin kalitim1, monozigotik ikizler
icin yaklasik %40-45 ve dizigotik ikizler i¢in %4-6'dir (27). Genom ¢apinda iliskilendirme
calismalari, her biri kii¢iik etki boyutlarina sahip, BB ile 6nemli iligkileri olan yaklagik 30 ortak
genetik bolge tamimlamistir (28, 29). BB i¢in duyarli gen bolgeleri BB patogenezine
etiyolojisini arastirmak icin bircok calismada yer almaktadir. Iki ayr1 genom capinda
iligkilendirme c¢alismasinda, iyon kanallarin1 kodlayan genlerin (6rnegin, CACNA1C ve
SCN2A), sinyal iletiminde rol oynayan proteinlerin (6rnegin, DGKH), noérotransmiter
tastyicilarinin (6rnegin, GRIN2A) ve sinaptik plastisite proteinlerinin (6rnegin, ANK3) BB ile
onemli 6l¢iide iligkili gen bolgeleri oldugu saptanmistir (28, 29).

Bipolar bozuklukta kabul edilen monoamin hipotezi uzun siiredir gecerliligini
korumaktadir. Manik atagin olusmasinda noradrenerjik aktivasyonun ve noradrenerjik
kolinerjik sistemler arasi dengesizligin rolii oldugu disiiniilmektedir. Manik donemde
dopaminerjik sistem aktivitesinde artis oldugu gosterilmistir. Serotonin onciilii olan L-triptofan
yiiksek dozlarda verildiginde mani benzeri bir durum olusturdugu tespit edilmistir (30).

Bipolar bozuklugun etiyolojisinde rol aldigi tahmin edilen diger nérotransmitterler ise
asetilkolin, GABA ve glutamattir. Asetilkolinin sinaptik salimiminin artmasi depresyon,
azalmasi ise mani ile ilgili oldugu bildirilmistir (31). GABA islevinde artis ile iliskilendirilen
antidepresan etki, GABA’nin duygudurum iizerindeki etkisini diisindiirmektedir. Beyinde
glutamat reseptorlerinin blokajinin duygudurum dengeleyici (DD) etkiye sebep oldugunu
diistiniilmiistiir (30).

Bipolar bozukluk ile takip edilen olgularda yapilan beyin goriintiileme ¢alismalarinda
sag serebral ventrikiilde ve amigdala voliimiinde artis, hipokampiis ve singulat korteks
voliimiinde azalma oldugu (32), fonksiyonel manyetik rezonans goriintiileme ¢aligsmalarinda ise
yine BB tanisi ile takip edilen olgularda saglikli kontrollere gore inferior frontal korteks ve
putamende azalmis aktivite, limbik alanda ve bazal ganglionlarda artmis aktivite oldugu

gosterilmistir (33, 34).



Hipotalamo hipofizer adrenal eksen aktivitesini inceleyen bir meta-analiz, BB’de
beyindeki stresle iligkili yolaklarda anormallikler tespit etmistirr BB manik atakta ve
remisyonda iken hipotalamo hipofiz adrenal eksen hiperaktivitesi (yiikselmis kortizol
diizeyleri) goriilmiistiir (35).

Bipolar bozuklugun ortaya ¢ikisi ve ilerleyisini agiklamaya calisan gesitli hipotezler
onerilmistir. Ornegin, kindling (tutusma) hipotezine gore, stresorlerin tetiklemis oldugu
depresif ya da manik ataklar ile birlikte olusan beyin plastisitesindeki degisikliklerin strese karsi
kademeli bir hassasiyete yol actigini ve bu durumun cevresel faktorlerden bagimsiz olarak
hastaligin ilerlerlemesine yol agtig1 ve ataklarin tekrarlama riskini arttirdigi diistiniillmektedir
(36).

Allostatik yiik, biriken stresin bedensel yipranmaya doniismesini tanimlar. Allostatik
hipotezde ise, basta ataklar esnasinda olmak tiizere hastalik siiresi boyunca tekrarlayici
norobiyolojik strese maruz kalmanin allostatik yiikte artisa yol agacagi ve buna bagli olarak
hastaligin ilerleyici, tekrarlayict gidisatinin ortaya ¢ikacagi diistiniilmektedir (37) .

Norotrofik faktor hipotezine gore; norotrofik faktorler, saglikli ve yenilenen beyin
hiicrelerinde noroplastisite, nérogenez, hayatta kalma, farklilasma ve siirdiirmeyi destekleyen
bliylime faktorleridir. BB’de, norotrofik faktorlerin aktivitelerinde bozulmalar ve hiicre
plastisitesinde bozukluklar gosterilmistir. Birgok meta-analiz, diisiikk beyin kaynakli nérotrofik
faktor diizeyleri ile BB’nin ortaya ¢ikisi arasinda bir iligki olabilecegini belirtmistir (38).

Yinelenen kanitlar, enflamasyonun BB’nin patogenezine katkida bulunabilecegini
diisiindiirmektedir (39, 40). Ornegin, BB olgularinda hem merkezi hem de periferal immiin
proteinlerde (6rnegin, C-reaktif protein, IL-1 ve IL-6) degisiklikler bildirilmistir (40). Bipolar
I tanil1 olgular ile yapilan bir ¢alismada TNF-a, INF-y, IL-6 ve hs-CRP diizeyleri mani dénemde
belirgin saglikli kontrollere gore yiiksek iken tedavi sonrasi bu enflamasyon belirteglerinin
diistiigi ve saglikli kontroller ile arada farklilik kalmadigi saptanmistir (41). BB deki aktive
enflamatuvar sistem, kismen BB tanisi olan kisilerde BB tanisi olmayanlara gore daha yaygin
olan yasam tarz1 ve ¢evresel maruziyetlerle iliskilidir. Ornegin: sigara, kotii beslenme, fiziksel
hareketsizlik ve travma gibi 6rnekler verilebilir. (42, 43) .

Bipolar bozukluk icin tanimlanan etiyolojik faktorlerden cevresel faktorler de
onemlidir. Maternal influenza enfeksiyonu (44) , maternal sigara kullanimi (45), erken dogum
Oykiisii (46), sezaryen ile dogum Oykiisii (47), madde kullanim Gykiisii (48) ve kafa travmasi

gecirmis olmak (49) gibi faktorlerin BB risk artisiyla iliskili oldugu saptanmistir. Sosyal



destegin zayif olmasi, olumsuz yasam olaylari, ¢ocukluk ¢agi istismari ve ekonomik sorunlar

da BB igin artmus risk ile iligkili bulunmustur (50).

Epidemiyoloji

Bipolar bozukluk igin, diinya nufiisunun % 1’inden fazlasini etkiledigi, tahmini yasam
boyu prevalansinin bipolar I i¢in % 0.6, bipolar II igin % 0.4, esik alt1 belirtiler ile siiregiden
bipolar bozukluklari i¢in % 1.4 ve daha kapsamli bipolar spektrumundaki bipolar bozukluklari
icin % 2.4 oldugu bildirilmektedir (51). DSM-5 tami 6l¢iitlerine gore daha yiiksek oranlarin
bildirildigi bir baska ¢alismada Bipolar | igin 1 yillik yayginlik oraninin % 1.5 ve yasam boyu
yayginlik oraninin % 2.1 oldugu bildirilmistir (52).

Bipolar bozuklugun baslangicinin etnik koken, milliyet ve sosyoekonomik durumdan
bagimsiz oldugu saptanmistir. Bipolar I’in yayginlik oranlarinin kadinlarda ve erkeklerde
benzer oldugu, bipolar II’nin ise kadinlarda daha yaygin oldugu bildirilmektedir (53).

Kiiresel hastalik yiikiiniin degerlendirildigi bir ¢alismada, BB’nin kiiresel hastalik
yiikiinlin 17. nedeni oldugu bildirilmistir. Yasam boyu ve yineleyen bir bozukluk olarak, BB
siklikla islevsellikte azalmaya ve yasam kalitesinde diismeye neden olur (54).

Tiirkiye’de yapilan arastirmalarda BB baslangi¢ yasi ortalamasinin 23.8-27.7 arasinda
degistigi, kadin ve erkek arasinda farklilik saptanmadigi gosterilmistir (55). BB tanili
olgularinin biiylik ¢ogunlugunun issiz veya ¢alisamiyor oldugu, cinsiyet farki olmadigi, evli
olma oranlarinin daha az oldugu, olgularin yartya yakinin 5 y1l ve daha az egitim diizeyine sahip

oldugu ve islevselliklerinde 6nemli oranda azalma oldugu bildirilmistir (56, 57).

Klinik Ozellikler ve Prognoz

Bipolar bozukluk, yetiyitimine neden olan, donemsellik gosteren, siklikla tekrarlayan,
kronik seyir gosteren, siddetli bir ruhsal bozukluktur. Yapilan bir ¢alismada poliklinikte
ayaktan takip edilen BB tanili hastalarin yaklasik %20’sinde bir 6nceki yilda dort veya daha
fazla (hizl1 dongiili) atak gegirme Oykiisii oldugu saptanmustir (58).

Bipolar bozukluk ¢ogunlukla bir depresif atak ile baslar. Major depresif bozukluk tanili
olgularin %5-10"u 6-10 yil sonra bir manik atak gegirirler (59). Ilk mani dénemi genellikle
erken eriskinlikte ortaya ¢ikar ve ilk maninin goriilme sikligi, 6zellikle kadinlarda orta yaslarda
ikinci, ama daha kiigiik bir zirve yapar. Erken baslangi¢cli manilerde genellikle ailede iki uclu
bozukluk Oykiisii vardir ve ilk mani donemi daha siddetli olur (60, 61). Manik ve hipomanik

donemler igin niiks riskini artiranlar: son bir yil i¢cinde hizli dongiiliiliik, bipolar | alt tipi, madde



koétiiye kullanimi, yasam boyu manik donem sayisinin fazla olmasi, kalintt manik semptomlarin
varlig1 ve gegen yil i¢indeki depresif donemlerin sayisidir. Depresyon varligi i¢in niiks riskini
artiran faktorler ise: yeme bozuklugu 6ykiisii, son bir y1l i¢inde hizli1 dongii, AB es tanisi, yasam
boyu depresif donem sayisi, kalinti manik belirtilerin olmasi1 ve kalint1 depresif belirtilerin
olmasidir. Kalinti semptomlarin olmasi, hem depresif hem de manik ve hipomanik dénemler
i¢in niiks riskinin belirleyicisidir (62).

Bipolar bozukluk tanisi ile takip edilen olgularin 6nemli bir kisminin (% 30-60) Klinik
remisyona ulasmalarindan sonra bile islevselliklerinin kotii oldugu bildirilmektedir (63).
Oncesinde ataklar aras1 dénem (8timik donem), BB tanili olgularin klinik remisyonda oldugu
belirti olmayan bir donem olarak kabul edilirken giliniimiizde bu bakis acis1 degismis klinik
olarak atakta olmayan birgok 6timik olgunun esik alt1 belirtiler yasadiklar gosterilmistir (64).

Duygudurum bozuklugu olan kisiler intihar nedeniyle ¢ok yiiksek 6liim riski altindadir.
BB tanis1 olan olgular arasinda intihar yoluyla 6liim insidansi yiiksektir (65, 66) ve genel
popiilasyona gore 20 kat daha fazla oldugu bildirilmektedir (67). Intihar girisimleriyle dnemli
Olciide iliskili faktorler kadin cinsiyet, hastaligin erken baslangicli olmasi, ilk hastalik
déneminin depresyon donemi olmasi, su andaki donemin depresyon olmasi veya en son
yasanan nobetin depresyon olmasi, es tanili AB, es tanili madde kotiiye kullanim bozuklugu,
smirda kisilik bozuklugu ve de birinci derece yakininda intihar dykisiidir (68). Ancak,
tamamlanmis intihar i¢in 6nemli risk faktorleri erkek cinsiyet ve birinci derece yakininda intihar
Oykiisii bulunmasi olarak bildirilmistir (69).

Bipolar bozuklugu olan yetiskinlerde psikiyatrik ve tibbi ek tanilarin yasam boyu
yaygihiginin yaklasik % 90 oldugu tahmin edilmektedir (70). EK olarak, BB tanis1 olan
bireylerin yaklasik % 50°sinde BB’ye ek olarak ii¢ ve tizerine es tani oldugu bildirilmistir (71,
72). BB’de yasam boyu goriilebilecek psikiyatrik ek tanilar AB, alkol ve madde kullanim
bozukluklari, yeme bozukluklari, diirtii kontrol bozukluklari, dikkat eksikligi hiperaktivite
bozuklugu ve kisilik bozukluklar1 olarak bildirilmistir (70). BB’de bedensel hastalik ek tanisi
ile de sik karsilasilmaktadir. Migren, tiroid hastaliklari, obezite, tip 2 diyabet ve
kardiyovaskiiler hastaliklar BB’de en sik goriilen bedensel hastaliklardir. Bedensel hastalik ek
tanis1 olan BB hastalarinin prognozunun daha kotii oldugu saptanmistir (73).

Bipolar bozukluk i¢in olumlu prognoz gostergeleri; mani donemlerinin baskin olmasi,
tedaviye iyi uyum, iyilik donemlerinin uzun olmasi, olumlu aile ve is kosullari, ailede diisiik

duygu disavurumudur. Olumsuz prognoz gostergeleriyse; baslangic yasinin erken olmasi,
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yaglilik, ara donemde kalint1 belirtilerin varligi, psikiyatrik ek tani, ondan fazla mani donemi

Oykiisii, karma donemler, depresyon donemlerinin uzun olmasi ve hizli donguliliiktiir (74-78).

Tedavi

Bipolar bozukluklarda tedavi amaglari: hipomani, mani ve depresyon donemlerin
Oonlenmesi ve tedavisi; donemler arasi depresif belirtilerin azaltilmasi; sirkadiyen ritimin
diizenlenmesi, bilissel islevlerin iyilestirilmesi ve korunmasi; psikiyatrik ve tibbi es tanilarinin
tedavisi ve Onlenmesi; yasam kalitesi ve islevsellikte bozulmanin ve intiharin onlenmesidir
(16). BB’de olgularin manik atak sonrasi i¢in niiks oraninin 1-2 yil i¢inde yaklasik % 40-60
oldugunu gosteren kanitlar mevcuttur (79-81). Bir calismada, ilk atak maniden sonra
hastaneden taburcu edilen 176 yetiskinden, 18 ay sonra sadece 65’inde (% 37) iyilesme oldugu
bildirilmistir (82). BB’nin tedavisinde DD ilaglar tedavinin merkezinde bulunmaktadir. Ancak
antipsikotik ilaglar, antidepresan ve anksiyolitikler de tedavide yer almaktadir (83). ilag tedavisi
disinda, psikoegitimin ve aile odakli terapi, bilissel davranisci terapi, kisileraras: terapi gibi
girisimlerin iyilik donemlerinin siiresini arttirdig1 ve tekrarlama sikligini azalttig1 bildirilmistir
(59).

Lityum BB’de altin standart tedavi olarak kabul edilir. Lityuma yanitin belirleyicileri:
mani ve depresyon donemleri arasinda iyilik hali, hizli dongii olmamasi, karma ozellikler
gosteren ataklar ve ataklar sirasinda psikotik belirtilerin olmasi, ailede BB 6ykiisii, daha 6nce
lityum kullanimu ile kisa hastalik siiresi, ge¢ baslangig¢ yas1 ve diisiik viicut kitle indeksidir (84).
Lityumun intihar Onleyici etkileri 6nemli bir avantajidir (85). Dahasi, epidemiyolojik ve
gozlemsel caligsmalar, lityumun BB olan kisilerde demans insidansini azaltabilecegini gosteren
kanitlar saptanmustir (86, 87). Akut mani donemi i¢in 6nerilen lityum kan diizeyi 0.8-1.2 mEq/L
aralig1 olup, koruyucu sagaltim donemi igin Onerilen kan diizeyi 0.6-0.8 mEq/L’dir (20).
Lityumun yan etkileri arasinda titreme, poliiiri, biligsel bozukluk ve kilo alimi, hipotiroidi, uzun
donemde bobrek toksisitesi ve teratojenite (6rnegin kardiyak) yer alir. Epidemiyolojik
calismalar, lityumla birlikte son donem kronik bobrek hastaligi riskinin, genel
popiilasyondakinden daha yiiksek olmasina ragmen, renal fonksiyonlarin ve kan lityum
konsantrasyonunun takibi ile ihmal edilebilir diizeyde bir risk oldugunu gostermektedir (88).

Antiepileptik bir ila¢ olan valproik asit aynt zamanda DD ilaglar arasinda
bulunmaktadir. Ozellikle hizli dongiilii BB, karma dénemler, psikotik belirtlerin eslik ettigi
ataklar ve madde bagimliligi es tanisinin bulundugu durumlarda lityumdan daha etkili oldugu

saptanmustir (89). Tedavi edici serum diizeyi 50-120 pug/ml olan valproik asitin, antimanik
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etkinliginin depresif etkinliginden daha fazla oldugu saptanmistir (90, 91). Tedavide onerilen
baslangi¢c dozu 15 mg/kg/glin olup, en yiliksek doz genel olarak 60 mg/kg/giin’diir. Valproik
asitin karacigere toksik etkileri olabilmesi nedeniyle diizenli olarak karaciger islevlerinin takip
edilmesi, karaciger yetmezligi olan kisilerde valproik asit tedavisinin kullanilmamasi
onerilmektedir. Valproik asidin yan etkileri; bulanti, kusma, ishal, titreme, karaciger
fonksiyonlarinda bozulma, sedasyon, ataksi ve sag dokiilmesidir (59).

Karbamazepin, BB tedavisinde kullanima giren ilk antiepileptik ila¢ olup, akut mani ve
karma donem tedavisi i¢in United States Food and Drug Administration onayr almistir. Tipik
olmayan, karma ve hizl1 dongiilii manilerde lityumdan iistiin oldugu gosterilen karbamazepinin
kullaniminda: hepatit, ataksi, sedasyon, istahsizlik, kemik iliginde baskilanma, gastrointestinal
ve dermatolojik yan etkiler tespit edilmistir (92).

Lamotrijin BB’de depresif donemlerin akut tedavisinde ve tekrarlamasini 6nlemede
kullanilan bir antiepileptik ilagtir. Lamotrijin kullaniminda; bas agrisi, ataksi, bulant1 kusma
gibi yan etkiler ile birlikte, daha az siklikta ciddi deri dokiintiisti, Stevens-Johnson sendromu
ve kan diskrazileri goriildiigi bildirilmistir (93).

Yemeyen i¢cmeyen, dehidratasyon bulgulart gozlenen, saldirgan olabilen,
antipsikotiklere yanit vermeyen hastalarda Elektrokonvulsif Terapi (EKT) etkili bir yontem
olabilir. Olgu genellikle 6-8 seans ile yatisir; bazen 10-12 hatta daha fazla sayida EKT
uygulamasi gerekebilir (20).

