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KISALTMALAR

5-HT2: 5-Hidroksi Triptamin (Serotonin)

AB: Anksiyete Bozuklugu

AKB: Alkol Kullanim Bozuklugu

BB: Bipolar Bozukluk

CRH: Corticotropin-Releasing Hormone (Kortikotropin Saliverici Hormon)
DB: Duygudurum Birimi

DDB: Duygudurum Bozuklugu

DDD: Duygudurum Diizenleyici

DSM: Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders

GP: Genel Poliklinik

HDDO: Hamilton Depresyon Derecelendirme Olgegi

HPA: Hipotalamus-Pitiiiter-adrenal ekseni

ICD: 10th Revision of the International Classification of Diseases

MAOI: Monoamin Oksidaz Inhibitérii

MDB: Major Depresif Bozukluk

MINI: Mini International Neuropsychiatric Interview

MKB: Madde Kullanim Bozuklugu

OKB: Obsesif Kompulsif Bozukluk

OF: Ozgiil Fobi

PB: Panik Bozuklugu

SAB: Sosyal Anksiyete Bozuklugu

SCID-5-CV: Structured Clinical Interview for DSM-5 - Clinician Version (DSM-5
Bozukluklar1 i¢in Yapilandirilmis Klinik Goriisme)

TSSB: Travma Sonrasi Stres Bozuklugu

UM-CIDI: University of Michigan version of the Composite International Diagnostic
Interview

YAB: Yaygin Anksiyete Bozuklugu

YBOKO: Yale Brown Obsesyon Kompulsiyon Olgegi

YMDO: Young Mani Derecelendirme Olgegi
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OZET

BiPOLAR BOZUKLUK TANILI HASTALARDA KLiNiK DEGERLENDIRME
VE YAPILANDIRILMIS GORUSME iLE SAPTANAN ANKSIYETE BOZUKLUGU
SIKLIKLARININ KARSILASTIRILMASI

AMAC: Bipolar bozukluga (BB) eslik eden anksiyete bozukluklar: (AB), BB tanili
hastalarda yasam kalitesinde azalma, daha fazla yatis, daha koti tedavi yaniti, intihar
girisimlerinde artisla iligskili bulunmustur. Bu durum, BB-AB birlikteligini saptamanin
klinikteki &nemine isaret etmektedir. Calismamizin amaglar; (1) Istanbul Tip Fakiiltesi
Psikiyatri Anabilim Dali’nin genel poliklinik (GP) ve Duygudurum Bozukluklar1 Birimi’nden
(DB) takip edilen BB tanil1 hastalarda, AB [panik bozuklugu (PB), agorafobi, 6zgiil fobi (OF),
yaygin anksiyete bozuklugu (YAB), sosyal anksiyete bozuklugu (SAB)], obsesif-kompulsif
bozukluk (OKB) ve travma Sonrasi stres bozuklugu (TSSB) ek tanilarmin sikligini
yapilandirilmis tan1 goriismesi ile saptamak, (2) bu oranlari rutin klinik izlemde saptanan
oranlarla karsilagtirarak AB ek tanisinin BB hastalarinda ne siklikla atlandigini belirlemek ve

(3) iki birim arasinda tan1 atlanma oranlarini karsilagtirmaktir.

YONTEM: Calismaya 60 BB tanili alinmustir. Katilimeilara Hamilton Depresyon
Derecelendirme Olgegi (HDDO), Young Mani Derecelendirme Olgegi (YMDO), DSM-5
Bozukluklari igin Yapilandirilmis Klinik Goriismenin Klinisyen Versiyonu’nun (SCID-5-CV)
ilgili modiilleri uygulanmistir. Ek olarak SCID-5’teki tarama sorusuna olumlu yanit veren

hastalarda DSM-5 6zgiil fobi tani kriterleri sorgulanmustir.

BULGU: Orneklemde herhangi bir AB siklig1 %41,7’dir. Giincel AB sikliklar1 OF igin
%25, SAB i¢in %5, YAB i¢in %3,3, OKB i¢in %8,3 ve TSSB i¢in %1,7 idi. Gegmis PB %3.3,
gecmis TSSB %13,3 hastada saptandi. OF ve ge¢mis TSSB tanilar1 yapilandirilnmis goriisme ile
klinik takibe gore yiiksek oranda saptandi. GP ve DB takipli hastalarda AB tan1 atlama oranlari
benzerdi.

SONUC: Her iki birimde de BB tanili hastalarda AB ek tanisinin siklikla atlandigi
saptanmistir. Bu birlikteligin klinik 6nemi sebebiyle, BB tanili hastalarda AB tanisinin

yapilandirilmis goriigmelerle taranmasi 6nem arz etmektedir.



ABSTRACT

COMPARISON OF COMORBID ANXIETY DISORDER FREQUENCIES
DETERMINED BY CLINICAL FOLLOW-UP vs. STRUCTURED CLINICAL
INTERVIEW IN PATIENTS WITH BIPOLAR DISORDER

AIM: Anxiety Disorders (ADs), when comorbid with Bipolar Disorder (BD), are
associated with reduced quality of life, more hospitalizations, worse treatment response, and
higher rates of suicidal attempts in BD patients. The aims of our study were: (1) to detect rates
of AD [panic disorder (PD), agoraphobia, specific phobia (SP), generalized anxiety disorder
(GAD), social anxiety disorder (SAD)], obsessive-compulsive disorder (OCD) and post
traumatic stress disorder (PTSD) comorbidity in patients followed at Mood Disorders Unit
(MDU) and general outpatient unit (GOU) of Istanbul Medical Faculty’s Psychiatry
Department, (2) to compare AD comorbidity rates found by structured interview with the rates
recorded in medical files of clinical follow-up and, (3) to compare the rates of missed diagnosis
of ADs in MDU and GOU.

METHODS: 60 BD patients were included in the study. Patients were evaluated by
using Hamilton Depression Rating Scale (HDRS), Young Mania Rating Scale (YMRS) and
interviewed with the Clinician Version of Structured Clinical Interview for DSM-5 Disorders
(SCID-5-CV). DSM-5 diagnostic criteria for SP were questioned in patients who answered
positively to the screening question of SCID-5-CV for SP.

RESULTS: The rate of any AD comorbidity in BD was 41,7%. Current rates of ADs
were; SP 25%, GAD 3,3%, SAD 5%, OCD 8,3% and PTSD 1,7%. Lifetime rate of PTSD was
13,3% and PD was 3,3%. The rates of SP and lifetime PTSD detected by the structured
interview was significantly higher than the rates detected by clinical interview. Rates of missed

AD diagnosis were similar in two units.

CONCLUSION: AD comorbidity is frequently missed in patients with BD. This was
also true even in a specialized unit for BD. It is important to screen BD patients with structured

interviews for AD comorbidity.



I.GIRIS VE AMAC

Bipolar bozukluk (BB) duygudurum, enerji ve aktivite diizeyinde ciddi degisikliklerle
seyreden ve kisinin giinliik islevlerini 6nemli derecede etkileyen bir psikiyatrik bozukluktur.
BB hastalarinda duygudurum degisiklikleri normal popiilasyonda goriilen olagan
degisikliklerden daha siddetlidir. Bu degisiklikler yiikselmis duygudurum ve artmis aktivite
(mani ve hipomani) ya da ¢okkiin duygudurum (depresyon) seklinde goriilebilir (1). Diinya
Saglik Orgiitii’ne gore BB, diinya capinda 15-44 yas araliginda yeti yitimine yol agan hastaliklar
arasinda altinci siradadir (2). Genel toplumda prevalansi %4’ bulan BB, en sik goriilen

psikiyatrik bozukluklardan biridir (3).

BB tanili hastalarda eslik eden psikiyatrik bozukluklar siklikla goriilmektedir. BB
hastalarinda 6miir boyu psikiyatrik ek tani1 oranlar1 %50-%70 gibi oranlarda bildirilmistir (4).

Anksiyete bozukluklar1 (AB) bir grup olarak ele alindiklarinda, BB hastalarinda en sik
goriilen ek tanili durumu olustururlar (4). Yakin zamanda yapilmis bir meta-analizde, giincel
ve Oomiir boyu AB sikligi, sirayla %40.5 ve %38.2 olarak saptanmistir (5). Yapilan bir diger
meta-analizde, BB’de 6miir boyu AB ek tan1 siklig1 %42.7 olarak saptanmistir (6). Bu ¢alisma
omir boyu siklik oranlarmi panik bozuklugu (PB) icin %16.8, yaygin anksiyete
bozuklugu(YAB) i¢in %14.4, sosyal anksiyete bozuklugu (SAB) i¢in %13.3, travma Sonrasi
stres bozuklugu (TSSB) ve 6zgiil fobi (OF) i¢in %10.8, obsesif kompulsif bozukluk (OKB) i¢in
%10.7, ve agorafobi i¢in %7.8 gibi olduk¢a yiiksek oranlarda vermektedir (6). Yalnizca 6timik
hastalarla yapilan ¢aligmalari iceren giincel bir meta-analizde, bu hastalarda AB sikliginin
%34,7 oldugu belirtilmektedir. Ayni1 meta-analizde, Gtimik bipolar hastalarda, saglikli
kontrollere oranla AB sikliginda 4.6 kat artis saptanmistir (7). Bu bulgular, AB’lerin,
duygudurumu kontrol altinda olan hastalarda dahi oldukga sik oldugunu, BB hastalarinda AB

ek tanisinin rutin olarak taranmasi gerekliligini ortaya koymaktadir (7).

Yapilan bir ¢ok ¢alismada BB’ye eslik eden AB’ler, daha erken baslangig yasi (8), daha
fazla hastane yatis1 (8), daha kotii tedavi yanit1 (9), daha fazla madde kotiiye kullanimi (10),
intihar diisiince ve girisimlerinde artis (11,12), yasam kalitesinde azalma (13) gibi durumlarla
iligkili bulunmustur. Bu ¢alismalar, BB’de AB ek tanisinin klinikteki 6nemine dair bilimsel

kanitlar sunmaktadir.



Literatiirde BB hastalarinda AB ek tanisinin klinikte ne kadar atlandigina dair bir
calisma bulunmamaktadir. 2002 yilinda major depresif bozukluk (MDB) tanili hastalarda
yapilan bir ¢alismada, klinik gériisme ve yapilandirilmig gériisme ile konulan AB tanisi oranlari
karsilastirtlmis, TSSB disindaki tim AB’lere yapilandirilmis goriisme ile daha fazla tani
konuldugu saptanmustir (14).

Calismamizin amaglart; (1) Istanbul Tip Fakiiltesi Psikiyatri Anabilim Dali’nin genel
poliklinik (GP) ve Duygudurum Bozukluklar1 (DB) birimlerinden takip edilen BB tanili
hastalarda, AB [panik bozuklugu (PB), agorafobi, 6zgiil fobi (OF), yaygin anksiyete bozuklugu
(YAB)], obsesif-kompulsif bozukluk (OKB) ve travma sonrasi stres bozuklugu (TSSB) ek
tanilarinin sikligin1 yapilandirilmis tan1 goriismesi ile saptamak, (2) bu oranlari rutin klinik
izlemde saptanan oranlarla karsilagtirarak AB ek tanisinin BB hastalarinda ne siklikla
atlandigin1 belirlemek ve (3) 6zellesmis bir birimde (DB) takip edilen hastalarda ek tani

atlanmasinin genel poliklinige gore daha diisiik olup olmadigini incelemektir.



II.GENEL BILGILER
A.Bipolar Bozukluk
1.Tarihce

Mani ve depresyon, eski caglardan bu yana bilinmektedir. Kutsal Kitaplar ve antik
Yunan yapitlarinda depresyon ve mani yasayan kisilerle karsilasilabilmekteyiz (15). Cokkiinliik
ve coskunlugun asir1 halleri Hipokrat oncesi hekim ve filozoflarca da biliniyordu ancak mani

ve melankoliyi sistematik olarak M.O. 5. yiizy1l’da Hipokrat tanimlamustir (16).

Hipokrat tibbi, farkli mizag tiplerini balgam, kan, sar1 ve kara safra ile iligkilendirmistir
(16,17). Hipokrat melankoliyi - ‘kara safra’yi- gliniimiizde tanimlanma bigimine benzer sekilde
huzursuzluk, istahsizlik, uykusuzluk gibi belirtiler ile betimlemistir. Hipokrat, Alkmaion’un
hastaliklarin viicut sivilarinin beyinle etkilesimlerinden ortaya ¢iktigr seklindeki goriislerini

(humoral tip) gézlem ve izlem ¢alismalari ile desteklemistir.

Maninin kokeni ve etimolojisi melankoli kadar net degildir. Hipokrat, maniyi biyolojik
sebepli bir hastalik olarak goriirken, Sokrates ve Plato gibi donemin filozoflar1 bu durumu askin

ve ilahi bir durum olarak degerlendirmistir (17).

Melankoli ve maniyi birbiriyle baglantilandiran ilk kisi olan Kapadokyali Aretaeus
(M.S. 1. yiizyilda yasamistir), bu iki durumu tek bir hastaligin farkl iki gériiniimii olarak kabul
etmistir (16,17). Maninin, melankolinin ilerlemis ve kotilesmis hali oldugu gorisiini
savunmustur. Gilinlimiizdeki duygudurum bozukluklarindan daha genis tanimlar1 olmakla

beraber, Areateus’un goriisleri, bipolarite kavraminin dogusu olarak sayilabilir.

19. yiizyilda yasamis Alman psikiyatrist Wilhelm Griesinger, melankoli ve mani
donlistimiiniin  olagan oldugu goriisiine sahiptir ve mevsimsel afektif bozukluklari
betimlemistir. Jean-Pierre Falret, 1851°de ‘folie circulaire- dongiisel delilik” adinda, depresyon,
mani ve iyilesmeler ile seyreden bir klinik tablo tanimlamistir. Bundan ii¢ yil sonra, Jules
Baillarger ise iyilesme donemlerinin olmadig1 ‘folie a double forme-iki bi¢imli delilik’ adin
verdigi bir durumdan bahsetmistir. Bu donemde Kahlbaum’un da katkilariyla “folie circulaire-

dongiisel delilik’ kavrami bilim diinyasinda yanki bulmaya baslamistir (17).



“Modern psikiyatrinin babas1” sayillan Emil Kraepelin, psikozlar1 ‘dementia-praecox-
erken bunama’ ve ‘manik-depresif psikoz’ olarak ayirmis ve bu iki tablonun belirtileri, izlemi,
sonlanimi ve farklart ile ilgili tanimlamalar yapmistir. Manik depresif psikozun, erken
bunamadan farkli olarak, alevlenme ve diizelmeyle giden bir tablo oldugunun altini1 ¢izmistir

(15).

BB terimi, ilk olarak Carlo Perris tarafindan 1966’da kullanilmistir (2). Ayn1 donemde
Karl Leonhard, tek ve iki uglu duygudurum bozukluklarina vurgu yapmustir (18). 1970’li
yillarda Angst, Akiskal, Kukopulos gibi arastirmacilar bipolarite ile ilgili genis calismalar
yapmaya baslamis ve bu donemde giiniimiizde kabul ettigimiz tek-iki uglu hastalik ayrimi

benimsenmistir (2).
2. Tamim ve Tam Olgiitleri

BB, mani, hipomani, depresyon ya da karma goriiniimlii duygudurum dénemlerinden
olusan, diizelme ve tekrarlamalarla giden, kronik, mesleki ve sosyal islevsellikte bozulmaya
sebep olan bir DDB’dir (19). Tan1 koymay1 saglayan biyobelirteglerin olmamasi sebebiyle, BB
tanisinin koyulmasinda yaygin olarak DSM (Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders) ve ICD-10 (10th revision of the International Classification of Diseases) gibi tani

siniflandirma sistemleri kullanilmaktadir (20).

DSM’nin ilk edisyonu olan DSM-Ide “manik depresif reaksiyon” olarak tanimlanan
BB, DSM-II"de “manik depresif hastalik” olarak adlandirilmigtir. 1980°de yayinlanan DSM-
I1I"’e BB kavramu ilk kez dahil edilmistir. Buna ek olarak da unipolar-bipolar hastalik ayrimu ilk
kez bu edisyonda yapilmistir. Ayrica giliniimiizde kullandigimiz duygudurum (mood)
bozukluklar1 kavrami, daha genel bir kavram olmasi sebebi ile, duygulanim (affective)
bozukluklar1 kavraminin yerini bu edisyonda almistir (21). DSM-IV’te bipolar I, bipolar 11,
siklotimi ve baska tiirlii adlandirilamayan (BTA) bipolar bozukluk seklinde dort alt baglikta ele

alinmistir. Hipomani ve karma donemler igin de tani dlgiitleri eklenmistir (22).