Yapilan ¢aligmalarda olanzapin, ketiyapin, aripiprazol, risperidon gibi ikinci kugak
antipsikotiklerin BB tedavisinde monoterapi veya DD ilaglara ek olarak kullanilabilecekleri
bildirilmistir. Ayrica ketiyapin ve olanzapinin manik doénemlerin 6nlenmesinde, bipolar
depresyonun tedavisinde etkin olduklari, ketiyapinin depresyonu 6nleyici etkisinin lityuma
yakin oldugu gosterilmistir (94).

Bipolar bozuklukta antidepresan kullanimuna bagli olarak manik kayma riski
konusundaki bulgular tutarsizdir. Bir meta analiz ¢calismasinda antidepresan kullaniminin hem
bipolar hem unipolar depresyonda manik kayma riskini ikiye katladigini gostermektedir. Bu
calisma antidepresan ile birlikte DD kullanmanin manik kayma riskini kaldirmadigi, DD’lerin
manik kaymay1 Onleyici etkilerinin smirli oldugunu o6ne siirmektedir (95). Antidepresan
kullanim1 konusundaki bu tutarsiz bulgulara karsin sagaltim kilavuzlar1 bipolar depresyonda ilk
sagaltim secenekleri arasinda DD ile birlikte olmak kayd: ile antidepresan kullanimina yer
vermektedir. Ik asamada secici seratonin geri alim onleyicileri ve bupropion manik kayma

riskinin az olmasindan dolay1 6nerilmektedir (20).
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Bipolar Bozuklukta Islevsellik

Psikososyal islevsellik, kisinin giinliikk yasam aktivitelerini yerine getirme (evdeki
rolleri yerine getirme, ¢alisma veya okuma ve bos zaman gibi) ve cinsel yasama katilma
kapasitesi de dahil olmak lizere anlamli kisileraras: iliskilere dahil olma yetenegi olarak
tanimlanir (63, 96).

Yapilan arastirmalarda, BB olgularinin 6nemli bir boliimiinde, 6timik donemlerinde
psikososyal islevselligin ¢esitli alanlarindaki zorluklarin siklikla devam ettigi saptanmistir. BB
olgularmin yaklasik %30-60’min duygudurum ataklari sonrasinda mesleki ve sosyal alanlarda
islevselliklerini tam anlami ile geri kazanamadiklari bildirilmistir (63). BB olgularinda bireyler
arasinda kurulan iligkileri stirdiirmede giicliikler, mesleki zorluklar ve buna bagli olarak diistik
yasam kalitesi bildirilmistir (97). Bir derlemede BB tanili olgularda ileri yas, baslangi¢ yasi,
erkek cinsiyet, hastalik oncesi kotii uyum, duygudurum ndbeti sayisi, hastaneye yatis sayist,
psikoz Oykiisii, kalic1 esik alti semptomlar (6zellikle esik alti depresif semptomlar), hizli
dongiiliiliik, AB ve alkol kotiiye kullanimi gibi psikiyatrik es tanilar, kullanilan ilag sayisi, ilag
yan etkileri, sosyal destek ve tutumlar, aile destegi ve tutumlar1 islevsellikteki bozulma ile
iliskilendirilmistir (98). Yine baska bir ¢alismada islevsellik ile ilgili yukarida belirtilen
faktorlere ilave olarak hastalik oncesi diislik zeka diizeyi ve diisiik bilissel performans daha

diisiik islevsellik ile ilgili oldugu saptanmistir (4).

Bipolar Bozuklukta Yasam Kalitesi

Yasam kalitesi, mevcut literatiirde fiziksel, duygusal, sosyal ve ruhsal iyilik halini iceren
¢ok boyutlu bir kavram olarak tanimlanmistir (99). Bir kisinin fiziksel, duygusal ve sosyal
statiiye iliskin bireysel algisin1 ifade eder. lyi bir yasam kalitesi diizeyi elde etmek, bireyin bu
farkli alanlarda iyi bir tatmin diizeyine ulastifini nasil algiladigma bagli oldugundan,
cogunlukla 6znel bir deneyimdir (100).

Bipolar bozukluk tanili olgularin &timik donemlerinde bile yasam kalitelerinin
bozulmanin devam ettigi belirtilmistir (101). Calismalar, 6timik BB olgularinda diisiik yasam
kalitesini agiklamak igin ¢ok ¢esitli sosyodemografik ve klinik degiskenlere odaklanmistir.
Ornegin, gecirilen duygudurum dénemlerin sayisi, 6zellikle de gegirilen depresif donemlerin
sayist, iglevsellik ve refah {izerinde 6nemli bir etkiye sahiptir (102, 103). Bu etki kadinlarda
erkeklere gore daha uzun depresif donemler yasadiklari i¢in daha kotiidir (104, 105). BB
olgularinda bilissel kayiplarin daha kotii yasam kalitesine neden oldugu saptanmistir (106).
Yaglanma dikkate alindiginda bu etki daha belirginlesmektedir (107). Fiziksel es tani da
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incelendiginde viral enfeksiyonlar gibi hastaliklar, BB olgularini biligsel diizeyde etkileyebilir
ve ardindan islevsellik ve yasam kalitesinde bozulmaya neden olabilir (106). BB olgularinin
ticte birinde pre-diyabet ve tip 2 diyabet saptanmis olup bu durum da yasam Kkalitelerini
etkileyebilir (108). Ayrica sirkadiyen ritimlerdeki bozulmalar bu olgularda daha kotii yasam
kalitesine neden olabilir (109). Psikopatolojik es tani agisindan ise AB (110), dikkat eksikligi
hiperaktivite bozuklugu (111) gibi bozukluklar BB olgularinda remisyon donemlerinin daha
kisa olmasi1 daha diisiik islevsellik ve yasam kalitesi ile iliskilidir. Ayrica, intihar girisimi
Oykiisli olmas1 da daha kotii yasam Kkalitesi ile iligkilidir (112). BB olgularinda daha uzun

remisyon donemlerini varligi daha iyi yasam kalitesi ile iligkilidir (100).

ESIK ALTI ANKSIYETE BOZUKLUKLARI

Anksiyete bozukluklari, dogalar1 geregi heterojendir ve anksiyeteye karsi giderek cok
boyutlu bir yaklasim savunulmaktadir (7, 113). Tan1 alacak diizeyde oOlgiitleri karsilamayan
anksiyete belirtileri cogu kez bireylerin islevselliklerini bozmaktadir (10, 114, 115). Ayni
zamanda yliksek saglik hizmeti maliyetlerine neden olur (10, 115). "Esik alt1 anksiyete
bozuklugu" olarak adlandirilan bireylerde tani dl¢iitlerinin karsilandig diizeye kadar olmasa da
anksiyete diizeyi artabilir. Tam gelismis bir AB’ye sahip olmamak diginda, su anda 'esik alt1
anksiyete bozuklugu’ etiketinin neyi kapsadigi ve hangi tanimin en iyi oldugu konusunda bir
fikir birligi yoktur (8, 9, 114-116). Klinik olarak EAA’y1 tanimlamak, bir sinir elde etmek ve
anksiyete siddetini belirleyebilecek bir ara¢c bulmay1 amaglayan bir ¢calismada Beck Anksiyete
Olgegi’nin bu konuda uygun oldugu bildirilmis ve kesme puani da 11 olarak énerilmistir (116).

Eriskinlerde yapilan ¢ogu calisma, esik altt AB’nin, tam gelismis AB’den daha yaygin
oldugunu bildirmektedir (8, 9, 114, 115, 117). Ornegin, esik alt1 PB, SAB ve YAB’nin bir yillik
yaygmhg sirastyla % 1,9, % 3,0 ve % 3,2-6,6 iken, tam gelismis olanlarmin bir yillik
yaygmlhigt % 2,2, % 2,0 ve % 1,5-3,0 olarak bildirilmistir (9, 114, 115, 117). Ustelik, esik alt1
AB, AB’den daha az 6l¢iide olsa da, islevsellikte azalma (10, 114-116, 118), yiiksek hastalik
yikii (10, 114, 119-122) ve 6nemli toplumsal maliyetlerle (10, 115, 123, 124) iligkilidir. Ayrica,
esik altt AB ergenlerde ve yetiskinlerde AB’nin baglangicini 6ngériir. Bu bulgular, esik altt
AB’nin varliginin hem birey hem de toplum i¢in énemli oldugunu gostermektedir (125).

Depresyon ve AB’nin insidansi ile ilgili on alt1 yillik bir takip ¢alismasinda, esik alti
semptomlara sahip olgularin biiyiik bir kisminin semptomlarinin devam ettigi veya takiplerde
tanilarin tam gelismis bir AB ya da Depresyon oldugu saptanmistir (126). Zamanla esik alt1 AB

kendi kendini sinirlandirabilir, kalict olabilir veya tam gelismis bir AB’ye doniisebilir. Esik alt1
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AB’nin tam gelismis AB’ye ilerlemesini inceleyen bir calismada cesitli risk faktorleri
saptanmistir. Bunlar nevrotik yapi, ¢ocukluk cagi istismari Oykiisii, birden fazla esik alti AB
olmasi, esik altt semptomlarin 3 yil boyunca devam ediyor olmasi, esik alti semptomlarin
sayisinin fazla olmasi, dncesinde AB tanisi olmasi ve islevsellik diizeyinin diisiik olmasidir
(125).

Birgok ¢alismada esik alti AB: esik alt1 YAB, esik alt1 PB, esik alti agorafobi ve esik
altt SAB’yi igermektedir. Esik alt1 6zgiil fobiler daha diisiik hastalik yiikii, AB olmayan ve esik
alt1 grubun ayrimini engelleyebileceginden ¢alismalara dahil edilmemektedir (116, 125).

Yaygm anksiyete bozuklugu, huzursuzluk, yorgunluk, konsantrasyon bozuklugu,
sinirlilik, kas gerginligi ve uyku bozukluklar1 ve giinliik aktivitelerde bozulma gibi
semptomlarin eslik ettigi, en az 6 ay siiren asiri, siirekli endise ve kaygi ile karakterizedir (17).

Esik alt1 YAB ile alakal1 litetiirde ¢esitli tanimlamalar ve tani 6l¢iitleri bulunmaktadir.
Bu tanimlamalar arasinda fikir birligi yoktur (116). Tani i¢in kisinin iki veya daha fazla yasam
durumu hakkinda kontrol edilmesi zor asir1 korku veya endise yasamasi ve tani dlgiitlerinin
karsilanmiyor olmasi veya gerekli siire olan 6 ay gegmemis olmasi gerekmektedir (10, 116).

Esik alt1 YAB’1n yayginligini inceleyen bir derleme ¢alismasinda genel populasyon i¢in
esik alt1 YAB nokta yayginligt %4.4 olarak saptanmistir. Bu ¢alismada esik alt1 YAB igin 12
aylik prevalans %3.6, yasam boyu yayginlik %12 olarak belirtilmistir. Yine ayni ¢aligmada
kadinlarin prevalans oranlar1 erkeklerden 2 kat daha yiiksek saptanmistir. Esik alti YAB,
Y AB’1n baslangici i¢in bir risk faktorii veya onclisii olarak saptanmistir. Ayrica diger anksiyete,
duygudurum ve madde bozukluklar1 yagama riskini de arttirdigi bulunmustur. Esik alti1 YAB’1n
ayni zamanda es zamanli bedensel hastaliklarin seyrini kdtiilestirdigi saptanmistir. Baslangic,
seyir ve kalicilik acisindan, esik alti YAB ve YAB anlamli olarak farkli olmadigi ve esik alti
YAB olgularinin ¢ogunun zamanla tekrarladigi bildirilmistir.

Es tan1 olarak bulunan ruhsal hastalik orani, esik alt1 YAB olan kisilerde YAB’a benzer
sekilde yliksektir. Esik alt1 YAB’1 olan erigkinler ve birinci basamak saglik hizmetine basvuran
hastalarda sirasiyla %86,3 ve %48.5 es tan1 bulundugu saptanmistir. AB’nin ¢esitli bigimleri en
stk olarak esik altt YAB ile birlikte oldugu saptanmistir. Depresyon ve somatoform
bozukluklarinda siklikla esik alt1 YAB ile es tan1 olarak bulundugu bildirilmistir. Esik altit YAB
icin eslik eden bagka ruh sagligi bozukluklarina sahip olmanin islevselligi olumsuz etkiledigi
gosterilmistir (10). Bir baska ¢alismada, agr1 bozukluklari ile esik alt1 YAB arasinda gii¢lii
baglantilar bulurken, kronik agri ve esik alti diger AB arasindaki iliskiler daha zayif

saptanmistir. Bu ¢caligmada es tanili depresyon diizeylerinden bagimsiz olarak, esik alt1 YAB’1

15



olan katilimcilarin olmayan gruplara gére énemli 6lgiide daha diisiik zihinsel yasam kalitesi,
daha fazla hastalik giinii ve daha fazla saglik hizmeti kullanimi bildirmistir (127).

Esik alti1 YAB olan kisilerde islevsellikteki bozulma, yalnizca eg tani ile agiklanmaz.
Bir¢ok calismada katilimcilarin tek basmna esik altt YAB oldugu veya caligmalardaki
istatistiklerinin es tani igin ayarlandigi durumlarda, herhangi bir YAB semptomu olmayan
gruplara kiyasla dnemli 6l¢iide daha yiiksek anksiyete seviyeleri ve giinliik aktivitelerde daha
diisiik psikososyal islevsellik seviyeleri saptanmistir. Esik alt1 YAB olgularinda kontrollere
gore daha fazla uyku bozuklugu ve yorgunluk, intihar girisimleri ve daha kotii algilanan
bedensel sagligin yani sira daha somatik tanilar saptanmistir (10). Bir ¢aligmada yash
erkeklerde, esik alti YAB, biligsel bozulma ile 6nemli dlglide baglantili saptanmistir (128).

Bir¢ok ¢alismada, herhangi bir ¢alisma popiilasyonunda, esik altt YAB ve YAB olan
bireylerin yasadigi anksiyete veya psikososyol islevsellik diizeyindeki diizeyindeki azalma da
anlamli bir farklilik saptanmamistir (129, 130).

Panik bozukluk, yineleyen beklenmedik panik ataklar ile seyreden, bu ataklarin
dakikalar i¢inde doruga ulastigt ve o sirada asagidaki belirtilerden dordiiniin ya da daha
fazlasinin oldugu; ataklarin en az birinden sonra baska bir panik atagin olacagi korkusu
(beklenti anksiyetesi), ataklar ile ilgili olarak davranis degisikliklerinin (Spor yapmaktan ya da
tanidik, bildik olmayan durumlardan kaginma gibi panik atagi gecirmekten kaginmak igin

tasarlanmig davranislar) olmasi ile giden bir bozukluktur. Panik atagin belirtileri:

1)Carpint1, kalbin kiit kiit atmas1 ya da kalp hizinin artmas,
2)Terleme,

3)Titreme ya da sarsilma,

4)Solugun daraldig1 ya da boguluyor olma duyumu,
5)Solugun tikandig1 duyumu,

6)Gogiis agrist ya da gogiiste sikisma,

7)Bulant1 ya da karin agrisi,

8)Bag donmesi, ayakta duramama, sersemlik ya da bayilacak gibi olma duyumu,
9)Titreme lisiime Urperme ya da ates basmasi duyumu,
10)Uyusmalar (duyumsuzluk ya da karincalanma duyumlar1),
11)Gergekdisilik ya da kendine yabancilasma duyumu,
12)Denetimi yitime ya da ¢ildirma korkusu,

13)Oliim korkusu (17).
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Esik alt1 PB i¢in kesinlesmis tan1 6l¢iitleri bulunmamakla birlikte yapilan bir ¢calismada
esik alt1 PB i¢in 1 ile 3 arasinda semptom olmasi gerektigi belirtilmis olup PB’den farkli olarak
panik ataklarin arasinda, beklenti anksiyetesi ve kacinma davranisi olmamasi gerektigi
belirtilmistir (116). Genel populasyonda yapilan bir ¢alismada esik alt1 PB prevalansinin %2.73
oldugu bildirilmistir. Bu ¢alismada esik alt1 PB olan kisilerin daha siklikla kadin oldugu, bekar
veya bosanmis oldugu ve issiz olduklar1 bildirilmistir. Yine ayn1 ¢aligmada esik alt1 PB igin
PB’de oldugu gibi es tanili depresyondan bagimsiz olarak intihar oranlarinin yiiksek oldugu
saptanmistir. Esik altt PB i¢in semptomlarin 1 yil boyunca devam etme orant %51 olarak
belirtilmistir (131). PB ve esik alti PB seyrini iki y1l boyunca izleyen bir ¢alismada ortalama
atak siklig1 3 aylik donem i¢in %30 2 den az, %54 2 ile 24 arasinda, %14 24’ten fazla olarak
bildirilmistir. Bu ¢alismada yiiksek atak siklig1 yordayan faktorler diisiik benlik saygisi, olumlu
yasam olaylarinin diisiik diizeyde olmasi ve panik atagin siddetli olmasi olarak belirtilmistir
(132).

Panik bozukluk ve esik alt1 PB toplumsal maliyet agisindan inceleyen bir ¢alismada esik
alt1 PB, PB kadar olmasa da ciddi toplumsal maliyet yiikii ile iliskilendirilmistir (115).

Agorafobi ¢cok degisik durumlarda gercekten karsilasma ya karsilasacak olma beklentisi
ile tetiklenen belirgin ya da yogun bir korku ya da kaygidir. Asagidaki 5 durumun en az ikisi
ile alakali olmalidir. Bu durumlar :

1)Toplu tagima araglarint kullanma

2)Agik yerlerde bulunma

3)Kapal1 yerlerde bulunma

4)Sirada bekleme ya da kalabalik bir yerde bulunma

5)Tek basina evin diginda olma.

Kisi kagmanin gii¢ olabilecegi ya da panik benzeri ya da yetersizlestiren ya da utang
veren diger belirtilerin olmasi durumunda yardim alamayabilecegini diisiindiigii i¢in korkar ya
da kacinir (17).

Esik alti Agorafobi tanimi ile alakali fikir birligi olmamakla birlikte bir caligmada esik
alt1 agorafobinin tanimi olarak uzaklagmanin zor oldugu yerlerden korkma seklinde belirtilmis
olup agorafobiden fark olarak kaginma davraniginin olmamasi belirtilmistir (116).

Sosyal anksiyete bozuklugu, kisinin baskalarinca degerlendirilebilcek oldugu bir ya da
birden ¢ok toplumsal durumda belirgin bir korku ya da kaygi duymasi ve olumsuz olarak

degerlendirilecek bir bicimde davranmaktan ya da kaygi duyduguna iliskin belirtiler
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gostermekten korktugu, séz konusu durumlardan kagindigi ya da yogun korku ile bunlara
katlandigi bir bozukluktur (17).

Esik alt1 SAB i¢in tanim konusunda fikir birligi olmamakla birlikte bir ¢alismada kisinin
sosyal etkilesimlerde asagilanacagi ya da utang duyacagi diisiincesi ile siirekli korku duydugu,
bu korkunun asir1 veya mantiksiz olarak kabul edildigi; ancak ka¢inma davranisi gorildigii
durum olarak tanmimlanmistir (116). Esik altt SAB igin 12 aylik prevalans orani %3 olarak
bildirilmistir. Esik alti1 SAB belirgin olarak kadinlarda daha sik gorildiigi saptanmistir. Bir
calismada son 12 aylik bozuklukla gegen giin sayis1 degerlendirilmis olup SAB igin 35 giin esik
altt SAB igin 25 giin olarak bildirilmis ve kontrol grubundan anlamli olarak farkli oldugu
saptanmistir. Yine ayni ¢alismada esik alti SAB’1n %16.4 PB, %14.6 agorafobi, %5.9 YAB,
%4.8 OKB, %5.8 BB, %21.3 major depresyon, %20.9 distimi, %2.1 yeme bozukluklari, %28

somotoform bozukluklara eslik ettigi saptanmistir (114).

BIPOLAR BOZUKLUK VE ESIK ALTI ANKSIYETE BOZUKLUGU
BIRLIKTELIGI

Bipolar bozuklugun yaygmligi major depresyon ve anksiyete bozukluklarina kiyasla
daha diisiik olmasina ragmen, islevsellik ve yasam kalitesinde ciddi bozulmaya, toplum igin
daha biiyiik bir ekonomik yiike neden olmaktadir (133). Es tanili psikiyatrik bozukluklar
kesinlikle yasam kalitesi iizerinde bir rol oynamaktadir ve AB, BB’de en yaygin es tanili
bozukluklar arasindadir. Yasam boyu prevalanslari birgok ¢alismada %40’in iizerinde
bildirilmistir (15, 134-136). Es tanili AB, BB’nin yogun semptomlar1 ve es tanili bozukluklarla
iliskilendirilmis olup, 6timik olgularda bile hastaligin seyri tizerinde olumsuz etki, daha fazla
yetiyitimi ve daha diisiik yasam kalitesi ile iligskilendirilmistir. (6, 110, 137-139).

Bipolar bozuklukta yasam Kkalitesi tizerine yapilan caligmalarda AB es tanisi
dislandiktan sonra EAA belirtilerinin etkisini 6lgen pek fazla ¢alisma bulunmamaktadir (140).
Klinik uygulamada, BB tanili olgularin degerlendirilmesinde, 6zellikle dikkat edildiginde,
anksiyete Dbelirtileri goriiliir. Duygudurum veya psikotik bozukluklar spekturumda olan
psikiyatri olgularinda hemen her zaman eslik eden anksiyete belirtileri goriiliir ve de anksiyete
ve duygudurum bozukluklari bir arada var olmaya egilimlidir (11, 51). Ayrica, EAA bile izole
bir durum olarak iglevselligi etkiler (141). BB tanili olgularda yapilandirilmis klinik goriisme
kullanilarak AB dislandiktan sonra EAA semptomlarinin siklifinin saptanmasi tan1 ve tedavi

stireglerini yonetmek i¢in dnemlidir.
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GEREC VE YONTEMLER

ORNEKLEM

Arastirmaya Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Psikiyatri Poliklinigi’ne 15.11.2020-
15.05.2021 tarihleri arasinda basvuran bipolar 1 ve Il tanili olgular arasindan ¢alismaya
katilmay1 kabul eden 108 BB tanili olgu dahil edildi. Arastirmamiz Trakya Universitesi Tip
Fakiiltesi Etik Kurulu tarafindan 26.10.2020 tarih ve TUTF-BAEK 2020/397 sayil1 protokolle

onaylandi.

Arastirmaya Dahil Edilme Olgiitleri
1. 18-65 yas arasinda olmak
2. Bipolar 1 veya bipolar Il tanis1 almak
3. Hamilton Depresyonu Derecelendirme Olgeginden 7 puan ve altinda puan almak,
Young Mani Derecelendirme Olgegi 3 puan ve altinda puan almak, yani &timik
donemde olmak

4. Otimik déneminin en az 3 aydir siiriiyor olmasi

Arastirmadan Dislanma Olgiitleri
1. Okuma-yazma bilmemek ya da klinik olarak zeka geriligi bulunmasi
2. Bipolar Bozukluk tanisina ilave DSM 5 6l¢iitlerine gore psikiyatrik es tani varligi

3. Ogzbildirim formlarini doldurmaya engel olabilecek bedensel hastalik varlig
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YONTEM

Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Psikiyatri Poliklinigi’ne 15.11.2020-15.05.2021
tarihleri arasinda bagvuran DSM-5’c¢ gore bipolar | veya Il tanili, tibb1 kayitlarinda ek
psikiyatrik tanisi1 bulunmayan, SCID-5-CV yapilandirilmis klinik gériismesi yapilarak ek
psikiyarik tani saptanmayan, yine tibb1 kayitlarina ve anamneze gore en az 3 aydir 6timik
donemde olan, tiim dahil edilme ve diglanma 6lgiitleri géz dniinde bulundurularak arastirmaya
katilmay1 kabul eden ve bu konuda bilgilendirilmis goniillii olur formunu imzalayan olgular
arastirmaya dahil edildi.

Arastirmaya dahil edilen olgular ile dnce psikiyatri hekimi tarafindan SCID-5-CV
yapilandirilmis klinik gériismesi uygulanarak bipolar | ve Il tanilari, 3 aydir 6timik donemde
olduklari, atak sayilar1 dogrulandiktan sonra, ek psikiyatrik tanilar1 olup olmadigi
degerlendirildi. Ek psikiyatrik tanisi olan hastalar arastirmaya dahil edilmedi. Ek maliginite
Oykiisii olan, fiziksel diiskiinliigii olan, nérolojik hastaligi olan, morbid obezitesi olan olgular
arastirmaya dahil edilmedi. Olgularin remisyon doneminde olup olmadiklarini degerlendirmek
icin HAM-D ve YMDO uygulandi. YMDO puani 3 ve alti, HAM-D puani 7 puan ve alt1 olan
olgular 6timik olarak kabul edildi. Arastirmaya dahil olan olgular ile goriisme sirasinda
psikiyatri hekimi tarafindan sosyodemografik veri formu dolduruldu. Olgulara o6lgekler
hakkinda bilgi verildikten sonra olgulardan Beck Anksiyete Olcegini, Diinya Saglik Orgiitii
Yetiyitimi Degerlendirme Cizelgesi 2.0 (WHODAS 2.0)’1, Bipolar Bozuklukta Yasam Kalitesi
Anketi ( Kisa Form) ‘ni doldurmalart istendi. YAB, PB, SAB ve agorafobi’nin esik alt1 diizeyde
olan olgular1 belirlemeyi amaglayan bir ¢alismada Beck Anksiyete Olcegi onerilmis ve EAA
belirtileri i¢in 11 puan kesme noktasi olarak belirtilmistir (116). EAA belirtileri olan olgularin
belirtilerinin en az 1 aydir devam ediyor olmasi esas alindi. Bu ¢alismada bipolar I ve Il tanili
olup, ek psikiyatrik tanis1 olmayan olgularda BAO igin 11 puan ve iizeri alanlar EAA
semptomlart olan grup, BAO’ye gore 0-10 puan arast EAA semptomlar1 olmayan grup olacak
sekilde 2 grup belirlendi.

Yapilan gii¢ analizi ¢alismasinda etki biiyiikliigii 0.50 olarak hesaplandi. Hesaplanan
etki biytikliigli géz oniine alinarak %5 anlamlilik diizeyi ve %80 giicle her grupta 51 olmak
lizere arastirmaya toplam 102 gozlemin dahil edilmesi planlandi, her iki grup i¢in 51 olguya

ulasana kadar arastirmaya devam edildi.
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DSM-5 i¢in Yapilandirilmis Klinik Goriisme (SCID-5-CV)

DSM-5 i¢in Yapilandirilmig Klinik Goériisme (SCID-5-CV), DSM-5 tanilarini saptamak
igin tasarlanmis yar1 yapilandirilmis bir klinik gortisme kilavuzudur. DSM-5 siniflandirmasini
ve tani Olgiitlerini bilen klinisyenler ya da egitilmis ruh sagligit uzmanlar1 tarafindan
uygulanabilmektedir. Tiirk¢e ¢evirisi Koroglu E. tarafindan yapilmis olup, Tiirkce gegerlik ve
giivenirlik ¢alismasi Elbir M. ve arkadaslari (142) tarafindan yapilmistir.

Sosyodemografik Veri Formu

Olgularin cinsiyeti, yasi, yasadig1 yer, medeni durumu, ¢ocuk sahibi olup olmasigi,
egitim durumu, toplam egitim yil1, ¢aligip ¢alismadigi, meslegi, sosyoekonomik diizeyi, Sigara
kullaniminin varligi, sigara kullanim miktari, alkol kullanimi, madde kullanimi, toplam
duygudurum dénemlerinin sayisi, duygudurum dénemlerinin tiplerinin sayisi, mevsimselligin
olup olmadigi, hizli dongiiliiliigiin olup olmadigi, psikotik 6zellikli manik ya da depresif
donemin olup olmadigi, kullandig1 ilaglar, hastaligin baslagi¢ yasi, hastalik siiresi, tedavisiz
gegen siire, intihar girisimi olup olmadig, intihar girisimi saysi, fiziksel hastalik 6ykiisii ve tipi
ve ailede ruhsal hastalik oykiisii degerlendirildi. Klinik verilerden olgularin hatirlayamadigi

veriler i¢in tibb1 kayitlar1 tarandu.

Hamilton Depresyon Derecelendirme Ol¢egi (HAM-D)

Olgulardaki depresyon siddetini derecelendirmek igin kullanilan 17 soruluk bir 6lgektir.
Klinisyen tarafindan uygulanir. Olgekte uykuya dalma giigliigii, gece yarisi uyanma, sabah
erken uyanma, somatik semptomlar, genital semptomlar, zayiflama ve i¢ gori ile ilgili
maddeleri 0-2, diger maddeleri 0-4 arasinda puanlanir. 0-7 puan depresyon olmadigini, 8-15
puan hafif derecede depresyonu, 16-28 puan orta derecede depresyonu, 29 ve iizeri puan agir
derecede depresyonu gosterir. Olgegin Tiirkge gecerlilik ve giivenirliligi Akdemir ve

arkadaslar1 (1996) tarafindan yapilmistir (143).

Young Mani Derecelendirme Ol¢egi (YMDO)

Young mani derecelendirme 6l¢egi manik atagin derecesini ve seyrini 6l¢gmek icin
tasarlanmistir. Tiirkge gecerlilik ve giivenilirlik calismasini Karadag ve ark. yapmustir (144).
Klinisyen tarafindan uygulanir. Toplam 11 soru igeren Olgekte dnemli manik atak belirtileri

sorgulanmaktadir.
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Beck Anksiyete (")lgegi (BAO)

Beck anksiyete 0lgegi Beck ve ark. tarafindan DSM I11-R de AB bashig1 altinda birlesen
anksiyete belirtilerini 6l¢gmek tizere genis klinik 6rneklemler tizerinde gelistirilmis olan 21 maddeli
bir 6l¢ektir. Maddelerin 13 tanesi fiziksel belirtileri tanimlarken, 3’ anksiyetenin biligsel yanini, 3
madde hem bilissel hem fiziksel yanii tanimlamaktadir. Bu nedenle BAO anksiyetenin afektif,
bilissel ve fizyolojik yoniinii taramaktadir. Her bir maddenin 0-3 puan arasinda degerlendirilir.
Toplam puan 0-63 arasindadir. Olgegin Tiirkce gecerlilik ve giivenilirlik ¢calismalar: Ulusoy (1998)
tarafindan gerceklestirilmistir (145).

Diinya Saghk Orgiitii Yetiyitimi Degerlendirme Cizelgesi 2.0 (WHODAS 2.0 )

Diinya Saghk Orgiitii Yetiyitimi Degerlendirme Cizelgesi 2.0, saglik ve engelliligi
niifus iizerinde veya klinik uygulamada Glgebilen pratik, genel bir degerlendirme cizelgesidir
(146). WHODAS 2.0’ 36 maddelik uzun ve 12 maddelik kisa versiyonlar1 bulunur . Olgegin
her maddesinde son 30 giin i¢inde islevselligin belirli alanlarinda bireyin ne kadar zorluk
¢ektiginin hi¢ (1), biraz (2), olduk¢a (3), ¢ok (4) ve asir1 (5) seklinde puanlanmasi istenir.
Ozbildirim formu, olgunun bir yakim tarafindan doldurulan vekil formu ve degerlendirici
tarafindan doldurulan klinisyen formu bulunmaktadir (147). DSM-5te ruhsal bozukluklar igin
yetiyitimini 6lgmek i¢in gere¢ olarak WHODAS 2.0 kullanilmasi yararli oldugu belirtilmistir
(148). WHODAS 2.0’1 ozellikle yararli kilan, saglam teorik temelleri, iyi psikometrik
ozellikleri, farkli grup ve ortamlarda sayisiz uygulama ve kullanim kolayligidir. WHODAS 2.0,
alt1 farkli yasam alanindaki islevsellik diizeyini belirler. Bu 6lgek, bireyin belli faaliyetlerdeki
zorlanma seviyesini saptamaya yarayan 6 alandan olusmaktadir. Bu alanlar:

1) Bilis (anlama ve iletisim kurma)

2) Hareket (ayakta durmak, hareket etmek ve bir yerden bir yere gitmek)

3) Kendine bakim (kisisel hijyen, yalniz kalma, giyinmek, yemek)

4) Insan iligkileri

5) Yasam faaliyetleri (ev, okul, is)

6) Toplumsal yasama katilim (146).

Diinya Saglik Orgiitii Yetiyitimi Degerlendirme Cizelgesi 2.0’1 puanlamak i¢in basit ve
karmasik puanlama olarak iki yontemi mevcuttur. Basit puanlamada, her bir madde i¢in puanlar
(sorun yok=1, hafif=2, orta=3, siddetli=4; ve asir1i=5) toplanir.

Karmagik puanlama, “madde-yanit-kurami1” (item-response-theory, IRT) bazl
puanlama yontemidir. Bu puanlama yonteminde, 6l¢egin tiim maddeleri i¢in ¢ogul zorluk

derecesini baz alir. Her maddenin yanitin1 ayr1 ayr1 kodlamaya alir ve sonra maddelerin
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agirliklarindaki ve siddet diizeylerindeki farklara dayanarak 6zet puanlarini belirlemek iizere
bilgisayar1 kullanir. Bu puanlamanin 3 basamagi vardir:

1.Basamak: Her alandaki madde puaninin toplanmasi

2.Basamak: Tiim 6 alanin puanlarinin toplanmasi

3.Basamak: Toplam puani 0 ile 100 arasinda degisen bir puana doniistirme (0= Yeti
yitimi yok, 100= Tam yeti yitimi)

WHODAS 2.0 ayrica 6 farkli islevsellik alanina 6zgii puanlar da tretir: bilis, hareket,
kendine bakma, insanlarla ge¢inme, yasam etkinlikleri, topluma katilma (147).

Diinya Saglik Orgiitii dlgege 5°1i likert tipi iizerinden verilen cevaplari basit puanlama
sisteminde 1-5 araliginda, kompleks puanlama sisteminde ise 0-4 araliginda kodlamay1
Oonermektedir. Birey calismiyorsa Slgegin calisma ile ilgili maddelerini cevaplamayarak 32
tanesini cevaplandirabilir ve 32 maddeden elde edilen toplam puan 36 maddelik (yani is-okul
yasami ile ilgili maddelerinde dahil oldugu tam versiyondaki puani ile kiyaslanabilir (146). Bu

calismada 36 maddelik 6zbildirim formu ve karmasik puanlama sistemi kullanilmistir.

Bipolar Bozuklukta Yasam Kalitesi (")lg:egi-Klsa Form

Orijinal ol¢ek Kanada’da (Michalak ve Murray, 2010) gelistirilmistir ve 12 madde
icermektedir (bu 12 madde, toplamda 56 maddeden olusan aragtaki 12 temel yasam kalitesi alanina
karsilik gelmektedir). S6z konusu 12 maddenin her biri, son yedi glinde yasam kalitesinden duyulan
memnuniyetle ilgilidir. Likert yamit Olgegine gore puanlanan maddelerde “Kesinlikle
Katilmiyorum” yamiti 1, “Kesinlikle Katiliyorum” yamiti 5 ile puanlanmaktadir. Olgekten
aliabilecek toplam puan 1260 arasinda degismekte ve yiiksek puanlar daha iyi bir yasam
kalitesine isaret etmektedir. Olcegin Tiirk¢e gecerlilik ve giivenilirlik ¢alismas1 Giimiis (2018) ve
arkadaglar tarafindan gergeklestirilmistir (149).

ISTATISTIKSEL ANALIZ

Sonuglar ortalama # standart sapma olarak gosterildi. Niceliksel verilerin normal
dagilima uygunlugu Shapiro Wilk test ile incelendi. Calismada gruplar arasinda normal dagilim
gosteren degiskenlerin karsilagtirilmasinda Student t testi, normal dagilim gdstermeyen
degiskenlerin karsilagtirllmasinda Mann Whitney U testi kullanildi. Kategorik verilerin
karsilastirilmasinda Ki-kare testi kullanildi. Whodas 2.0 toplam puan ve yasam kalitesi iizerine
cinsiyet, YMDO, BAO puanmin ve karma ndbet sayisinin etkisini incelemede dogrusal

regresyon analizi kullanildi. P<0.05 degeri istatistiksel anlamlilik sinir degeri olarak kabul
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edildi. Istatistiksel analizler T.U. Tip Fakiiltesi Biyoistatistik ve Tibbi Bilisim Anabilim
Dalinda SPSS 20.0 (Lisans No: 10240642) paket programi kullanilarak yapildu.
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BULGULAR

Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Psikiyatri Poliklinigi’ne diizenli bagvuran ve tibbi
kayitlarinda ek psikiyatrik hastalik saptanmayan olgulara uygulanan SCID-5-CV Klinik
gdriisme sonucu 10 olgu psikiyatrik es tam1 saptandig1 i¢in dislandi. Ornekleme dahil edilen
olgular 65 (%60.2) kadin 43 (%39.8) erkek 108 kisiden olusmaktaydi. Olgularin yas ortalamasi
43.41 (+11.48) idi. Bu olgularin bipolar | oran1 %87 olup 94 kisiden, bipolar Il oran1 %13 olup
14 kisiden olusmaktaydi. Hastaligin ortalama baslangig yasi tiim grup igin 28.49 (+ 8.96) olarak
saptanmigtir. Tim grup icin ortalama hastalik siiresi 14.92 (£9.56) yildi. Yontemde de
belirtildigi gibi EAA belirtileri olan ve olmayan seklinde iki grup belirlenmesi amaglamaisti.
Beck anksiyete 6l¢eginde 11 puan ve iizeri alan EAA belirtileri olan grup (BB+EAA) 51 (%47)
kisi, BAO 10 puan ve alt1 alan EAA belirtileri olmayan grup (BB) 57 (%53) kisiydi.

Orneklemdeki her iki alt grup (BB ve BB+EAA) arasindaki sosyodemografik verilerin
farklilik gosterip gostermedigi incelendi. Bu veriler yas, cinsiyet, yasadigi yer, medeni durum,
cocuk varligi, egitim durumu, toplam egitim yili, ¢alisma durumu, sosyoekonomik diizey,
sigara, alkol ve madde kullanimi, fiziksel hastalik varlig1 ve tiirii, ailede ruhsal hastalik 6ykiisii
idi.