BB, 2013’de yayinlanan DSM-5"te “Ikiuglu (Bipolar) ve Iliskili Bozukluklar” isimli
boliimde ele alinmigtir. Bu boliimde yer alan tanilar, ikiuglu (bipolar) | bozuklugu (BB tip-I),
ikiuglu (bipolar) Il bozuklugu (BB tip-Il), siklotimi bozuklugu, maddenin/ilacin yol agtigi
ikiuglu ve iligkili bozukluk, baska bir saglik durumuna bagli ikiuglu ve iliskili bozukluk,



tanimlanmis diger bir ikiuglu ve iliskili bozukluk, tanimlanmamis ikiuglu ve iliskili bozukluk

seklinde yedi alt baglikta siniflandirilmistir (23).

DSM-5’¢ gore BB tip-I tanisi i¢in tek bir mani doneminin olmasi yeterlidir, tipik olarak
major depresyon donemleri de goriilmekle birlikte tani igin sart degildir (24). Mani dénemleri

oncesinde ya da sonrasinda hipomani ya da major depresyon donemleri bulunabilir.

Mani dénemi; yiikselmis, kabarmis, taskin ya da ¢abuk kizan, olagandisi ve stirekli bir
duygudurumun en az bir hafta siireyle oldugu ve bu duygudurumun oldugu dénem boyunca
benlik saygisinda abartili bir artig ya da biiyiikliik diisiinceleri, uyku gereksiniminde azalma,
her zamankinden daha konuskan olma ya da konusmaya tutma, diisiince ucusmasi ya da
hizlanmasi, dikkat daginikligi, amaca yonelik etkinlikte artma ya da psikomotor ajitasyon, kotii
sonuglar dogurabilecek etkinliklere asir1 katilma gibi belirtilerin ti¢ii ya da daha ¢ogunun (¢cabuk
kizan duygudurum varliginda dordii ya da daha ¢ogu) varligi ile karakterizedir. Mani tanisinin
konulmas: i¢in belirtilerin islevsellikte belirgin diismeye neden olmasi ya da hastaneye yatis
gerektirecek denli agir olmasi gerekmektedir. Ek olarak psikotik belirtilerin eslik etmesi tanim
olarak mani donemi ile iliskilidir (23). Hipomani tanisi i¢in ise, yukarida belirtilmis olan mani
belirtilerinin, islevsellikte belirgin diismeye ya da yatis gereksinimi olusturmayacak diizeyde

olmak tizere, en az dort giin boyunca stirmesi gerekmektedir (23).

BB tip-II tanis1 konmasi i¢in o sirada ya da gegmiste en az bir hipomani ve major
depresyon donemi kriterinin kargilanmis olmasi gerekmektedir (20). Major depresyon
déneminin tanisi; iki hafta boyunca ¢okkiin duygudurum, etkinliklere ilgide belirgin azalma ya
da bunlardan zevk alamama, istek disinda kilo verme ya da alma, uykusuzluk ya da asir1 uyuma,
psikomotor aktivitede artis veya azalma, enerji diisiikliigii, degersizlik veya sucluluk
duygularinin olmasi, dikkatini odaklamakta gii¢liik ve 61iim diisiincelerinden en az besinin eslik
etmesi ile konur. Bu belirtilerden bir tanesinin ¢okkiin duygudurum ya da etkinliklere kars1

ilgide belirgin azalma- keyif alamama olmas1 gerekmektedir (23).

DSM-1V’te hem manik, hem depresif belirtilerin en az bir hafta birlikte bulundugu
duygudurum doénemleri “karma dénem” olarak adlandirilirken; DSM-5’te bu kavramin yerini
“karma ozellikler gosteren” belirleyicisi almigtir. Bu belirleyici, mani-ya da hipomani dénemi
icinde disforik ya da ¢okkiin duygudurum, etkinliklere ilgide azalma ya da bunlardan keyif
alamama, psikomotor yavaslama, enerji diisiikliigii, degersizlik ya da asir1 sucgluluk duygulari,

yineleyici 6liim diisiinceleri ya da intihar diisiince-plan1 belirtilerinden {i¢ii ya da daha fazla
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bulunmasi1 seklinde tanimlanmistir. Depresyon donemleri i¢in ise kabarmis-taskin
duygudurum, benlik saygisinda artma, konusma miktarinda artis, diisiincelerde hizlanma, igsel
giic-amaca yonelik etkinlikte artma, kotii sonuglar dogurabilecek etkinliklere asir1 katilma,

uykuda azalma gibi belirtilerin ti¢iiniin eslik etmesi olarak tanimlanmistir (22,25).

Karma ozellikler disinda, o siradaki ya da gecirdigi son duygudurum ddénemini
nitelemek igin anksiyeteli, hizli dongiilii, melankoli 6zellikleri gosteren, atipik Ozellikli,
duygudurumla uyumlu ya da uyumsuz psikoz Ozellikleri gosteren, katatoni ile giden,
peripartum baslangicli ve mevsimsel oriintii gésteren gibi belirleyiciler de tanimlanmistir. AB
es tanisi ile iligkili olabilecek bir kavram olan anksiyeteli belirleyicisi ise mani-hipomani ya da
depresyon donemi boyunca; bunalma-gerginlik duyma, dinginlik saglayamama, kaygilardan
oOtiirli odaklanma giicliigii, kotii bir sey olacagindan korkma, dzdenetimi yitirme korkusu
belirtilerinin en az ikisinin varliginda kullanilir (23). Hizli dongiilii hastalik tanimi ise son 12
ay icinde mani, hipomani ya da major depresyon tani Olgiitlerini karsilayan en az dort

duygudurum dénemini tanimlar (23).
3.Epidemiyoloji

BB prevalansi, tilkeler, ¢alismalarin metodolojisi gibi faktorlere bagh olarak degisiklik
gosterebilmektedir  (2,26). Amerika Birlesik Devletleri’'nde gerceklestirilen  Ulusal
Komorbidite Aragtirmasinda (National Comorbidity Survey-NCS), yasam boyu prevalans BB-
Iigin %1, BB-II i¢in %]1,1 olarak saptanmistir. Esik alt1 tablolar da dikkate alindiginda yasam
boyu prevalans %4,4 olarak belirtilmistir (27). Bir diger genis kapsamli ¢alisma olan Diinya
Ruh Saghigi Arastirmasi’nda (World Mental Health Survey Initiative) ise BB tip-1 ve II igin
yasam boyu prevalans sirasiyla %0,6 ve %0,4 olarak belirtilmis, esik alt1 tablolar da dahil
edildiginde yasam boyu prevalans %2,4 olarak saptanmistir (28). BB tip-I prevalansi erkek ve
kadinlarda benzer oranlarda iken , BB-II prevalansi kadinlarda daha yiiksektir (15,26).

BB’de ilk belirtilerin en ¢ok 17-21 yas araliginda ortaya ciktig1 bilinmektedir. Baslangi¢
yas1 agisindan iki cinsiyet arasinda fark yoktur (2,16). Baslangi¢ yas1 olarak erken (20 yas alt1)
ve geg (40 yas Ustii) seklinde tanimlar yapilmaktadir (16). Hastalarin yaklasik tigte birinde 18
yas altinda, %10’unda ise 50 yas iistiinde baslangi¢ goriilmektedir(16).



4. Etiyoloji ve Patofizyoloji

Bir¢ok ruhsal bozuklukta oldugu gibi, BB’de de patogenez net olarak anlasilamamaistir.
Bununla birlikte, BB’nin patofizyolojisine iliskin bilimsel veriler artmaktadir. Etiyolojinin
detayl1 degerlendirilebilmesi adina biyolojik ve psikososyal etkenlerin dikkate alinmasi 6nem

arz etmektedir (2).

Depresyon olusumu ile ilgili klasik kuram, monoamin ndrotransmitterlerdeki
(serotonin, noradrenalin, dopamin) yetersizlige vurgu yaparken, mani i¢in ise bunun tam tersini
varsaymaktaydi. Ancak bu varsayima dair direkt bulgulara rastlanmamigtir. Postmortem
caligmalarda intihar eden kisilerin frontal kortekslerinde 5-HT?2 (serotonin) reseptorlerinde artis
saptanmis olmasi, monoamin eksikligine yeterli kanit olarak kabul edilmemistir. Giincel
caligmalarin odagi norotransmitter reseptorlerine, bu reseptorlerin diizenledigi molekiiler
mekanizmalara, riskli genlerin varliginda c¢evresel faktorlerin neden oldugu epigenetik
degisikliklere kaymustir (29). Manyetik rezonans spektroskopi gibi yontemlerle yapilan
goriintiileme ¢alismalar1 ve glumataterjik ajanlarin terapétik etkinlikleri, monoaminler disinda

glutamaterjik sistemin de BB etiyolojisinde 6nemi olabilecegini diisiindiirmektedir (30).

BB tanil1 bir kisinin birinci derece akrabalarinda dmiir boyu BB gelistirme riski %5-10
olarak bilinmektedir (31). ikiz calismalarinda ise kalitilabilirlik %70-90 arasinda bulunmustur
(31). Evlat edinme c¢alismalarinda BB hastalarinin biyolojik ebeveynlerinde, evlat edinen
ebeveynlerden 3 kat siklikta BB goriildiigii saptanmistir. Bu veriler genetigin 6nemli bir
etiyolojik faktor oldugunu gostermektedir, 6te yandan BB’de mendeliyen kalitim paterninden

ziyade daha karmagik bir kalitim paterni vardir (32).

Genetik calismalar, ilk donemlerde baglanti c¢alismalar1 seklindeyken, genom
haritalandirma-genotipleme alanindaki gelismelerle beraber genom geneli iliskilendirme
caligmalar1 yayginlasmistir. Bu tip ¢aligmalar, BB etiyolojisinde énem arz edebilecek bazi
genleri isaret etmektedir. ANK3 geninde tek niikleotid polimorfizmleri (single nucleotide
polymorphisms-SNP) saptanmistir. Bu gen, aksonal miyelinizasyonda rol alan ankrin-B
proteinini eksprese etmektedir (33). Noronal gelisim ve sinyallemede rolii olan L-tipi voltaj
kapili iyon kanalin1 kodlayan CACNALC (12p13) geni ile ilgili SNPler, hem BB, hem de
sizofreni ve MD’de saptanmustir (32). BB ve sizofreni ile iligkilendirilen bir diger gen ise, kan-

beyin bariyeri ile iligkili oldugu diisiiniilen TRANK-1 genidir (34).



DNA’da diploid yapidan dolayr normal sartlarda bir genin iki kopyas1 varken gen
sayisinin tek ya da {i¢-licten fazla olmasi durumunu niteleyen kopya sayisi ¢esitlemesi (copy
number variant-CNV) kavramui iizerine yapilan ¢alismalarda, bu ¢esitlemelerin BB hastalarinda
sizofreni tanili hastalara oranla daha diisiik sayida goriildiigii saptanmistir. Bu durumun BB
hastalarinda sizofreni hastalarina gore islevselligin daha 1yi olmasi ve bilissel yetilerin daha

korunmus olmasiyla iliskili olabilecegi diistiniilmektedir (32,35).

Tek yumurta ikizlerinde yapilan ¢alismalarda hastalanma oraninin tam es olmamast,
cevresel-psikososyal etkenlerin de Onemli oldugunu gostermektedir. BB, sizofreni ve
sizoaffektif bozukluk tanili hastalarda yapilan bir ¢alismada, bu bireylerde %47 gibi yiiksek
oranda ¢ocukluk travmasi saptanmistir (36). BB tanili hastalarda yapilan bir diger ¢alismada
hastalarin %51’inde agir ¢ocukluk travmasi Oykiisii saptanmistir (37). BB hastalarinda
cocukluk ¢agi travmalari MDB hastalarinda goriildiigiinden daha siktir (38). Travmatik yasam
olaylarmin varhigi, daha erken hastalik baslangi¢ yasi (37), tedaviye yanitin daha ge¢ ortaya
¢ikmasi (39), hizli dongiilii hastalik (9,37), daha stk madde kullanim 6ykiisii (37), ve intihar
girisimi sikliginda artis (40) ile iliskili bulunmustur.

Prenatal ddnemde maternal Influenza A viriisii enfeksiyonu, psikotik dzellikli BB riskini
5 kat artirmaktadir (41). Baska bir calismada, maternal Influenza enfeksiyonunun BB gelisimi
riskini 4 kat arttirdigi bulunmustur (42). Preterm dogumun term doguma gore, sezaryen

dogumun da normal doguma gore BB gelisim riskini arttirdig: bildirilmistir (43).

Hipotalamus-pitiiiter-adrenal ekseni (HPA), DDB’lerin etiyolojisini aydinlatma
amaciyla arastirilan alanlardan biridir. Strese yanit olarak hipotalamustan salgilanan CRH
(kortikotropin salgilayan hormon), hipofizden ACTH (adreno-kortikotropikhormon); ACTH
ise adrenal korteksten kortizol salgilanmasimi saglar. BB’de CRH’ye ACTH ve kortizol
yanitinda artig goriilmektedir. Bazal ve dekzametazon baskilama testi sonrasi kortizol
diizeylerinde artis saptanmaktadir. Bu degisikliklerin glukokortikoid reseptorlerindeki bir
sorundan kaynaklandigi tahmin edilmektedir (15). Benzer degisikliklerin farkli duygudurum
donemlerinde de ortaya c¢ikabildigi bilinmektedir (44). HPA ekseni ile ilgili genlerin BB
gelisimi ile dogrudan iliskili olmadigi, bu eksendeki bozukluklarin bir endofenotip olmaktan
cok travmatik cocukluk yasantilar1 gibi cevresel risk faktorleriyle iligkili olduklari tahmin
edilmektedir. Buna ek olarak HPA ekseni ile ilgili bozukluklarin klinik ve biligsel kotiilesme

ve norodejenerasyona neden olabilecegi diistiniilmektedir (44,45).
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BB hastalarinda periventrikiiler beyaz madde ve subkortikal gri madde lezyonlari,
lateral ventrikiillerde genisleme sik goriilen manyetik rezonans (MR) goriintiileme bulgularidir.
Fonksiyonel goriintiileme yontemlerinde ise orbital ve ventral prefrontal korteks, hipokampus

gibi alanlarda etkinlik artis1 saptanmustir (46).
5. Klinik Seyir ve Sonlanis

BB, iyilesme ve yinelemelerle giden bir tablodur. BB tip-1 siklikla depresyon ile
baslamaktadir (kadinlarda 3/4 , erkeklerde 2/3 oraninda). Hastalik belirtilerinin ortaya ¢ikmasi
ile ilk tedavi bagvurusu arasinda ortalama 5 yillik bir stire gegmektedir (15). Hastalarin yaklagik
%10-20’sinde yalnizca manik ataklar goriiliir. MDB tanili hastalarin %5-10’unda ise ilk ataktan
sonraki 10 y1l icinde mani donemi goriilebilmektedir (16). Mani ataklari hastalarin %90’inda
tekrarlayicidir (16). Ilk mani dénemi siklikla geng eriskinlikte ortaya c¢ikar, kadinlarda orta
yasta tekrar artig gosterir (16). Erken baslangich (18 yas alt1) manilerde aile 6ykiisii daha sik
goriilmektedir, buna ek olarak erken baslangicli hastalik kotii gidisle iligkilendirilmistir (47).
50 yas ve uistli baslangigl vakalara siklikla tibbi patolojiler eslik etmektedir ve bunlar etiyolojik
faktor olarak arastirilmalidir (4,48).

BB tanili hastalarin tedaviye ragmen kabaca tigte birinin ilk yilda, ticte ikisinin ise iki
yil iginde depresyon ya da mani donemi gecirdikleri bilinmektedir (27). Tekrarlayan
duygudurum dénemlerinin en 6nemli yordayicisinin ara donemlerde kalinti-esik alt1 belirtilerin
varligi oldugu distiniilmektedir (49). Uzun siireli izlem ¢alismalarinda hastalarin izlem
sliresinin yariya yakininda duygudurum belirtilerinin oldugu, bu siirenin de f{igte ikisinde

depresyon belirtilerinin oldugu ortaya konulmustur (50).

BB tanili hastalarda intihar girisimi siktir, yillik intihar riski yaklasik %0.9 olarak
tahmin edilmektedir. Genel popiilasyona gére 30 ila 60 kat bir risk artist mevcuttur (51). Intihar
girisimleri ilk depresif dénemde ve hastaligin ilk yillarinda daha siktir (52). Intihar riski en gok
depresif, sonrasinda da karma donemlerle iligkilidir. Kadinlarda intihar girisimi, erkeklerde ise
tamamlanmis intihar daha siktir. Evli olmamak, calismamak, ge¢cmis intihar girisimleri, ailede
intihar girisimi Oykiisii, hizli dongiilii hastalik, erken baslangigli hastalik, eslik eden tibbi
hastalik ve kisilik bozuklugu gibi faktorler artmis intihar riski iligkilidir (51-53).