Olgular ortalama yas agisindan incelendiginde BB+EAA grubunda 44.05 (+11.40), BB
grubunda ortalama yas 42.84 (£11.62) idi. Her iki grupta cinsiyet dagilimi anlamli derecede
(p=0.029) farkliydi. BB+EAA grubunda 51 olgunun 36 (%70.6)’s1 kadin, BB grubundaki 57
olgunun 29 (%50.9)’u kadin idi.

Her iki grubta yasadiklar1 yer agisindan anlamli farklilik yoktu. BB+EAA grubundaki
51 olgunun 4 (%7.8)’l kdoyde, 1 (%2)’i kasabada, 22 (%43.1)’si ilgede, 24 (%47.1)’i sehir
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merkezinde, BB grubundaki 57 olgunun 5 (%8.8)’1 koyde, 1 (%1.8)’i kasabada, 31 (%54.4)’1
ilgede, 20 (%35.1)’si sehir merkezinde yasamaktaydi.

Her iki grupta medeni durum agisindan anlamli farklilik yoktu. BB+EAA grubundaki
51 olgunun 10 (%19.6)’u bekar, 34 (%66.7)’1 evli, 5 (%9.8) ‘i bosanmis, 2 (%3.9)’si dul, BB
grubundaki 57 olgunun 23 (%40.4)’l bekar, 26 (%43.3)’s1 evli, 7 (%12.3) ‘si bosanmis, 1
(%1.8)’1 dul idi. Her iki grup ¢ocuk sahibi olmasi agisindan anlamli derecede farkli degildi.
BB+EAA grubundaki 51 olgunun 32 (%62.7)’si ¢ocuk sahibi iken 19 (%37.3)’u ¢ocuk sahibi
degildi. BB grubunda ise 57 olgunun 31 (%54.4)’1 cocuk sahibi iken 26 (%45.6) ’s1 cocuk sahibi
degildi.

Her iki grup egitim durumu agisindan farkli degildi. BB+EAA grubundaki 51 olgudan
1 (%2)’1 okuryazar, 18 (%35.3)’1 ilkokul, 4 (%7.8)’1i ilkogretim, 16 (%31.4)’s1 lise, 2 (%3.9)’si
oOnlisans, 10 (%19.6)’u lisans, BB gurubundaki 57 olgunun 1 (%1.8)’i okuryazar, 12 (%21.1)’si
ilkokul, 12 (%21.1)’si ilkdgretim, 20 (%35.1)’si lise, 2 (%3.5)’si 6nlisans, 10 (%17.5)’u lisans
mezunuydu. Toplam egitim yil1 agisindan da anlamli bir fark saptanmadi. BB+EAA grubunun
toplam egitim y1l1 9.56 (+4.22), BB grubunun 10.15 (£3.83) idi. Calisma durumu agisindan her
iki grupta anlamh fark saptanmadi. BB+EAA grubundanki 51 olgunun 32 (% 62.7)si
calismiyor, 15 (%29.4)’1 ¢alistyor, 4 (%7.8) i emekli, BB grubundaki 57 olgunun 24 (%42.1)’i
calismiyor, 25 (%43.9)’u calisiyor, 8 (%14)’1 emekliydi. Her iki grupta sosyoekonomik diizey
acisindan da farklilik saptanmadi. BB+EAA grubundaki 51 olgunun 17 (%33.3)’sinin geliri
giderinden az, 25 (%49)’inin geliri giderine denk, 9 (%17.6)’unun geliri giderinden fazla iken,
BB grubundaki 57 olgunun 20 (%35.1)’sinin geliri giderinden az, 30 (%52.6)’unun geliri
giderine denk, 7 (%12.3)’sinin geliri giderinden fazlaydi.

Sigara igme orani ve miktar1 agisindan her iki grup arasinda fark saptanmadi. BB+EAA
grubundaki 51 kisiden 29 (%56.9)’u sigara igiyorken, 22 (%43.1)’si sigara igmiyor, BB
grubundaki 57 kisiden 33 (%57.9)li sigara igiyorken, 24 (%42.1)’ii sigara igmiyordu. Bir
kisinin 1 y1l boyunca her giin 1 paket sigara igme miktar1 1 paket yil olarak tanimlandiginda
BB+EAA grubunda ortalama paket/y1l 13.19 (+16.19) iken BB grubunda 10.38 (+13.41) idi.
Yontemde de bahsedildigi gibi alkol ve madde kullanim bozukluklari tanisi alan olgular dahil
edilmediginden alkol-madde kullanimi1 var/yok olarak degerlendirildi. Alkol kullanimi
acisindan her iki grupta da fark saptanmadi. BB+EAA grubundaki 51 olgudan 8 (%15.7)’inde
alkol kullanimi var, 43 (%84.3)’iinde alkol kullanimi yok, BB grubundaki 57 olgudan 11
(%19.3)‘inde alkol kullanim1 var, 46 (%80.7)’sinda alkol kullamim1 yoktu. Madde kullanimi1

acisindan incelendiginde her iki gurupta da madde kullanan yoktu.
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Her iki grupta fiziksel hastalik olup olmamasi incelendiginde fark saptanmadi.
BB+EAA grubundaki 51 olgudan 19 (%37.3)’unda fiziksel hastalik var, 32 (%62.7)’sinde
fiziksel hastalik yok, BB grubundaki 57 olgudan 22 (%38.6)’sinde fiziksel hastalik var, 35
(%61.4)’inde fiziksel hastalik yoktu. Her iki grupta fiziksel hastalik tiirli agisindan istatistiksel

anlamli farklilik saptanmadi.

Ailede ruhsal hastalik 6ykiisii incelendiginde her iki grup arasinda fark saptanmadi.
BB+EAA grubundaki 51 olgudan 36 (%70.6)’sinda ailede ruhsal hastalik oykiisii varken, 15
(%29.4)’inde yok, BB grubundaki 57 olgudan 36 (%63.2)’sinda ailede ruhsal hastalik varken
21 (%36.8)’inde yoktu. Her iki grubun sosyodemografik verileri Tablo 1’de gosterilmistir.

Tablo 1. BB tamili olgu gruplarimin sosyodemografik veriler, 6zgecmis ve aliskanhklarinin

karsilastirilmasi
Degiskenler B?r;'ggA BB(n=57) | Zh2it | p
Yag ( fl“l'ofo) 42.84 (£11.62) | t=-0.548 | 0.58
. Kadin 36 (%70.6) 29 (%50.9) _ «
Cinsiyet Erkek 15(%29.4) | 28(%49.1) |*2~+364/0.029
Sehir Merkezi 24 (%47.1) 20 (%35.1)
y flce 22 (%43.1) 31 (%54.4) _
Yasadig1 Yer Kasaba 1(%2) 1(%1.8) x2=1.675| 0.643
Koy 4 (%7.8) 5 (%8.8)
Evli 34 (%66.7) 26 (%43.3)
. Bekar 10 (%19.6) 23 (%40.4) _
Medeni Durum Bosanmis 5 (969.8) 7 (%12.3) ¥2=6.541| 0.088
Dul 2 (%3.9) 1 (%1.8)
Egitim (Y1l) 9.56 (+4.22) | 10.15 (+3.83) | Z=-0.796 | 0.426
I Cahsmyor 32 (% 62.7) 24 (%42.1)
ga‘r‘j‘r;‘fl Calistyor 15 (%29.4) | 25 (%43.9) |y2=4.657 | 0.097
Emekli 4 (%7.8) 8 (%14)
Geliri Giderinden Az | 17 (%33.3) 20 (%35.1)
Sosyoekonomik | Geliri Giderine Denk | 25 (%49) 30 (%52.6) 12=0.616| 0.735
Diizey Geliri Giderinden 9 (%17.6) 7 (%12.3)
Fazla
Sigara (var) 29 (%56.9) 33 (%57.9) |y2=0.012| 0.534
Alkol (var) 8 (%15.7) 11 (%19.3) [42=0.242] 0.407
Fiziksel Hastalik (var) 19 (%37.3) 22 (%38.6) |y2=0.021| 0.522
Diyabetes Mellitus (var) 8 (%15.6) 8 (%14)
Hipertansiyon (var) 7 (%13.7) 6 (%10.5) [%2=6.332| 0.706
Hipotiroidi veya Hipertiroidi (var) 5 (%9.8) 10 (%17.5)
Ailede Ruhsal Hastalik (var) 36 (%70.6) 36 (%63.2) |42=0.669| 0.270

BB: Bipolar Bozukluk, EAA: Esik alt1 Anksiyete, Ki-kare test * p=0.029
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Orneklemdeki her iki alt grup (BB ve BB+EAA) arasindaki BB ile ilgili klinik verilerin
farklilik gosterip gostermedigi incelendi. BB tiirii, toplam ndbet sayisi, toplam depresif veya
manik nobet sayisi, toplam yatis sayisi, psikotik 6zellikli nobet (manik veya depresif) varligi,
kullanilan ilag tipi, baslangi¢ yasi, hastalik siiresi, intihar girisimi varligi, intihar girisimi sayisi
ve HAM-D bakimindan anlamli farklilik saptanmadi. Her iki grupta YMDO puani (p=<0.01)
ve karma nobet sayist (p=0.032) anlamli derece farkliydi.

Arastirmamizda yer alan BB+EAA grubundaki 51 kisiden 8 (%15.7)’i bipolar Il, 43
(%84.3)’1 bipolar 1, BB grubundaki 57 kisiden 6 (%10.5)’s1 bipolar I, 51 (%89.5)’i bipolar Il
idi.

Arastirmamizda yer alan BB+EAA grubunda toplam atak sayis1 5.59 (+4.15) iken BB
grubunda 4.09 (£2.62) idi. Toplam yatis sayisi incelendiginde BB+EAA grubunda 3.56 (£3.22)
iken, BB grubunda 2.85 (+2.05) idi. Duygudurum dénemleri ayr1 ayr1 incelendiginde BB+EAA
grubunda toplam depresif nobet sayis1 1.92 (£2.49) iken BB grubunda 1.54 (+£2.21), manik
ndbet sayist BB+EAA grubunda 2.94 (+2.84), BB grubunda 2.28 (+1.77) idi. BB+EAA
grubunda toplam hipomanik ndbet sayis1 0.62 (£1.76) iken BB grubunda 0.26 (+0.69) idi.
BB+EAA grubunda toplam karma ndbet sayis1 0.098 (+0.36) iken BB grubunda 0 idi. Psikotik
ozellikli manik nobet dykiisii BB+EAA grubunda 51 kisiden 28 (%54.9)’inde BB grubundaki
57 kisiden 34 (%59.6)’iinde vardi. Psikotik 6zellikli depresif nobet 6ykiisit BB+EAA grubunda
51 kigiden 6 (%11.8)’sinda BB grubundaki 57 kisiden 5 (%8.8)’inde vardi.

Aragtirmamizda yer alan BB+EAA grubunda ortalama baslangi¢ yas1 28.25 (+8.83), BB
grubu icin 28.70 (£9.15) idi. BB+EAA grubu i¢in ortalama hastalik siiresi 15.80 (+10.06), BB
grubu i¢in 14.44 (£9.10) idi. BB+EAA grubundaki 51 kisiden 14 (%27.5)’inde intihar 6ykiisii
mevcut iken BB grubundaki 57 kisiden 12 ( %21.1)’sinde intihar dykiisii mevcuttu. Intihar
sayisi agisindan incelendiginde BB grubunda 0.24 (+0.54), BB+EAA grubunda ise 0.58 (+1.09)
idi.

Otimik dénemlerinde olan bu olgularm HAM-D puanlar1 incelendiginde BB+EAA
grubunda ortalama HAM-D puani 2.6 (+1.68), BB grubunda 2.35 (£2.03) idi. Her iki olgu
grubunda YMDO anlamli (p <0.001) olarak farkliydi. BB+EAA grubunda ortalama YMDO
1.52 (£0.85) iken, BB grubunda 0.64 (+0.81) idi. Her iki grubun klinik 6zellikleri Tablo 2’de
gosterilmistir. Her iki olgu grubu BAO puanlar acisindan incelendiginde BB+EAA grubunda
ortalama 18.96 (+7.15) iken, BB grubunda 3.71 (+3.05) idi.
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Tablo 2. Bipolar bozukluk i¢in Kklinik 6zellikler

Degiskenler Bf:;igA BB(n=57) Zly2 p
Baslangi¢c Yas1 28.25 (+£8.83) | 28.70 (¢9.15) | Z=-0.2 0.841
Hastalik Siiresi 15.80 14.44 (£9.10) | Z=-0.85 | 0.395

(+10.06)
Toplam Nobet Sayisi 5.59 (+4.15) 4.09 (£2.62) | Z=-1.85 | 0.064
Toplam Yatis Sayisi 3.56 (£3.22) 2.85(+2.05) |Z=-0.476| 0.634
Depresif Nobet Sayisi 1.92 (+2.49) 1.54 (+2.21) | Z=-0.943 | 0.346
Manik Nobet Sayisi 2.94 (+2.84) 2.28 (x1.77) | Z=-0.582 | 0.560
Hipomanik Nobet Sayisi 0.62 (+1.76) 0.26 (+0.69) | Z=-0.455| 0.649
Karma Nobet Saysi 0.098 (£0.36) 0 Z=-2.144| 0.032*
Depresif Nobet
Psikotik Syt 6 (%11.8) 5(%8.8) |[y2=0.264| 0.421
Ozellikli Manik Nébet
28 (%54.9) 34 (%59.6) | x2=0.248 | 0.381
Sayis1

Intihar (var) 14 (%27.5) | 12 (%21.1) |y2=0.603| 0.291
HAM-D 2.6 (£1.68) | 2.35(+2.03) | Z=-0.935| 0.350

YMDO 1.52 (£0.85) | 0.64 (£0.81) | Z=-4.945 | <0.001**

BAO 18.96 (+7.15) | 3.71 (+3.05) | Z=-8.963 | <0.001**

BB: Bipolar Bozukluk, EAA: Esik alt1 Anksiyete, HAM-D: Hamilton Depresyon Olgegi, YMDO: Young Mani
Derecelendirme Olgegi, BAQ: Beck Anksiyete Olgegi, Mann Whitney U test * p<0.05, **p<0.001

Kullanilan ilaglar DD nin tiirii, antipsikotikler i¢in tipik veya atipik olmasi, antidepresan
kullanimin varlig1 agisindan incelendi. BB+EAA grubundaki 51 kisinin 1 (%2)’1 duygudurum
dengeleyici kullanmiyorken 23 (%45.1)’1 lityum, 20 (%39.2)’si valproat, 4 (%7.8)’1i lityum ve
valproat, 2(%3.9)’si valproat ve lamotrijin, 1 (%2)’i lityum ve lamotirijin, BB grubundaki 57
kisinin 4 (%7)’i duygudurum dengeleyici kullanmiyorken, 31(%54.4)’i lityum, 19 (%33.3)’u
valproat, 2 (%3.5)’si lityum ve valproat, 1(%1.8)’i karbamazepin kullaniyordu. Antipsikotikler
incelendiginde BB +EAA grubundaki 51 kisinin 2 (%3.9)’si antipsikotik kullanmiyorken, 44
(%86.3)’1 atipik, 1 (%2)’1 tipik, 4 (%7.8)’1 tipik ve atipik, BB grubundaki 57 kisinin 51
(%89.5)’1 atipik, 1 (%1.8)’i tipik, 5 (%8.8)’i tipik ve atipik antipsikotik kullaniyordu.
Antidepresan kullanimi agisindan incelendiginden BB+EAA grubundaki 51 kisiden 6 (
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%11.8)’s1 antidepresan kullaniyorken, BB grubundaki 57 kisiden 4 (%7)’li antidepresan
kullaniyordu. Her iki grupta ila¢ kullanimlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptamadik. Her iki gruptaki olgularin kullandig ilaglar agisindan karsilastirilmasi Tablo 3’te

gosterilmistir.

Tablo 3. Her iki grubun kullandig ilaclar acisindan karsilastirilmasi

Degiskenler BB+EAA | BB(n=57) ZIy2 p
(n=51)
5 . Lityum 23 (%45.1) 31(%54.4)
uygudurum
YOREHrT Valproat 20 (%39.2) | 19(%333) |;2=7.367| 0.288
Dengeleyici :
Lityum ve Valproat | 4 (%7.8) 2 (%3.5)
Atipik 44 (%86.3) 51 (%89.5)
Antipsikotik Tipik 1 (%2) 1(%1.8) |[y2=2.301| 0.512

Tipik ve Atipik | 4 (o67.8) | 5(%8.8)

Antidepresan (var) 6 (%11.8) 4 (%T7) x2=0.722 | 0.302

BB: Bipolar Bozukluk, EAA: Esik Alt1 Anksiyete

Bipolar bozukluk tanili her iki olgu grubunda Whodas 2.0 kullanilarak islevsellik
diizeyleri toplam puan ve 6 alt alan olan bilis, hareket, kendine bakim, insan iliskileri, yasam
faaliyetleri ve toplumsal yasama katilim degerlendirildi. Daha oncede belirtildigi gibi bu
arastirmanin amaclarindan biri BB tanili olgularda EAA belirtileri olan grubun islevsellik
diizeyini EAA belirtileri olmayan grup ile karsilagtirmakti. BB+EAA grubunda BB grubuna
gore 6 farkli islevsellik alan1 ve toplam islevsellik puani anlamli derecede farkliydi. Whodas
2.0 karmagik puanlama sistemi ile 0 islevsellikteki en iyi diizeyi yani hi¢ bozulma olmamasini,
100 ise en kotii islevsellik diizeyini géstermekteydi.

Her iki olgu grubunda islevsellik puanlar incelendiginde, BB+EAA grubunda toplam
islevsellik puan1 25.87 (+11.47) iken, BB grubunda 3.25 (+4.93) idi. BB+EAA grubunda bilis
alanindaki puan 21.48 (+14.68) iken, BB grubunda 2.77 (+6.41) idi. Hareket alaninda BB+EAA
grubundaki puan 17.81 (£17.84) iken, BB grubunda 1.75 (+4.86) idi. Kendi bakma alaninda
BB+EAA grubundaki puan 15.33 (+13.84) iken, BB grubunda 0.76 (£2.91) idi. insanlar ile
gecinme alaninda BB+EAA grubundaki puan 24.01 (%19.60), BB grubundaki puan 2.28
(£5.18) idi. Yasam etkinlikleri alanindaki islevsellik puanlar1t BB+EAA grubu icin 29.23
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(£22.32) iken, BB grubunda 3.00 (£6.85) idi. Topluma katilma alanindaki islevsellik puanlari
BB+EAA grubunda 38.91 (£15.45) iken, BB grubunda 6.63 (£10.37) idi.

Tablo 3. Her iki olgu grubunda Whodas 2.0 islevsellik puanlari

Islevsellik Alanlar BB+EAA (n=51) |BB (n=57) Z p

Bilis 21.48 (+14.68) 2.77 (£6.41) -7.725 <0.001*
Hareket 17.81 (£17.84) 1.75 (+4.86) -6.998 <0.001*
Kendine Bakma 15.33 (x13.84) 0.76 (£2.91) -7.009 <0.001*
Insanlar ile Ge¢cinme | 24.01 (£19.60) 2.28 (£5.18) -7.591 <0.001*
Yasam Etkinlikleri 29.23 (£22.32) 3.00 (£6.85) -7.540 <0.001*
Toplum Katilma 38.91 (£15.45) 6.63 (£10.37) |-8.356 <0.001*
Toplam 25.87 (£11.47) 3.25 (+4.93) -8.773 <0.001*

BB: Bipolar Bozukluk, EAA: Esik Alt1 Anksiyete, Mann Whitney U test *p<0.001
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Sekil 1.Her iki grubun Whodas 2.0 islevsellik puanlarinin karsilastiriimasi

Her iki olgu grubunun yasam kalitelerini degerlendirmek igin Bipolar Bozuklukta
Yasam Kalitesi Olgegi-Kisa form kullanildi. Bu dlgek en diisiik 12 puan en kotii yasam
kalitesini gosterirken, 60 puan en yiiksek yasam Kkalitesini gostermekteydi. Arastirmanin
amagclarindan bir digeri BB tanili olgularda EAA belirtileri olan grubun yasam kalitesini EAA

belirtileri olmayan grup ile karsilagtirmakti. BB+EAA grubunda yasam kalitesi puani 40.45
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(+£10.04) iken, BB grubunda 52.56 (+7.10) idi. BB+EAA grubunda yasam kalitesi puanlar1 BB
grubuna gore anlamli derecede diisiik saptandi (p<0.001).

Tablo 4. Her iki olgu grubunda yasam kalitesi puanlari karsilastirilmasi
BB+EAA (n=51) BB (n=57) Z p

Yasam Kalitesi

(BBYKO-KF)
BB: Bipolar Bozukluk, EAA: Esik alt1 Anksiyete, BBYKO-KF: Bipolar Bozuklukta yasam kalitesi anketi kisa
form, Mann Whitney U test *p<0.001

40.45 (£10.04) 52.56 (+7.10) | -6.413 | <0.001*
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Sekil 2.Her iki olgu grubunun yasam kalitesi puanlarinin karsilastirilmasi

Her iki BB tanili olgu grubunda EAA belirtileri olan grup ile olmayan grup igin
islevsellik alt ve toplam puanlar ve yasam kalitesi puani istatistiksel olarak anlamli derecede
farkli bulundu. Islevsellik ve yasam kalitesine her iki olgu grubunun farki disinda etki
edebilecek sosyodemografik 6zellikler ve klinik dzellikler arasinda YMDO, cinsiyet ve karma
atak sayisi istatistiksel olarak anlamli farkli bulundu. YMDO, cinsiyet, karma atak sayisi1 ve
BAO niin toplam islevsellik ve yasam kalitesi puanina etkisine bakmak icin dogrusal regresyon
analizi uygulandi. Yapilan analiz sonucunda yasam kalitesi ve islevsellik toplam puan iizerine
etkisi olan sadece BAO puan1 oldugu yani EAA semptomlar1 olan grubun olmayan gruba gore
yasam kaliteleri ve islevsellik diizeyleri belirgin olarak daha diisiiktii.
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Tablo 5. Her iki grupta farkhihk saptanan degiskenlerin islevsellik ve yasam Kalitesi

iizerine etkilerini saptamak icin yapilan dogrusal regresyon analizi

Degiskenler - Islevsellik 5 BYasam Kalltes;
Cinsiyet 2.704 0.128 -0.954 0.587
YMDO 0.422 0.689 1.707 0.106

BAO 22.978 <0.001* -14.237 <0.001*

Karma Atak -1.971 0.576 4.452 0.206

Islevsellik igin; Anova F=63.032 p=0.000, Yasam kalitesi i¢in; Anova F=18.404 p=0.000 *p<0.001, YMDO:
Young Mani Derecelendirme Olgegi, BAQ: Beck Anksiyete Olgegi
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TARTISMA

Bipolar bozukluk tanili olgularda es tanili AB’nin yayginligi bilinmektedir. Literatiirde
AB es tanist bulunmayan BB tanili olgularda EAA semptomlarini arastiran pek fazla ¢alisma
bulunmamaktadir. Aragtirmamizda psikiyatrik es tanis1 bulunmayan BB tanili olgularda EAA
semptomlarinin sikligi ve bu semptomlarin varliginin bu olgularin yasam kalitelerine ve
islevselliklerine etkilerini incelemeyi amacladik.

Arastirmamizda 108 BB tanili olgudan 51 (%47)’inde EAA semptomlart eslik
etmekteydi. Bir metaanalizde BB tanili olgularda yasam boyu AB prevalansin1 %45 olarak
saptanmustir (135). Ek psikiyatrik tanilarin diglandig1 arastirmamizda da AB de diglanmasina
ragmen BB tanili olgularda EAA semptomlarin bulunma orani AB bulunma oranini benzer
oldugunu gordiik.

Literatiirde BB tanili olgularda eslik eden esik altt AB’nin degerlendirildigi
sosyodemografik veriler ve klinik 6zellikleri de igeren bir ¢alisma saptanamamis olup bu
konudaki veriler yetersizdir. Ancak BB tanili olgularda es tanilt AB’nin degerlendirildigi birgok
calisma bulunmaktadir.

Her iki grup yas ve cinsiyet acisindan karsilastirildiginda yas agisindan fark
saptanmazken cinsiyet agisindan belirgin farklilik saptandi. Literatiirde AB i¢in kadin cinsiyette
belirgin fazla goriildigline dair ¢alismalar bulunmaktadir. Carmen ve ark. (150) genel
popiilasyonda yasam boyu herhangi bir AB tanis1 Saptanma olasiligi erkekler i¢in %22 iken
kadinlar i¢in %33 bulunmustur, yine ayn1 ¢alismada 12 aylik yayginlik oranlar1 erkekler i¢in
%13 iken kadmlar igin %22.7 olarak saptanmigtir. Tamam ve ark. (151) bipolar | tanili
olgularda yasam boyu AB goriilenlerin %67’sinin kadin cinsiyette oldugunu, aktif AB tanisi

olanlarin ise %75’inin kadin cinsiyette oldugunu, yani bipolar | tanili olgularda AB ek tanisini
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belirgin olarak kadin cinsiyette fazla oldugunu bildirmislerdir. Bizim ¢alismamizda BB tanil
her iki grupta cinsiyet agisindan anlamli fark saptandi. BB+EAA grubunun %70.6 ‘s1 kadin,
BB grubunun %50.9’u kadin yani BB+EAA grubunda kadin cinsiyette anlamli derece fazlaydi.
BB+EAA grubunda belirgin olarak kadin cinsiyetin fazla olmasi; hem AB’nin daha ¢ok
kadinlarda goriilmesi ile hem de BB’de ek AB tanisinin kadin cinsiyette fazla goriilmesi ile
ilgili olabilir.

Aragtirmamizda yer alan BB+EAA grubundaki kisilerin %66.7°si evli, BB grubunun ise
%43.3’1 evliydi. Ancak arastirmamizda her iki grubun medeni durumu agisindan istatistiksel
acidan anlamli fark saptanmadi (p=0.088). Tamam ve ark. (151) bipolar I tanil1 olgularda yasam
boyu AB es tanisi olanlarin %49’s1 evli, yasam boyu AB es tanisi olmayanlarin %37’sinin evli
olduklarini ancak bunun istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi saptamiglardir (p=0.33).
Bizim sonucumuz da BB tanili olgularda EAA semptomlarinin varliginin, AB es tanisinin
varligi ile medeni durumun iligkisi a¢isindan benzerlik géstermektedir.

Aragtirmamizda yer alan BB+EAA grubunun %19.6’s1, BB grubunun %17.5’i
tiniversite mezunuydu. EAA belirtileri olan gruptaki bireyleri tiniversite mezunu olma orani
daha yiiksek olmasina ragmen bu fark istatistiksel olarak anlamli degildi. Caricasole ve ark.
(152) BB tanili olgularda AB es tanisi olan ve olmayan gruplarin sosyodemografik verilerini
kiyaslamis ve AB es tanisi olan grupta tiniversite mezunu olanlar %59.7 iken diger grupta
tiniversite mezunu olanlar %53.3 olarak belirtilmis ve bu fark istatistiksel olarak anlamsiz
olarak saptanmis. Bizim arastirmamizdaki BB+EAA grubunun daha yiiksek oranda iiniversite
mezunu olmasina ragmen farkin anlamsiz olmasi benzer bir bulgudur ancak sosyoekonomik
farkliliklar nedeni ile {iniversite mezunu olma oranlar1 belirgin olarak diisiik saptadik. Simon
ve ark. (15) BB tanili olgularda yasam boyu AB es tanisinin daha diisiik egitim seviyesine sahip
olmaile iliskilendirmislerdir. Literatiirde ¢eliskili sonuglar yer almakta olup bizim aragtirmamiz
Caricasole ve ark. (152) yaptig1 ¢alisma ile benzerlikler gostermektedir.

Aragtirma Ornekleminde ¢alismayanlarin oran1 BB+EAA grubunda % 62.7 iken BB
grubunda %42.1 idi. EAA belirtilerin olan grubun ¢aligmama orani daha yiiksek saptanmasina
ragmen bu fark istatistiksel olarak anlamliliga ulasmiyordu. Arastirmamizdaki issizlik oraninin
istatistiksel anlamliliga ulagmama nedeni 6rneklem biiyiikliigii olabilir ve de yiiksek igsizlik
oranlart BB’nin kendisi ile iligkili olabilir. Kessler ve ark. (153)‘nin Amerika’da yaptigi bir
calismada BB tanil1 olgularin yillik is giicii kayb1 65.5 giin olarak saptanmistir. Sosyoekonomik
diizey agisindan her iki grup incelendiginde arada fark saptamadik. Strakowski ve ark. (154)

BB tanili olgularda AB es tanisinin daha diisiikk sosyoekonomik diizey ile iligkilendirmistir.
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Bizim g¢alismamizla gelisen bu bulgu belirtilen ¢alismanin DSM-1V’te yer alan OKB ve
TSSB‘nin de dahil edilerek yapilmis olmasi ile veya EAA semptomlarinin varligmin tani
Olgiitlerini karsilayan AB’nin varhigi kadar sosyoekonomik duruma etki etmiyor olmasi ile
iligkili olabilir.

Aragtirmamizdaki olgular sigara kullanimi agisindan incelendiginde =~ BB+EAA
grubunda sigara i¢gme orani %56.9 saptanirken BB grubunda %57.9 saptanirken arada fark
istatistiksel olarak anlamli degildi. Yiiksek sigara igme oranlar1 BB tanisi ile ilgili olabilir.
Lasser ve ark. (155) genel toplumda halen sigara igiyor olma oran1 %22.5, BB tanili olgular
icin %68.8 olarak tespit etmistir. Arastirmamizda alkol kullaniyor olma orant BB+EAA grubu
icin %15.7 iken BB grubu i¢in %19.3 olarak saptanmis olup aradaki fark istatistiksel a¢idan
anlamsiz bulunmustur. Tamam ve ark. (151) AB es tanis1 olan bipolar | olgularinda alkol ve
madde kullanim1 oran1 % 11 iken AB es tanisi olamayanlarin %24 oldugunu ancak aradaki
farkin istatistiksel olarak anlamsiz oldugunu belirtmislerdir. Caricasole ve ark. (152) BB tanili
olgularda AB es tanisi olmayan grubun olan gruba gore 5 kat fazla olgunun alkol kulandigini
belirtmislerdir. Bizim arastirmamizda alkol kullanim bozuklugu tanist alan olgular
dislandigindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamus olabilir. Arastirmamizda madde
kullanim1 olan olgu bulunmamaktadir. Bu bulgunun madde kullanim bozuklugu ek tanisi
olanlarin diglanmis olmasi ile ilgili oldugunu diisiinmekteyiz.

Fiziksel hastalik agisindan BB+EAA grubu %37.3 iken BB grubu %38.6 saptanmis olup
bu fark istatistiksel agindan anlamli degildir. BB tanili olgularda Thompson ve ark. (73)
bedensel hastalik ek tanisinin sik oldugunu belirtmislerdir. Fiziksel hastalik oranlarinin bu
sekilde yiiksek olmas1 BB’de eslik eden bedensel hastaliklarin sik goriilmesine bagli olabilir.

Arastirmamizda ailede ruhsal hastalik dykiisii acisindan BB+EAA grubu BB grubuna
gore daha yiiksek oran saptanmigsa da bu fark istatistiksel anlamli degildi. Caricasole ve ark.
(152) BB tanili olgularda AB es tanisi eslik edenlerde ailede ruhsal hastalik 6ykiisii oraninin
%65.3 iken AB es tanist olmayan grupta %52.9 oldugu ancak aradaki farkin istatistiksel olarak
anlamsiz oldugunu saptamislardir.

Klinik 6zellikler agisindan bakildiginda; baslangic yasi BB+EAA grubunda 28.25
(£8.83) iken BB grubunda 28.70 (£9.15) saptadik ve her iki grup arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik saptamadik. Simon ve arkadaslarinin (15) 475 BB tanil1 olgu ile yaptiklar
calismada herhangi bir AB eslik eden grupta BB baslangi¢ yasinin daha diisiik oldugunu
saptamiglardir. Caricasole ve ark. (152) yaptig1 ¢alismada BB tanili olgularda AB es tanisi olan

grubun baslangi¢ yas1 35.97 (+ 12.47) iken, AB es tanis1 olmayan grubun 35.29+10.74 olarak
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saptamislardir ve aradaki farki istatistiksel olarak anlamsiz ~bulmuslardir. Altindag ve
arkadaglarinin (156) 70 tane bipolar | tanili olgu ile yaptigi ¢calismada AB’nin eslik ettigi grup
ile eslik etmedigi grup arasinda baslangi¢ yasi ac¢isindan anlamli fark saptanmamaistir.

Toplam duygudurum nébeti sayisi agisindan degerlendirildiginde BB+EAA grubunda
5.59 (#4.15) nobet, BB grubunda 4.09 (£2.62) ndbet saptadik ancak arada fark bulunmasina
ragmen istatistiksel olarak anlamli degildi (p=0.064). Tamam ve ark. (151) yaptig1 ¢calismada
AB es tanis1 olan BB tanil1 olgularin toplam atak sayis1 3.5 (+1.7) iken, AB es tanis1 olmayan
grubun 3.2 (+1.9) olarak saptamiglardir. Hastaneye yatis sayisi agisindan degerlendirildiginde
BB+EAA grubunda 3.56 (+3.22) iken, BB grubunda 2.85 (£2.05) saptanmis olup arada fark
saptanmasina ragmen bu fark istatistiksel olarak anlamli degildi. Tamam ve ark. (151) BB tanili
olgularda yaptig1 ¢calismada AB es tanis1 olan grubun hastaneye yatis sayisi 2.3 (£2.3) iken AB
es tanist olmayan grupta 2.5 (£1.7) olarak saptamislar ve aradaki farkin istatistiksel anlamsiz
oldugunu belirtmislerdir. Altindag ve arkadaslarinin (156) yaptig1 ¢calismada ise bipolar | tanili
olgularda AB es tanisi eslik eden grubun hastaneye yatis sayis1 2.52 (£2.63) iken eslik etmeyen
grupta 1.00 (+1.42) oldugu yani AB es tanisi olan grubun BB nedeni ile hastaneye yatis
sikliginin daha fazla oldugunu saptamiglardir. Simon ve ark. (15) BB tanili hastalar ile yaptigi
calismada BB tanili olgulara AB eslik ediyor olmasinin 6timik olan dénemin daha kisa olmasi
ile iliskilendirmislerdir. Arastirmamizda hem toplam atak sayisi hem hastaneye yatis sayisi
BB+EAA grubunda fazla ancak farkin istatistiksel olarak anlamsiz olmas1 (p=0.064) 6rneklem
biiylikliigii ile iliskili olabilir. Arastirmamizda depresif, manik ve hipomanik nobet sikligi
acisindan da istatistiksel olarak anlamli fark saptamadik. Tamam ve ark. (151) yaptigi
caligmada da AB es tanisi olan ve olmayan BB tanili olgularda manik ve depresif nobet sayilar
acisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptamamuslar. Arastirmamizda dikkat ¢eken bir
bulgu karma ndbet sayisinin BB grubunda 0.098 (+0.36) toplam goriilme oran1 yaklasik %8
iken BB grubunda bu iki oranda O idi. Freeman ve arkadaglarinin (136) yaptigi derleme
calismasinda BB tanili olgularda eslik eden anksiyete semptomlarinin karma nobetlerde daha
yaygin oldugu belirtilmistir. Karma ndbetlerin goriilme oranin BB+EAA grubunda fazla olmasi
bu nedenle olabilir. Atak sirasinda psikotik 6zelliklerin eslik ediyor olmasi agisindan her iki
grup arasinda fark saptamadik. Bu bulgu daha dnce yapilan ¢aligmalarla tutarlidir (151, 152).

Arastirmamizda yer alan BB+EAA grubunda intihar girisimi oran1 %27.5 iken BB
grubunda %21.1 olarak saptanmasina ragmen aradaki fark istatistiksel olarak anlamli degildi.
Frank ve ark. (157) bipolar | tanili olgular yaptigi ¢alismada panik belirtilerinin varlig1 ile
intihar diisiincesinde artis oldugunu belirtmislerdir. Altindag ve ark. (156) bipolar | tanili
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olgular ile yaptig1 calismada AB es tanisi olan grubun intihar diisiincesi ve girisiminin daha sik
goriildiigiinii belirtimiglerdir. Tamam ve ark. (151) ise bipolar | tanili olgularda AB varligi ile
intihar girisimi agisindan anlamli bir iliski bulamamuislardir.

Her iki olgu grubu HAM-D agisindan degerlendirildiginde BB+EAA grubunda HAM-
D 2.6 (£1.68) iken BB grubunda 2.35 (+2.03) idi. Ancak aradaki fark istatistiksel agidan anlamli
degildi. Frank ve ark. (157) bipolar | tanili olgularla yaptiklar1 ¢alismada panik belirtiler
depresif semptomlarin daha fazla olmasi ile iliskilendirmislerdir. YMDO agisindan
degerlendirildiginde BB+EAA grubu 1.52 (+0.85) iken BB grubu 0.64 (£0.81) idi, manik
belirtiler BB+EAA grubunda istatistiksel olarak anlamli derecede fazlaydi. MacQueen ve ark.
(158) BB tanili olgular ile yaptigi ¢alismada herhangi bir AB es tanisinin bu olgularda esik alt1
belirtiler ile iligkili oldugunu belirtmislerdir. BB tanili olgularda EAA semptomlarinin yagsam
kalitesi ile iligkisi inceleyen bir calismada yasam kalitesi diisiik olan grubun anksiyete diizeyi
ve young mani puani daha yiiksek oldugu saptanmistir. Ayni ¢alismada diisiik yasam kalitesi
olan ve daha yiiksek anksiyete belirtileri olan grup ile normal yasam kalitesi ve daha diisiik
anksiyete belirtileri olan grupta HAM-D puani agisindan anlamhi fark saptanmamistir (2).
Arastirmamiz Yoldi ve ark. (2) yaptig1 ¢alisma ile benzerlikler géstermektedir.