BB hastalarinda ek ruhsal bozukluklar ¢ok yaygindir. Hastalarin %65’inde DSM-IV
Eksen-1 tanisi, %60’°inda DSM-IV Eksen-2 ek tanisi saptanmistir (4,27). ABD’de yatan
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hastalarda yapilan bir ¢alismada madde kullanim bozuklugu (MKB)%33.5, AB %31.8, alkol
kullanim bozuklugu (AKB) %18.3 oraninda saptanmistir (54). AB ek tanisina daha detayli

olarak sonraki boliimde deginilecektir.

BB hastalarinda ek tibbi hastaliklara siklikla rastlanmaktadir. Hipertansiyon, diyabet
obezite, hipotiroidizm siklikla goriilmektedir (54).

BB’de iyi tedavi uyumu, uzun iyilik dénemleri, mani dénemlerinin baskinligi, ¢alisiyor
olma gibi faktorler iyi prognostik gostergelerdir. Erken baslangi¢h hastalik, ileri yas, esik alt1
belirtilerin devamliligi, ek tanilar, hizli dongiilii hastalik, uzun depresif donemler, karma

ozellikli donemler ise olumsuz prognostik gostergeler olarak 6zetlenebilir (16,28,49,55).
B. Bipolar Bozuklukta Anksiyete Bozuklugu Ek Tanisi

BB’ye eslik eden psikiyatrik bozukluklarin basinda AB’ler bulunmaktadir. Bazi
caligmalara gére BB’de en sik goriilen ek tant MKB iken (10,56); bazi ¢alismalara gore ise AB
ilk siradadir (54,57). Omiir boyu AB ek tan1 siklig1 icin %92 gibi yiiksek oranlar bildirilmistir
(58). Nadiren de olsa nispeten diisiik oranda AB ek tanisi bildirilebilmektedir (59). ABD’de
yatakli serviste tedavi goren hastalarda yapilan giincel bir ¢caligmada BB tanili hastalarda %31.8
oraninda giincel AB ek tanis1 saptanmistir. Bu ¢alismaya gore BB tanili hastalarda diger
hastalardan iki kat daha sik AB ek tanisi bulunmaktadir (54). BB’de AB ¢k tanisinin diger
DDB’lerde ve genel popiilasyonda oldugundan daha fazla oldugunu gosteren bir¢ok calisma
mevcuttur (60-63).

Farkl1 ¢alismalarda degisken ek tan1 oranlar1 g6z 6niinde bulunduruldugunda, BB’de
AB ek tanisi sikligi ile ilgili olarak yapilan meta-analizlerin sonuglarini incelemek faydali
olacaktir. 2018’de yapilmig bir meta analizde, 6miir boyu AB ek tanis1 %40.5, giincel AB ek
tanis1 %38.2 olarak saptanmistir. Bu ¢alismada omiir boyu AB ek tanilar1 tek tek ele
alindiginda, PB i¢in %18.1, YAB i¢in %13.3, SAB i¢in %13.5, OKB i¢in %9.7 oranlari; giincel
AB ek tanilar tek tek ele alindiginda ise YAB i¢in 15.2%, PB i¢in %13,3, SAB i¢in %11.7 ve
OKB i¢in %9.9 oranlar1 bulunmustur. BB tip-1 ve BB tip-II ayr1 olarak degerlendirildiginde ise
omiir boyu AB ek tanis1 oranlar sirayla %38 ve %34, giincel AB ek tanisi oranlar ise sirayla
%31 ve %37, PB icin %9 ve %13, YAB i¢in %8 ve %12, SAB i¢in %7 ve %11, OKB igin %8
ve %7 olarak saptanmistir. Bu meta analize dahil edilen 6rneklemlerdeki manik dénemdeki

hasta oran1 ve BB baslangi¢ yasi ile AB ek tanis1 oran1 arasinda ters korelasyon saptanmuigtir.
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Madde kullanimi BB-SAB birlikteligi ile iliskili bulunmustur (5). Bir baska meta analiz, BB’de
Oomiir boyu AB ek tan1 oranin1 %45, PB i¢in %19, agorafobi i¢in %11, SAB ve YAB i¢in %20,
OF ve OKB i¢in %10, TSSB i¢in %17 olarak vermistir. Kontrol grubuna gére BB’de AB ek
tanisi i¢in riskin {i¢ kat fazla oldugu belirtilmistir (24). 2015 yilinda yayinlanmis bir diger meta-
analiz, omiir boyu AB ek tanisin1 %42.7, PB i¢in %16.8, YAB i¢in %14.4, SAB i¢in %13.3,
TSSB ve OF i¢in %10.8, OKB i¢in %10.7, agorafobi i¢in ise %7.8 olarak saptamustir (6).
Yalnizca 6timik hastalari iceren 6rneklemleri kapsayan bir meta-analizde, giincel AB ek tanisi
orani %34.7 bulunmustur. Bu oranin BB tanis1 olmayan kisilerdeki AB oraninin 4.6 kat1 oldugu
saptanmistir. Bu ¢alismada ek tan1 oranlar1 YAB icin %11.6, SAB ve OF icin %9.7, OKB i¢in
%7.1, PB i¢in %5.2, Agorafobi i¢in %6.8, TSSB i¢in %2.9 olarak verilmistir (7). Bu veriler,
duygudurumu kontrol altinda olsun ya da olmasin, BB tanili hastalarda AB ek tanisinin oldukga
stk oldugunu gostermektedir. Bu meta-analizlerde elde edilen verileri birlikte inceleyecek
olursak émiir boyu AB ek tanisinin %40.5-45, PB i¢in %16.8-19, YAB ve SAB i¢in %13.3-20,
agorafobi icin %11, OF igin %10-%10.8, OKB i¢in %9.7-10.7 ve TSSB i¢in %10.8-17 arasinda
oldugu goriilmektedir. Giincel AB ek tanilarinin oranm1 %34.7-38.2, PB i¢in %5.2-13.3, YAB
icin %11.6-15.2, SAB i¢in %9.7-11.7, agorafobi icin %6.8, OF icin %9.7, OKB i¢in %7.1-9.9
ve TSSB i¢in %2.9 olarak saptanmustir.

AB ek tanisinin BB’de klinik seyir, tedavi yaniti, sonlanim gibi bir¢ok faktore olumsuz
etkisi oldugu birgok ¢alismada ortaya konulmustur. 2004 yilinda gerceklestirilen STEP-BD
(Systematic Treatment Enhancement Program for Bipolar Disorder) ¢alismasinda, AB ek tanili
hastalarda ek tanisiz gruba gore daha geng baslangig yasi, son iki y1l iginde 6timik gegen siirenin
daha kisa olmasi, intihar girisim oraninin daha yiiksek olmasi, islevselligin daha diisiik olmasi,
AKB ve MKB ek tanilarinin belirgin artmasi gibi farkliliklar saptanmistir (12). Bir diger
caligmada 6zellikle SAB ve YAB ek tanili hastalarda daha belirgin olmak iizere hastalik siddeti,
hasta gecirilen yil gibi parametrelerde AB ek tanisiz hastalara gére daha olumsuz sonuglar
saptanmustir (64). 12 aylik bir izlem g¢alismasinda AB ek tanili grupta daha az giin iyilik hali,
depresif donemin daha uzun siirmesi, daha erken relaps, yasam kalitesinin AB ek tanisiz gruba
gore daha diisiik olmas1 gibi olumsuz klinik 6zellikler saptanmistir (65). 2008 yilinda 6timik
BB hastalari ile yapilan bir calismada AB ek tanisi olan grupta yasam kalitesinin daha diisiik
oldugu saptanmistir (13). ABD’de yapilmis toplum bazli bir izlem ¢alismasinda AB ek tanili
grupta daha erken hastalik baslangi¢ yasi, daha siddetli semptomlar, daha fazla depresif ve
manik-hipomanik donem, daha fazla intihar diisiincesi ve girisimi, daha stk MKB ek tanisi

saptanmistir (11). Hindistan’da yapilmis bir diger ¢alismada da, BB tanili hastalarda 6miir boyu
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AB ¢k tanis1 varliginda daha fazla sayida depresif donem oldugu , akut dénemdeki tedavi

yanitinin ise daha diisiik oldugu saptanmuistir (66).

BB’ye AB ek tanisinin eslik ettigi hastalarda BB tedavisine yanittaki farkliliklarla ilgili
bir¢ok bilimsel veri bulunmaktadir. 80 BB tanili 6timik hastanin alindig bir ¢aligmada, dmiir
boyu AB ek tanisi saptanan hastalarda duygudurum dengeleyicilere (DDD) yanit, ek tanisiz
gruba gore daha diisiik bulunmustur (67). Yatakli servislerde tedavi géren 318 BB tanili
hastayla yapilan ¢alismada ise, antikonviilzana yanit oraninin AB ek tanili grupta ek tanisiz
gruptan daha diisiik, lityum yanitinin ise her iki grupta da benzer oldugu bulunmustur (9).
BB’de depresif donemlerde olanzapin ve olanzapin-fluoksetin kombinasyonunun etkisini
saptamay1 amaglayan bir ¢alismada, anksiyete belirtilerinin daha siddetli depresif donem ve
daha diisiik tedavi yanit1 ve remisyon oranlari ile iligkili oldugu saptanmustir (68). 24 aylik bir
izlem calismasinda OKB basta olmak ilizere AB ek tanisi, daha diisiik remisyon oranlar ile
iliskili bulunmustur (69). Anksiyete belirtilerinin akut tedavi yanit1 ile iliskisini arastiran bir
caligsma, panik atagi Oykiislinii remisyonda olmamak ile, anksiyete varligini ise remisyona

ulagma siiresinin uzamasi ile iligkili bulmustur (70).
1.Panik Bozuklugu ve Agorafobi Ek Tanisi

BB’de PB ¢k tanisi ile ilgili bir¢ok ¢alisma mevcuttur. BB’de AB ek tanisi ile ilgili
yapilmis meta-analizlerde omiir boyu PB sikligi %17-22 arasinda degerlerde saptanmistir
(5,6,24,71). Bu meta-analizlerde PB’nin BB’de goriilen en sik AB oldugu goriilmektedir.
BB’de PB ek tan1 siklig1 lizerine yapilmis bir meta-analizde dmiir boyu PB siklig1 %13 olarak
verilmistir (72). Agorafobi igin bu oran iki farkli meta-analizde %7.8 ve %11.7 olarak
verilmistir (6,24). Giincel PB ek tanis1 oran1 bir meta analizde %13.3 bulunmustur (5). Yalnizca
otimik hastalarin dikkate alindig1 bir meta-analizde giincel PB oran1 %5.8, giincel agorafobi
orani %6.8 bulunmustur (7). BB-1 ve BB-II karsilagtirildiginda 6miir boyu PB oranlar1 benzer
iken, giincel ek tan1 oranlar1 BB tip-II’de daha yiiksek saptanmistir(5). PB’nin piir manisi olan

hastalardan ¢ok karma ve disforik mani Oykiisii olan hastalarda goriildiigii diistiniilmektedir
(73).

BB tip-I tanili hastalarda PB ek tanisinin klinik 6nemini inceleyen bir ¢alisma, PB ek
tanisin1 daha fazla manik ve depresif donem, daha sik oranda depresif indeks donem, daha sik
yeme bozuklugu, madde koétiiye kullanimi ve bagimliligr ek tanisi ile iligkili bulmustur (74).

Bir diger ¢alisma, yasam boyu panik spektrumu semptomlari olan BB tip-I hastalarinda daha
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siddetli depresif donemler, daha sik intihar diisiincesi ve iyilesmede 6 ay gibi bir gecikme
saptamistir (75). BB’de PB ek tanisi ve ailede PB Oykiisii hizli dongiilii hastalik ile iligkili
bulunmustur (76). Omiir boyu PB oykiisii olan hastalarda BB’nin daha erken basladig
goriilmiistiir (12,77). Benzer 6zellik agorafobi ek tanili hastalarda da saptanmustir (78). Bunun
yani sira, BB-PB birlikteligi olan hastalarda panik ataklarnin, ek tanisiz PB hastalarina gore
daha erken ortaya ¢iktig1 da saptanmistir (79). Bir BB aile ¢alismasinda, PB ek tanili BB
hastalarinin birinci derece yakinlarinda ek tanisiz gruba gore daha sik PB tanis1 goriilmiistiir
(80). BB hastalarinda PB sikliginin MDB hastalarina gore 2.1, DDB’si olmayan hastalara gére
26 kat daha sik oldugu saptanmustir (81). Bu veriler PB-BB birlikteliginin genetik bir temeli

olabilecegini diisiindiirmektedir.
2.0bsesif Kompulsif Bozukluk Ek Tanisi

OKB ve BB arasindaki iligkiye dair ilk verilerden birini sunan ECA c¢alismasinda BB
hastalarinda OKB ek tan1 oraninin MDB hastalarindakine gore 1,7 kat daha fazla oldugunu
saptanmistir (82). NCS-R (National Comorbidity Survey Replication) ¢alismasinda da benzer
sekilde BB’de OKB ek tanist sikliginin MDB’deki OKB ek tanisi sikligindan yaklasik 3 kat
daha fazla oldugu saptanmustir (83).

BB tip-1 ve II ayr1 olarak degerlendirildiginde bazi ¢aligmalar iki tip BB arasinda OKB
ek tanisi sikliginin benzer oldugunu saptamigken (5,84), baz1 ¢alismalar ise BB tip-II’de daha
stk OKB ek tanist saptamistir (85,86). BB-OKB birlikteliginin BB tip-I ve II’ye gore BTA BB

hastalarinda daha sik oldugunu bulan ¢aligmalar da mevcuttur (84,87).

BB-OKB birlikteliginin sikliginin, yapilan ¢alismada birincil taninin hangi bozukluk
olarak kabul edildigine gore degisiklik gosterdigi soylenebilir (88). Konuyla ilgili 64
caligmanin dahil edildigi bir sistematik incelemede yasam boyu ek tani oran1 BB hastalarinda
%11-20 arasi, OKB hastalarinda ise %6-10 arasinda saptanmistir. Bu ¢alismada BB ek tanisi
olmayan hastalara gére BB-OKB birlikteligi olan hastalarin OK semptomlarinin daha epizodik
seyirde oldugu, siklikla hipomani donemlerinde iyilestigi ve depresyon donemlerinde
kotiilestigi ortaya konmustur. Buna ek olarak BB’ye OKB eslik ettiginde ortalama depresif
donem sayisi, ek tanisiz gruba gore daha yiiksek bulunmus, antidepresan kaynakli manik-

hipomanik kayma sikliginin da daha sik olabilecegi belirtilmistir (89).
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BB-OKB birlikteliginin, klinik durumda koétilesmeye sebep  olabilecegi
diistiniilmektedir. Bu birliktelikte BB baslangic yasmin daha erken oldugu (90), yatis
oranlarinin daha yiiksek oldugu (88,89), islevselligin ve yasam kalitesinin daha diisiik oldugu
(91,92), hizli dongiilii hastaligin (87,93) ve intihar davramisinin daha sik oldugu (87,94)

saptanmistir.

BB-OKB birlikteliginde obsesif-kompulsif semptom siddeti ile ilgili farkli sonuglar
mevcuttur. Brezilya’da 955 OKB tanili hastada yapilan bir ¢alismada BB ek tanis1 saptanan
hastalarda ek tanisiz hastalara gdre Yale Brown Obsesyon Kompulsiyon Olcegi (YBOKO)
skorlarinda anlamli fark saptanmamustir (95). 2006°da istanbul Tip Fakiiltesi’nde 49 OKB
tanili hastayla yapilan bir c¢alismada, BB-OKB birlikteligi olan hastalarda MDB-OKB
birlikteligi olan hastalara gore daha diisiik YBOKO puanlari saptanmistir (96). 2020°de 401
OKB tanil1 hastayla yapilan bir ¢alismada ise BB-OKB birlikteliginde saf OKB vakalarina gore
daha yiiksek YBOKO puanlar saptanmustir (88).

BB-OKB birlikteliginde OKB’deki i¢gorii diizeyi ile ilgili de farkli saptamalar
bulunmaktadir. Ulkemizde yapilan bir calismada, OKB ek tanili BB hastalarinda, saf OKB ve
OKB ek tanist olan MDB hastalarina gore i¢gorii diizeyinin daha iyi oldugu bulunmustur (96).
Bu bulgunun aksine, BB-OKB birlikteliginin daha kotii i¢gorii ile iligkili oldugunu bulan
calismalar da mevcuttur (97,98).