Her iki grup DD ilag kullanim1 agisindan incelendiginde kullanim oranlarin ve lityum,
valproat ve diger duygudurum dengeleyici kullanimi agisindan her iki grupta istatistiksel agidan
anlaml farklilik saptamadik. Ayn1 sekilde her iki grupta tipik ve atipik antipsikotik kullanimi
agisindan da anlamli farklilik saptamadik. Caricasole ve ark. (152) BB tanili olgular ile yaptigi
calismada anksiyete bozuklugu es tanisi olan grup ile olmayan grup arasinda DD ve atipik
antipsikotik kullanim siklig1 a¢isindan farklilik saptamamuislardir. Altindag ve ark. (156) bipolar
| tanili 70 olgu ile yaptiklar1 ¢calismada AB es tanisi olan grup ile olmayan grup arasinda tek
basina DD kullanma oran1 ve ¢oklu ilag kullanim orani agisindan fark saptamamislardir.

Bipolar bozukluk olgularinda antidepresan tedavi zaman zaman gerekli olabilmektedir.
Ancak bir metaanalizde antidepresan ila¢ kullaniminin hem bipolar depresyonda hem major
depresyonda manik kayma riskinin ikiye katladigi belirtilmistir (95). Arastirmamizda BB+EAA
grubunda antidepresan kullanimi %11.8 iken BB grubunda %7 olarak saptandi ve aradaki fark
istatistiksel olarak anlamsizdi. Antidepresan kullanim oranlarmin bu sekilde olmasi
aragtirmamizdaki olgularin biiyiik cogunlugunun (%87) bipolar | olmasi ve manik kayma riski
nedeni ile antidepresan tedavi eklenmesi ile alakali klinisyenlerin risk almakta ¢ekiniyor olmast

nedeni ile olabilir.
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Bipolar bozukluk, is, aile ve sosyal yasam dahil olmak iizere bir¢ok islevsellik alani
lizerinde Onemli etkisi olan kronik bir duygudurum bozuklugudur (98). Islevsellikteki
bozulmalar genellikle hastaligin atak dénemlerinin 6tesinde (6timik donemde) devam ederken,
yeterli duygudurum dengeleyici tedavi alan hastalarda bile duygudurum nébetlerinden sonra
islevsellikte tam diizelme her zaman saglanmaz (159). Akut duygudurum ndbetinin
tedavisinden iki y1l sonra olgular1 izleyen gozlemsel bir ¢alisma, bu olgularin %64 iiniin klinik
remisyona ulasmasina ragmen, yalnizca %34’liniin islevsellikte iyilesme yasadigini
gostermistir (160). Daha 6nce de bahsedildigi gibi erkek cinsiyet, baglangig yasi, ileri yas, bekar
olmak, diisiik sosyoekonomik diizey, sosyal destek eksikligi, onceki duygudurum dénemlerinin
sayisl, hastaneye yatis sayisi, hastaligin uzun siiredir siiriiyor olmasi, karma dénemler, psikoz
varligi ve madde kullanim bozuklugu es tanisi ve kalint1 depresif belirtiler islevsel bozulmanin
yordayicilari olarak tanimlanmsgtir (3).

Arastirmamizda her iki grubun islevselligini kiyaslamak icin WHODAS 2.0 kullanilmis
olup BB+EAA grubunda islevsellik toplam puan 25.87 (£11.47) iken BB grubunda 3.25
(£4.93) olarak saptadik aradaki fark istatistiksel agidan anlamliydi (p<0.001). Yine 6 farkl alt
alan olan; anlama ve iletisim kurma, hareket etme, kendine bakma, insanlar ile gecinme, yasam
etkinlikleri, topluma katilma alanlarinda BB+EAA grubu puani belirgin olarak BB grubuna
gore yiiksekti yani islevsellik, EAA 0zellikleri olan grupta daha diisiiktii. Simon ve ark. (15)
BB tanili olgular ile yaptiklart ¢alismada BB tanili olgulara eslik eden AB varliginda
islevselliklerinin daha kotii oldugu belirtilmistir. 2019 tarihli birgok ¢alismanin derlemesi olan
calismada BB tanili olgulara eslik eden AB varliginda islevselliklerinin daha kot oldugu
belirtilmistir (161).

Esik alti ve tan1 kriterlerini karsilayan AB’yi inceleyen bir arastirmada BAO 11 puanin
WHODAS 2.0°da 21 puanlik islevsellikteki bozulmaya karsilik geldigini bildirmislerdir. Ayni
arastirmada BAO 0-9 puan olan grubun WHODAS 2.0 da 12.5, 10-18 olan grubun 27.7, 19-29
olan grubun 39.9 puanlik islevsellikteki bozulma ile iligkili oldugu belirtilmistir (116).
Aragtirmamizda BB+EAA grubunun BAO puam ortalamasi 18.96 (+£7.15) saptanmustir.
Karsten ve ark. (116) yaptig1 arastirmadaki BAO puani 10-18 ve 19-29 olan iki grubun arasinda
yer almakta olup islevsellik diizeyindeki bozulmay1 her iki grubun ortalamasindan daha diistik
(BB+EAA gurubunda WHODAS 2.0 toplam puan 25.87) saptadik. Aym sekilde BAO puan
ortalamast 3.71 olan BB grubununda Karsten ve ark. (116) yaptig1 arastirmadaki BAO 0-9
araliginda olan grupla (bu grubun WHODAS 2.0 toplam puani 12.5) kiyaslandiginda BB
grubunun puanin1 (BB grubunda WHODAS 2.0 toplam puan 3.25) diisiik saptadik. Her iki
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grubumuzda da islevsellikteki bozulma diizeyinini genel popiilasyonda yapilan aragtirmadaki
benzer BAO puanlari olan gruplara oranla diisiik saptama nedenimiz arastirmamizda 6zbildirim
Olceklerinin kullanilmig olmasi ve genel popiilasyona kiyasla islevsellige dair i¢gdriiniin BB
olgularinda daha diisiik olmasi ile iligkili olabilir.

Aragtirmamizda her iki grubun islevsellik diizeylerini etkileyebilecek sosyodemografik
ve Klinik verileri karsilastirildi ve cinsiyet, YMDO, karma nobet sayis1 arasinda farklilik
saptanmists. Farkli saptanan bu faktérler ve BAO iizerinden degerlendirilen EAA
semptomlarinin varligi agisindan yapilan dogrusal regresyon analizinde islevsellik toplam puan
icin etkili tek faktoriin EAA semptomlarmin varligi oldugu saptandi. Yani tim diger
faktorlerden bagimsiz olarak AB tani 6l¢iitlerini karsilamayan EAA olarak tanimladigimiz
faktoriin islevsellik {izerine olumsuz etkisinin yukarida bahsedilen AB es tanisina benzer
sekilde oldugunu tespit ettik.

Giris bolimiinde de bahsettigimiz gibi yasam kalitesi, mevcut literatiirde fiziksel,
duygusal, sosyal ve ruhsal iyilik halini i¢eren ¢ok boyutlu bir kavram olarak tanimlanmistir
(99). BB tanili olgular 6timik dénemde bile olsalar yasam kalitelerindeki bozulmanin devam
ettigi bildirilmistir (101). BB tanili olgularda gegirilen duygudurum dénemlerin sayisi (6zellikle
gecirilen depresif donemlerin sayisi) (102, 103), kadin cinsiyet (104, 105), bilissel kayiplar ve
viral enfeksiyonlar (106), yaslanma (107), pre-diyabet ve tip 2 diyabet (108), sirkadiyen
ritimlerdeki bozulmalar (109), es tanilar agisindan AB (110), dikkat eksikligi hiperaktivite
bozuklugu (111), intihar girigsimi dykiistiniin 0lmas1 (112) kétii yagam kalitesi ile iliskilidir.

Arastirmamizda BB tanili olgularda EAA semptomlarinin varliginin yasam kalitesine
etkisini inceledik. BB+EAA grubunda yasam kalitesi puanu 40.45 (+10.04) iken BB grubunda
52.56 (£7.10) idi aradaki fark istatistiksel ag¢idan anlamliydi (p<0.001). Yine her iki grupta
yasam kalitesini etkileyebilecek sosyodemografik veriler ve klinik 6zellikler karsilastirildi.
Cinsiyet, YMDO, karma nébet sayis1 istatistiksel olarak her iki grupta farkli saptandi. Ozelikle
kadin cinsiyet oraninin esik alti grupta anlamli olarak yiliksek olmasi yasam kalitesini
etkileyebilir. Bu etkiyi saptamak icin yapilan dogrusal regresyon analizinde Cinsiyet, YMDO,
Karma nobet sayisi, BAO degerlendirildi. Bu dért faktorden yasam kalitesini puanina etkili olan
tek faktoriin EAA belirtileri oldugu tespit edildi. Daha 6nce BB tanili olgular ile yapilan
caligmalarda AB es tanisi olmasinin yasam kalitesini olumsuz etkiledigi gosterilmistir (6, 110).
Yoldi ve ark. (2) BB tanili olgular ile yaptig1 ¢calismada anksiyete belirtilerinin varliginin bu
olgularin yasam kalitesini olumsuz etkiledigini saptamislardir. Aragtirmamizdaki bulgular daha

onceki yapilan bu arastirmalarla benzer olup AB tani dlgiitlerini karsilamayan EAA belirtilerine
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sahip olan bu grubun sosyodemografik veriler ve klinik 6zelliklerden bagimsiz olarak yasam
kalitesinin daha kotii oldugunu sdyleyenebilir.

Arastirmamizin gii¢lii yanlarindan biri BB tanili olgularda SCID-5 CV goriismesi
yapilarak AB de dahil olmak iizere tiim psikiyatrik tanilarin dislanarak EAA belirtilerini
varligini ve yasam kalitesi ve islevsellik lizerine etkilerini arastiran ilk arastirma olmasi, ataklar
aras1 kalint1 manik ve depresif belirtilerin taranmis olmasi, yine tiim klinik 6zelliklerin ve
sosyodemografik verilerin analize dahil edilmesidir.

Arastirmamizda bazi kisitliliklar bulunmaktadir. Bunlar: 6rneklem hacminin kiiclik
olmasi, orneklemde iiclincii bir grup olarak AB es tanist olan grubun EAA belirtileri ile
islevsellik ve yasam kalitesi iizerine etkileri bakimindan karsilagtirilmamis olmasi, 6zbildirim
oOlgeklerinin kullanilmasi yani verilerin olgularin 6znel bildirimine dayali olarak elde edilmesi,
yine sosyodemografik ve klinik bir¢ok verinin katilimcilarin ve yakinlarinin 6znel bildirimi ile

elde edilmesi ve aragtirmanin tasariminin kesitsel olmasi sayilabilir.
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SONUCLAR

Arastirmamizda ek psikiyatrik tanist olmayan BB tanili olgularin 6timik donemlerindeki

EAA belirtilerinin bu olgularin yasam kaliteleri ve islevsellik tizerine etkisi olup olmadigi, EAA

belirtileri olan ve olmayan seklinde iki grup olusturarak inceledik. Islevsellik igin WHODAS

2.0, yasam kalitesi i¢in BBYKA-KF kullanildi. Aragtirmamizin sonuglart:

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

Aragtirma 6rnekleminde yer alan 108 olgunun 51 (%47)’inde EAA belirtilerinin oldugunu
saptadik. Bu bulgu AB es tanis1 olmayan BB tanili olgularin neredeyse yarisinda EAA
belirtilerin oldugunu géstermesi agisindan 6nemlidir.

BB+EAA grubunda kadin cinsiyet oran1 BB grubuna gore istatistiksel olarak anlamli
derecede daha yiiksek saptandi. Bu bulgu BB tanili olgularda EAA belirtilerinin varliginin
AB es tanisi ile benzerligini gostermesi agisindan dnemlidir.

BB-+EAA grubunda YMDO puani BB grubuna gére istatistiksel olarak anlamli derecede
yiiksek saptandi.

BB+EAA grubunda karma nébet sayis1 BB grubuna gore istatistiksel olarak anlamli
derecede daha yiiksek saptandi.

Her iki grupta YMDO puami1 ve Karma nédbet sayisi disindaki klinik 6zelliklerin benzer
oldugu saptandi.

BB tanili olgularda EAA belirtileri olan grubun islevselligi tiim alt alanlarda ve toplamda
belirgin olarak daha diisiiktii.

Her iki grupta da WHODAS 2.0 ile degerlendirilen islevsellik alt alanlarindan topluma
katilma diger tiim alt alanlardan daha yiiksek puanda yani daha diisiik diizeydeydi. Bu
puan BB+EAA grubunda daha yiiksekti. Bu bulgu BB tanili olgularmn topluma
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8)

9)

katilmalarimin diger tiim islevsellik alanlarindan daha diisiik diizeyde oldugunu géstermesi
bakimindan énemlidir.

BB tanili olgularda EAA belirtileri olan grubun yasam kalitesi diger gruba gore
istatistiksel olarak anlamli derece daha diisiiktii.

Yapilan dogrusal regresyon analizinde BB ve BB+EAA gruplari arasinda farklilik olan
cinsiyet, YMDO puani, karma ndbet sayis1 ve EAA belirtilerinin varhiginin islevsellik ve
yasam kalitesi lizerine etkisi agisindan degerlendirildiginde bu dort faktérden sadece EAA

belirtilerinin varliginin, yagam kalitesi ve islevsellik {izerine etkisi oldugunu saptadik.
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OZET

Bipolar bozukluk kronik seyirli, mesleki, ailesel ve sosyal alanlarda islevsellikte
belirgin bozulmaya yol acan, yasam kalitesini bozan bir bozukluktur. Bipolar bozukluk tanili
olgularda anksiyete bozuklugu es tanis1 yaygin olup, islevsellikte ve yasam kalitesinde bozulma
ile iligkilidir. Bipolar bozuklugu olanlarda es tan1 olarak anksiyete bozuklugu varliginin kadin
cinsiyet, daha fazla duygudurum ndbeti, daha yiiksek intihar girisimi oranlari, esik alt1 depresif
ve manik belirtiler ile iliskili oldugu bildirilmistir. Bipolar bozuklukta anksiyete bozuklugu es
tanisi olmayan olgularda esik altt anksiyete belirtilerini arastiran ¢ok fazla arastirma
bulunmamaktadir. Amacimiz bu hastalarda esik alti anksiyete belirtilerinin sikligi, bu
belirtilerin varliginin klinik 6zellikler, sosyodemografik veriler, yasam kalitesi ve islevsellik
tizerine etiklerini incelemektir.

Arastirmaya, Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Balkan Ruh Sagligi ve Hastaliklari
Hastanesi Psikiyatri Poliklinigi’ne bagvuran, ‘Bipolar Bozukluk’ tanisi olan en az 3 aydir 6timik
olan 108 olgu dahil edildi. Ruhsal Bozukluklarin Tanisal ve Sayimsal El Kitabi, Besinci Baski1
Icin Yapilandirilmis Klinik Gériisme, Klinisyen Versiyonu uygulanarak olgularin bipolar
bozukluk tanilar1 dogrulandi ve eslik tiim psikiyatrik es tanilar taranarak es tanisi olanlar
dislandi.  Klinisyen tarafindan sosyodemografik veri formu ile olgularin bilgileri
degerlendirildi. Bu olgularda esik alt1 anksiyete varligi degerlendirmek i¢in Beck Anksiyete
Olgegi kullamldi. Olgularin islevsellik diizeyini degerlendirmek igin Diinya Saglik Orgiitii
Yetiyitimi Degerlendirme Olgegi 2.0, 36 maddelik 6z bildirim formu kullanildi. Olgularn
yasam kalitelerini degerlendirmek i¢in Bipolar Bozuklukta Yasam Kalitesi Olgegi, Kisa Form
kullanildi. Olgularin remisyon dénemlerinde oldugunu belirlemek i¢in klinik goriigmeye ilave

Hamilton Depresyon Derecelendirme Olgegi ve Young Mani Derecelendirme Olgegi kullanilds.
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Bipolar bozukluk tanili olgularda anksiyete bozuklugu varlig: islevsellik ve yasam
kalitesini bozan, daha kotii bir hastalik seyrine yol agan, kadin cinsiyettte daha sik goriilen bir
durumdur. Ancak Bipolar Bozuklukta esik alt1 anksiyete belirtileri ile ile ilgili literatiirde ¢ok
fazla arastirma bulunmamaktadir. Arastirmamizin sonuglar1 gosteriyor ki bipolar bozuklukta
esik alt1 anksiyete belirtilerinin varligi, es tanili anksiyete bozuklugu varligina benzer sekilde
kadin cinsiyette daha sik goriiliiyor ve bu olgularda, remisyon doneminde olsalar dahi,

islevsellikte ve yasam kalitesinde bozulmaya yol agiyor.

Anahtar Kelimeler: Bipolar Bozukluk, Anksiyete Bozuklugu, Esik alti anksiyete
belirtileri, Es Tanu.
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THE EFFECT OF SUBTHRESHOLD ANXIETY SYMPTOMS IN THE
EUTHYMIC PERIOD OF PATIENTS WITH BIPOLAR DISORDER ON
QUALITY OF LIFE AND FUNCTIONALITY

SUMMARY

Bipolar disorder is a chronic disorder that causes significant impairment in occupational,
familial and social functionality and impairs quality of life. Comorbidity of anxiety disorder is
common in patients with bipolar disorder and is associated with deterioration in functionality
and quality of life. It has been reported that the presence of anxiety disorder as a comorbidity
in patients with bipolar disorder is associated with female gender, more mood attacks, higher
rates of suicide attempts, subthreshold depressive and manic symptoms. There are not many
studies investigating subthreshold anxiety symptoms in patients without an anxiety disorder
comorbidity in bipolar disorder. Our aim is to examine the frequency of subthreshold anxiety
symptoms in these patients, and the effects of the presence of these symptoms on clinical
features, sociodemographic data, quality of life and functionality.

A total of 108 patients with a diagnosis of 'Bipolar Disorder' who were euthymic for at
least 3 months and applied to the Trakya University Medical Faculty Balkan Mental Health and
Diseases Hospital Psychiatry Outpatient Clinic were included in the study. Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders, Fifth Edition Structured Clinical Interview, Clinician's
Version was used to confirm the diagnosis of bipolar disorder, and by screening all
accompanying psychiatric comorbidities, those with comorbidities were excluded. The
information of the cases was evaluated with the sociodemographic data form by the clinician.
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Beck Anxiety Inventory was used to evaluate the presence of subthreshold anxiety in these
cases. The World Health Organization Disability Assessment Scale 2.0, 36-item self-report
form was used to evaluate the functionality level of the cases. The Quality of Life in Bipolar
Disorder Scale, Short Form was used to evaluate the quality of life of the cases. In addition to
the clinical interview, Hamilton Depression Rating Scale and Young Mania Rating Scale were
used to determine that the cases were in remission.