OKB-BB birlikteliginde goriilen obsesyon ve kompulsiyon tipleri iizerine bir¢ok
caligma mevcuttur. Bu konuyla ilgili calismalarda, saf OKB hastalarina gore, OKB ek tanisi
olan BB tanili hastalarda; cinsel (99-101) ve dini obsesyonlar (99), diizen-simetri (96,102,103),
saldirganlik (103), kontaminasyon (103) ve istifleme obsesyonlar1 (100), diizen (96,101-103),
kontrol (103), temizlik (103) ve sayma kompulsiyonlar1 (102) daha sik goriilebilmektedir. Yine
de, bu belirtilerin hi¢birinin BB tanis1 olan OKB hastalarina spesifik olmadig: belirtilmelidir
(104).

3.Sosyal Anksiyete Bozuklugu Ek Tanis1

BB’de AB ¢k tan1 oranlari ile ilgili yapilan meta-analizlerde 6miir boyu SAB ek tanisi
%13.5-%19.9 arasinda saptanmustir (5,24,105). BB’de giincel SAB ek tanis1 bir meta analizde
%7 olarak verilmistir (5). Yalnizca 6timik BB tanili hastalarda ek tani oranlarini arastiran bir

meta analizde giincel SAB ek tan1 oran1 %9 olarak saptanmistir (7).
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BB-SAB birlikteligi ile ilgili yapilmis bir retrospektif calismada, SAB hastalarinda BB
orani %9.1 olarak saptanmistir. Bu ¢alismada BB-SAB birlikteliginde daha siddetli ve genel
SAB semptomlari, daha sik alkol kullanim bozuklugu ve OKB ek tanisi saptanmistir (106).

32 SAB tanili hastada monoamin oksidaz inhibitorii (MAOI) tedavisinin sonuglarini
inceleyen bir calismada, 18 hastanin 14’iinde MAOI ile SAB semptomlarinin azaldig1 ve
hipomanik semptomlarin ortaya ¢iktig1 saptanmistir. Bu bulgu BB ve SAB arasinda bir iligki
olabilecegi seklinde yorumlanmistir (107). Benzer sekilde, 57 SAB tanili hastanin segici
serotonin reuptake inhibitorleri (SSRI’lar) ile tedavisini ele alan bir ¢alismada SAB tedavisi
sonrasinda tedavi yaniti olusan bir grupta deskriptif olarak hafif-orta diizey hipomaniye uyan
semptomlar goriilmiistiir. Bu hastalarin klinik 6zellikleri BB tip-1l ile karsilagtirildiginda,
benzer depresif donem sayisi, alkol kullanim bozuklugu tanisi, ailede benzer oranda DDB
oykiisii saptanmigtir. Bu grubun BB tip-111 alt tipi olabilecegi diistiniilmiistiir (108). 269 MDB
hastasinin bes y1l boyunca takip edildigi prospektif bir galigmada, hastalarin yaklasik %12’sinin
izlemde BB tanis1 aldig1 goriilmiis, yapilan analizlerde siddetli depresyon, OKB tanisi ve B
kiimesi kisilik bozuklugu tanisinin yani sira, SAB tanisinin da BB’ye gegis i¢in risk faktorii

oldugu saptanmistir (109).

189 BB tanili hastada yapilan bir calismada yasam boyu SAB ek tani orant %12.7
bulunmus, bu alt grupta daha stk MKB, daha yiiksek kisilerarasi duyarlilik, obsesiflik, fobik
anksiyete ve paranoid diisiince diizeyleri saptanmistir. Bu alt grup, cocukluk doneminde daha
sik ayrilma anksiyetesi bildirmistir. Bu grupta BB baglangicinin, ek tanisi olmayan gruba gore
daha erken oldugu bulunmustur. Bunun aksine OKB ek tanisinin, daha ge¢ BB baslangici ile

iligkili oldugu saptanmustir (110).

2014 yilinda Tiirkiye’de yapilmis bir ¢calismada 247 SAB hastasinda BB ek tan1 sikligi
%15,4 bulunmus, SAB-BB birlikteligi olan hastalarda SAB-MDB birlikteligi olan hastalara
gore daha sik atipik depresyon, daha fazla depresif donem, intihar girisimi dykiisii ve TSSB ek
tanis1 saptanmistir. Buna ek olarak SAB-BB birlikteligi olan hastalarda OKB tanisi, DDB ek

tanisi olmayan hastalardan daha sik bulunmustur (111).
4. Yaygin Anksiyete Bozuklugu Ek Tanmisi

YAB’de ek tan1 oldukga siktir. 2001°de 1127 hasta ile yapilan bir klinik ¢alismada, AB

ve DDB tanilarinin bir digerine eslik etme orani sirasiyla %57 ve %81 olarak saptanmus,
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ozellikle YAB’ye 6miir boyunca bir DDB eslik etmesinin sik oldugu ortaya konmustur (112).
YAB ek tanisinin BB’de sans eseri olamayacak kadar sik oldugu 90’l1 yillarda yapilan
caligmalardan bu yana bilinmektedir (113).

2004’te yapilmis bir caligmada BB de YAB ek tanis1 %31.2 ile en sik goriilen AB olarak
saptanmis, bu birlikteligin oldugu hastalarda daha erken hastalik baslangici, daha fazla depresif

dénem goriildiigii ve atak siirelerinin daha uzun oldugu bulunmustur (64).

BB’de YAB ek tanisi ile ilgili 2016’da yapilan bir meta-analizde YAB siklig1 %12.2
olarak saptanmis, ancak ¢aligsmalarda bildirilmis siklik oranlar1 arasinda heterojenitenin yiiksek
oldugu belirtilmistir (114). BB’de AB sikligi ile ilgili yapilan meta analizlerde yasam boyu
YAB sikhig1 %13.3-20.4 arasinda bildirilmistir (5,24,105). Otimik BB hastalarinda yapilan
caligmada giincel YAB ek tan1 oran1 %11.6 olarak saptanmustir (7). Pediatrik BB hastalarinda
AB ek tanisi ile ilgili 2020 yilinda yapilmis bir meta-analizde Y AB ek tanis1 %27.4 gibi oldukc¢a
yiiksek bir oranda saptanmstir. Ozellikle cocukluk ¢aginda baslayan BB’de yiiksek YAB ve
ayrilma anksiyetesi bozuklugu tanilar1 oldugu belirtilmistir (115).

AB ek tanisinin BB-tip | hastalarinin klinik gidisine etkilerini inceleyen 24 aylik bir
izlem c¢alismasinda, AB varliginda remisyon oranlarinin ilk 12 aylik izlemde daha diisiik oldugu
saptanmisken, bu iliski 24. aym sonunda yalmizca YAB ve OKB ek tanis1 varliginda
saptanmigtir. 24. ayda DDD’ye ek olanzapin kullanan hasta orani, YAB ek tanili grupta ek
tanisiz gruba gore daha yiiksek bulunmustur. Ek olarak, SAB ek tanis1 olan vakalarda BB

baslangicinin ek tanisi olmayan vakalara gore daha erken oldugu bulunmustur (78).
5.Travma Sonrasi Stres Bozuklugu Ek Tanis1

Travmatik yasantilar ve BB iligkisini inceleyen bir¢ok ¢alisma bulunmaktadir. 2005°te
yapilan bir ¢aligmada, BB tanili hastalarin %50’sinde ¢ocukluk ¢agi travmasi saptanmistir. Bu
caligmada ciddi duygusal istismar MKB ve hizl1 dongiilii hastalik ile, agir ¢ocukluk ¢agi cinsel

travma Oykiisii ise Omiir boyu intihar girisimi 6ykiisii ile iliskili bulunmustur (37).

2013’te 587 BB tanili hastada yapilan diger bir ¢alismada, ¢ocukluk cagi travmasi
Oykiisii olan hastalarda daha erken BB baslangi¢ yasi, daha sik intihar girisimi 0ykiisii ve daha
stk hizli dongiilii hastalik saptanmistir. Kadin hastalarda daha sik ¢ocukluk c¢agi travmasi
saptanmis ve travma Oykiisii ve klinik gidisteki degisikliklerin kadin hastalarda daha belirgin

oldugu bulunmustur (40).
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Hem toplum bazli, hem ayaktan bagvuran, hem de yatan hastalarda yapilan
caligmalarda, BB hastalarinda TSSB oranlar yiiksek bulunmaktadir. Yatan popiilasyonda %11-
40 (116-119), ayaktan hastalarda %7-19 arasinda (12,57,63), toplum bazli bir ¢alismada ise
%39 (120) gibi oranlar saptanmustir.

Travma sonrasinda TSSB gelismesinin birtakim faktorlerle iliskili oldugu
distintilmektedir. Amerika’da yapilmis NCS calismasinda kadinlarin %51°1, erkeklerin %611
travma Oykiisii bildirmekteyken, TSSB oranlart iki cinste sirayla %10 ve %5 olarak saptanmistir
(121). Travmaya maruz kalmis bireylerde ge¢mis psikiyatrik bozukluk oyKkiisii, depresyon ve
hipomani semptomlarinin varligr (122), artmis ndrotisizm, ge¢cmis travma Oykiisii ve TSSB
Oykiisii gibi faktorler TSSB gelisimi igin risk teskil ederken, daha iyi sosyal destek, disa
dontiklik gibi faktorlerin de koruyucu oldugu disiiniilmektedir. BB tanili hastalarda ek
psikiyatrik bozukluklarin sik olmasi, 6timik donemlerde de artmis ndrotisizm goriilebilmesi,
depresif donemlerde disa doniikliiglin azalmasi, ek olarak sosyal destegin azlig1 gibi faktorler,

TSSB’nin bu hastalarda gelisimi ile iligkili olabilecek ortak faktorlerdir (123).

BB’de AB sikligi ile ilgili yapilmis bir meta-analizde yasam boyu TSSB siklig1 %10.8
olarak verilmistir. Bu meta-analize alinan ¢aligmalarda yasam boyu TSSB sikliginin %0 ile
%28.3 arasinda oldugu, dolayisiyla, ek tani sikliginin ¢aligmalara gore oldukca heterojenite

gosterdigi belirtilmistir (12:96.5) (6).

2015’te yapilmis diger bir meta-analizde BB’de yasam boyu TSSB tani1 oram %17.3
olarak saptanmistir. Bu meta analizde BB tanili hastalarda, kontrollerle karsilastirildiginda
yasam boyu TSSB tanist yaklasik 6 kat fazla bulunmustur (RR:6.40). Buna ek olarak BB alt
tiplerinde TSSB ek tanisi siklig1 agisindan anlamli fark bulunmamistir (24).

Otimik BB hastalarinda giincel AB ek tan1 oranlarini inceleyen bir meta-analizde giincel

TSSB ek tan1 oran1 %2.9 olarak verilmistir (7).

212 yatan BB hastasiyla yapilan giincel bir ¢alismada, TSSB ek tanisinin oldugu
vakalarda daha sik alkol ve madde kétiiye kullanimi, daha sik psikotik 6zellik ve intihar girisim
oykiisli saptanmustir (124). Benzer sekilde, 230 BB tip-I tanili hastay1 i¢eren retrospektif bir
caligmada, TSSB varliginda daha sik intihar girisim Oykiisii saptanmistir. Bu ¢alismada TSSB
tanis1 kadinlarda daha sik saptanmis ve kisilik bozuklugu ek tamist TSSB ile iligkili
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bulunmustur. Ancak bu ¢alismada TSSB ek tanis1 olan vakalarda psikotik 6zellikler, onceki

caligmanin tam tersine, ek tanisiz gruba gore daha az siklikta bulunmustur (125).
6. Ozgiil Fobi Ek Tams1

OF, sik goriilen psikiyatrik bozukluklardan biridir. 124902 kisinin dahil edildigi ¢ok
uluslu bir epidemiyolojik ¢alismada 12 aylik OF siklig1 %7.4 olarak bulunmustur. Bu ¢alismada
OF kadinlarda erkeklere gore daha sik saptanmustir (%7.4 ve %5.5). Medyan baslangi¢ yasi 8
olarak bulunmustur. Hastalarin %18.7’sinde islevsellikte ciddi bozulma oldugu belirtilmistir.
Katilimcilarin yaklasik %60’ inda psikiyatrik ek tani bulunmus, bu kisilerin yaklagik 3/4’iinde
OF’nin ek tamli bozukluga gore daha erken basladig1 goriilmiistiir. Bu ¢alismada OF tanili
hastalarin yalnizca %23.1’inde tedavi dykiisii olmasi dikkat ¢ekicidir (126) .

NCS ¢alismasinin verilerine gore yasam boyu OF siklig1 %11.3 olarak bulunmustur. Bu
calismada fobilerin (OF, SAB ve agorafobi) siklikla birbirlerine eslik ettigi, bu durumda
semptomlarin tek fobik bozuklugun oldugu durumlara goére klinik olarak daha siddetli oldugu
saptanmistir. SAB ve OF’nin zamansal olarak cogunlukla birincil, agorafobinin ise ikincil

oldugu saptanmustir (127).

2014 senesinden yayimlanmis bir gdzden gecirmeye gore, BB de OF ek tan1 oran1 %22
olarak bulunmus, bu oranin genel popiilasyondan 6.18 kat daha fazla oldugu saptanmistir (71).
556 BB tanil1 hasta ve 1416 aile bireyi ile yapilan bir ¢alismada, OF’de ailesel bir kiimelenme
saptamistir (OR:2.43) (8).

2015 yilinda yayinlanmis bir meta-analizde, yasam boyu OF siklig1 %10.8 olarak
saptanmistir. Bu meta-analize gére OF; PB, YAB ve SAB’dan sonra dérdiincii en sik AB’dir
(6). 2016 yilinda yapilan diger bir meta-analiz, BB tanili hastalarda yasam boyu OF ek tanist
sikligmi %10.8 olarak saptamistir. Bu meta-analizde BB tip-I ve tip-1I tanili hastalarda OF ek
tan1 siklig1 benzer bulunmustur (24). 2017 tarihli bir diger meta-analizde, BB tanili 6timik

hastalarda giincel OF ek tanisinin siklig1 %9.7 olarak saptanmustir (7).
CO)Klinikte Tan1 Atlanmasi

Psikiyatrik bozukluklarda ek tanilarin klinik 6nemi vardir. Klinik pratikte genellikle

yapilandirilmis goriismeler yapilmadigi i¢in bir¢ok ek taninin atlanma riski ortaya ¢ikmaktadir.
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Bu boéliimde psikiyatrik bozukluklarin klinik gériismelerde atlanmasi ile ilgili literatiir verileri

Ozetlenecektir.

Yapilandirilmamis gorlismelerle ek taninin tarandigi g¢alismalarda birden fazla
psikiyatrik bozuklugun saptanma oranlar1 %15-25 arasi oranlarda saptanirken, yapilandirilmig
goriismeler kullanildiginda bu oranin %50 ve lizerine ¢iktig1 goriilmektedir (128). Tanilarin
atlanip atlanmadigini inceleyen bir ¢alismada, ayni merkeze basvuran 1000 hastanin yarisinda
yapilandirilmamis, yarisinda da yapilandirilmis goriisme ile tarama yapildiginda, SCID ile
taranan hastalarda anlamli sekilde daha fazla sayida eksen-l tanilari saptanmistir. iki grup
arasinda demografik 6zellikler ve klinik siddeti agisindan farklilik olmamasina ragmen; SCID
ile taranan 6rneklemin %30’unda ii¢ ve daha fazla eksen-I1 tanisi saptanirken, yapilandirilmamis
goriisme ile taranan drneklemde bu oran %10 olarak bulunmustur. En ¢ok atlanan bozukluklar
icinde duygudurum, anksiyete, yeme, somatoform ve impuls kontrol bozukluklar1 bulundugu
saptanmistir. Bu sonucun olugsmasina sebep olabilecek birtakim faktorler tartigilmigtir. Bunlar
icinde klinisyenlerin kasti olarak tanilar1 belgelemekten kaginma ihtimali, klinisyenlerin tani
koymakta zorlanmasi ve son olarak yapilandirilmis goriismelerin fazla tan1 koyma egilimi

ihtimali sayilabilir (128).

MDB tanili hastalarda yapilmis bir diger ¢alismada da benzer sekilde 500 hasta
yapilandirilmamis goriisme ile, 500 hasta da SCID ile degerlendirildiginde, TSSB hari¢ tiim
AB’ler (PB, OF, SAB, OKB, YAB) SCID grubunda daha sik saptanmustir. iki grup arasindaki
fark OF ve SAB’de 15 kat kadar daha yiiksek bulunmustur. Yalnizca AB’ler ile ilgili tedavi
istegi olan hastalar dikkate alindiginda dahi, bu farkin istatistiksel anlamin1 korudugu

goriilmektedir (14).

2006’da yaymlanmis diger bir calismada, rutin psikiyatrik uygulamada saptanan ek tani
oranlar ile ulusal 6rneklemde yapilandirilmig gériisme (UM-CIDI - University of Michigan
version of the Composite International Diagnostic Interview) ile saptanan ek tani oranlar
karsilastirilmistir. UM-CIDI kullanildiginda %53.9 oraninda saptanan psikiyatri ek tanisi,
yapilandirilmamis goriisme kolunda %31.5 oraninda saptanmistir. Sizofreni tani oranlari
yapilandirilmamis goriisme kolunda UM-CIDI yapilan gruba gore 2 kattan daha fazla iken, AB
tanilar1 yapilandirilmis goriisme kolunda 2 ila 22 kat daha sik saptanmistir. UM-CIDI yapilan
grupta OF tanis1 22, TSSB tanis1 5, YAB tanis1 3 kat daha sik saptanmustir. Bu durumun UM-
CIDI'nin AB’de yanlis pozitif sonug verebilmesi ile ilgili olabilecegi tartisilmistir. Ek olarak

caligmanin klinik kolunda AB tanisi almayan hastalarin yaklasik %80’inin en az hafif diizeyde,
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%40’ min ise orta-agir diizeyde anksiyete semptomlart oldugu, bu bilgi dikkate alindiginda
klinik koldaki ek tani oraninin %54’e kadar ¢iktigi, bunun da ¢alismanin UM-CIDI kolunda
saptanan %68’lik AB ek tanis1 oranina nispeten yaklastigi belirtilmistir. Bu veri, klinisyenlerin
aslinda anksiyete semptomlarini tanidigi, ancak bunlara AB tanis1 koymadigi seklinde
yorumlanmistir. Bunun disinda, klinik ortamda anksiyete semptomlar1 saptansa dahi, bunlarin
asil tedavi gerektirecek bozukluklardan ziyade ikincil durumlar olarak ya da tedaviyi
gerektirecek klinik dnem tasimadiklart seklinde yorumlanabilecegi belirtilmistir. UM-CIDI
kolunda en sik goriilen 10 tam ¢iftinden 6’sinda OF oldugu diisiiniiliirse, bu hastalar klinige
basvurdugunda, islevselligi daha ¢ok bozan bir psikiyatrik bozukluk varliginda klinisyenin OF
tanisini atlamasi, ya da hastada anksiyete bozukluklarinin sebep oldugu yeti yitimini birincil

bozukluga atfetmesi miimkiin goriinmektedir (129).

2012’de 12-15 yas arasinda 100 hastada yapilan bir c¢alismada, katilimcilara
yapilandirilmig goriisme yapilmis ve burada saptanan tanilar ile klinik goriismelerde saptanan
tanilar karsilastirildiginda, yapilandirilmis goriismede depresyon saptanan hastalarin 2/3{iniin
klinik goriismelerde tanilarinin atlandigi goriilmiistiir. Klinik goriismelerde saptanan vakalarin

islevselliginin daha diisiik oldugu, intihar diigiincelerinin daha sik oldugu bulunmustur (130).

2020’de yayinlanan bir ¢alismada, AB ve kisilik bozuklugu tanilarinin yapilandirilmis
goriismeler (Mini International Neuropsychiatric Interview-MINI ve Structured Clinical
Interview for DSM-IV Personality Disorders-SCID-1I) ve yapilandirilmamis goriisme ile
saptanan oranlarini karsilastirilmistir. Hem AB, hem de kisilik bozukluklarinin yapilandirilmis
goriismede yaklasik dort kat daha fazla saptandigi ve farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu

bulunmustur (131).

Brezilya’da 2019°da yapilmigs bir calismada, ayaktan tedavi goren 200 hastada
yapilandirilmig goriisme ile (Structured Clinical Interview for DSM-IV - SCID-1V) TSSB
varlig1 tarandiginda, hastalarin 41’inde (%20.5) TSSB tanis1 koyulmus, ancak bu hastalarin

yalnizca birinde klinik goriismelerde bu taninin saptandigi bulunmustur (132).

Benzer bir ¢aligmada, TSSB disinda primer psikiyatrik tanis1 olan 3800 hastada TSSB
varlig1 SCID-I ile aragtirilmig, hastalarin %17.4’tinde TSSB tanis1 saptanmistir. MDB, BB ve
borderline kisilik bozuklugu varliginda TSSB’nin eslik etme ihtimalinin diger tanilara gore
anlamlh sekilde daha fazla oldugu, dolayisiyla ozellikle bu vakalarda TSSB tanisinin

taranmasinin 6nemi belirtilmistir (133).
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II1I. GEREC VE YONTEM
A. Orneklem

Arastirmanin Srneklemi; Mart 2020-Subat 2021 tarihleri arasinda Istanbul Universitesi
Istanbul Tip Fakiiltesi Psikiyatri Anabilim Dali Duygudurum Bozukluklar1 Birimi
Polikliniginden (DB) takipli 30 ve Genel Poliklinikten (GP) takipli 30 hasta olmak tizere DSM-
5’e gore BB tip-1 ve tip-11 tanis1 konmus 18-65 yas arasindaki 60 hastadan olusmustur. Katilim

goniilliiliik esasina dayali olmustur.
Arastirmanin i¢leme ve dislama olgiitleri su sekilde belirlenmistir.
Icleme &lgiitleri:

DSM-5’ ¢ gore, Bipolar Bozukluk tip-11 ya da tip-11 tan1 6l¢iitlerini karsilamak,
18-65 yas araliginda olmak,

Bilgilendirilmis onam formunu imzalamis olmak.
Diglama olgiitleri:

Genel tibbi durumu bozan akut ya da kronik fiziksel bir hastaligin ve biligsel islevlere etki
edecek bir hastaliginin olmasi (ndrolojik, neoplastik, endokrin ve immiin bozukluklar,

enfeksiyon, epilepsi ya da herhangi bir ndrolojik hastalik vb.) olmasi
B. Veri Toplama Araglan

Calisma icin, Istanbul Universitesi istanbul Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu’na bagvuruldu ve onay alindi. Tiim katilimcilara ¢alismanin amaci, yontemi ve olasi
riskleri ile ilgili sdzel ve yazili bilgi verildi ve bu ayrintil1 bilgileri i¢geren onam formu ile yazili

onaylar1 alindu.

1) Sosyodemografik veri ve klinik 6zellikler formu: Arastirmacilar tarafindan katilimcinin
yasl, cinsiyeti, medeni, egitim ve ¢alisma durumu, hastalik ve ilag¢ kullanim Oykiisii ve ek

tanilarin kaydedilmesi i¢in olusturulmus yar1 yapilandirilmis bir veri formudur.

2) SCID-5-CV: DSM-5 tani 6lgiitlerine dayali tanisal degerlendirme amaci ile gelistirilmis yar1

yapilandirilmis bir goriisme dlgegidir. Sirasiyla duygudurum donemleri, psikoz belirtileri ve
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eslik eden belirtiler, psikozla giden bozukluklarin ayirici tanisi, duygudurum bozukluklarinin
ayirict tanisi, madde kullanim bozukluklari, kaygi bozukluklari, OKB, TSSB, eriskin dikkat
eksikligi/agir1 hareketlilik bozuklugu, o siradaki diger bozukluklar i¢in tarama ve uyum
bozuklugu olmak iizere on modiilden olugsmaktadir. Arastirmacilarin demografik ve klinik
bilgileri almasindan sonra sirasi ile modiilleri sorgulamasi Onerilse de sira ile gitmek zorunlu
degildir. Tiirkge’ye ¢eviri ve gegerlik giivenirlik ¢alismasi Elbir ve arkadaslari tarafindan 2018
yilinda yapilmistir (134).

3) Hamilton Depresyon Derecelendirme Olgegi (HDDO): Klinisyen tarafindan doldurulan
ve kisinin yasadigi depresif belirtileri arastiran ve depresyonun siddetini 6lgmeye yarayan bir
olgektir. Depresif duygudurum, sugluluk duygulari, intihar, anksiyete gibi 17 madde 0-4 arasi
derecelendirilerek degerlendirilir ve toplam bir puan elde edilir. Olcek Max Hamilton
tarafindan 1960 yilinda gelistirilmistir (135). Olgegin Tiirkce versiyonunun gegerlik ve
giivenirlik ¢alismasi Akdemir ve arkadaslari tarafindan 1996 yilinda yapilmistir (136).

4) Young Mani Derecelendirme Olgegi (YMDO): Maninin siddetini degerlendirmek ve
siddet diizeyinin degisimini izleyebilmek icin gelistirmis 11 maddeli bir 6lg¢ektir (137).
Gorlismeci tarafindan doldurulmaktadir. Tiirkge gevirisinin gegerlik ve giivenirlik ¢aligmasi

Karadag ve arkadaslari tarafindan yapilmistir (138).
C. islem

Hastalar ile goriismeler yaklasik 60 dakikalik bir oturumda gergeklestirilmistir. DSM-
5’e gore BB tip-I ve tip-1I tanis1 olan vakalar ¢alismaya alinmigtir. Sosyodemografik veri ve
klinik &zellikler formu doldurulduktan sonra hastalara HDDO ve YMDO uygulanmis, HDDO
olceginden 8, YMDO 6lceginden 6 puan altinda alan hastalara SCID-5-CV’nin Madde
Kullanim Bozukluklari, Kaygi Bozukluklari, Takinti-Zorlantt Bozuklugu, Erigkin Dikkat
Eksikligi/Asir1 Hareketlilik Bozuklugu modiilleri uygulanmistir. O siradaki diger bozukluklar
modiilinde OF tarama sorusuna olumlu yanit veren hastalarda DSM-5’teki OF kriterleri

sorgulanarak goriisme sonlandirilmistir.
D. Veri Analizi

Klinik verilerin analizi i¢in IBM SPSS 22 programi kullanildi. Analiz yontemi olarak;

niteliksel degiskenlerde ki kare testleri ve non-parametrik yontemler kullanilmistir. Siirekli
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degiskenler Bagimsiz Orneklem t testi ile analiz edilmistir. Istatistiksel anlamlilik igin

istatistiksel hata olasiliginin %5’in altinda olmasi (p< 0,05) gerekliligi kabul edilmistir.
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IV.BULGULAR
A.Sosyodemografik Veriler

Calismanin 6rneklemi, BB tanisi olan 30’u GP’den, 30’u DB’den takipli toplam 60
hastadan olugsmaktadir. Katilimcilarin niteliksel ve niceliksel sosyodemografik 6zellikleri takip
edildikleri birime gore ayrilarak Tablo 1°de, tim oOrneklem ayrilmadan ise Tablo 2’de

gosterilmistir.

Tablo 1’de gosterilen niteliksel veriler, Pearson’un ki-kare bagimsizlik testleri ile,
niteliksel veriler ise Bagimsiz Orneklem t-testi ile analiz edilmistir. Uygulanan testlerin

sonucunda degiskenlerin anlamlilik agisindan p degerleri Tablo 1°de gosterilmistir.

Calismaya 19’u GP ve 21’1 DB’den takipli olmak tizere 40 kadin ile, 11’1 GP ve 9’u
DB’den takipli olmak tizere 20 erkek hasta dahil olmustur. Takip birimine gore kadin — erkek
dagilim1 acisindan anlamli farklilik bulunmamastir (p=0,584)

Gruplar arasinda medeni durum, ¢calisma durumu, tibbi hastalik verileri arasinda anlamli
farklilik bulunmamuistir. Tiim Orneklem dikkate alindiginda hastalarin %61,7’inin bekar,

%38,3’sinin evli oldugu, %45’inin ¢alistig1, %40’ 1n1n tibbi hastaligi oldugu saptanmaistir.

Orneklemin egitim yili ortalamasi 12,92+4,22 olarak bulunmustur. GP ve DB’den

takipli hastalarin egitim yillar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir

(p=0,976).
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Tablo 1 — Sosyodemografik Veriler, takip birimine gore ayrilmis

Takip Birimi
Genel Poliklinik Duygudurum Birimi
n/ % /SS n/ % / SS x2 [ t(df) p
ortalama ortalama

Cinsiyet | Kadin 19 63,33 21 70,00 0,300 0,584
Erkek 11 36,67 9 30,00

Medeni | Bekar 21 70,00 16 53,33 1,763 0,184
Durum | Evli 9 30,00 14 46,67

Calisma | Var 11 36,67 16 53,33 1,684 0,194
Yok 19 63,33 14 46.67

Tibbi Var 10 33,33 14 46,67 1,111 0,292
Hastalik | Yok 20 66,67 16 53,33

Yas 35,83 11,45 39,80 10,18 - 0,162

1,481(58)
Egitim Y1l 12,93 3,93 12,90 4,57 0,300(58) 0,976
Tablo 2 — Sosyodemografik Veriler, tiim 6rneklemde

n/ ortalama %/ SS

Cinsiyet Kadin 40 66,7%

Erkek 20 33,3%

Medeni Durum Bé\lfl?r g; gég:ﬁ

Calisma Var 27 45,0%

Yok 33 55,0%

Tibbi Hastalik ¥ o gg ‘618:8?;;

Yas 37,82 10,93

Egitim Y1l 12,92 4,22

B. Klinik Veriler

GP ve DB’den takipli hastalarin klinik &zellikleri Tablo 3’te verilmistir.




Tablo 3 — iki Birimden izlenen BB Hastalarinin Klinik Verilerinin Karsilastirilmasi

Takip Birimi
Genel Poliklinik Duygudurum
Birimi
n/ % / SS n/ %/ x2 [ t(df) p
ortalama ortalama | SS
BB_Tipi Tip-1 28 93,3% 29 96,7% 0,351 0,554
Tip-11 2 6,7% 1 3,3%
Ailede BB Oykiisii Var 5 16,7% 10 33,3% 2,222 0,136
Yok 25 83,3% 20 66,7%
Psikoz Oykiisii Var 24 80,0% 27 90,0% 1,176 0,278
Yok 6 20,0% 3 10,0%
Hizl1 Dongiilii Hastalik Var 1 3,3% 4 13,3% 1,964 0,177
Oykiisii Yok 29 96,7% 26 86,7%
Intihar Diisiincesi Var 22 73,3% 14 46,7% 4,444 0,035
Oykiisii Yok 8 26,7% 16 53,3%
Intihar Girisimi Oykiisii | Var 6 20,0% 5 16,7% 0,111 0,739
Yok 24 80,0% 25 83,3%
EKT Oykiisii Var 8 26,7% 8 26,7% 0 1
Yok 22 73,3% 22 73,3%
Baslangi¢ Yasi 24,70 8,18 21,43 6,07 | 1,757(58) | 0,084
Tan1 Yast 25,97 8,64 23,17 6,05 1,455(58) 0,151
Hastalik Stiresi (Y1) 11,87 8,74 18,17 9,43 | -2,684(58) | 0,009
Takip Siiresi (Ay) 68,76 61,03 166,66 | 99,39 | -4,597(58) | 0,000
Remisyon Siiresi (Ay) 27,00 30,38 48,33 68,84 | -1,553(58) | 0,126
Toplam DD Doénemi Sayisi 7,87 8,09 9,13 5,96 -0,69(58) 0,493
Manik Donem Sayisi 3,00 3,16 3,27 2,39 | -0,368(58) | 0,714
Hipomanik Donem Sayisi 1,60 2,81 2,47 2,89 | -1,178(58) | 0,243
Depresif Donem Sayisi 3,20 3,92 2,50 3,19 | 0,759(58) 0,451
Karma Ozellikli Dénem Sayisi 27 .94 .93 1,57 | -1,989(58) | 0,052
Y1l Basina DD Dénemi ,84 57 ,64 ,48 1,467(58) 0,148
Yatig Sayisi 1,93 1,82 2,80 2,72 -1,45(58) 0,152

Iki grup arasinda, BB tipi, ailede BB 6ykiisii, psikotik 6zellikli duygudurum dénemi,

hizli dongiilii hastalik ve EKT Oykiisii acisindan farklilik bulunmamistir (p>0,05). GP

hastalarinda intihar diisiincesi oykiisii %73,3 oraninda iken, DB’den takipli hastalarda bu oran

%46,7 olarak saptanmustir. Bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,035). Intihar

girisimi Oykiisii agisindan iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir

(p=0,739).