The presence of anxiety disorder in patients diagnosed with bipolar disorder is a
condition that impairs functionality and quality of life, leads to a worse course of the disease,
and is more common in females. However, there are not many studies in the literature on
subthreshold anxiety symptoms in bipolar disorder. The results of our study show that the
presence of subthreshold anxiety symptoms in bipolar disorder is more common in the female
gender, similar to the presence of comorbid anxiety disorder, and it causes deterioration in

functionality and quality of life in these cases, even if they are in remission.

Keywords: Bipolar Disorder, Anxiety Disorder, Subthreshold anxiety symptoms,
Comorbidity.
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Bir arastirma projesine davet edilmektesiniz. Bu arastirmanin yiiriitiilmesi, Trakya
Universitesi Tip Fakiiltesi Bilimsel Arastirmalar Etik Kurulu’nun 26.10.2020 tarih ve 17/07
sayil1 karar1 ile onaylanmaistir.

Aragtirmaya katilmaya karar vermeden 6nce arastirmanin neden ve nasil yapilacagini
anlamaniz ¢ok onemlidir.

Arastirmaya katilim tamamen goniilliiliik ilkesine bagli olup katilmay:1 reddetmeniz
herhangi bir cezaya ya da elde edilecek herhangi bir yararin kaybedilmesine kesinlikle yol
acmayacaktir.

Ayni sekilde arastirmaya katilmay1 kabul ettikten sonra da aragtirmanin herhangi bir
yerinde higbir neden gostermeksizin herhangi bir zarar ya da elde edilmesi beklenen bir yarar
kaybina yol agmadan arastirmadan ¢ekilebilirsiniz.

Arastirma kapsaminda yapilan igslemlerin mali giderleri arastirmacilar ya da destekleyici
(ACIK AD....... ) tarafindan karsilanacak olup size ya da sosyal giivenlik kurumunuza higbir
mali yiik getirmeyecektir.

Asagidaki bilgileri dikkatlice okuyun ve arastirmaya katilmak isteyip istemediginize
karar vermek igin liitfen biraz diistiniin.

e  Arastirmanin bilimsel adi: Bipolar Bozukluk Tanili Hastalarin Otimik
Dénemlerindeki Esik Alti Anksiyete Belirtilerinin Yasam Kalitesi ve Islevsellik
Uzerine Etkisi

e Arastirmanin anlasilabilir basit adi: Cokkiinliik ve yiikselme donemleri ile seyreden
iki uclu bozukluk tanili hastalarin saglikli donemlerindeki kaygi diizeylerinin bu
hastalarin islevsellikleri ve yasam kaliteleri lizerine etkileri incelenecektir.

e  Sorumlu Aragtirmacinin adi ve gorev yeri: Cengiz Tuglu, Prof.Dr., Trakya
Universitesi Tip Fakiiltesi Ruh Saglig1 ve Hastaliklar1 Anabilim Dal1

Arastirmanin amaci: Amacimiz Bipolar Bozukluk tanili hastalarda Esik alt1 Anksiyete
semptomlarinin goriilme siklig1 belirlemek ve bu hastalarda esik alt1 anksiyete
semptomlarinin olmasinin bu hastalarin yasam kalitelerine ,islevsellik diizeylerine etkilerini
incelemektir. Klinik agidan bipolar bozukluk tanili hastalarda esik alt1 anksiyete
semptomlarinin varliginin bu hastalarin yasadigi manik ve depresif donemlerin siddetine,
intihar ve madde bagimlilig1 oranlarina etkisini inceleyecegiz.

e Arastirmanin niteligi (klinik, laboratuvar, epidemiyolojik, tez calismasi vb.): Tez
Calismasi



Arastirmanin baslama tarihi ve ongoriilen siiresi: 15.11.2020 tarihinde baslayip 6
ay stirmesi planlanmaktadir.

Arastirmaya katilmasi beklenen goniillii sayisi: 110 Bipolar bozukluk tanili hasta
dahil edilmesi planlanmaktadir.

Arastirma sirasinda uygulanacak olan invaziv yontemler dahil olmak iizere
goniilliiye uygulanacak yontem, girisim ve tedavilerin tiimii: Oykii ve ruhsal durum
muayenesi, yapilandirilmis klinik goriisme, klinik dlgeklerin uygulanmasi

Arastirmanin deneysel kisimlari: Deneysel kisim bulunmamaktadir.

Farkh uygulama ve girisimler icin goniilliillerin arastirma gruplarina rastgele
atanma olasihigi: Tiim goniilliilere ayn1 islem uygulanacaktir

Katihmcinin arastirmaya dahil edilme nedeni: Bipolar bozukluk tanisi ile Trakya
Universitesi Tip Fakiiltesi Psikiyatri poliklinigine basvuran ve iyilik doneminde olan
hastalar ¢alismaya dahil edilecektir.

Arastirmadan dogrudan goniillii icin beklenen yarar: Dogrudan bir yarar yoktur.

Goniilliiniin sorumluluklari: Sorulan sorular1 yanitlamasi verilene klinik olgekleri
doldurmasi

Goniilliiniin (arastirma hamilelerde veya lohusalarda yapilacaksa ise embriyo,
fetiis veya siit cocuklarimin da) maruz kalabilecekleri riskler veya rahatsizliklar:
Goniilliiniin maruz kalabilcegi tibb1 bir risk yoktur.

Risklere karsi alinan énlemler: Risk bulunmamaktadir.

Goniilliiye alternatif olarak uygulanabilecek olan diger yontemler ve bunlarin
olas1 yarar ve zararlari: Alternatif yontem yoktur.

Arastirmaya bagh olarak bir zarar olustugunda verilecek tazminat ve saglanacak
tedaviler: Bir zarar ya da hasar olusmamasi beklenmemektedir.

Goniillillere yapilacak ulasim, yemek gibi masraflara iliskin 6demeler: Odeme
yapilmayacaktir.

Goniilliiniin arastirmaya katibminin sona erdirilmesini gerektirecek durumlar
veya nedenler: Calismaya katilmay1 istememek ya da gériisme sirasinda katilmaktan
vazgeecmek

Arastirma sonunda goniilliillere bilgi verilecek mi? Talep eden goniilliilere
calismanin neticesi ile ilgili bilgi verilecektir.

Goniillillerin arastirma hakkinda, kendileri hakkinda ya da arastirmayla ilgili
herhangi bir beklenmedik olay hakkinda daha fazla bilgi edinebilmesi icin temasa
gecebilecegi kisi ve kendisine giiniin 24 saatinde erisebilecegi telefon numarasi:
Mert OZKAN, Arastirma Gérevlisi, Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Ruh Sagligi ve
Hastaliklar1 Boliimii, 05319964528

Goniillillerden elde edilecek olan biyolojik materyallerin hangi amaclarla
kullamlacagi: Calismamizda goniillillerden alinacak herhangi bir biyolojik materyal
bulunmamaktadir.



Yukarida agik¢a tanimlanan calismanin ne amacla, kimler tarafindan ve nasil
gergeklestirilecegi anlayabilecegim bir ifade ile bana anlatildi.

Bu arastirmadan elde edilen bilgilerin bana ve bagka insanlara saglayacagi yararlar bana
anlatildu.

Aragtirma sirasinda meydana gelebilecek riskler ve rahatsizliklar bana anlayabilecegim
bir dille anlatild1.

Arastirma sirasinda olusabilecek zarar durumunda gerceklestirilecek islemler bana
anlatildu.

Aragtirmanin yiiriitiilmesi sirasinda olasi yan etkiler, riskler ve zararlar ve haklarim
konusunda 24 saat bilgi alabilecegim bir yetkilinin ad1 ve telefonu bana verildi.

Aragtirma kapsamindaki biitiin muayene, tetkik ve testler ile tibbi bakim hizmetleri igin
benden ya da baglh bulundugum sosyal giivenlik kurulusundan hicbir iicret
istenmeyecegi bana anlatildi.

Arastirmaya higbir baski ve zorlama altinda olmaksizin goniillii olarak katiliyorum.
Arastirmaya katilmayi reddetme hakkina sahip oldugum bana bildirildi.

Sorumlu arastirmaci / hekime haber vermek kaydiyla, hi¢bir gerekge gdstermeksizin
istedigim anda bu ¢alismadan ¢ekilebilecegimin bilincindeyim.

Bu calismaya katilmay1 reddetmem ya da sonradan ¢ekilmem halinde hi¢bir sorumluluk
altina girmedigimi ve bu durumun simdi ya da gelecekte gereksinim duydugum tibbi
bakimi hi¢bir bigimde etkilemeyecegini biliyorum.

Calismanin yiiriitiiclisii olan arastirmaci / hekim ya da destekleyen kurulus, ¢alisma
programinin gereklerini yerine getirmedeki thmalim nedeniyle, benim onayimi almadan
beni ¢alisma kapsamindan ¢ikarabilecegini biliyorum.

Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Bilimsel Arastirmalar Etik Kurulu’nun gerekli
gordiigiinde, gizliligimin korunmas1 ilkesine uygun olarak, arastirma konusuyla iligkili
orijinal tibbi kayitlarima dogrudan erisimde bulunabilecegini biliyorum

llgili yasal diizenlemeler geregince kimligimi ortaya ¢ikaracak kayitlarin gizli
tutulacagi, kamuoyuna agiklanmayacagi; aragtirma sonuglarmin bilimsel toplantilarda
sunulabilecegi ya da yayinlanabilecegi, ancak, bu tiir durumlarda kimligimin kesin
olarak gizli tutulacagi bana aciklandi.

Aragtirma konusuyla ilgili olarak, ¢alismaya devam etme istegimi etkileyebilecek yeni
bilgiler elde edildiginde bana ya da yasal temsilcime zamaninda bilgilendirme
yapilacagi bana agiklandi.

Yukarida yer alan ve arastirmadan once goniilliiye verilmesi gereken bilgileri gosteren
Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu adli metni kendi anadilimde okudum.

Aklima gelen biitiin sorular1 sorma olanagi tanind1 ve sorularima doyurucu cevaplar
aldim.

Yukarida konusu belirtilen arastirma ile ilgili yazili ve sozlii agiklama asagida adi
belirtilen arastirmac tarafindan yapildi.

Bu kosullarla, s6z konusu arastirmaya hi¢bir baski ve zorlama olmaksizin goniillii
olarak katilmay1 kabul ediyorum.



Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu’nun tam imzali bir kopyasini aldim.
e  Goniilliiniin; (El yazist ile)

Adi- Soyadi:

Imzasi:

Adresi (varsa telefon ve/veya faks numarasi):

o Velayet ya da vesayet altinda bulunanlar icin; (El yazis ile)
Veli ya da Vasinin Adi- Soyadi:
Imzasu:
Tarih:

Adresi (varsa telefon ve/veya faks numarasi):

o Aciklamalar: yapan arastirmacinin
Unvani, Adi- Soyadi: (El yazisi ile)
Gorev yapugi boliim:
Imzasi:

Tarih:



Ek 3

SOSYODEMOGRAFIK VERI FORMU

Hasta protokol no:

Goriisme tarihi:

Telefon numarasi:

Goriismeci:

Ad: Soyad:
Cinsiyet: Kadin / Erkek

Dogum tarihi: Yasi:

Yasadig yer: 1. Koy 2. Kasaba 3. Tlge 4. Il merkezi
Medeni durum: 1. Bekar 2. Evli 3. Bosanmis 4. Ayri yasiyor 5. Dul
Cocuk: Yok/Var

Egitim durumu: 1. Okur yazar 2. Ilkokul 3. Ortaokul (ilkdgretim) 4. Lise 5. Universite
(Lisans) 6. Yiiksek lisans 7. Doktora

Toplam egitim yli:

Calisma durumu: 1. Calismiyor 2. Calisiyor 3 Emekli

Meslek: 1. Meslegi yok/Issiz 2. Ev hanimi 3. Isci 4. Memur 5. Esnaf 6. Asker 7. Ogrenci
8. Emekli 9. Diger Belirtiniz:

Sosyoekonomik diizey : 1.Gelir giderden az 2.Gelir gidere denk 3.Gelir giderden fazla
Sigara kullanimi:

Bagslangic yas: Miktar : adet/giin paket/y1l

Alkol kullanima:

Cinsi ve miktart:

Sigara-alkol dist madde kullanim:

Cinsi ve miktart:

HASTALIKLA ILiGILI BILGILER

Toplam nobet donemlerinin sayisi:  Depresif Nobet: Manik Nobet:

Hipomanik Nobet: Karma Nobet

Daha once hastaneye yatis durumu: 1. Yok 2. Var  Sayisini belirtiniz:



Oykiisiinde mevsimsellik var m1 2 1. Yok 2. Var

Oykiisiinde hizh dongiiliiliik var m1 ? 1. Yok 2. Var

Oykiisiinde psikotik 6zellikli manik atak ? 1. Yok 2. Var

Oykiisiinde psikotik ozellikli depresif atak ? 1. Yok 2. Var

Tedavi durumu : Duygudurum dengeleyici : Antipsikotik :
Antidepresan : Benzodiyazepin:

Diizenli kullandig1 diger ilaglar :

Hastahigin basladig yas:

Tedavisiz gecen siire :

Hastalik siiresi:

Intihar girisimi durumu: 1. Yok 2. Var  Sayisin1 belirtiniz:

EKk psikiyatrik tam ve tedavi oykiisii:

Fiziksel hastahk 1. Yok 2. Var

1. Diabetes Mellitus 2. Hipertansiyon 3. Dislipidemi 4. Tiroid patolojileri 5. Kanser
6. Astim/KOAH 7. Obezite 8. Diger Belirtiniz:

Ailede ruhsal hastalik oykiisii:
Ailde intihar girisimi oykiisii:

Ailede alkol madde bagimhilik/kotiiye kullanim oykiisii :



Hestann Adh : . e e Sl PR S Hasta No
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Hamliton Depresyon Oicedi (HAM-D) rqu WVisiE ] EE" :
Het macidede, hastav an W tarkavan covats balrieyen rumarv sach . GON KV‘ il } GUN] Ayl& (m i

1. DEPRESIF RUH HALI
(Keder0= r gmuznk. caresiziik, degersizlil) '
(al

1= BU Quyauiarine ancak soruldugunda giistertyor.

2= Hasta bu durumian kendilidnden soyiiyor. ‘

3=Bu dng%lanm sOziertyle degll, yOz ifadesi, durusu, sesi ve adlama
ediimi ile gosterivor.

4= Hasta bu durumlaroan birinin kendisinde bulundugu, konusma
sirasinda s6ziU veya s9zs0z olarak belirtiyor,

_1%“&““%
4= Kendini suclll buiarzk, Insantan GzdGgENG santyor,

2= Eski yaptikianndan veya hatalarindan dolav sugluluk hissedivor.
3= 0anki hastaligin bir ceza olarak kabul edivor ve sugluluk delizyonlan |

aésteriyor, ,
4= Kendisinl suclayan ya da tham eden sesler isitivor ve/veya kendisini |
tehdit eden adrsel hafliisinasyondar gdrayor 1
3. INTIHAR ‘
Ow YOk

1= Hayatl yasamaya deger bulmuyor. i
2~ Keske Olmds clsaydim dive dusinivor veya benzen distinceler

ivor.
3= Intihasn dlstndyor ya da bu dusincesini beli eden davranislar

sergilivor. .
lE:Tr‘ljtglhau'.glrisimlnn:ha' bulunmus (herhangl bir ciddi girisim, 4 puania
degerlendirilir).

4. UYKUYA DALAMAMAK
0= Uykuya dalmada nerhangi bir glcldk cekmivor
1= Bazen yatbi@inda yanim saat kadar uyuyamadigindan vakiniyor.
2= Her gece uyuma cicltail cakiyor

5. CECEYARIS!I UYANMAK
0= Herhangl bir sorunu yok.
1= Cece boyunca huzursuz ve rahatsiz oldugundan yakiniycs:
2= (ece yaris| uyaniyor. Yataktan kakmak, 2 puznia dederlendirifir. !
tHerhangl kir neden cimaksizing,

6. SABAH ERKEN UYANMAK
0= Herhangl bir sorunu yox.
1= Sabah erkenden uyaniyor fakat tekrar uykuya dalwor.
2= Sabah erkanden uyanip tekrar wyuvamivor ve yataktan kalkyor,

7. 1S VE AKTIVITELER

U= Herhangi bir sorunu yok.

1= Aktivitelerivie, isiyle ya da bos zamantardaki mesgulivetierivie lgil
olarak kendin| vetersiz hissediyor.

Ze AKOVILZNODI veva e duyulan liginin kavboimasi; hasta bunu dogrudan
kendi stivier veya dolayh olarak karrltsuzlk ve karasizng: slg?osterm
(Kendini s veya aktiviteler icin zorlamas gerektiginl hissedan

5= Aktivitelere ayrian zamancia veya Uretkenlikte azalma. Mastane
deferlendirmesinde, eder hasta en az 3 saatinl akbvitelerine (hastzne Isi
veya hobiteril ayirmeyorsa 3 puan venin,

4= Hastalgindan doleyi calismay tamamen birakmis. ¥atan hastalar
servisteki slerin disinda hicolr zkthviteye kaulmiyorsa ya da servis Islerini
yardim aimadan yapiyorsa 4 puan ile degeriendirin

8. RETARDASYON (DOs(ince ve konusmalarda yavasiama,
konsantrasyon yetenedinde bozulma, motor aktivitede a
?g ”c.?rrﬁ"a ' konusmg v:g%sg%m hissediilyor,
= Sme Sirasinga ‘ VO,
2« Corlsme sirasinda acikea retardasyon hissedilivor.
3= Corosme yapmakta aiciik gekivor.
4= Tam stupor. |

Puan=

zalma)




. nrmvon
1:\‘aﬂnde duramama.
2-Elter saclar wb. e oynama,

dolasma, oturamama
lamstmna timak yeme, sac cekme, dudakveme

10. PsL;lK ARKSIYETE
?'m&;‘u}m' i ve lerisabdtte
2m Ki0K sa@gen

hm esltk eden fizlovalik befirtier: Gastrointestinal: Aga kuruludu,
gaza slnciim bozukiugu, kramp, gegirme, divare.

Palipitasyon, bas 20ns:. Solunumia iiglli: Hiperventilasyon,
icoekme Seklm ckma. Terleme.

ﬁ;_sdgiﬁxm e TR e
1w Istabz, 3ma hastane personsinin sraryia yyar Karmnin sis cldudunu

wgmuwmmmmmmm
semotomlar icin Bac veva barsakiar icin laksatif Eag s8yor ya da faca intivac

C—

18. MTK ssummm

1-Ekstrermelerlnae sitnda va da basrda & hissl Sirt agurnilary, tas
adns), kaslarda agdn, Eneri kaybt v yorauniuk n
2=Herhangi bir kesin sikayvet, 2 puaniz deoarlemlmlr

14. GENITAL SEMPTOMLAR (Nibido kayln, menstriiel bozukiuldar
gibi samptomiar )

= YOk,

1=Raftf

2=Gidde

15. HIPOKONDRIASIS
0=Yok.

1=Evhamk

2=Sadkicla hgili evhamiar

3=5IK 3% yakinmalar, vudim isteai vb.
A=Hipokondriak delizyonia

16. ZAYI‘I.AIAU\V.NNMM

O=Kllo kawybi yok.
1=0 ncek| hasealifing o3 onrat ko kajon,
esin thastaya gore! kilo kaybo

8. Pslkyatrisr tarafindan haftada bir vapan, hastanin tarsios) kontrofarda.
O=Haftada 0.5 ka'dan gaha 3z kio kzgm
1=Haftada 0.5 kg'can dzha fazla ki
2=Haftada 4 kg'tan daha fazla Kilo kaybe

17. DURUMU HAKKINDA GORUSO
0= Hzsta ve depresyonda otduqlnun farkinda.
1= Hastaligent D¥yvar-ama buny lime, kbt&vmc&lew virdelere, 2o
calismaya, stimhata | olduguns bagliyor.
2= Hasta oldugunu etmivar.