BB baslangig yast ortalamast DB’de GP’ye gore daha erken olmakla birlikte

(21,43%£6,07 ve 24,70£8,18), iki grup arasinda istatistiksel anlamlilik saptanmamistir (p=0,08).
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Hastalik ve takip siiresi, DB takipli hastalarda istatistiksel olarak daha uzun bulunmustur
(p=0,009 ve p<0,001). Bununla beraber, iki grup arasinda manik, hipomanik ve depresif donem
sayist acgisindan anlamli farklilik bulunmamistir (p>0,05). Karma 6zellikli donem sayis1t DB
takibi olan hastalarda daha fazla olmakla birlikte (0,93+1,57 ve 0,27+0,94), bu fark istatistiksel
olarak anlamli bulunmamistir (p=0,052). Y1l basina diisen duygudurum donemi sayisi, iki
grupta benzer bulunmustur (p=0,148). Benzer sekilde, yatis sayilari arasinda istatistiksel olarak

anlamli fark bulunmamistir (p=0,152).
C. Anksiyete Bozuklugu Ek Tanisi

DB ve GP takipli hastalarda SCID-5-CV ile saptanan AB sikliklar1 ve iki grup arasinda
karsilastirilmasindan elde edilen veriler Tablo 4’te 6zetlenmistir. Bu tablodaki veriler ki kare
bagimsizlik testleri ile analiz edilmistir. Analizlerde tan1 gruplar1 karsilastirilirken, kontenjans
tablolarinda beklenen yiizde degiskenlerine gore, Fisher’in kesin ki kare testi veya Pearson’un

ki kare testi uygulanmistir.

Omeklemde PB ve agorafobi saptanmadigi icin bu tanilar i¢in analiz yapilamamistir.
OF ve tiim AB’ler birlestirilmis sekilde karsilastirilirken Pearson’un ki kare testi, diger AB

tanilari icin Fisher’in kesin ki kare testi kullanilmistir.

Iki grupta SCID-5-CV ile saptanan giincel OF, SAB, YAB, OKB, TSSB tanilari
arasinda istatistiksel anlamli farklilik bulunamamaistir (p>0,05). Ge¢mis PB ve TSSB sikliklar1

da benzer sekilde iki grup arasinda istatistiksel agidan farkli bulunmamistir (p>0,05).
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Tablo 4 — SCID ile saptanan AB’lerin karsilagtirilmasi

Takip Birimi
Duygurum
Poliklinik y.g. )
Birimi
n % n % X2 p
Var 0 0,0% 0 0,0%
Panik Bozuklugu - -
Yok 30 100,0% 30 100,0%
Var 2 6,7% 0 0,0%
Gegmis Panik Bozuklugu - 0,150
Yok 28 93,3% 30 100,0%
_ Var 0 0,0% 0 0,0%
Agorafobi - -
Yok 30 100,0% 30 100,0%
. Var 7 23,3% 8 26,7%
Ozgiil Fobi 0,089 0,766
Yok 23 76,7% 22 73,3%
Sosyal Anksiyete Var 1 3,3% 2 6,7% 0554
Bozuklugu Yok 29 96,7% 28 93,3% ,
Yaygin Anksiyete Var 2 6,7% 0 0,0% 0.492
Bozuklugu Yok 28 93,3% 30 100,0% '
Obsesif Kompulsif Var 2 6,7% 3 10,0% 1000
Bozukluk Yok 28 | 933% | 27 | 90,0% '
Travma Sonrasi Stres Var 1 3,3% 0 0,0% 1000
Bozuklugu Yok 29 96,7% 30 100,0% ,
Gegmis Travma Sonrasi Var 3 10,0% 5 16,7% 0706
Stres Bozuklugu Yok 27 | 90,0% | 25 | 83,3% ’
Herhangi bir Anksiyete Var 11 %36,67 14 %46,67
0,617 0,432
Bozuklugu Yok 19 %63,3 16 %53,33

Tiim orneklemde SCID-5-CV ve klinik goriisme ile saptanan AB sikliklar1 ve bu
sikliklarin karsilastirilmasindan elde edilen veriler ise Tablo 5’te verilmistir. SCID-5-CV ve

klinik goriisme ile saptanan AB tani1 oranlart McNemar testi ile kargilagtirilmisgtir.

PB ve agorafobi tanili hasta saptanmadig1 i¢in bu tanilarin saptanma oranlartyla ilgili

istatistiksel analiz yapilamamuistir.
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Tablo 5 — SCID ve Klinik goriismelerde saptanan AB tanilarinin karsilagtirilmast

n % McNemar p
Var 0 0,0%
PB SCID Yok 60 100,0% i i
e Var 0 0,0%
PB klinik goriisme Yok 60 100,0%
. Var 2 3,3%
Gecmis PB SCID Yok 58 96,7% . .
) e Var 2 3,3%
Gegmis PB klinik goriisme Yok 58 96,7%
. Var 0 0,0%
Agorafobi SCID Yok 50 100.0% i i
e e Var 0 0,0%
Agorafobi klinik goriisme Yok 60 100.0%
.. Var 15 25,0%
P Yok 45 75.0% 12,071 0,001
N . TN Var 1 1,7%
OF Kklinik gériisme Yok 59 98.3%
Var 3 5,0%
SAB SCID Yok | 57 95,0% 0,500 0,480
Var 0
SAB klinik goriigme L L.7%
Yok 59 98,3%
0,
YAB SCID val 2 3,3%
Yok 58 96,7%
- Var 0 0.0% 0,500 0,480
Y AB klinik goriisme Yok 60 100,0%
Var 5 8,3%
OKB SCID Yok 55 91,7% ) .
e Var 4 6,7%
OKB klinik goriigme Yok 56 93,3%
Var 1 1,7%
TSSB SCID Yok 59 98,3% 0,000 1,000
e e Var 0 0,0%
TSSB klinik goriisme Yok 60 100.0%
0,
Gegmis TSSB SCID var 8 13,3%
Yok 52 86,7% 5 143 0023
Geg¢mis TSSB klinik Var 1 1,7% ’ '
goriisme Yok 59 98,3%
o Var 25 41,7%
Herhangi bir AB SCID Yok 35 58,3%
Herhangi bir AB klinik Var 9 15,0% 14,062 0,000
goriisme Yok 51 85,0%
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Orneklemde Gegmis PB siklig1 %3,3, OF siklig1 %25, SAB siklig1 %1,7, YAB siklig
%3,3,0KB sikligi %8,3, TSSB sikligt %1,7, ge¢mis TSSB sikligi ise %13,3 olarak

saptanmistir.

SCID-5-CV ve klinik goriisme ile saptanan gecmis PB, SAB, YAB, OKB ve TSSB tani

oranlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamaistir (p>0,05).

Omeklemde SCID-5-CV ile saptanan OF oran1 %25 iken, klinik goriisme ile OF tan
orani %1,7 saptanmistir. Bu iki oran arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu
bulunmustur (p=0,001). Benzer sekilde gecmis TSSB tanis1 SCID-5-CV ile %13,3 oraninda,
klinik goriisme ile %1,7 oraninda saptanmistir, bu iki oran arasinda istatistiksel acidan anlaml

bir fark bulunmustur (p=0,023).

Tiim AB tanilari tek bir kategori altinda incelendiginde, SCID-5-CV ile %41,7 oraninda
AB saptanmisken, bu oran klinik gériismelerde %15 olarak bulunmustur. Bu iki oran arasinda

istatistiksel agidan anlamli bir fark saptanmistir (p<<0,001).
D. Takip Birimlerinde Tam1 Atlanma Sikliklarinin Karsilastirilmasi

SCID-5-CV ile herhangi bir AB tanis1 saptanan hastalar segilerek, takip edildigi birime
gore tani atlanma oranlari, Tablo-6’da verilmistir. Bu tablodaki veriler Fisher’in kesin ki-kare

testi ile analiz edilmistir.

Tablo 6 — Takip birimine gore tan1 atlanma oranlari

Tan1 Atlanma Durumu
Atlanmis Atlanmamis
n % n % p
Takip Genel 10 90,91 1 9,09 0,245
Birimi Poliklinik
Duygudurum 10 71,43 4 28,57
Birimi
Toplam 20 80 5 20

Yapilandirilmis goriisme ile, 25 hastada (tiim 6rneklemin %41°1) herhangi bir AB tanis1
konulmustur. 25 vakanmn 14’{iniin DB’den, 11’inin GP’den takipli oldugu saptanmustir. Iki

birimdeki hastalarda AB tanilarinin klinik gdriisme ile ne oranda atlandig1 karsilagtirilmistir.
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GP takipli hastalarin %90,91’inde, DB takipli hastalarin %71,4’tinde AB tanilarinin atlandigi

saptanmistir. Bu iki oran arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir (p=0,245).
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V.TARTISMA
A.Sosyodemografik Veriler

Calismamizda, genel poliklinik ve o6zellesmis bir duygudurum biriminden takipli
hastalar arasinda, yas, cinsiyet, medeni durum, ¢alisma, tibbi hastalik varligi ve egitim yil

acisindan anlamli bir fark bulunmamustir.

Orneklemde 40 kadin, 20 erkek hasta bulunmaktadir. BB tip-l tanisinin kadin ve
erkeklerde esit oranlarda, BB tip-II tanisinin ise kadinlarda daha sik oldugu bilinmektedir (139).
Ancak Orneklemin kiiciik olmasi, bu konu ile ilgili bir yorum yapilmasini miimkiin

kilmamaktadir.

Hastalarin %40°1nda eslik eden en az bir tibbi hastalik oldugu saptanmistir. BB’ de gerek
tedaviye bagli olarak, gerek de ortak bir takim genetik risk faktorleri sebebiyle tibbi
hastaliklarin sik goriilebildigi bilinmektedir (4).

Orneklemin %45’inin ¢alistig1 saptanmustir. Isve¢’te yapilmis giincel bir izlem
caligmasinda, BB tanili hastalarin %34 {inlin ¢alistig1 saptanmustir. Benzer sekilde 2002 ve
2003’te yaymnlanmis iki ¢alisma, BB tanili hastalarin %60’ 1mnin ¢alismadigi seklinde veriler
sunmaktadir(140,141). Elde ettigimiz veriler, literatiirde 6nceden bildirilmis olan bulgular ile

uyumludur.

Orneklemin %46,67 sinin evli, %53,33’iiniin bekar oldugu saptanmustir. Bu veriler,
2002’de Tamam ve arkadaslarinin BB’de AB ek tanisi ile ilgili yaptig1 calismaya benzer
gorinmektedir (%44,3 evli, %55,7 bekar) (142).

B. Klinik Veriler

Calismamiza dahil edilmis 60 hastanin 57°si BB tip-I, 3’ BB tip-1l tanilidir. 2007 de
yapilmis National Comorbidity Survey Repication (NCS-R) caligmasinda, BB tip-1 ve tip-II
icin verilmis dmiir boyu prevalans oranlar1t %1 ve %1,1 gibi birbirine yakin olmakla birlikte

(56), caligmamiza katilan hastalarda bu iki tani ile ilgili belirgin bir heterojenite mevcuttur.

Orneklemin 1. derece yakinlarinda BB varligmin oram genel poliklinikten takipli
vakalarda %16,7, Duygudurum Bozukluklar1 Birimi’nden takipli hastalarda %33,3, tim
orneklemde ise %25 olarak bulunmustur. Bu veri, Smoller ve arkadaslarinin 2003 tarihli
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makalelerinde belirttigi, BB hastalarinin 1. derece yakinlarinda %10-15 arasinda BB goriildiigi

seklindeki orana gore daha yiiksek goriinmektedir (31).

Psikotik duygudurum dénemi 6ykiisii genel poliklinik hastalarinda %80, Duygudurum
Bozukluklar1 Birimi’nden takipli hastalarda %90 oraninda mevcuttur. Ozellikle manik
donemlerde %75 gibi yiiksek bir oranda psikotik semptomlarin olabilecegi bilinmektedir(139).
Orneklemde BB tip-1 tanili hastalarin ¢ogunlukta olmasi, gecmiste yatarak tedavi goren hasta
oraninin yiiksek olmasi gibi faktorler, psikotik semptom Oykiisii oraninin yiiksek olmasini

aciklayabilecek faktorlerden sayilabilir.

Hizli dongiilii hastalik 6ykiisii GP takipli hastalarda %3,3, DB takipli hastalarda ise
%13,3 oraninda bulunmustur. Iki birim arasindaki farklilik istatistiksel olarak anlamli
bulunmamuistir. 2013’te hizli dongiilii BB ile ilgili bir sistematik incelemede, dmiir boyu hizli
dongiilii hastalik siklig1 %25,8-43 arasinda verilmistir. Orneklemde daha diisiik bir oranin
saptanmasi, son duygudurum doéneminden bu yana gegen siirenin (remisyon siiresi) nispeten
uzun olmasi (GP grubunda 27,38+30,38, DB grubunda 48,33+68,84 ay), yil basma diisen
duygudurum dénemi sayisinin nispeten diisiik olmasi (GP grubunda 0,84+0,57, DB grubunda
0,64+0,48 ay) ile agiklanabilir.

Intihar diisiincesi 6ykiisii GP hastalarinda %73,3 oraninda iken, DB hastalarinda %46,7
oraninda saptanmistir. Aradaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,035). Intihar
girisimi Oykiisii ise GP hastalarinda %20 iken, DB hastalarinda %16,7 olarak saptanmuistir.
Intihar diisiincesinde saptanan istatistiksel anlamli fark, bu parametrede bulunamamustir
(p=0,739). Toplam depresif donem sayis1 iki grupta anlamli farklilikta olmamasina ragmen, yil
basina diisen depresif donem sayisi, GP grubunda, DB grubuna gore istatistiksel olarak anlaml
olacak diizeyde fazla bulunmustur (GP igin 0,31+£0,29, DB i¢in 0,17+0,23, t=2,080 df=58,
p=0,042). Bu bulgu, intihar diisiincesi oranlarmdaki farklilig1 aciklayabilir. Ozellesmis
birimden takipli olmanin, ayni hekim tarafindan daha yakin ve dikkatli izlem sunma potansiyeli

nedeniyle bu parametreler agisindan faydali olmus olabilecegi de diisiiniilebilir.
EKT oykiist, iki grup i¢in ayni oranda bulunmustur (%26,7).

Baslangig ve tan1 konulma yasi, DB grubunda GP grubuna gore daha diisiik bulunmakla
birlikte, bu farklilik, iki parametre icin de istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir(p=0,084

ve p=0,151).
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Hastalik siiresi ve takip siireleri, DB grubunda GP grubuna gore istatistiksel agidan daha
uzun bulunmustur (p=0,009 ve p<0,001). Takip siiresinin daha uzun olmasi, DB hastalarinin
ozellesmis bir birimden takipli olmalar1 sebebiyle tedaviye erisimlerinin daha kolay olmasi ile

iliskili olabilir.

Toplam duygudurum dénemi, manik-hipomanik, depresif ve karma 6zellikli donem
sayilari, iki grup arasinda farklilik gostermemektedir(p>0,05). Karma donem sayist DB
biriminde GP birimine gore daha fazla goriinmekle birlikte, bu fark istatistiksel agidan anlamli
bulunmamistir (p=0,052). iki grupta yil basina karma dénem sayis1 karsilastirildiginda da,
anlamli fark saptanmamistir (GP i¢in 0,17+0,52, DB ig¢in 0,48+0,89, t=-1,659, df=46,734,
p=0,104).

Yatis sayisi, iki grup arasinda farklilik gostermemektedir.
C. Anksiyete Bozuklugu Ek Tanis1

Omeklemde beklentilerin aksine PB veya agorafobi ek tanili hasta saptanmamistir.
Geg¢mis PB, OF, SAB, YAB, OKB, TSSB, Ge¢mis TSSB sikliklar1 acisindan GP ve DB gruplart
arasinda anlaml farklilik bulunmamaistir (p>0,05). Tiim AB tanilar1 bir araya getirildiginde de

iki gruptaki siklik arasinda anlaml farklilik saptanmamustir (p>0,05).

Tiim 6rneklemde SCID-5-CV ile saptanan sikliklar gegmis PB i¢in %3,3, SAB igin %5,
YAB i¢in %3,3, OKB i¢in %38,3, TSSB icin %1,7, gegmis TSSB icin %13,3 ve herhangi bir AB

icin %41,3 olarak saptanmustir.

Nabavi ve arkadaslari, 2015 tarihli meta-analizlerinde BB tanili hastalarda omiir boyu
AB tan1 oranlarin1 herhangi bir AB i¢in %42,7, PB icin %16,8 YAB i¢in %14.4, SAB i¢in
%13,3, TSSB ve OF i¢in %10.8, OKB i¢in %10.7 ve Agorafobi i¢in %7,8 olarak vermistir (6).
Calismamizda SCID-5-CV’de PB ve TSSB disinda 6miir boyu tanilar taranmadig1 i¢in bu iki
tan1 digindaki dmiir boyu tani oranlarini saptamak miimkiin olmamistir. Ancak yasam boyu PB
orani (%3,3), bu meta-analizden daha diisiik bir oranda saptanmistir. Saptadigimiz giincel PB
(%0), Agorafobi (%0), SAB (%5), YAB(%?3,3), OKB(%38.3) ve TSSB (%1,7) tanilari, bu meta-
analizdeki oranlardan daha diisiik goriinmektedir. Saptadigimiz giincel OF tani oraninin (%25),
bu meta-analizdeki 6miir boyu OF oranindan (%10,8) daha yiiksek olmasi dikkat cekmektedir.
Herhangi bir AB tanisinin saptanma sikligr (%41,7), bu meta-analizdeki bulgularla uyumlu

goriinmektedir (%42,7). Bazi AB tani sikliklarinin bu meta-analizden daha diisiik olmasi,
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orneklemin kiigiik olmasi, yalnizca 6timik hastalardan olusmasi, agirlikli olarak BB tip-1 tanili

hastalardan olusmasi gibi faktorlerle aciklanabilir.

Pavlova ve arkadaslarinin 2017 tarihli meta analizinde, BB tanili 6timik hastalarda
giincel herhangi bir AB siklig1 %34,7, PB siklig1 %5,2, Agorafobi siklig1 %6,8, SAB siklig1
%9,7,YAB siklig1 %11,6, OF siklig1 %9,7, OKB siklig1 %7,1 ve TSSB siklig1 %2,7 olarak
verilmistir (7). Calismamizda PB (%0), Agorafobi (%0), SAB (%5), YAB (%3,3) ve TSSB
(%1,7) ek tanis1 oranlar1 bu meta-analize gére daha diisiik, OKB (%8,3) ve OF (%25) ek tanist
oranlar1 ise daha yiiksek saptanmistir. Bu meta analize dahil edilen ¢alismalar arasinda yiiksek
oranda heterojenite saptanmasi ve 6rneklemin ¢ogunun toplum bazli ¢aligmalardan saglanmasi
gibi faktorlerin ¢alismamizdaki oranlarla olan farkliligi agiklayabilecegi diisiiniilebilir.
Calismamizin 6rnekleminin nispeten kiiclik olmas1 da aradaki farkliliklar1 aciklayabilecek bir

diger faktordiir.

Yapici ve arkadaglarmin 2018 tarihli meta-analizinde BB tanili hastalarda giincel AB
siklig1 %38,2, PB siklig1 %13.3, YAB siklig1 %15.2, SAB siklig1 %11.7 ve OKB siklig1 %9.9
olarak verilmistir. Bu meta-analizde gilincel AB ek tan1 oran1 BB tip-I tanili hastalarda %31,
BB tip-II tanil1 hastalarda ise %37 bulunmustur (5). Calismamizda giincel AB sikligi bu meta
analizdekine benzer, YAB, SAB ve OKB siklig1 ise daha diisiik saptanmistir. Oranlardaki
farkliliklar 6rneklemde yalnizca 6timik hastalarin olmasti, Bipolar tip-11 tanili hastalarin oldukga

az sayida olmasi gibi faktorlerle agiklanabilir.

SCID-5-CV ve klinik goriisme ile saptanan AB sikliklari McNemar testi ile
karsilastirilmistir. Iki yontem ile saptanmis gecmis PB, SAB, YAB, OKB, TSSB tani sikliklar
arasinda anlamli farklilik saptanmamistir (p>0,05). OF sikligi SCID-5-CV ile %25 oraninda,
klinik goriisme ile %1,7 olarak saptanmistir. iki oran arasinda 14,7 kat fark saptanmus, bu fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,001). Bu fark, OF nin klinik gériismelerde siklikla
atlandigin1 gdstermektedir. Bu bulgu, Zimmerman ve arkadaglarinin 2003 yilinda yayimlanan
makalesinde saptadiklari, MDB hastalarinda SCID ile saptadiklart OF oranminin klinik
goriismelerde saptanan oranin 15 kat1 oldugu seklindeki bulgu ile uyumlu goriinmektedir. Bu
farkin, yalnizca AB’ler icin tedavi beklentisi olan hastalar (OF icin %56,8 oraninda) dikkate
alinarak hesaplandiginda dahi istatistiksel anlamini korumasi, OF tanisinin atlanmasinin klinik

acidan olumsuz sonuglar dogurabilecegi seklinde yorumlanabilir (14).
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Gegmis TSSB tanist SCID-5-CV ile %13,3, klinik goriisme ile %1,7 oraninda
saptanmistir. Bu iki oran arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,023). Bu
bulguya dayanarak, hastalarin geg¢mis travma ve TSSB Oykiisiinlin klinik goriismelerde
atlanabildigi soylenebilir. Da Silva ve arkadaslari, 2019 tarihli ¢alismalarinda, 200 hastanin
41’inde (%20.5) glincel TSSB tanis1 saptamisken, bu vakalarin yalnizca birinin (TSSB saptanan
vakalarin %2.4’1) klinik takiplerde bu taniy1 aldigini saptamistir. Bu durumun TSSB tani
kriterlerinin karigik olmasi, TSSB’ye birgok psikiyatrik bozuklugun eslik etmesi sebebiyle
yanlig tan1 ya da tani atlama ihtimali, travmatik yasantilarin siklikla utang, sugluluk gibi
olumsuz duygular uyandirmasi sebebiyle, hastalarin bu yasantilardan bahsetmekten ka¢inmasi
ve son olarak hastalarin travmatik yasantilari ile semptomlarini baglantilandirmama ihtimali
gibi faktorlerle iliskili olabilecegi belirtilmistir (132). Bu faktorlerin ¢alismamizda saptamis
oldugumuz gegmis TSSB ek tanisinin klinik gériismelerde siklikla atlanmasi durumu ile de

iligkili olabilecegi diisiliniilebilir.

Ge¢mis TSSB tamilarmin atlandigi yoniindeki bulgu, giincel TSSB tanisinda
saptanmasa bile, BB tanili hastalarda ¢ocukluk ¢agi travmasi ve TSSB ek tanis1 varliginin
MKB, hizli doéngiilii hastalik, 6miir boyu intihar girisimi oykisii ile iliskili olmasi (12,37,40)
g6z oniinde bulunduruldugunda, ¢ocukluk ¢agi travmalart ve TSSB Oykiisiinlin saptanmasi

klinik agidan 6nem arz eden bir konudur.

Orneklemimizde gegmis TSSB tanisi ve hastalik gidisi ile ilgili veriler arasindaki iliski
arastirildiginda, hizli dongiilii hastalik, intihar girisimi, EKT, psikotik 6zellikli donem oykiisii
gibi parametrelerle iliski bulunmamustir (p>0,05). Intihar diisiincesi ge¢mis TSSB tanis1 olan
hastalarda daha fazla bulunmakla birlikte, aradaki fark istatistiksel olarak anlaml
bulunmamustir (p=0,09). Orneklemin kii¢iik olmasi, gegmis TSSB tamli hasta sayisinin az
olmas1 (n=8), literatiirden farkli bulgularin saptanmis olmasiyla iliskili bir kisitlhilik olarak

diistiniilebilir.

Baslangig yasi, yil basina depresif, manik ve hipomanik dénem, toplam DD dénemi
sayis1, y1l bagina DD dénemi sayis1 gibi parametreler gegmis TSSB tanisi olan hastalarda tanisi
olmayan hastalardan farkli bulunmamistir (p>0,05). Y1l basina diisen karma donem sayisi
ge¢mis TSSB tanisi olan hastalarda, gecmis TSSB tanisi olmayan hastalardan daha fazla
olmakla birlikte (0,1+£0,14 ve 0,02+0,05), aradaki farkin istatistiksel anlamli olmadigi
saptanmustir (t=3,329, df=7,282, p=0,128).
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Herhangi bir AB bozuklugunun oran1 SCID-5-CV ile %41,7, klinik gorlisme ile %15

olarak saptanmus, iki oran arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,001).

Asp ve arkadaslarinin, 2020 yilindaki ¢alismalarinda yapilandirilmis gériisme (MINI)
ile %58 ve klinik goriismelerde %12 olarak saptadiklar1 AB tanilar1 arasindaki anlamli fark
(p<0,0001), galismamizda saptadigimiza benzer bir veri olarak karsimiza ¢ikmaktadir (131).
Benzer sekilde, Wilk ve arkadaslarinin 2006 yilinda yapilandirilmig goriisme (UM-CIDI) ve
klinik goriismeler ile saptanan AB oranlari arasinda saptadiklari anlamli fark (129),
bulgularimizla uyumlu goriinmektedir. Bu ¢alismada, yapilandirilmig gériisme yapilan grupta
OF sikhiginin klinik gériisme yapilan gruptaki OF sikligmin 22 kat1 oldugu seklindeki bulgu,
caligmamizda saptadigimiz OF tam oranlarindaki farklilikla uyumlu goriinmektedir. OF tanili
hastalarda yapilmis ¢ok uluslu bir epidemiyolojik calismaya gore , OF tamili hastalarin
%23’linde psikiyatrik tedavi Oykiisii saptanmistir(126). ABD’de yapilmis diger bir
epidemiyolojik calismaya gore, OF tanil1 hastalarin yalnizca %8’inde OF’ye spesifik tedavi
alma oykiisii saptanmustir (143). Bu veriler, OF tanili hastalarin diisiik oranlarda tedaviye
bagvurduklarini gdstermektedir. Bu duruma OF’de goriilen kaginmalarm katkida bulunuyor
olabilecegi diisiiniilebilir. Ek olarak, klinisyenlerin, 6zellikle BB gibi énemli bir psikiyatrik
bozukluk varliginda, OF gibi psikiyatrik bozukluklar1 taramama ihtimali géz &niinde
bulundurulmalidir. Benzer sekilde, BB tanili hastalarin da, klinik gortismelerde 6ncelikli olarak
BB ile ilgili semptomlarimi paylasiyor olma ihtimali de, eslik edebilecek psikiyatrik
bozukluklardan bahsetmemesine, dolayisiyla OF gibi tanilarmn klinik gdriismelerde
saptanmamasina yol ac¢iyor olabilir. Calismamizda, OKB ve PB gibi, varliginda hastalarin
psikiyatrik tedavi alma ihtimalinin daha fazla olabilecegi psikiyatrik bozukluklarin, klinik
goriismelerde OF tamisi kadar atlanmadigi goriilmektedir. Bu durum, Klinisyenlerin BB
hastalarin1 degerlendirirken OF ek tanis1 olup olmadigini ayrica sorgulamalarmin énemine

isaret etmektedir.
D. Calismanin Onemi ve Kisithhiklar

Calismamiz, 6timik BB hastalarinda AB sikliginin saptanmasi ve bu tanilarin klinik
pratikte ne oranda saptandiginin ortaya koyulmasi agisindan énemlidir. Ozellikle depresif ve
karma 6zellikli donemlerde anksiyete semptomlariyla karsilagilabilmesi sebebi ile, ¢aligmaya
yalnizca 6timik hastalar dahil edilerek, bu semptomlarin karistirici faktor olmasi engellenmistir.
Psikiyatride tani atlanmasi ile ilgili ¢calismalarda o6zellikle yapilandirilmis goriismelere yer

verilmeyen takip siireclerinde ek tanilarin siklikla atlandigr saptanmis durumdadir.
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Calismamizin literatiire 6nemli bir katkisi BB hastalarinda AB ek tanisinin ne oranda
atlandigin1 yapilandirilmis goriisme ile ortaya koyan bildigimiz kadartyla ilk ¢aligma olmasidir.
AB ek tanisinin BB seyri iizerindeki olumsuz etkileri gz oniine alindiginda bu ek taninin
atlanmasmin hastalarin tedavi yanitindan yasam kalitesine kadar ¢ok sayida parametre
acisindan olumsuz etkilenmesine yol acabilecegi dikkate alinmalidir. Calismamiz BB
hastalarinda AB ek tanisinin yapilandirilmig goriigmeler ile taranmasinin gerekli olduguna dair

kanit sunmaktadir.

Ormeklem grubunun kiigiikliigii, ¢alismamizin énemli kisithliklarindandir. Bazi AB
tanilarinin literatiir verilerine gore daha disik bulunmasi sebebiyle istatistiksel analiz

yapilamamasi, ¢alismanin giiciinii azaltmaktadir.

Calismamizda kullanmis oldugumuz yapilandirilmis formda (SCID-5-CV) PB ve TSSB
disinda yasam boyu AB tanisi ile ilgili boliimlerin bulunmamasi, yasam boyu AB tanisi ile ilgili

saptamalar yapilamamasina neden olmustur.

Saptanan AB’lerin islevsellige olan etkisi, hastalarin anksiyete diizeylerini dlgecek bir

0l¢egin kullanilmamis olmasi, ¢alismanin bir diger kisitliligi olarak sayilabilir.
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VI. SONUC

Calismamizda 30’u DB, 30’u GP takipli 60 BB tanili hasta AB ek tanis1 sikliklari
acisindan karsilagtirilmistir. Calismamizda iki grup arasinda AB tani1 sikliklar1 arasinda anlamli
farklilik bulunmamistir. AB tanilarinin klinik goriismelerde saptanma oranlari acisindan iki
grup arasinda anlamli bir fark bulunmamakla birlikte, Orneklem bir biitiin olarak
degerlendirildiginde, her iki grupta da AB tanilarinin siklikla atlanabildigi saptanmustir. OF ve
TSSB tanilarinin, yapilandirilmis goriismelerde, klinik goriismelere gore anlamli olarak daha
sik saptandigi; bir diger degisle bu tanilarin klinik pratikte siklikla atlanabildigi saptanmistir.
BB hastalarinda AB varliginin intihar diislincesi ve girisimi sikliginda artma, yasam kalitesinde
azalma, islevsellikte diisme, hastalik siddetinde artig, daha fazla duygudurum donemi gibi
olumsuz durumlarla iligkili olmasi sebebiyle, bu tanilarin bu popiilasyonda detayl sekilde

sorgulanmasi 6nemlidir.
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VIIl. EKLER

Ek-1

GONULLU BILGILENDIRME VE ONAY FORMU (Hastanin kendisi i¢in 6rnektir)
I-Arastirmayla ilgili Bilgiler:

Bipolar bozukluk, diger adiyla manik-depresif bozukluk, duygudurum, enerji ve aktivite diizeyinde
ciddi degisikliklerle seyreden ve kisinin giinliik islevini etkileyen bir psikiyatrik bozukluktur. Bu
duygudurum degisiklikleri normal popiilasyonda goriilen degisikliklerden daha siddetlidir. Yiikselmis
duygudurum (mani ve hipomani) ya da ¢okkiin duygudurum (depresyon) seklinde goriilebilir. Es tanili
anksiyete (kaygi) bozukluklarmin (Panik Bozukluk, Agorafobi, Ozgiil Fobi, Yaygin Anksiyete
Bozuklugu, Sosyal Anksiyete Bozuklugu, Obsesif-Kompulsif Bozukluk, Travma Sonrasi Stres
Bozuklugu), bipolar bozukluk hastalarinin klinik seyrini olumsuz etkiledigi  bilinmektedir. Bu
calismada bipolar bozukluk tanili hastalarda eslik eden anksiyete bozukluklarinin sikliginin saptanmast
ve klinik izlemde bu bozuklukluklarin ne oranda saptandigini arastirmak hedeflenmistir.

1. I¢inde bulundugunuz ¢alismanin adi “Bipolar Bozukluk Tanili Hastalarda Klinik Degerlendirme
ve Yapilandirilmis Goriisme ile Saptanan Anksiyete Bozuklugu Sikliklarinin Karsilastirilmasi

2. Bu ¢alisma kapsaminda Demografik veri formu, SCID-5, Young Mani Derecelendirme
Olgegi, Hamilton Depresyon Derecelendirme 6l¢egi kullanilacaktir.

3. Calisma sirasinda ¢ikabilecek herhangi bir istenmeyen etki veya risk bulunmamaktadir.

4. Gortigmelerin 60 dakika stirmesi planlanmaktadir.

I1-Géniilliiniin Haklariyla Ilgili Bilgiler:

1. GOniilliinlin arastirmaya katilmay1 reddetme hakki vardir.

2. Goniillii istedigi zaman arastirmaciya haber vererek ¢alismadan ¢ekilebilir ya da
arastirmaci tarafindan gerek goriildiigiinde haber verilerek arastirma dis1 birakilabilir.

3. Goniillii arastirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina
girmeyecektir, ayrica goniillitye de bir 6deme yapilmayacaktir.

4. Goniilliiniin bilgileri yalnizca adi gegen ¢alismada kullanilacaktir.

5. Goniilliinlin dosyalarindan ya da kendisinden alinan bilgiler, sadece ¢alismaya katilan
hekimler kendisi arasinda kalacaktir, tigiincii sahislara aktarilmayacaktir. Kimlik bilgileri gizli
tutulacaktir.