BOTGn macdekenn T3 men cragisnaan| konl N Tootam puan:
D coy:

Dderendime 07« Dapreson wk  B-Te Hefif dapreseon 517 003 SOOMBSITN  15-29w Mafor decresion  50-52-U3or depraoncen daraapr




Ek5
Young Mani Derecelendirme Ol¢egi

Orijinalinde son 48 saat, ancak son yillarda yapilan pek ¢ok ¢alismada son bir hafta
degerlendirmeye alinmaktadir. Hastanin sdylediklerinden ¢ok klinisyenin kanaati 6nemlidir. Bu
calismada uygulanmadi ama katilinan bir gegerlik giivenilirlik ¢alismasinda 0-4 puanh
maddelerde klinisyen karar veremiyorsa (6rnegin 2 mi, 3 mii gibi) daha biiyiik olan puan1 vermesi,
0-8 puanli maddelerde ise aradaki degeri almasi (yani 2 mi, 4 mii karar verilemiyorsa 3 puan
verilmesi gibi) onerilmistir. Tan1 koymak amaciyla degil, o anki manik durumun siddetini
belirlemek i¢in kullanilir. Olgekteki her bir iist basamagin kendinden dnceki alt basamaklar
kapsadigi kabul edilir. 15- 30 dakikalik bir gériisme ile uygulanir. Hastanin kendi ifadelerine izin
verilir. Gorlisme anindaki degerlendirme disinda servis personeli ya da hasta ailesinden bilgi
alinabilir.

YOUNG MANIi DERECELENDIRME OLCEGI

1) Yiikselmis duygudurum

0. Yok

1. Hafifce yiiksek veya goriisme sirasinda yiikselebilen

2. Belirgin yiikselme hissi; iyimserlik, kendine giiven, neselilik hali

3. Yiikselmis; yersiz sakacilik

4. Oforik; yersiz kahkahalar, sarki sdyleme

2) Hareket ve enerji artisi

0. Yok

1. Kendini enerjik hissetme

2. Canlilik; jestlerde artis

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

3) Cinsel ilgi

0. Artma yok

1. Hafif ya da olasi artis

2. Soruldugunda kisinin belirgin artig tanimlamasi

3. Cinsel icerikli konugma, cinsel konular iizerinde ayrintili durma, kisinin artmis cinselligini
kendiliginden

belirtmesi

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

0. Uykuda azalma tanimlamiyor

1. Normal uyku siiresi 1 saatten daha az kisalmistir

2. Normal uyku siiresi 1 saatten daha fazla kisalmigtir

3. Uyku ihtiyacinin azaldigini belirtiyor

4. Uyku ihtiyac1 oldugunu inkar ediyor

5) Iritabilite

0. Yok

2. Kendisi arttigin1 belirtiyor

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



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

8. Dilismanca. igbirligine girmiyor, goriisme yapmak olanaksiz

6) Konusma hizi ve miktari

0. Artma yok

2. Kendini konuskan hissediyor

4. Ara ara konugma miktar1 ve hizinda artma, gereksiz sozler ve laf kalabaligi

6. Baskili; durdurulmasi gii¢, miktart ve hizi artmis konusma

8. Basingli. durdurulamayan, siirekli konugsma

7) Diisiince yap1 bozuklugu

0. Yok

1. Cevresel; hafif ¢elinebilir; diisiince liretimi artmis

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

4. Dikissizlik; iletisim olanaksiz

8) Diisiince icerigi

0. Normal

2. Kesin olmayan yeni ilgi alanlari, planlar

4. Ozel projeler; asir1 dini ugraslar

6. Biiytikliik veya paranoid fikirler; alinma fikirleri

8. Sanrilar; varsanilar

9) Yikici-Saldirgan Davranis

0. Yok, isbirligine yatkin

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

6. Gorlismeciyi tehdit ediyor; bagiriyor; goriismeyi stirdiirmek giic

8. Saldirgan; yikici; goriisme olanaksiz

10) D1s goriiniim

0. Durum ve kosullara uygun giyim ve kendine bakim

1. Hafif derecede dagimiklik

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

3. Daginiklik; agik sagik giyim, gosterisli makyaj

4. Darmadaginiklik; siislii, tuhaf giysiler

11) icgorii

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

1. Hastalig1 olabilecegini diiiiniiyor

2. Davranislarindaki degisiklikler oldugunu itiraf ediyor, ancak hastaligi oldugunu reddediyor
3. Davraniglarinda olasilikla degisiklikler oldugunu itiraf ediyor; ancak hastalig1 reddediyor
4. Herhangi bir davranis degisikligi oldugunu inkar ediyor



Ek 6
BECK ANKSIYETE OLCEGI

Isim: Tarih:

Asagida insanlarin kaygili ya da endiseli olduklar1 zamanlarda yasadiklar1 bazi belirtiler verilmistir. Liitfen her maddeyi
dikkatle okuyunuz. Daha sonra her maddedeki bugiin dahil son bir haftadir sizi nekadar rahatsiz ettigini yandaki uygun
yere (x) isareti koyarak belirleyiniz.

Hi¢ Hafif Diizeyde Orta Diizeyde Ciddi Diizeyde
Beni pek Hog degildi ama Dayanmakta ¢ok
etkilemedi katlandim zorlandim
1  Bedeninizin herhangibir yerinde uyusma © 0] @ ®
veya karincalanma
2 Sicak/ ates basmalari © 0] @ ©)
3 Bacaklarda halsizlik, titreme © 0] @ ©)
4 Gevseyememe © ® @ ©)
5  Cok kotii seyler olacak korkusu © 0] @ ©)
6  Bagdonmesi veya sersemlik © 0] @ ©)
7  Kalp carpintist © 0) @ ©)
8  Dengenizi kaybedeceginiz duygusu © 0] @ ©)
9  Dehsete kapilma © 0] @ ©)
10 Sinirlilik © 0] @ ®
11  Boguluyormus gibi olma hissi © ® @ ©)
12 Ellerde titreme © 0] @ ®
13 Titreklik © 0] @ ®
14 Kontrolii kaybetme duygusu © 0] @ ®
15 Nefes almada giicliik © 0] @ ©)
16  Oliim korkusu © @ [} ®
17 Korkuya kapilma © 0] @ )
18 Midede hazimsizlik veya rahatsizlik hissi © 0] @ ()
19 Baygmlik © 0] @ )
20  Yiiziin kizarmast © 0] @ ©)
21 Terleme (sicaga bagl olmayan) © 0] @ ©)

TOPLAM ISARET SAYISI




v DUNYA SAGLIK ORGUTD YETIYiTIMI
=X DEGERLENDIRME OLCEGI 2.0

3 WHODAS

36 Maddelik Ozbildirim Formu
Bu ankette; saglik durumunuz nedeniyle yasadiginiz zorluklar hakkinda sorular sorulmaktadir. Saglik durumu ile sunlar kastedilmektedir: Hastaliklar,

diger kisa ya da uzun siireli saglik sorunlari, yaralanmalar, zihinsel ya da duygusal problemler, alkol ya da uyusturucu ile ilgili sorunlar.

Ek7

Son 30 giinii g6z 6niline alarak asagidaki glinlik isleri yaparken ne kadar zorluk yasadiginiza iliskin bu sorulara cevap verin. Litfen her soru igin sadece

bir yanit segenegini isaretleyin.

Son 30 giinde, asagidakileri yapmakta ne kadar zorlandiniz?

Anlama ve iletisim Kurma

D1.1 Dikkatinizi yaptiginiz sey tizerinde 10 dakika boyunca Hig Biraz Oldukga Cok Asirt zorlandim
toplamak? zorlanmadim | zorlandim zorlandim zorlandim veya
Yapamadim
D1.2 Yapmaniz gereken 6nemli isleri hatirlamak? Hig Biraz Oldukgca Cok Asirt zorlandim
zorlanmadim | zorlandim zorlandim zorlandim veya
Yapamadim
D1.3 Giindelik sorunlari irdelemek ve ¢6zmek? Hig Biraz Oldukga Cok Asir1 zorlandim
zorlanmadim | zorlandim zorlandim zorlandim veya
Yapamadim
Yeni bir seyi 6grenmek, s6zgelimi daha once gitmediginiz Hig Biraz Oldukg¢a Cok Asir1 zorlandim
D1.4 bir yere nasil gideceginizi 6grenmek? zorlanmadim | zorlandim zorlandim zorlandim veya
Yapamadim
Asirt zorlandim
D15 Insanlarin séylediklerini genel olarak anlamak? Hig Biraz Oldukga Cok veya
zorlanmadim | zorlandim zorlandim zorlandim Yapamadim
Asir1 zorlandim
D1.6 Karsilikli bir konusmayi baslatmak ve siirdirmek? Hig Biraz Oldukga Cok veya
zorlanmadim zorlandim zorlandim zorlandim Yapamadim
Hareket Etme
D2.1 Uzun siire, sézgelimi 30 dakika boyunca, ayakta durmak? Hig Biraz Oldukga Cok Asir1 zorlandim
zorlanmadim zorlandim zorlandim zorlandim veya
Yapamadim
D2.2 Oturdugunuz yerden ayaga kalkmak? Hig Biraz Oldukga Cok Asir1 zorlandim
zorlanmadim | zorlandim zorlandim zorlandim veya
Yapamadim
D2.3 Evinizin i¢inde dolagmak? Hig Biraz Oldukga Cok Asir1 zorlandim
zorlanmadim | zorlandim zorlandim zorlandim veya
Yapamadim
Evden disar ¢ikmak? Hig Biraz Oldukga Cok Asiri zorlandim
D2.4 zorlanmadim zorlandim zorlandim zorlandim veya
Yapamadim
Asiri zorlandim
D2.5 Uzun mesafe, sozgelimi 1 kilometre, yiirimek? Hig Biraz Oldukg¢a Cok veya
zorlanmadim zorlandim zorlandim zorlandim Yapamadim




Liitfen bir sonraki sayfadan devam ediniz...

Son 30 giinde, asagidakileri yapmakta ne kadar zorlandiniz?

Kendine Bakma

D3.1 Banyo yapmak? Hig Biraz Oldukga Cok Asirt
zorlanmadim | zorlandim zorlandim zorlandim | zorlandim veya
Yapamadim
D3.2 Giyinmek? Hig Biraz Oldukgca Cok Asin
zorlanmadim | zorlandim | zorlandim zorlandim | zorlandim veya
Yapamadim
D3.3 Yemek yemek? Hig Biraz Oldukgca Cok Asin
zorlanmadim | zorlandim | zorlandim zorlandim | zorlandim veya
Yapamadim
Kendi basiniza birka¢ giin gecirmek? Hig Biraz Oldukg¢a Cok Asirt
D3.4 zorlanmadim | zorlandim zorlandim zorlandim | zorlandim veya
Yapamadim
insanlarla Ge¢inme
D4.1 Tamimadiginiz insanlarla anlasmak? Hig Biraz Oldukgca Cok Asiri
zorlanmadim | zorlandim zorlandim zorlandim | zorlandim veya
Yapamadim
D4.2 Arkadaslhiklariniz siirdiirmek? Hig Biraz Oldukg¢a Cok Asirl
zorlanmadim | zorlandim zorlandim zorlandim | zorlandim veya
Yapamadim
D4.3 Yakin iliskide oldugunuz insanlarla gecinmek? Hig Biraz Oldukga Cok Asirt
zorlanmadim | zorlandim | zorlandim zorlandim | zorlandim veya
Yapamadim
Yeni arkadasliklar kurmak? Hig Biraz Oldukgca Cok Asirt
D4.4 zorlanmadim | zorlandim | zorlandim zorlandim | zorlandim veya
Yapamadim
Asirt
D4.5 Cinsel hayatinizi siirdiirmek? Hig Biraz Oldukg¢a Cok zorlandim
zorlanmadim | zorlandim zorlandim zorlandim veya
Yapamadim
Yasam Aktiviteleri
D5.1 Ev ile ilgili yiikiimliiliiklerinizi yerine getirmek? Hig Biraz Oldukga Cok Asirt
zorlanmadim | zorlandim | zorlandim zorlandim | zorlandim veya
Yapamadim
D5.2 Evdeki en 6nemli gorevlerinizi gerektigi kadar iyi yapmak? Hig Biraz Oldukga Cok Asirt
zorlanmadim | zorlandim | zorlandim zorlandim | zorlandim veya
Yapamadim
D5.3 Evdeki islerin tamamini eksiksiz yerine getirmek? Hig Biraz Oldukga Cok Asirt
zorlanmadim | zorlandim zorlandim zorlandim | zorlandim veya
Yapamadim
D5.4 Evdeki islerinizi gerektigi kadar hizli yapip bitirmek? Hig Biraz Oldukg¢a Cok Asirt
zorlanmadim | zorlandim zorlandim zorlandim | zorlandim veya

Yapamadim




Calistyorsaniz (licretli, ticretsiz, kendi isinde) veya okula gidiyorsaniz D5.5-D5.8 arasindaki sorulara cevap verin, yoksa D6.1° e atlayin.

Saglik durumunuz nedeniyle son 30 giinde, asagidakileri yapmakta ne kadar zorlandiniz?

D5.5 Her giinkii is veya okul hayatinizi siirdiirmek? Hig Biraz Oldukga Cok Asirt
zorlanmadi zorlandim | zorlandim | zorlandim zorlandim
m veya
Yapamadim
Is veya okuldaki en énemli gorevlerinizi ~ gerektigi kadar
D5.6 iyi yapmak? Hig Biraz Oldukga Cok Asirt
zorlanmadi zorlandim | zorlandim | zorlandim zorlandim
m veya
Yapamadim
Yapmaniz gereken islerin tamamini_eksiksiz yerine
D5.7 getirmek? Hig Biraz Oldukga Cok Asirt
zorlanmadi zorlandim | zorlandim | zorlandim zorlandim
m veya
Yapamadim
Islerinizi/6devlerinizi gerektigi kadar hizh yapip
D5.8 bitirmek? Hig Biraz Oldukg¢a Cok Asirt
zorlanmadi zorlandim | zorlandim | zorlandim zorlandim
m veya
Yapamadim
Topluma Katilma
Son 30 giin iginde:
Toplu aktivitelere, soz gelimi digiinlere, eglencelere,
D6.1 dini faaliyetlere veya baska aktivitelere, herkesin Hig sorun Biraz sorun Oldukga Cok Asir1 sorun
yapabildigi kadar katilmakta ne kadar sorun yasadiniz? yasamadim yasadim sorun Sorun yasadim veya
yasadim yasadim Yapamadim
Cevrenizdeki engeller veya kisitlayici kosullar
D6.2 yiiziinden ne kadar sorun yasadiniz? Hig sorun Biraz sorun | Oldukca Cok Asir1 sorun
yasamadim yasadim sorun Sorun yasadim veya
yasadim yasadim Yapamadim
Diger insanlarin rahatsizhiginiz ile ilgili tutum ve
D6.3 davranislari yiiziinden, kendinizle gurur duyarak ve Hig sorun Biraz sorun | Oldukca Cok Asir1 sorun
basinizi 6niiniize egmeden yasamakta ne kadar sorun yasamadim yasadim sorun Sorun yasadim veya
yasadimiz? yasadim yasadim Yapamadim
Saglik durumunuzla ve yol agtig1 sorunlarla ugragsmaya
D6.4 ne kadar zaman harcadiniz? Hig Biraz Oldukga Cok Asirt
Saglik durumunuz sizi duygusal anlamda ne kadar
D6.5 etkiledi? Hig Biraz Oldukga Cok Asirt
Saglik sorunlariniz sizin ya da ailenizin parasal
D6.6 kaynaklan {izerinde ne kadar yiik olusturdu? Hig Biraz Oldukga Cok Asirt
D6.7 Sizin saglik sorunlariniz yiiziinden aileniz ne kadar Hig sorun Biraz sorun | Oldukga Cok Asir1 sorun
sorun yasadi? yasamadi yasadi sorun Sorun yasadi
yasad1 yasad1
D6.8 Rahatlamak ya da eglenmek i¢in kendi baginiza bir Hig sorun Biraz sorun Oldukg¢a Cok Asirt sorun
seyler yapmak konusunda ne kadar sorun yasadiniz? yasamadim yasadim sorun Sorun yasadim veya
yasadim yasadim Yapamadim




H1

Genel olarak, gegtigimiz 30 giiniin kaginda bu zorluklar
¢ektiniz?

Giin say1sin1 yazin

H2

Gegctigimiz 30 giiniin ne kadarinda herhangi bir saglik sorunu
nedeniyle olagan faaliyetlerinizi hi¢ yapamadiniz?

Giin say1sin1 yazin

H3

Gegtigimiz 30 giin, higbir is yapamadiginiz giinlerin disinda,
herhangi bir saglik sorunu nedeniyle kag giin her zamanki
islerinizden daha azin1 yapmak durumunda kaldiniz?

Giin sayisin1 yazin




Ek 8

Bipolar Bozuklukta Yasam Kalitesi Ol¢cegi Kisa Formu - (BBYKO-KF) Tiirk¢e Versiyon

Asagidaki maddeler yasam kalitesiyle ilgili deneyimleri davranislar1 ve duygular1 sorgulamaktadir.
Yasam kalitenizle ilgili her bir maddeye ne kadar katildigmizi liitfen belirtiniz. Son 7 gilinde
deneyimlerinizi en iyi tanimlayan puan seciniz. Maddeler i¢in ¢ok zaman harcamayiniz ve akliniza ilk

geleni isaretleyiniz.

Son 7 giinde, ben

1. Kendimi fiziksel olarak iyi hissettim.

2. Sabahlar1 dinlenmis olarak uyandim.

3. Yaptigim seylerden her zamanki kadar keyif aldim.

4. Konsantrasyonum (dikkatim/odaklanabilmem) iyiydi.
5. Bos zamanlarimda hobilerimle/ugraglarimla ilgilendim.
6. Sosyal iligkilerimle ilgilendim.

7. Inanglarimin geregini diledigim gibi yaptim.

8. Temel ihtiyaglarim karsiladiktan sonra da geriye param kaldi.

9. Evimi diizenli tuttum.

10. Digerleri tarafindan kabul edildigimi hissettim.

11. istedigim yere dzgiirce gidebildim
(Araba/Toplu tagima, arag kullanarak. vb.).

12. Ne isteyip ne istemedigim konusunda diisiincelerim netti.

Katilmiyorum

" Kesinlikle

[

Katilmiyorum

N

w

w

Kararsizim

' Katiliyorum

I

Kesinlikle
Katiliyorum

(65

(65