6. Herhangi bir sorunuz oldugunda arastirmay1 yiiriiten Dr. Abdullah Fenercioglu’na 0212
414 20 00 / 31885 no’lu telefondan ulasabilirsiniz.

Goniilliiniin adi, soyadi, imzasi, adresi ve telefon numarasi

Agiklamalar1 yapan arastirmacinin adi, soyadi ve imzasi

Olur alma islemine bagindan sonuna kadar taniklik eden kurulus gérevlisinin adi, soyadi, imzasi
ve gorevi

Katihmcinin beyani

Sayin Dr. Abdullah Fenercioglu tarafindan Istanbul Universitesi Istanbul T1p Fakiiltesi
Psikiyatri Anabilim Dalinda bir arastirma yapilacag belirtilerek bu arastirma ile ilgili
yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu bilgilerden sonra bdyle bir arastirmaya katilimci olarak
davet edildim.

Eger bu aragtirmaya katilirsam hekim ile aramda kalmasi gereken bana ait bilgilerin
gizliligine bu arastirma sirasinda da biiyiik 6zen ve saygi ile yaklasilacagina inantyorum.
Arastirma sonuglarinin egitim ve bilimsel amaglarla kullanimi sirasinda kisisel bilgilerimin
ihtimamla korunacagi konusunda bana yeterli giiven verildi.
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Projenin yliriitiilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden aragtirmadan ¢ekilebilirim.
(Ancak arastirmacilari zor durumda birakmamak i¢in arastirmadan ¢ekilecegimi dnceden
bildirmemim uygun olacaginin bilincindeyim). Ayrica her hangi bir zarar gormeden
aragtirmaci tarafindan arastirma dis1 da tutulabilirim.

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

Bu arastirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Arastirmaya katilmam
konusunda zorlayici bir davranisla karsilasmis degilim. Eger katilmay1 reddedersem, bu
durumun tibbi bakimima ve hekim ile olan iligkilerime herhangi bir zarar getirmeyecegini de
biliyorum.

Bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilariyla anlamig bulunmaktayim. Kendi bagima belli bir
diisiinme stiresi sonunda ad1 gegen bu aragtirma projesinde katilimci olarak yer alma kararini
aldim. Bu konuda yapilan daveti biiylik bir memnuniyet ve goniilliiliik i¢erisinde kabul
ediyorum. Imzali bu form kagidinin bir kopyas1 bana verilecektir.

GONULLU ONAY FORMU

Yukarida goniilliilye arastirmadan 6nce verilmesi gereken bilgileri gosteren metni okudum.
Bunlar hakkinda bana yazil1 ve sozlii agiklamalar yapildi. Bu kosullarla s6z konusu klinik
arastirmaya kendi rizamla hicbir baski ve zorlama olmaksizin katilmay1 kabul ediyorum.

. Katilhma1 Katilime ile goriisen hekim
Adi1 Soyadi: Adi Soyadi:
Unvant:
Adres: Adres:
Tel: Tel:
Imza: Imza:

Tanikhk eden kurulus gorevlisinin
Adi-soyadi
Imzast:

Gorevi:
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Ek-2

isim:

HAMILTON DEPRESYON OLCEGI

Tarih:

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

Depresif ruh hali (Keder, iimitsizlik, ¢aresizlik, degersizlik)

0- Yok

1-  Yalnizca sorular1 cevaplarken anlasiliyor.

2- Hasta bu durumlari kendiliginden soyliiyor.

3- Hastada bunlarin bulundugu yiiz ifadesinden, postiiriinden, sesinden ve aglamasindan
anlagiliyor.

4- Hasta bu durumlardan birinin kendisinde bulundugunu konusma sirasinda sozlii ve sozsiiz
olarak belirtiyor.

Sucluluk duygular:
0- Yok
1- Kendi kendini kiniyor, insanlar1 iizdiigiinii saniyor.
2- Eski yaptiklarindan dolay1 sugluluk hissediyor.
3- Simdiki hastaligi bir cezalandirmadir. Sugluluk hezeyanlari.
4- Kendisini suglayan ya da itham eden sesler isitiyor ve/ veya kendisini tehdit eden gorsel
halliisinasyonlar goriiyor.

Intihar
0- Yok
1- Hayati yagamaya deger bulmuyor.
2- Keske 6lmiis olsaydim diye diisiiniiyor veya benzeri diisiinceler besliyor.
3- Intihan diisiiniiyor ya da bu diisiincesini belli eden davranislar sergiliyor.
4- Intihar girisiminde bulunmus. (Herhangi bir ciddi girisim 4 puanla degerlendirilir.)

Uykuya dalamamak
0- Bu konuda zorluk ¢ekmiyor.
1- Bazen yattiginda yarim saat kadar uyuyamadigindan yakmiyor.
2- Her gece uyuma giigliigii ¢ekiyor, gece boyunca goziinii bile kirpmadigindan sikayet ediyor.

Geceyarisi uyanmak
0- Herhangi bir sorunu yok.
1- Gece boyunca huzursuz ve rahatsiz oldugundan sikayetgi.
2- Gece yaris1 uyaniyor. (Herhangi bir neden olmaksizin yataktan kalkmak 2 punla
degerlendirilir.)

Sabah erken uyanmak
0- Herhangi bir sorunu yok.
1- Sabah erkenden uyaniyor ama sonra tekrar uykuya daliyor.
2- Sabah erkenden uyanip tekrar uyuyamiyor ve yataktan kalkiyor.

Cahisma ve aktiviteler

0- Herhangi bir sorunu yok.

1- Aktiviteleriyle, isiyle ya da bos zamanlarindaki mesguliyetleriyle ilgili olarak kendini yetersiz
hissediyor.

2- Aktivitelerine, isine ya da bos zamanlarindaki mesguliyetlerine karsi olan ilgisini kaybetmis;
bu durum ya hastanin bizzat kendisi tarafindan bildiriliyor ya da bagkalar1 onun kayitsiz,
kararsiz, miitereddit oldugunu belirtiyor. (Isinden ve aktivitelerinden gekilmesi gerektigini
diistintiyor.)

3- Aktivitelerinde harcadig: siire veya tiretim azaliyor. (Hastanede yatarken her giin en az 3 saat,
servisteki iglerinin disinda aktivite gdstermeyenlere 3 puan verilir.)

4- Hastaligindan dolay1 ¢calismay1 tamamen birakmis. (Yatan hastalarda servisteki iglerin disinda
hicbir aktivite gdstermeyenlere ya da servis islerini bile yardimsiz yapamayanlara 4 puan
verilir.)
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8) Retardasyon (Diisiince ve konugsmalarda yavaslama, konsantrasyon yeteneginde bozulma, motor
aktivitede azalma)
0- Diisiinceleri ve konugmasi normal.
1- Goriisme sirasinda hafif reterdasyon hissediliyor.
2- Goriigme sirasinda agikca reterdasyon hissediliyor.
3- Goriismeyi yapabilmek c¢ok zor.
4- Tam stuporda.

9) Ajitasyon
0- Yok
1- Elleriyle oynuyor, saglarini gekistiriyor.
2- Elini ovusturuyor, tirnak yiyor, dudaklarini 1sirtyor.

10) Psisik anksiyete
0- Herhangi bir sorunu yok.
1-  Subjektif gerilim ve irritabilite.
2- Kiiciik seylerden kayg1 duyuyor.
3- Yiiziinden veya konusmasindan endiseli oldugu anlasiltyor.
4- Korkularmi daha sorulmadan anlatiyor.

11) Somatik anksiyete (Anksiyeteye eslik eden fiziksel belirtiler: Gastrointestinal: Agiz kurulugu, gaz,
sindirim bozuklugu, kramp, gegirme. Kardiyovaskiiler: Palpitasyon, bas agrist. Solunumla ilgili:
Hiperventilasyon, i¢ ¢gekme, sik idrara ¢ikma, terleme.)

0- Yok

1- Hafif
2- Ihmh
3-  Siddetli

4-  Cok siddetli

12) Somatik semptomlar- Gastrointestinal
0- Yok
1- Istahsiz, ancak personelin 1srartyla yiyor. Karninin sis oldugunu soyliiyor.
2- Personel zorlamasa yemek yemiyor. Barsaklari ya da gastrointestinal semptomlari i¢in ilag
istiyor ya da ilaca ihtiyag duyuyor.

13) Somatik semptomlar- Genel
0- Yok
1- Ekstremitelerde, sirtinda ya da basinda agirlik hissi. Sirt agrilari, bas agrisi, kaslarda sizlama.
Enerji kaybi, kolayca yorulma.
2- Herhangi bir kesin sikayet 2 puanla degerlendirilir.

14) Genital semptomlar (Libido kaybi, menstriiel bozukluklar vb.)

0- Yok
1- Hafif
2-  Siddetli

15) Hipokondriaklik
0- Yok
1-  Kuruntulu.
2- Akl saglik konularina takmig durumda.
3-  Sik sik sikayet ediyor, yardim istiyor.
4- Hipokondriak deliizyonlar.

16) Zayiflama (A ya da B’yi isaretleyiniz)
A- Tedavi dncesinde (anamnez bulgular)
0- Kilo kaybi yok.
1-  Onceki hastaligina bagli olarak kilo kayb.
2- Kesin (hastaya gore) kilo kaybi.
B- Psikiyatrist tarafindan haftada bir yapilan hastanin tartildig1 kontrollerde
0- Haftada 0.5 kg’dan daha az zayiflama.
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1- Haftada 0.5 kg’dan daha fazla zayiflama.

17) Durumu hakkinda goriisii
0- Hasta ve depresyonda oldugunun bilincinde.
1- Hastaligin1 biliyor ama bunu iklime, kotii yiyeceklere, viriislere, asiri ¢alismaya, istirahate
ihtiyaci olduguna bagliyor.
2- Hasta oldugunu kabul etmiyor.

Toplam HAM-D skoru:
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Ek-3
YOUNG MANi DERECELENDIRME OLCEGI

isim: Tarih:

Orijinalinde son 48 saat, ancak son yillarda yapilan pek ¢ok ¢aliymada son bir hafta degerlendirmeye
alinmaktadir. Hastanin sdylediklerinden ¢ok klinisyenin kanaati 6nemlidir. Bu g¢alismada uygulanmadi ama
katilman bir gegerlik giivenilirlik ¢aligmasinda 0-4 puanli maddelerde klinisyen karar veremiyorsa (6rnegin 2 mi,
3 mii gibi) daha biiyiik olan puani vermesi, 0-8 puanli maddelerde ise aradaki degeri almasi (yani 2 mi, 4 mii karar
verilemiyorsa 3 puan verilmesi gibi) 6nerilmistir. Tan1 koymak amactyla degil, o anki manik durumun siddetini
belirlemek icin kullanilir. Olgekteki her bir iist basamagin kendinden 6nceki alt basamaklar1 kapsadigi kabul edilir.
15- 30 dakikalik bir goriisme ile uygulanir. Hastanin kendi ifadelerine izin verilir. Goriisme anindaki
degerlendirme diginda servis personeli ya da hasta ailesinden bilgi alinabilir.

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 yatistirilamayan hiperaktivite

3) Cinsel ilgi

0. Artma yok

1. Hafif ya da olas1 artis

2. Soruldugunda kisinin belirgin artis tanimlamasi

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

4. Hastalara tedavi ekibine ya da goriismeciye 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 ihtiyaci oldugunu inkar ediyor

5) iritabilite

0. Yok

2. Kendisi arttigini belirtiyor

4. Goriisme sirasinda zaman zaman ortaya ¢ikan iritabilite, son zamanlarda gittikge artan 6fke veya
kizgmlik

ataklar1

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

8. Diismanca. isbirligine girmiyor, gériisme yapmak olanaksiz

6) Konusma hizi ve miktari
0. Artma yok
2. Kendini konuskan hissediyor
4. Ara ara konusma miktar1 ve hizinda artma, gereksiz sozler ve laf kalabaligi
6. Baskili; durdurulmasi gii¢, miktari ve hizi artmig konusma
8. Basingli. durdurulamayan, siirekli konugma
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7) Diisiince yap1 bozuklugu
0. Yok
1. Cevresel; hafif ¢elinebilir; diislince liretimi artmis
2. Celinebilir; amaca yonelememe; sik sik konu degistirme; diisiincelerin yarigmasi
3. Fikir ugusmasi; tegetsellik; takibinde zorluk; uyakli konusma; ekolali
4. Dikigsizlik; iletisim olanaksiz

8) Diisiince icerigi
0. Normal
2. Kesin olmayan yeni ilgi alanlari, planlar
4. Ozel projeler; asir1 dini ugraslar
6. Biiyiikliik veya paranoid fikirler; alinma fikirleri
8. Sanrilar; varsanilar

9) Yikici-Saldirgan Davrams
0. Yok, igbirligine yatkin
2. Alayect, kiiglimseyici; savunmaci tutum iginde, zaman zaman sesini yiikseltiyor
4. Tehdide varacak derecede talepkar
6. Gorlismeciyi tehdit ediyor; bagirtyor; goriismeyi siirdiirmek gii¢
8. Saldirgan; yikici; goriisme olanaksiz

10) Dis goriiniim
0. Durum ve kosullara uygun giyim ve kendine bakim
1. Hafif derecede daginiklik
2. Ozensiz giyim, sa¢ bakimi ve giyimde orta derecede dagmiklik, gereginden fazla giysilerin olmasi
3. Daginiklik; acik sacik giyim, gosterisli makyaj
4. Darmadagimiklik; sislii, tuhaf giysiler

11) icgorii
0. I¢goriisii var; hasta oldugunu ve tedavi gerektigini kabul ediyor
1. Hastalig1 olabilecegini diistiniiyor
2. Davranislarindaki degisiklikler oldugunu itiraf ediyor, ancak hastalig1 oldugunu reddediyor
3. Davranislarinda olasilikla degisiklikler oldugunu itiraf ediyor; ancak hastaligi reddediyor
4. Herhangi bir davranis degisikligi oldugunu inkar ediyor

Toplam YMDO skoru:
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Ek-4
Veri Formu

1)Ad-Soyad:

2)Takipli Oldugu Birim: a)Poliklinik b)Duygudurum Birimi

3)Klinige ilk Basvuru Sonrasi Gegen Siire:

Sosyodemografik Veriler

4) Cinsiyet : a)Kadin b)Erkek

5) Yas:

6)Medeni Durum: a)Bekar b)Evli c)Bosanmig d)Dul
7)Kiminle yastyor : a)Dogdugu aile b)Kendi ailesic)Yalniz

8) Calisma durumu: a) Calistyor  b) Calismiyor ¢) Emekli d) Ev hanimi
e) Ogrenci

9)Mezun Oldugu Okul:

10)Egitim Yili:

Klinik Ozellikler

11)Hastalik Baglangic Yasi:  12)Tan1 Aldig1 Yas: 13)Hastalik Siiresi:

14)Epizod Sayisi(toplam) :

15)Mani sayist:  16)Hipomani Sayist: 17)Depresif Epizod Sayist: 18)Karma
Epizod Sayisti:

19)Epizod/Hastalik Yili Orani:

20)Yatis Sayist:

21)Bipolar Tipi a)l b)II
22)Psikotik Ozellikli Epizod Oykiisii: a)Var b) Yok
23)Hizli Déngiilii Hastalik Oykiisii: a) Var b) Yok
24)intihar Diisiincesi (6miir boyu) : a)Var b) Yok
25)intihar Girisimi (6miir boyu) . a)Var b)Yok

26)Ailede Bipolar Bozukluk Oykiisii

27)Son epizodun remisyonundan sonra gecen siire(ay):

28)EKT Opykiisii :a)Var b)Yok

28)Kullandig laglar

Su an Gegmiste

Lityum

Valproat
Karbamazepin
Lamotrijin

Diger antiepileptikler
Antidepresan
Ketiyapin

Tipik antipsikotik
Atipik antipsikotik
Depo Antipsikotik
Benzodiazepin

29)Ol¢ek Puanlari

Young Mani

Hamilton Depresyon

65



30) EK SCID-5 Tanilar1

Anksiyete
Bozukluklar:

SCID-5

Dosya

Klinisyen(takip
eden hekim)

Panik Bozukuk

Agorafobi

Ozgiil Fobi

Sosyal
Anksiyete
Bozuklugu

Yaygin
Anksiyete
Bozuklugu

Obsesif
Kompulsif
Bozukluk

Travma Sonrasi
Stres
Bozuklugu

Dikkat Eksikligi
ve Hiperaktivite
Bzk.

Madde Kullanim
Bozukluklari

Alkol Kullanim
Bozuklugu

Sedatif-
Hipnotik

Kannabis

Amfetamin
Turd

Kokain

Diger uyarict

Opiat

Fensiklidin

Baska
halusinojen

Ucucu

Diger-
bilinmeyen
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